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Educacié Social 66 Editorial

Educacion social y salud

Las construcciones cada vez mas poliédricas sobre el estudio de la vida y
la actividad humana que aporta la perspectiva de la complejidad, abren la
puerta a miradas y propuestas de trabajo que, desde un punto de vista lineal y
cartesiano, eran impensables hasta hace poco. Esta perspectiva abre nuevos
universos de andlisis y, en consecuencia, también aporta nuevos escenarios
de trabajo sobre la realidad social. Un ejemplo claro de este cambio de pers-
pectiva lo encontramos en el campo de la sanidad. Si hasta hace poco la
mirada sobre la salud tenia una perspectiva fundamentalmente médica y/o
biologista, cada vez son mas los estudios que apuntan a una mirada amplia
de caracter bio-socio-psico-social, es decir, integradora de perspectivas que,
lejos de ser antagonicas, en realidad son complementarias entre ellas.

El presente monografico aborda las aportaciones que el campo socioeduca-
tivo puede hacer el abordaje de la salud, a saber, como redefine el concepto
para superar la perspectiva biologista y médica y como el hecho de contem-
plarla también desde una dimension social y educativa contribuye notable-
mente a mejorar la calidad de vida humana, entendida en sentido amplio.

Los diferentes articulos de este monografico subrayan un concepto de sa-
lud amplio que incluye la dimension social, emocional, ética y vivencial,
perspectivas que se complementan entre ellas y aportan una nueva forma de
aproximacion global e integradora desde el prisma de la educacion.
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Sobre las formas de interpretacion de
la expresion “buena practica”

Inicialmente, podemos decir que una buena practica hace referencia a una
accion que ha tenido algln tipo de éxito, de forma que tiene la voluntad de
servir de referente para otras situaciones similares a aquella. Esta posible
replicabilidad implica superar la idea de experiencia de éxito (lo que ha ido
bien) y el paso a la identificacion de aquellos aspectos clave que caracterizan
esta buena practica y que serviran de fundamento en otras experiencias dife-
rentes en su apariencia y expresion ultima, pero similares por los elementos
de referencia que comparten y le sirven de base. Ahora bien, jsiempre se le
dan los mismos significados a la idea de buena practica? |A qué nos refe-
rimos cuando hablamos de una buena practica y qué parametros se utilizan
para definirla?

La mirada desde la ética nos debe ayudar a clarificar el sentido y significado
de la expresion buena prdctica y a identificar los componentes de la accion
socioeducativa. Como punto de partida, diremos que toda accion deberia in-
tegrar cuatro grandes dimensiones que interactian entre ellas y que podemos
agrupar en dos grandes perspectivas, una de caracter teleoldgico, centrada en
los efectos, y otra de caracter axioldgico, centrada en las aspiraciones y los
valores.

Desde la perspectiva teleologica, la accion socioeducativa presenta una di-
mension cientifica que define el marco disciplinario para leer la realidad y
constituye el fundamento de la accion posterior; en segundo lugar, presenta
también una dimension técnica, que es la que establece los mecanismos, los
procesos, los pasos y los momentos para la utilizacion del conocimiento cien-
tifico.

Desde la perspectiva axiologica, en primer lugar, encontramos una dimension
juridica y administrativa. Esta, que es de caracter imperativo, define el mar-
co normativo en el que se desarrollara la accion (quién es sujeto de la accion,
donde, cuando, en qué circunstancias, durante cuanto tiempo, etc.) y concreta
las politicas y servicios especificos para su implementacion; en segundo lu-
gar, tenemos también la dimension ética, que es la que define unos valores y
principios orientadores de referencia para enmarcar lo que se considera una
accion justa.

Ahora bien, ;siempre se tienen en cuenta estas cuatro dimensiones a la hora
de hablar de buena practica? ; El planteamiento ético de referencia las integra
o, por el contrario, hace énfasis en unos elementos en detrimento de otros?
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Podriamos afirmar que la idea de buena practica no siempre integra estas
cuatro dimensiones y, por el contrario, esta polarizada entre las dos grandes
perspectivas que antes comentabamos: en unos casos se tiene en cuenta fun-
damentalmente las dimensiones cientifica y técnica (perspectiva teleologica),
mientras que en otros casos se tiene en cuenta sobre todo las dimensiones
juridica-administrativa y también la ética, aunque esta tltima no siempre con
la misma intensidad (perspectiva axiologica).

Desde la perspectiva teleologica, una buena practica es aquella que se centra
en los resultados, esto es, en los efectos y las consecuencias de la accion, por
lo que nos esta hablando de aciertos o errores. Como se puede ver, tiene un
componente procedimental de caracter tecnocratico, en el sentido de que el
resultado esta determinado por la estrategia. El supuesto es que una accion se
convierte en una buena prdctica en la medida en que el método empleado nos
acerca al éxito entendido como el logro de un resultado previsto. Igualmente,
diriamos que es una mala practica aquella que nos aleja del efecto que se
pensaba conseguir y, en una situacion extrema, implica un fracaso.

Desde la segunda perspectiva, una buena prdactica es aquella que se centra
en las intenciones, en la coherencia con la orientacion ideoldgica o en las ac-
titudes del profesional a la hora de implementarla. Como se puede ver, tiene
un componente valorativo de caracter politico y también moral, en el sentido
de que lo que cuenta son las motivaciones y el estilo de la accidon. Asi, una
buena practica es aquella que esta motivada por la voluntad de servicio o
de hacer el bien a las personas atendidas, con unas actitudes coherentes con
los principios que orientan la accion (por ejemplo, la justicia, el respeto o el
deber de proteccion-promocion). En cambio, una mala practica seria aquella
que ha descuidado estos principios, por lo que puede llegar a suponer un trato
injusto e, incluso, negligente.

En sintesis, segun el enfoque, la idea de buena practica o de mala practica
se puede entender como efecto, resultado o consecuencia si se mira desde
una perspectiva teleologica, o, por el contrario, como intencion, motivacion
o actitud si la perspectiva elegida es la axiologica.

Posiblemente, la mirada desde una de las perspectivas en detrimento de la
otra no ayuda a dar todo el sentido amplio y profundo que deberia tener una
buena practica. Si el énfasis se pone en la perspectiva teleologica, se pueden
llegar a justificar comportamientos profesionales poco respetuosos (vulnera-
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cion del principio de autonomia y de justicia en nombre del paternalismo que
se puede derivar del principio de beneficencia). Llevado al extremo, se podria
llegar a justificar cualquier accion si los resultados son favorables y respon-
den a la finalidad que se habia planteado el profesional. Por el contrario, si el
énfasis se pone en la perspectiva axiologica, se podria caer en una definicion
de bondad centrada tinicamente en las intenciones y en las actitudes manifes-
tadas en la relacion profesional, a pesar de que los resultados no hayan sido
satisfactorios (en este caso, contrariamente a la perspectiva anterior, se podria
llegar a vulnerar el principio de beneficencia, segun el cual el profesional
tiene el deber de maximizar los beneficios de su accion).

Para superar esta dicotomia, consideramos que una accion socioeducativa
se aproximaria a la idea de buena practica si supera esta dualidad entre las
finalidades/resultados y las motivaciones/actitudes, y finalmente es capaz de
combinar de forma armodnica estas cuatro dimensiones (cientifica, técnica,
juridica y ética).

Una buena prdactica seria aquella en la que la accion esta cientificamente
bien fundamentada: identifica sin error el objeto de estudio y documenta su
naturaleza con bases sélidas; que técnicamente esta bien desarrollada e im-
plementada en todo su proceso: el diagnostico es correcto, el disefio que se
deriva es viable, la aplicacion de las acciones esta bien estructurada y los
sistemas de seguimiento y evaluacion son precisos y permiten reorientar la
accion en caso de necesidad; que la aplicacion de los criterios normativos y
los servicios existentes para ofrecer las prestaciones reguladas por la ley se
enmarcan en un contexto que potencia el desarrollo de los derechos de las
personas: leyes justas, servicios flexibles y adaptados a las personas, recursos
adecuados para el tratamiento lo mas personalizado posible de cada caso;
que toda la accién esta regida por una idea de justicia que se concreta en
comportamientos éticos que orientan hacia la excelencia: definicion de los
valores y principios de referencia que contemplan la diversidad de escenarios
y situaciones de conflicto, unas actitudes o conductas morales que hacen de
la practica un ejercicio responsable y tangible de cuidado y promocién per-
sonal y unos mecanismos o estrategias para abordar de manera efectiva los
conflictos de valor.

El extremo mas positivo seria aquel que combina adecuadamente las mejo-
res intenciones, actitudes y motivaciones con los mejores resultados. En este
caso, hablariamos de excelencia y representarian la idea de buena practica.
El extremo mas negativo es aquel en que las intenciones, motivaciones y
actitudes no son de respeto y, ademas, obtienen unos resultados que no tienen
nada que ver con la promocién de las personas y el respeto al ejercicio de sus
derechos. Aqui claramente se podria hablar de negligencia y de maleficencia.

Ahora bien, entre los dos extremos se abre un abanico de posibilidades muy
amplio: buenos resultados sin motivaciones o con actitudes no muy respetuo-
sas con las personas atendidas; malos resultados con muy buenas motivacio-
nes y con actitudes de mucho respeto; resultados aceptables con motivacio-
nes y actitudes razonablemente justas... Como se puede ver, la combinatoria
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podria ser muy amplia y los profesionales se encuentran con la necesidad
de definir estructuras y guias de referencia que ayuden a construir criterios
que, dentro de la combinacion de todos los elementos que hemos indicado
(dimension cientifica, técnica, juridico-administrativa y ética), permitan opti-
mizar las acciones hacia la excelencia. Los co6digos deontoldgicos pueden ser
un primer instrumento de referencia util como punto de partida para acordar
estos criterios de referencia, pero son insuficientes por si mismos (convertir
los codigos deontologicos en codigos de conducta de obligado cumplimiento
implicaria caer en las limitaciones del principalismo: falta de contextualiza-
cion y rigidez ante la complejidad de los fendmenos sociales).

Como conclusion: si tradicionalmente el sistema de valoracion de las accio-
nes socioeducativas ha tenido un referente marcadamente técnico en forma
de indicadores centrado en los resultados (teleologia), poco a poco se ha he-
cho evidente la insuficiencia de esta perspectiva, especialmente si se acepta
que todo lo que es técnicamente posible puede no ser éticamente aceptable.
Ahora bien, una accién socioeducativa centrada en las intenciones y motiva-
ciones (axiologia), sin una buena estrategia de accion, puede convertirse en
una gran fuente de sufrimiento y perjuicios para las personas atendidas. La
forma de superar esta dicotomia consiste en plantear el trabajo con personas
desde la perspectiva de los derechos humanos. Este punto de vista obliga a
adoptar unas miradas mas amplias y mas globales que ponen a la persona en
el centro y articulan la perspectiva teleologica y la axiologica en el disefio de
una accion determinada.

Jesus Vilar Martin
Profesor de la Facultad de Educacion Social
y Trabajo Social Pere Tarrés - URL



HR a:
Tine, o
158asaanens

o
R TR

S5nanssnas

ial y salud

1 4

ION socia

Educac




Educacié Social 66

Educacion social y salud

Carles Ariza

La vertiente psicosocial de la salud y
la enfermedad

Resumen

Recepcion: 03/09/2017 / Aceptacion: 25/10/2017

La vertiente psicosocial de la salud y la enfermedad ilumina aquellas zonas del ejercicio
de los profesionales sociales donde los principales fendomenos 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

La vessant psicosocial de la
salut i la malaltia

La vessant psicosocial de la salut i la malaltia
ilslumina aquelles zones de [’exercici dels pro-
fessionals socials on els principals fenomens
vinculats a la salut i la malaltia incideixen en
la vida quotidiana de les persones i el seu en-
torn familiar i social. Alguns col-lectius vulne-
rables quant a la salut i la malaltia demanen
una atencio preferencial. Treballar per la pro-
mocio de la salut és una de les grans eines a
I"abast del professional social, per connectar
amb la comunitat i apoderar-la, en el desco-
briment de les seves propies respostes.
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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! manuscrito se estructura en seis partes con el objetivo de dar respuesta a

La vertiente
psicosocial de la
salud y la
enfermedad
alude a las
consecuencias
que unay otra
tienen en la vida
cotidiana de las
personas

cuales son las principales caracteristicas psicosociales de los procesos de salud
y enfermedad en el campo de la salud publica y las tareas mas importantes
(promocion, prevencion, atencion, rehabilitacion) que los profesionales socia-
les pueden realizar para una atencion integrada de la salud y de la enfermedad.

La vertiente psicosocial de la salud y la enfermedad alude a las consecuen-
cias que una y otra tienen en la vida cotidiana de las personas. Esta viven-
cia de la salud o enfermedad es lo “internalizado”, es decir, lo psicosocial,
puesto que frente a una misma situacion social la reaccion de los individuos
puede ser muy distinta. Tener cuidado de esto es propio de las profesiones
sociales en el campo de la salud putblica.

El manuscrito plantea también la importancia de los determinantes sociales
para explicar los procesos de salud y enfermedad, hecho cada vez mas reco-
nocido. Actualmente ya se reconoce su influencia tanto sobre las condiciones
de vida como sobre los propios estilos de vida de los individuos y de sus co-
munidades. Sin olvidar que, tanto desde una vision individual como social,
hay que ver la salud de los individuos desde una perspectiva de todo el ciclo
vital, ya que los hechos y acontecimientos vividos en unas etapas repercuten
en las posteriores o pueden ser consecuencia de las anteriores.

La salud aparece asi como recurso para la vida, mientras la promocion de
la salud es el paradigma que incorpora a todos los profesionales de la salud,
también a los sociales, las estrategias para conservar y extender la salud a
todas las politicas, la accion comunitaria, la educacion y la reorientacion del
propio sistema de salud.

Por tultimo, hay que concebir la enfermedad como el final de todo un proce-
so de exposicion a las causas o factores que generan el riesgo de padecerla.
Los profesionales sociales se involucran en la atencion y cuidado de estos
factores para contribuir a la prevencion de la enfermedad, con acciones tanto
sobre el individuo como sobre la comunidad, pero también abordando todo
lo que la enfermedad provoca en la vida cotidiana de las personas. Pero la
falta de la salud y los problemas vinculados a esta pérdida no afectan por
igual a todos los individuos. Tanto por la desigualdad social, consecuencia
de la conculcacion de derechos, como por la emergencia de la enfermedad o
discapacidad en la vida de las personas, se generaran unos colectivos vulne-
rables, que piden atencion preferencial de las profesiones sociales.

Los profesionales sociales y la salud publica

Las necesidades o problemas psicosociales son las necesidades o problemas
que conllevan aspectos relacionados con la salud o enfermedad en la vida
diaria de la persona. La realidad psicosocial o interpersonal es la forma es-
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trictamente individual y particular en que una persona hace introspeccion
de su contexto interpersonal o social y como se relaciona con este contexto
(Ituarte, 2002). Los factores psicosociales de la salud y de la enfermedad
afectan a la vida cotidiana de las personas a nivel de la familia, el trabajo,
las relaciones personales, la autoimagen y el autoconcepto de la persona, la
vivencia de la propia salud, la forma de vivir el presente y el futuro, el desa-
rrollo de la funcion y el sentimiento de utilidad social, las actividades de la
vida diaria y la satisfaccion personal (Cueto, 2001). Lo que define e identifi-
ca al profesional social, ya sea el trabajador social o el educador social, es la
comprension de la realidad psicosocial como lugar de encuentro entre la per-
sona y su contexto (Ituarte, 2009). Para poder aportar este rol en el sistema
de atencion a la salud, las funciones principales de los profesionales sociales
se concentraran en la atencion psicosocial y seran dos, la prevencion de los
factores psicosociales y el tratamiento de los problemas psicosociales. En el
desarrollo de estas funciones, el profesional social actuara a tres niveles: el
individuo y su familia, el grupo y la comunidad.

Cueto (2001) considera que los profesionales sociales pueden contribuir a
la prevencion de los factores psicosociales, en la medida en que tengan pre-
sencia en los 6rganos de estudio, planificacion y priorizacion de los planes
y politicas para hacer frente a los factores de riesgo psicosocial y en la linea
de promover un ecosistema mas saludable que evite la aparicion de enferme-
dades. Las acciones preventivas son siempre acciones que se ejercen sobre
el conjunto de la comunidad. Las principales actividades preventivas pueden
ser de planificacion (favoreciendo la creacion de ambientes favorables en
todos los ambitos comunitarios: la familia, el barrio, el medio laboral y los
espacios de ocio y tiempo libre); de coordinacion (interna: acciones promo-
vidas de trabajo en equipo en el propio centro de trabajo; externa (fomento
de la cooperacion con otras instituciones publicas y privadas); educativas
(suministro de informacion a la poblacion, refuerzo de su motivacion y pro-
mocion de la adopcion de habitos y habilidades saludables); y de fomento
de la participacion ciudadana (analisis de las necesidades de salud de la co-
munidad; establecimiento de las prioridades; y eleccion de las actuaciones a
desarrollar, manteniendo el control de estas actividades).

Realizado el diagndstico social y habiendo delimitado claramente cudles son
los principales problemas psicosociales que hay que abordar, el profesional
social procura el tratamiento psicosocial de estos problemas y tiene siempre
como objetivo tanto al individuo como su entorno, principalmente la familia.
Las principales medidas de tratamiento psicosocial incluyen el consejo y
apoyo emocional (asistencia a los individuos y a sus familias en la toma de
decisiones dificiles, especialmente las que plantean problemas éticos como
la confidencialidad, planificacion familiar, aborto, donaciones, eutanasia...; y
ayuda para resolver problemas de comportamiento que impidan tomar estas
decisiones); la educacion para la salud (comprension de la historia natural
de la enfermedad y de los factores de riesgo relacionados; modificaciones
positivas en los habitos de vida y el cumplimiento terapéutico; informacion

Los profesionales
sociales pueden
contribuir a la
prevencion

de los factores
psicosociales
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completo
bienestar y no
meramente la
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sobre el uso adecuado del sistema sanitario y de los recursos que lo compo-
nen); las acciones encaminadas a la reinsercion social (reintegro completo
de la persona a su vida habitual en cualquier ambito: familia, trabajo, ocio...,
una vez ya curado de su problema o cuando, realizado el primer abordaje
de la enfermedad, el paciente puede hacer una reincorporaciéon a sus obli-
gaciones habituales); la orientacion sobre recursos (contacto estrecho con
las instituciones y las personas relevantes de la comunidad y del ambito de
los servicios, manteniendo una buena informacion del sistema sanitario y de
los recursos y servicios disponibles, recordando siempre que la intervencion
psicosocial va mucho mas alla de la mera “dispensacion” y orientacion sobre
los recursos); y el asesoramiento a otros profesionales de la salud (ayuda a
los demas porque por su capacitacion profesional resulta 1til a los miembros
del equipo cuando, para una mejor atencion al paciente, atiende también a
las familias, sirve de nexo entre éstas y el equipo sanitario y sirve de apoyo
profesional ante situaciones dificiles y estresantes) (Cueto, 2001).

La relevancia de los determinantes sociales
de la salud

La definicion de la OMS de 1946 que inaugura el debate actual del concepto
de salud ( “la salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social
y no meramente la ausencia de enfermedad” WHO, 1947) tiene la ventaja
de romper con la separacion entre salud y vida cotidiana, por lo que desde el
punto de vista cientifico puede considerarse poco objetiva y, de hecho, subje-
tiva. También se ha destacado la vertiente positiva que inaugura este concep-
to. Por otra parte, como limitaciones, se ha considerado que esta definicion
considera la salud como una calidad estatica. Al considerar la salud como
estado, entra en contradiccion con cualquier fendmeno biologico. Ademas
no permite la introduccion de matices en funcion de situaciones concretas.
Un trabajador de una industria quimica, por ejemplo, encontrandose en una
situacion de bienestar global, puede estar en desarrollo de un cancer por la
exposicion a un carcinogeno industrial derivado de su trabajo (Marti, 1995).
El subjetivismo sefialado antes también se ha considerado como limitacion,
tanto para no considerar aspectos objetivos como la capacidad de funciona-
miento (“sentimiento de utilidad y de poder hacer lo que caracteriza la reali-
zacion humana”), sefialada por Terris (1987), como para hablar de un estado
completo, cuando existen varios grados de bienestar y salud, como también
sefalo este autor. En Gltimo término, respecto a la definicion de la OMS, se
considera también que su aplicacion practica no evité que la mayoria de los
sistemas sanitarios invirtieran la mayoria de sus recursos en una vision nega-
tiva y fragmentada de la salud, que se basa en la enfermedad y la mortalidad.

El paso siguiente fueron las definiciones o conceptos dinamicos, como la del
X Congreso de Médicos y Bidlogos de lengua catalana de Perpifian (1976):
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“la salud es aquella manera de vivir que es autébnoma, solidaria y gozosa”,
que tuvo un gran €xito en el entorno catalan, aunque manteniendo un claro
subjetivismo. También se las ha criticado como de excesiva desbiologiza-
cion, para que no quedaran cerradas en el estricto ambito médico, y de un
claro optimismo que radica en considerar la salud como plenitud o bien-
aventuranza, conceptos mas misticos que cientificos (Marti, 1995). Pero la
propia OMS abandono¢ la definicion utdpica y maximalista y adopté el con-
cepto dinamico de salud en la formulacion de los objetivos de la estrategia
“Salud para todos en el afio 20007, donde desaparece la palabra “completo”
y se acepta que los habitantes de los diferentes paises deben tener el nivel
de salud suficiente que los permita trabajar productivamente y participar de
la vida comunitaria donde viven (Organizacion Mundial de la Salud, 2000).
Otra critica que formula la epidemiologia en estas definiciones es que difi-
cultan medir la salud, sobre todo porque la epidemiologia esta acostumbrada
a medir la enfermedad, pero no sabe estudiar desde una perspectiva cuanti-
tativa qué significa sentirse sano, ademas de la dificultad que supone para la
epidemiologia la medida de los nuevos riesgos ambientales (Marti, 1995).
Por ultimo, una nueva objecioén que se puede hacer a estas definiciones es
que no se sitiian en la perspectiva del ciclo vital, ya que no es lo mismo el
bienestar fisico o la autonomia de una persona en torno a los 20 afios o la
autonomia de una persona mayor.

El desarrollo de la ecologia y la teoria general de sistemas se hizo eco de
las limitaciones e insuficiencias de los conceptos dindmicos a principios de
los afios ochenta y durante toda la década siguiente. Ya algunos socidlogos
se habian pronunciado sobre el excesivo rol de las profesiones sanitarias en
general, y la médica en particular, en cuanto a la definicion de salud y de
enfermedad. Se hablaria asi de la medicalizacion del concepto de salud, en
tanto que derivaria en la culpabilizacion de las personas por sus conductas
individuales, una cierta “tirania moral”, ajena a los fendémenos sociales que
condicionan la salud y la enfermedad (Fritzgerald, 1994). Illich (1974) lo
formularia como “la intensidad con que las personas solucionan o se adaptan
a sus problemas internos y condiciones externa “. Esto es lo que conllevara
que, de una forma progresiva, no se entienda la salud sin la interaccion con
el entorno y el advenimiento de la vision socioecoldgica (“la salud es lo que
se crea en los ambientes donde la gente juega, en el lugar de trabajo, en la
escuela, en la comunidad y en los entornos mas amplios en los que vive el
hombre”, Kickbush, 1997). Por lo tanto, no se puede entender la salud sin un
individuo en interaccion con los otros de su comunidad, por lo que, a partir
de ese momento no sera posible explicar la salud sin la importancia de las
influencias sociales.

Goran Dahlgren y Margaret Whitehead (1992) idearon un modelo (modelo
de las capas de influencia) para explicar como las desigualdades sociales en
la salud son el resultado de interacciones entre diferentes niveles de condi-
ciones causales, desde el individuo a las comunidades y al nivel de politicas
de salud nacionales.

No se puede

entender la salud
sin un individuo en
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Fuente: Dahlgren, G, Whitehead, M. (1992). Policies and strategies to promote equity in health.

Los individuos tienen edad, sexo y factores genéticos y estan en el centro de
la primera capa, la central, ya que todos ellos influyen en su potencial global
de salud. Yendo hacia el exterior, la siguiente capa comprende las conductas
personales y los estilos de vida. Las personas con menos medios materiales
tienen barreras de financiacion para poder elegir un estilo de vida saludable
y pueden mostrar peor alimentacion y también suelen mostrar mas facto-
res conductuales negativos como el tabaquismo. Las influencias sociales y
comunitarias se representan en la capa siguiente. En la escala social baja
hay menos redes y apoyo social, lo que acaba comportando menos presta-
ciones sociales y facilidades para la actividad de la comunidad. En el nivel
social siguiente se encuentran los factores relacionados con las condiciones
de vida: trabajo, provision de alimento y acceso a los servicios mas basicos.
Son los nticleos mas pobres los que muestran mas problemas de vivienda,
condiciones mas peligrosas o estresantes en el trabajo y acceso mas limitado
a los servicios, y eso crea también riesgos diferenciales sobre su salud. Por
encima de todos estos niveles estan las condiciones econdémicas, culturales y
medioambientales (posicion econdémica del pais, mercado de trabajo...) que
producen presion sobre todas las demas capas. A modo de ejemplo, el modo
de vida de una sociedad puede influenciar la eleccion de una vivienda, del
trabajo o de determinadas interacciones sociales, asi como algunos habitos
del estilo de vida. O, en el ambito cultural, las creencias sobre el rol de la
mujer en la sociedad pueden influir sobre su patron vital y su posicion social
(Dahlgren y Whitehead, 1992).

Con el tiempo se han ido precisando algunos de los determinantes sociales
mas influyentes, que se pueden medir con indicadores precisos (OMS, 2005).

* Gradiente social: determina que a mas bajo nivel social, la expectativa de
vida es menor y mas alta la frecuencia de enfermedad. Los efectos no estan
confinados a los pobres, sino que el gradiente social en salud atraviesa toda
la sociedad, ya que se debe a causas materiales y psicosociales.
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» Estrés: las circunstancias estresantes que hacen sentir a las personas pre-
ocupadas, ansiosas ¢ incapaces de superacion son perjudiciales para la
salud y pueden conducir a una muerte prematura.

» Exclusioén social: la pobreza absoluta es la falta de cobertura de las ne-
cesidades materiales y basicas de la vida. La exclusion social es parti-
cularmente mala durante el embarazo y para los bebés, los nifios y las
personas mayores.

» Adicciones: las personas se introducen a menudo en las adiciones para
aminorar el dolor por las condiciones sociales y econdmicas adversas y
la dependencia conduce a la movilidad social descendente.

» Alimentacion saludable: al estar la alimentacion controlada por el mer-
cado global, es un problema politico. La calidad de la alimentacion esta
mediada por las condiciones sociales y econdmicas y contribuye a las
desigualdades en salud.

» Transporte: el transporte saludable significa conducir menos vehiculos, ca-
minar mas e ir en bicicleta, a la vez que un mayor uso del transporte ptblico
promueve la salud, al aumentar el ejercicio fisico, reducir los accidentes,
aumentar los contactos sociales y reducir la contaminacion atmosférica.

La salud en el ciclo vital

La innovacion teérica mas grande de la perspectiva del ciclo vital en la sa-
lud radica en la integracion de explicaciones diversas para los individuos o
grupos en salud, incluyendo factores de la personalidad, influencias actuales
sobre la salud o las conductas saludables, historia vital individual y la histo-
ria vital colectiva de los diferentes grupos sociales (George, 2003). Existe un
particular interés en entender como la acumulacion de ventajas y desventajas
a lo largo del ciclo vital afecta al estado de salud en la vida posterior. La
posicion econdmica en la nifiez y adolescencia se traduce en probabilidades
diferentes de acceso a la educacion universitaria. La educacion superior en
mejores escuelas aumenta las probabilidades de acceso a algunas carreras
universitarias y también un mejor trabajo en la vida adulta. Un buen trabajo
se define como aquel que mantiene o mejora la posicién econdémica conse-
guida. Se caracteriza por mejores salarios, mejores gratificaciones sociales,
mas prestigio, mas control sobre las demandas y calendario de trabajo y
mejor seguridad laboral. Sucesivamente, tener un mejor puesto de trabajo
a lo largo de la vida adulta se asocia con mejor salud al final de la adultez,
especificamente menor riesgo cardiovascular y menor mortalidad. Un mejor
trabajo se asocia a mejor seguro de salud, acceso a mejores cuidados de sa-
lud y menor exposicion a estrés cronico en el trabajo y otras areas de la vida
(Blane, 2000).
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También existe la evidencia de que ciertos tipos de problemas de salud en la
vida adulta tienen relacion con las condiciones sociales en la infancia, espe-
cialmente las enfermedades asociadas a la nutricion en la infancia (Okasha,
2003). La pobreza en la infancia, especialmente en los afios de educacion en
los gustos y preferencias de los alimentos, se ha relacionado con la dificultad
de adquisicion de dietas nutricionalmente adecuadas (Wethington, 2005).

El planteamiento de la perspectiva del ciclo vital ayuda a diferenciar algunos
problemas de salud que son independientes del momento vital en que se
produzcan y que son coyunturales, como por ejemplo una infeccion gripal,
de otros que estan claramente vinculados a etapas especificas del ciclo vital
y que son mas propios de este momento que de otros. Eso puede deberse
al programa genético, pero muy a menudo también a las circunstancias so-
ciales y culturales que condicionan las experiencias que la persona vive en
cada momento de su vida. Desde la perspectiva del ciclo vital, los momentos
mas criticos en el desarrollo de la salud a lo largo de la vida son el periodo
intrauterino y la infancia (0-12), lo que llamamos salud maternoinfantil; la
adolescencia (13-18); y la tercera edad o fase de personas mayores (> 65).

En cuanto a la salud maternoinfantil (SMI), el primer indicador de mortali-
dad y morbilidad es el bajo peso al nacer. Los principales problemas psico-
sociales en SMI son la infertilidad, la interrupcion voluntaria del embarazo,
el embarazo del adolescente, la violencia de género, el abandono de la mujer,
el nacimiento prematuro, los niflos nacidos con enfermedades croénicas y la
mortalidad perinatal. Los profesionales sociales deben garantizar las presta-
ciones de prevencion primaria como la atencion en el embarazo y en el parto
con cuidados obstétricos, examenes médicos en la infancia y educacion so-
bre el crecimiento y desarrollo.

La adolescencia es un periodo importante para el desarrollo saludable, por-
que en ella se completa la maduracion cerebral. Los principales problemas
de salud de esta etapa son el sobrepeso y la obesidad, la sexualidad, el con-
sumo de drogas y el riesgo de adicciones, los accidentes en vehiculo de mo-
tor, el “bullying” y la violencia, los trastornos mentales y el suicidio y las
comorbilidades (presencia conjunta de mas de uno de estos problemas). Los
profesionales requieren de la maxima informacion de estos problemas para
su deteccion. Ademas deben asegurar a los adolescentes el acceso a los pro-
gramas preventivos, a los servicios de salud y a la educacion para la salud
que les proteja de los problemas mencionados.

En cuanto a las personas mayores, existe una tendencia al envejecimiento
progresivo de la poblacion y se estima que en 2030, el 20% de la poblacion
de la mayoria de paises desarrollados tendra mas de 65 afios. Los principa-
les problemas de salud especificos de las personas mayores derivan de la
pérdida de facultades y la consiguiente fragilidad y la presencia de las enfer-
medades degenerativas. Entre los problemas psicosociales estan también la
necesidad de ser escuchados, la pérdida de roles sociales, los sentimientos
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de soledad y los de aislamiento social. Los profesionales sociales deberian
monitorizar todos estos problemas, ayudar al desarrollo de politicas y leyes
como la de la autonomia y dependencia, asegurar los cuidados de salud y de
atencion primaria, proporcionar educacion para la salud sobre los problemas
mencionados y dar ayuda y apoyo al “cuidador” de las personas con alto
nivel de dependencia.

Trabajar por la promocion de la salud

Los profesionales sociales, en el desarrollo de la accion social, necesitan ver
la salud como recurso. El paradigma intersectorial que ha desarrollado esta
vision es la promocion de la salud. Se entiende por promocion de la salud
el proceso dirigido a la capacitacion de la poblacion para que ésta controle
y mejore su nivel de salud (WHO, 1984). Eso representa considerar la salud
como un recurso para la vida cotidiana, que a la vez precisa de unos recursos
basicos previos: los ingresos, la alimentacion y la vivienda; y también como
una capacidad, y en sentido positivo, representa reconocer la necesidad de
unos recursos personales y sociales que el proceso de la atencion de la salud
debera promover de forma adecuada. Se considera que esta estrategia es
mediadora entre la gente y sus entornos, sintetizando la opcion personal y la
respuesta social en la salud (WHO, 1984).

A partir de aqui, la OMS considera que la promocion de la salud se basa en
cinco principios (WHO, 1984):

1. Debe implicar activamente a toda la poblacion en los aspectos de la vida
cotidiana, incluyendo, pero sin restringirse, a las personas con riesgo de
enfermedades especificas y que entran en contacto con los servicios sani-
tarios.

2. Debe actuar sobre las causas tltimas de las enfermedades y trastornos
de salud. Es preciso asegurarse de que el ambiente que esta mas alla del
control de los individuos sea favorable a la salud.

3. Utiliza varias estrategias para la mejora de la salud: informacién, educa-
cion, medidas fiscales, desarrollo y organizacion comunitarias, acciones
legales y desarrollo de la legislacion para la proteccion de la salud.

4. Lapromocion de la salud depende fundamentalmente de la participacion
comunitaria. Aspira a la participacion efectiva de la poblacion, animando
a las personas a contribuir a promocionar la salud de sus comunidades.

5. Los profesionales de la salud, especialmente aquellos que trabajan en la
atencion primaria, tienen un rol importante en la promocion de la salud.

Considerar la
salud como un
recurso para la
vida cotidiana
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Por lo tanto, la promocion de la salud no es s6lo una responsabilidad del sec-
tor sanitario, sino que requiere de una atencion intersectorial (WHO, 1984).

Un punto de referencia para la vision integradora de la promocion de la
salud fue la Conferencia Internacional para la Promocion de la Salud que
tuvo lugar en Ottawa, Canada, en 1986. Los cinco principios vistos sobre
la promocion de la salud se ampliaron en la “Declaracion de Ottawa para la
Promocion de la Salud”, conocida posteriormente como la carta de Ottawa
(WHO, CPHA, 1986). Este documento define lo que significa trabajar para
la promocion de la salud, concretando cinco lineas de trabajo como las con-
tenidas en la siguiente tabla.

Tabla 1. Trabajar por la promocién de la salud: la Carta de Ottawa
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1. Desarrollar politicas publicas saludables

2. Crear entornos favorables a la salud

3. Reforzar la accién comunitaria

4. Desarrollar las capacidades personales

5. Reorientar los servicios sanitarios hacia la promocién de la salud

Fuente: World Health Organization, Health and Welfare Canada, Canadian Public Health
Association (1986). Otawa Charter for Health Promotion. WHO Copenhagen.

1) Desarrollar politicas publicas saludables

La promocion de la salud va mas alla de la mera asistencia sanitaria y quie-
re que la salud se convierta en motivo de atencion de los politicos en todos
los sectores de accion. No basta con las politicas sanitarias, se precisan
ademas las politicas publicas saludables: politicas que amplian el espectro
de las mas saludables y restringen las que lo son menos, en el sector pi-
blico. Sdlo se entiende por politica publica saludable aquella que de forma
deliberada trata de obtener beneficios en salud (Colomer, 2001).

2) Crear entornos favorables a la salud

Ashton (1990) considera que la promocion de la salud tiene en cuenta
que, tanto a nivel global como local, la salud humana se construye sobre
la manera como tratamos a la naturaleza y a nuestro propio ambiente.
Cuando se explota el medio ambiente sin ser sensible a las consecuen-
cias, acaba habiendo efectos adversos a nivel social y de salud. Ya se ha
sefalado que la promocion de la salud es cercana a una vision socioeco-
logica de la salud. La Conferencia de Ottawa, dentro de esta perspectiva
ecologica, considera como cuestion relevante que las organizaciones y
empresas tengan la salud de la gente como un asunto propio. Esto su-
pone, por un lado, el control sobre los productos de uso y consumo, la
produccion de energia y el medio ambiente. Por otro, la creacion de un
clima de opinion favorable a la salud que las anime en la contribucion
positiva a la salud, tanto en relacion con lo que producen, como en rela-
cion a como organizan el trabajo (Arias, 1991).

3) Reforzar la accion comunitaria

La Carta de Ottawa pone a la comunidad, y a la gente en general, como
uno de los recursos mas importantes para la promocion de la salud. La
gente, tanto individual como colectivamente, esté donde esté, puede ac-
tuar para crear condiciones mas saludables para ellos mismos, para los
demas y para generaciones futuras (Arias, 1991).

Ashton (1990) cree que la promocion de la salud so6lo funciona a través
de acciones comunitarias efectivas. Las comunidades deben tener su pro-
pio poder y ejercer el control de sus propias iniciativas y actividades.

Kickbush (2003) considera que las relaciones sociales son uno de los
determinantes de los valores y comportamientos en relacion con la salud.
Pone como ejemplos algunas de las actividades mas importantes y efec-
tivas de la accion comunitaria como son la ayuda mutua, el apoyo social
y los grupos comunitarios. La ayuda mutua es la accion de prestar un
servicio o colaboracion entre dos o mas personas. Se lleva a cabo a tra-
vés de los grupos de ayuda mutua (GAM). Puede implementarse de “tu
a ta”, en encuentros informales o en reuniones de grupo (Roca, 2001).
El apoyo social representa la interaccion que establece el individuo con
su red de contactos sociales ¢ incluye aspectos de apoyo emocional y
apoyo material. La falta de apoyo social es un factor de riesgo de mala
salud y de aumento de la mortalidad (Cohen, 2000). En la participacion
comunitaria, grupos especificos que presentan necesidades compartidas
y que viven en una misma area geografica toman decisiones y establecen
mecanismos para satisfacerlas.

4) Desarrollar las capacidades personales

La Carta de Ottawa considera que la promocion de la salud deriva de una
concepcidn de salud que contempla, en primer lugar, la capacidad de los
individuos de realizar sus aspiraciones humanas y satisfacer sus necesi-
dades y, en segundo lugar, la capacidad de convivir y cambiar el entorno,
es decir, una vision socioecologica de la salud. En esta cuarta linea de
trabajo para la promocion de la salud se pone de manifiesto que también
la informacion, la educacion para la salud y la ayuda a la comunidad
son medios necesarios para el desarrollo de las habilidades necesarias
para conseguir opciones de vida saludables, tanto a nivel personal como
social.

Kickbush (1987) senala que la promocion de estilos de vida que lleven a
una mejor salud en las diversas dimensiones de la persona (fisica, mental,
emocional, social y espiritual) supone atender a las formas personales de
situarse y afrontar los hechos de vida y las diversas etapas de la misma,
desde la infancia a la vejez. También las creencias y valores referentes a
la salud estan condicionados por la perspectiva vital, por la historia de la
persona y las condiciones en que ha tenido que vivir. La educacion para
la salud es la combinacion de experiencias de aprendizaje planificada,

La falta de apoyo
social es un factor
de riesgo de mala
salud
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destinada a facilitar cambios voluntarios de comportamientos saludables.
Se inspira en las ciencias de la salud, de la conducta, de la educacion y
de la comunicacion. Los programas de educacion para la salud deben
inspirarse en modelos tedricos que explican las formas de aprendizaje de
las conductas de salud. Los modelos del comportamiento (de creencias
de salud, PRECEDE, del aprendizaje de la conducta) se inspiran en las
teorias del aprendizaje (de las necesidades de Maslow, del aprendizaje
social de Bandura, de la accion razonada). Existen dos perspectivas para
la programacion en educacion para la salud: la tecnologica, basada en la
pedagogia por objetivos (diagnostico de la situacion, finalidades, obje-
tivos, actividades de aprendizaje, ejecucion y evaluacion), y la critica,
basada en la participacion de la comunidad.

Reorientar los servicios sanitarios

La Carta de Ottawa dice que, en el ambito de los servicios, la promocion
de la salud implica una reorientacion de los servicios para mantener y
desarrollar la salud en la poblacion, mas alla de la responsabilidad de
ofrecer atencion médica. Kickbush (1987), en base a lo que dice la decla-
racion de Otawa, puntualiza que, mientras que la promocién de la salud
es basicamente una actividad del campo de la salud y del campo social, y
no un servicio médico, los profesionales de la salud, particularmente los
de la atencion primaria, tienen un rol importante en el apoyo y consoli-
dacion de la promocion de la salud. Ashton (1990) lo formula sefialando
que la responsabilidad de la promocion de la salud en los servicios sani-
tarios debe ser compartida entre los individuos, los grupos comunitarios,
los profesionales de la salud, el personal auxiliar, las administraciones y
los gobiernos. Todos ellos deben trabajar juntos reorientando el sistema
hacia una atencion que realmente tenga la salud como objetivo.

Los nuevos planteamientos orientados a la promocion de la salud han
cambiado laperspectiva de la salud publica. La salud de la comunidad
(salud comunitaria) esta determinada por la interaccion de factores per-
sonales y familiares y por el ambiente socioecondomico, cultural y fisi-
co. Las principales acciones se dirigen a entornos como la escuela, los
centros laborales, los centros sanitarios y los barrios de las ciudades. La
salud en la escuela se da por la interaccion de un entorno escolar sano y
seguro con las relaciones personales favorables de la comunidad escolar,
los servicios de salud de referencia y la educacion para la salud. La salud
en los centros laborales esta regulada parcialmente por la ley de preven-
cion de riesgos laborales. Defiende un trabajo digno y con capacidad de
decision del individuo; busca la deteccion de las enfermedades profesio-
nales o de las relacionadas con el trabajo, asi como la prevencion de los
accidentes laborales. La salud en los centros sanitarios tiene el reto de
desplazar el sistema de salud hacia la salud como centro. Lo hace a tra-
vés de la humanizacion de los centros; la promocion de la salud a través
de acciones como la educacion nutricional, la lucha antitabaquica o los
programas de primeros auxilios; y la educacion de pacientes y usuarios.
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La salud en los barrios sigue un proceso de metodologia participativa e
implica a los diferentes actores en la busqueda de los activos de salud de
barrio, de cara a la priorizacion de las intervenciones comunitarias mas
necesarias para cada territorio.

Hacer frente a la vertiente psicosocial de la
enfermedad

En el concepto de enfermedad hay tres elementos: en primer lugar, un com-
ponente subjetivo, en tanto que la enfermedad es una experiencia personal,
y resulta complejo comunicar todo lo que el individuo vivencia; en segundo
lugar, la demanda de ayuda, que es el reconocimiento de que lo que se siente
y se experimenta no se puede arreglar por uno mismo; y el tercer aspecto, el
mas importante desde la perspectiva de la salud publica, es el elemento social
v cultural, consistente en como los seres humanos aprenden a estar enfermos
y areconocerse y a ser reconocidos como enfermos, en base a lo que social y
culturalmente es considerado y legitimado como enfermedad. (Marti, 1995).
Las enfermedades conocidas por el médico solo representan la punta del ice-
berg: las de aquellos que declaran y consultan, los que estan enfermos de for-
ma patente y los que mueren (Last, 1988). Existe vulnerabilidad, enfermedad
silenciosa y morbilidad no declarada que normalmente no se ve.

Figura 2. “Iceberg” de la enfermedad de Last (Last, 1988)
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Desde la perspectiva de una vision mas global de la salud, la atencién a la
enfermedad no puede limitarse meramente a la atencion curativa a aquellos
que declaran los problemas y son reconocidos y atendidos clinicamente. Las
fases de vulnerabilidad, de exposicion a problemas o morbilidad silenciosa y
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no declarada crean el espacio para una vision mas amplia de los cuidados a la
salud que incluye la promocion de la salud, tal como se ha visto en el apartado
anterior y la prevencion de la enfermedad, que se analizara inmediatamente en
este manuscrito. A la conjuncion de la atencion curadora y rehabilitadora de
la enfermedad con la atencidon de promocion de la salud y de prevencion de la
enfermedad se la conoce como atencion integrada de la salud.

El diagnostico psicosocial de la enfermedad comprende, entre otros, el ana-
lisis individual del enfermo en relacion con su situacion familiar, los senti-
mientos del paciente y de la familia respecto de la enfermedad, las posibili-
dades propias y de la familia para seguir las indicaciones terapéuticas y las
caracteristicas de su vivienda (Cueto, 2001). Desde el punto de vista fami-
liar, interesa si el enfermo vive solo o con otros familiares y también si las
relaciones familiares son conflictivas o ha habido recientemente la pérdida
de familiares cercanos. Los sentimientos del paciente y de la familia respecto
de la enfermedad o problema de salud son especialmente importantes desde
la perspectiva psicosocial. Hay que explorar como es la aceptacion de la en-
fermedad o si hay sentimientos de culpabilidad respecto del proceso, lo que
generara ansiedad sobreafiadida. Muy a menudo, y de acuerdo con la grave-
dad de la enfermedad, puede existir miedo a morir o al diagnodstico de una
enfermedad grave, que comprometa la calidad y el contenido del futuro vital.
Las posibilidades del paciente y de su familia respecto del cumplimiento
terapéutico son también parte del diagnostico psicosocial. Son aspectos a va-
lorar la posibilidad de cumplir con la medicacion o con las recomendaciones
sobre nutricion o de ejercicio o de control de los factores de riesgo. También
puede ser oportuna la valoracion sobre si acudira a las visitas médicas de
seguimiento de la enfermedad.

Finalmente, el profesional social, a partir de una visita domiciliaria con el fin
de valorar las condiciones de vida del paciente y de su familia y de su nivel
de adaptacion a este ambiente, estd en condiciones de aportar informacion
sobre las caracteristicas de la vivienda. Entre ellas, puede valorar especial-
mente las condiciones de habitabilidad y la posible presencia de barreras
arquitectonicas.

El analisis detallado de toda esta informacion obtenida permite la realizacion
de hipotesis diagnosticas y un plan de tratamiento psicosocial. En ocasiones
no se aprecia la presencia de problematica psicosocial relevante y el profe-
sional social se limita a asesorar al profesional de la salud sobre como pla-
nificar mejor el tratamiento. En otros casos con problematica psicosocial es-
pecifica, actuara de acuerdo con las medidas ya vistas en el primer apartado
de este manuscrito. Si es necesario, el profesional social solicita las intercon-
sultas oportunas o deriva al paciente a otro servicio social o sociosanitario.

Desde una perspectiva social y de salud publica, las enfermedades pueden
clasificarse en transmisibles (MT) o infecciosas y no-transmisibles y cro-
nicas en la su evolucion. Las enfermedades cronicas (MC) son la principal
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causa de mortalidad en todo el mundo. Las mas frecuentes son las enferme-
dades cardiovasculares (ECV), el cancer, la diabetes y las enfermedades res-
piratorias cronicas. Son enfermedades que tienen un curso prolongado, que
no se resuelven espontaneamente y que raramente se curan por completo.
Se caracterizan en funcion de la causalidad y el riesgo, de la evolucion y el
curso que siguen (duracion larga, remisiones y recaidas frecuentes) y de la
eficacia de las medidas de control, habitualmente incierta.

La prevencion de la enfermedad representa una estrategia de la salud publica
dentro de la atencion integrada de salud. Dependiendo del momento de la in-
tervencion, la estrategia preventiva puede ser primaria (antes de que la enfer-
medad aparezca y destinada a las poblaciones vulnerables), secundaria (en la
fase silenciosa o pre-sintomatica de la enfermedad) y la terciaria (cuando la
enfermedad ya esta instaurada). La prevencion primaria se focaliza en evitar
la aparicion de los factores de riesgo y la promocién de los estilos y condi-
ciones de vida saludables. La prevencion secundaria va dirigida a combatir
los factores de riesgo que ya han aparecido o a realizar el diagndstico precoz
de la enfermedad para tratar de detenerla o curarla. La prevencion terciaria
se orienta a la prevencion de las complicaciones y consecuencias de la enfer-
medad y a propiciar la reinsercion del paciente.

La prevencion psicosocial pretende crear un ecosistema social que evite la
aparicion de las enfermedades. Se lleva a cabo a través de medidas de plani-
ficacion, coordinacion, educacion y fomento de la participacion, tanto en las
MT como en las MC (ECV y cancer), tal y como se ha visto en un apartado
previo del manuscrito.

Vulnerabilidad social y salud

La vulnerabilidad es la susceptibilidad de un individuo o un colectivo a ser
herido, afectado, dafiado o vencido y sufrir un perjuicio. Es una zona inter-
media, inestable, que conjuga la precariedad en el trabajo y la fragilidad de
las ayudas de proximidad (Castel, 1991). La vulnerabilidad seria, ademas de
un proceso, un resultado de pérdidas y rupturas sucesivas, ya sea del trabajo
y de la seguridad social o de los lazos familiares. Ademas, esta vinculada con
los itinerarios objetivos y subjetivos y los factores contextuales que impiden
hacer uso de las capacidades y disminuyen las posibilidades (Sen, 2000).
La vulnerabilidad social es el conjunto de caracteristicas de una persona o
grupo y de su entorno que influencia su capacidad para anticipar, afrontar,
resistir y recuperarse del impacto de acontecimientos naturales o sociales
(Coy, 2010). O sea que depende, por una parte, de la medida de la amenaza
y, por otra, de las estrategias y capacidades de superacion de los afectados,
con todos los factores que influyen sobre ellos, como por ejemplo, el nivel
de ingresos, el género o la edad. La pobreza va, en principio, acompaiada
de un mayor grado de vulnerabilidad ya que los grupos de nivel socioeconé-
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mico mas desfavorecido, en general, tienen menos posibilidades de eleccion
y no disponen de recursos suficientes para la prevencion. Negri y Saraceno
(2003) creen que vulnerabilidad, pobreza y exclusion podrian ser pensadas
como un continuum, probablemente consecutivo, pero que no siempre lo
es. Una persona puede ver no reconocidos sus derechos o puede faltarle la
red de reconocimiento social, lo que no implica necesariamente la escasez
de recursos. Asimismo, se puede ser pobre sin estar excluido, como sucede
en barrios desfavorecidos donde una mayoria de la gente es pobre. Mientras
tanto, la vulnerabilidad seria la entrada de la pobreza y de una posterior
exclusion, que estaria al final, en la parte mas distal del proceso. Para estos
autores, el paso de un estadio a otro se daria en funcion de las biografias
personales y de las opciones socialmente estructuradas que se ofrecen. Eso
invita a interesarse por estos itinerarios e intentar conocer los factores de las
sucesivas crisis que hacen pasar de la vulnerabilidad a la pobreza y de ésta a
la exclusion, y cuales son las circunstancias que favorecen, limitan u obsta-
culizan estas transiciones (Negri y Saraceno, 2003).

A partir de aqui, interesa identificar especificamente aquellas poblaciones
con vulnerabilidad vinculada con la salud y la enfermedad y las consiguien-
tes dificultades sanitarias y sociales. Segun el factor central originario de la
vulnerabilidad, se pueden distinguir dos grupos diferentes. Lo podemos ver
en la siguiente tabla.

Tabla 2. Algunas de las poblaciones vulnerables desde la perspectiva de salud

Origen de la vulnerabilidad Principales colectivos vulnerables

Colectivos afectados por las desigualdades
socioeconémicas

Personas en “situacion de sin hogar”

Desigualdad y

exclusion social Poblacién inmigrante

Mujeres afectadas por la violencia de género (violencia
machista)

Parte de las personas mayores (envejecimiento fragil y
dependencia)

Personas con problemas de salud mental
Enfermedad o

discapacidad Personas con drogodependencias

Personas con diversidad funcional o discapacidad

a) La desigualdad y exclusion social
En este caso, y tal como sefiala Subirats (2004), el concepto de vulnera-
bilidad social delimita diversas situaciones que estan presididas por un
equilibrio social precario que puede transformarse en exclusion social,
mediante un proceso de intensificacion o aparicion de nuevos factores de
exclusion que no necesariamente estan relacionados con el resto de fac-
tores preexistentes. En los tiempos actuales, no se puede seguir hablando
de la pobreza y sus efectos como la causa tltima de las desigualdades y
la integracion social (Subirats, 2004). Aparecen muchos otros aspectos
de desigualdad que van mas alla de la esfera econdémica, como la pre-
cariedad laboral, los déficits de formacion, la falta de vivienda digna o
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Se

b)

de acceso a la misma, condiciones precarias de salud, falta de relaciones
sociales estables, rotura de lazos y vinculos familiares... Esto es lo que
permite a Subirats (2004) definir la exclusion social como “una situacion
concreta fruto de un proceso dindmico de acumulacion, superposicion
y/o combinacion de varios factores de desventaja o vulnerabilidad social
que pueden afectar a personas o grupos, generando una situacion de im-
posibilidad o dificultad intensa de acceder a los mecanismos de desarrollo
personal, de insercién sociocomunitaria y a los sistemas preestablecidos
de proteccion social”. Aunque, en la perspectiva de este manuscrito, la
mirada predominante es desde la salud, es una ocasion mas para enfatizar
que la salud debe tener siempre una consideracion intersectorial.

incluyen en este grupo:

Los colectivos afectados por las desigualdades socioeconomicas: hace
referencia a las diferentes oportunidades y recursos relacionados con la
salud que tienen las personas de diferentes clase social, género, etnia o
territorio.

La poblacion en situacion de sin hogar: la ausencia de hogar y trabajo
situa a este grupo de poblacion en el extremo de la estructura social, al
margen de la sociedad y con grados importantes de vulnerabilidad social
y sanitaria.

La poblacion inmigrante: una parte importante de este colectivo, a raiz
del trabajo que realizan, el barrio donde viven o las condiciones de la
vivienda, se encuentra en condiciones de vulnerabilidad, que repercuten
en su salud.

Mujeres afectadas por la violencia de género: en este caso se produce una
vulneracion de los derechos humanos que lleva a un problema de salud
publica.

Las personas mayores: un subconjunto de esta poblacion, como conse-
cuencia de una peor evolucion del envejecimiento, la pérdida de capa-
cidades y la limitacion de recursos econdmicos, estd en condiciones de
fragilidad y de vulnerabilidad social.

La enfermedad o la discapacidad

En esta segunda parte sobre colectivos vulnerables se presenta un segun-
do grupo en el que la vulnerabilidad esta asociada a la enfermedad o a la
discapacidad. Estas dos circunstancias, la enfermedad o la discapacidad,
aparecen como el principal riesgo al que se enfrenta el sujeto. En las
tres situaciones que se incluyen sera clave tener en cuenta los aspectos
constitutivos de la vulnerabilidad individual para evitar estigmatizar al
otro, como si lo que acontece en €l nos fuera totalmente ajeno. Se en-
tendera, por lo tanto, la vulnerabilidad como la susceptibilidad de las
personas a problemas y darnios de salud. Para que haya un dafio normal-
mente se precisa la conjuncion de tres hechos: la presencia de un evento
adverso; la falta de capacidad de adaptacion del sujeto al peligro; y la
falta de respuesta del individuo, entendida como la capacidad de lucha
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y de recuperacion, tanto de los individuos como de los grupos, para ha-
cer frente a la situacion (Wisner, 1998). Por lo tanto, algunos segmentos
de la sociedad son mas vulnerables de enfermar y morir que otros. En
esto influyen tanto las caracteristicas personales como las condiciones
adquiridas en el transcurso de la vida. Entre las primeras se incluyen
las condiciones, caracteristicas y situaciones de proteccion (o de des-
proteccion y riesgo) de los individuos y grupos contra la enfermedad.
Entre las segundas estan las resultantes del estilo de vida y del desarrollo
de estrategias y habilidades para enfrentar traumas y enfermedades. Asi,
el grado de vulnerabilidad se altera o depende de la modificacion en la
condicion o ambiente social. Un ejemplo de ello se ha establecido con
el uso del cannabis en los primeros afios de la adolescencia, que hoy se
sabe que modera la asociacion entre el riesgo genético o vulnerabilidad
individual a la esquizofrenia y la maduracion cortical de los individuos
varones (French, 2015). Estos hallazgos implican los procesos subyacen-
tes a la maduracion cortical como mediadores entre el uso del cannabis y
su influencia sobre la produccion de esquizofrenia (French, 2015).

La vulnerabilidad social asociada a la enfermedad y a la discapacidad se
relaciona también con los procesos de exclusion, discriminacion o debilita-
miento de los grupos sociales y su capacidad de reaccion. Baggio (2015) ha
observado que las personas que deben frecuentar con asiduidad los servicios
de urgencia se sienten discriminadas y con una percepcion peor de su salud,
independientemente del estado objetivo de salud y de la afeccion por la que
consultan, lo que afiade un elemento mas a su condicion de vulnerabilidad.

Entre los colectivos vulnerables vinculados a la enfermedad o discapacidad
se consideran:

1. Las personas con problemas de salud mental: la enfermedad o trastorno
mental afecta nuclearmente a la calidad de vida, la integracion y partici-
pacion social y genera condiciones de vulnerabilidad.

2. Personas con drogodependencias: ademas de la adiccion, cuando ésta se
instaura, puede asociarse a comportamientos delictivos y de marginacion
asociados (prostitucion...), que producen una vulnerabilidad especifica.

3. Las personas con discapacidad o diversidad funcional: una enfermedad
o0 lesion previa lleva a la discapacidad y ésta determina el acceso al tra-
bajo, barreras arquitectonicas y dificultades en la integracion social. Son
aspectos importantes que se encuentran en el origen de la vulnerabilidad.
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Vivimos tiempos muy complejos y esta complejidad impacta de forma punzante en los
ambitos social y sanitario, que pueden contactar con el espacio intimo y privado de las
personas. La bioética, que nace precisamente de la gestion de la complejidad, puede
orientar en el ejercicio de las profesiones del ambito social, en un momento en que la
relacion con las personas atendidas pasa por capacitar para la decision, acompafar para
descubrir nuevos recursos personales, proponer alternativas o, incluso, saber respetar las
decisiones que toma el otro. La bioética ha desarrollado ya un marco conceptual de orien-
tacion, que se expone a lo largo de este articulo, ante los nuevos retos planteados por
el progreso biotecnologico y los cambios sociales, para poder encontrar criterios en un

mundo postradicional, postcristiano y posmoderno.
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Etica, salut, ambit social: la ges-
tié de la complexitat

Vivim un temps molt complex i aquesta com-
plexitat impacta de manera punyent en els
ambits social i sanitari, que poden contactar
amb [’espai intim i privat de les persones. La
bioética, que neix precisament de la gestio de
la complexitat, pot orientar en [’exercici de les
professions de [’ambit social, en un moment en
qué la relacié amb les persones ateses passa
per capacitar per a la decisio, acompanyar a
descobrir nous recursos personals, proposar
alternatives o, fins i tot, saber respectar les
decisions que pren ['altre. La bioética ha des-
envolupat ja un marc conceptual d’orientacio,
que s’exposa al llarg d’aquest article, davant
dels nous reptes plantejats pel progrés biotec-
nologic i els canvis socials, per poder trobar
criteris en un mon postradicional, postcristia
i postmodern.
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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 Tiempos de complejidad

En poco tiempo
hemos pasado
de una sociedad
supuestamente

de cddigo unico a
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una sociedad de
cbdigo multiple

jQueé extrario es todo hoy! [ Y ayer era como siempre!
¢Habré cambiado durante la noche?

Pero si no soy la misma, la pregunta es: ;quién soy?
jAy, este es el gran misterio!

Alicia en el Pais de las maravillas, Lewis Carroll

Si buscaramos algunas palabras para describir los tiempos actuales, entre
las que seguramente mas aproximarian podriamos encontrar palabras como
“complejidad”, “incertidumbre” o “aceleracion”. Vivimos tiempos altamen-
te complejos y esta complejidad impacta de forma ain mas punzante en
aquellos ambitos que “tienen el permiso” para contactar con el espacio in-
timo y privado de las personas. Tanto el &mbito social como el sanitario
estan inmersos plenamente en esta complejidad, personas que trabajan con
personas, con sus valores y preferencias, donde se toman decisiones sobre
sus opciones y sus vidas.

Diego Gracia, uno de los grandes bioeticistas espafioles, lo recoge en una
frase: “La medicina ha cambiado mas en veinticinco anos que en los veinti-
cinco siglos anteriores”. Pero esta frase no solo se aplica a la medicina, sino
que se puede aplicar a muchos otros ambitos y, en general, a toda la socie-
dad: se ha producido un gran cambio en los ultimos veinticinco o cincuenta
afios, mucho mayor que los cambios experimentados en siglos anteriores, y
ha sucedido muy rapidamente. Como Alicia de Lewis Carroll, que se des-
pierta y exclama con perplejidad que nada es lo que era, justo ayer mismo era
como siempre y hoy todo ha cambiado, mira el mundo que le rodea y no lo
reconoce. Esta incertidumbre es un hecho muy dificil de asimilar, pero Alicia
no se pregunta sélo sobre esta nueva realidad, sino que la pregunta clave que
se hace es: ;{Quién soy yo? ;Cudl es mi papel en este nuevo mundo?

Estas preguntas aparecen también, aunque quizas no del todo formuladas,
en el dia a dia de muchos profesionales, pues los cambios vertiginosos han
impactado directamente en la vida de las personas e impactan atin mas en
aquellas profesiones que intervienen en el ambito intimo de las personas, de
forma que a menudo se viven los nuevos tiempos con una gran incertidum-
bre.

Los cambios han sido diversos y en multiples ambitos. En poco tiempo
hemos pasado de una sociedad supuestamente de codigo tnico, en el que
se podria presuponer que los valores y las preferencias eran compartidos
y explicitos, a una sociedad de codigo multiple, pluri y multicultural, con
diversidad de valores coexistentes y de identidades morales que influyen en
la toma de opciones de vida.
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Los profesionales ya no pueden presuponer que sus propuestas son las ver-
daderas o las correctas, sino que dependeran de los valores propios, sociales,
culturales y familiares de la persona o grupo familiar que estd atendiendo.
Ademas de pluricultural, hiperinformada y hipertecnificada.

De forma paralela a este cambio social, se percibe un cambio en el modelo
social y sobre todo en el modelo de familias, con nuevos estilos de estructura
y nuevos estilos de vida, mucho mas fragiles en relacion con las personas
y los nucleos vulnerables, y todo ello con el impacto de la reciente crisis
economica.

Ha cambiado también la relacion con las personas atendidas. En general, el
rol de los profesionales ha sido modificado. Francesc Abel decia que “el cam-
bio mas profundo en la relacion profesional-paciente en los ultimos treinta
afios es el reconocimiento del paciente como agente moral autdbnomo”.

Reconocer a las personas atendidas como agentes morales autonomos es un
hecho muy revolucionario, tanto en los modelos de atencion, los modelos
sanitarios y los modelos sociales. Estos ambitos tienen una tradicion mile-
naria de atencion a las personas vulnerables basada en el paternalismo, con
el “todo por la persona atendida, pero sin tener en cuenta lo que quiere o
dice la persona atendida”. En estos casos era el profesional quien marcaba
las metas.

Es un hecho que se podria llamar “la caida del paternalismo”, y palabras
como autonomia, empoderamiento y toma de decisiones compartidas nos
llevan a nuevos modelos de abordaje, en que el papel central pasa del profe-
sional al ciudadano.

Eso hace que la relacion profesional-persona atendida experimente una fuer-
te evolucion, pasando de una relacion basada en “mandar” lo que la otra
persona tiene que hacer a aportar informacion, capacitar para la decision,
acompafiar para descubrir nuevos recursos personales, proponer alternativas
o, incluso, saber respetar las decisiones que toma el otro. Todo un reto.

Y los cambios se producen también en las organizaciones. Ahora se pide
un enfoque mas basado en el trabajo en equipo que en el trabajo individual.
Hace poco un estudiante comentaba en clase la incongruencia que repre-
senta la educacion actual: la mayoria de profesiones piden saber trabajar en
equipo, cuando la formacion es altamente individualista y prevalece en ella
la competitividad. Desarrollar las habilidades necesarias para un trabajo en
equipo es imprescindible hoy en dia, pero no es sencillo.

No es extrafia la incertidumbre que se vive a nivel profesional, a veces inclu-
so con angustia, por la pérdida de referentes claros y controlados. Hay que
aprender de nuevo, como decia Zygmunt Bauman en Etica postmoderna:
“tendremos que aprender a aceptar las contingencias, a respetar la ambi-

Reconocer a las

personas
atendidas como
agentes morales
autonomos es un
hecho muy
revolucionario
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La bioética nace,
precisamente, de
la gestion de la
complejidad

giiedad, a valorar las emociones y la espiritualidad, a apreciar acciones sin
propdsito... .

Para aceptar contingencias y ambigiiedad, en este contexto cambiante, es
importante tener una vision amplia en la aproximacion a la complejidad:
entornos complejos requieren abordajes complejos. Muchas veces buscamos
estrategias sencillas o soluciones reduccionistas a problemas globales, por-
que son respuestas tranquilizadoras y lo que es simple es facilmente alcan-
zable y, ademas, hemos aprendido y hemos sido ensefiados en un modelo
lineal. Ante los retos actuales, se precisa una vision amplia, o mejor, saber
unir diferentes visiones para tener una mejor perspectiva de la realidad. La
bioética nace, precisamente, de la gestion de la complejidad.

Qué es la bioética y como nace: puente entre
avances tecnolégicos y sistemas de valores
humanos

Nuestros maestros se preguntaban

si la medicina era ciencia, arte o religion.
Nosotros nos preguntamos

si es industria, comercio o politica.

J. M. Mainetti

La bioética, como una de las primeras éticas aplicadas y seguramente la que dis-
pone de un desarrollo y bagaje mas amplios, puede orientar en estos momentos
de gran incertidumbre en el ejercicio de las profesiones de ambito social.

Pese a que se trata de una disciplina relativamente nueva, la bioética tiene ya
una historia de unos cincuenta afios, con el desarrollo de un extenso cuerpo
teorico y practico. La incertidumbre y la complejidad de la que hablabamos
al inicio, en este ambito, ha sido y es bastante elevada. Como sefiala Mai-
netti, hay que combinar ciencia, arte, religion, industria, comercio y politica.

La imagen mas frecuente que ilustra la bioética es la imagen de un puente.
Van Rensselaer Potter, bioquimico dedicado a la investigacion oncoldgica,
lo usa como ilustracion de su libro Bioética: puente hacia el futuro. Un puen-
te que hace de vinculo entre conocimientos biotecnoldgicos y cientificos y
sistemas de valores humanos.

Francesc Abel, fundador del Instituto Borja de Bioética, aporta una de las
definiciones mas completas de la bioética: “es el estudio interdisciplinar y
transdisciplinar, orientado a la toma de decisiones éticas de los problemas
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planteados por los progresos médicos y biologicos, en el ambito microsocial
y macrosocial, micro y macro econdémico, y su repercusion en la sociedad y
en su sistema de valores, tanto en el presente como en el futuro.

Abel subrayaba la necesidad de ir mas alla de la interdisciplinariedad. Esta
seria meramente la transferencia de conocimiento y métodos de una discipli-
na a otra. Habria que llegar a la transdisciplinariedad, es decir, a la capacidad
de abordaje que esta al mismo tiempo entre las disciplinas, a través de las
diferentes disciplinas y mas alla de cualquiera de ellas.

Para Abel, las caracteristicas del didlogo bioético serian las siguientes, apli-
cables tanto en el ambito sanitario como en el social.

» Dialogo interdisciplinar entre diferentes disciplinas como metodologia
de trabajo. La necesidad de ser capaces de ir mas alla de los cuerpos
teoricos de cada disciplina y compartir conocimientos y métodos.

* Razonabilidad de los argumentos y precaucion en la utilizacion del cri-
terio de autoridad, como la necesidad de buscar argumentos racionales y
razonables para abordar las cuestiones planteadas, mas alla del “siempre
ha sido asi” o “hay que hacerlo asi”.

* Conviccion de que los nuevos problemas planteados requieren nuevas
respuestas. Tal y como se comentaba al inicio, los cambios vertiginosos
en la sociedad actual suponen nuevos conflictos, que no se habian pro-
ducido en épocas anteriores. El bagaje previo no sirve para resolver los
nuevos conflictos.

» Importancia de incluir en el didlogo las diferentes culturas y religiones.
No tan solo compartir entre diferentes disciplinas, sino también entre otras
visiones culturales y religiosas, en una sociedad multi y pluricultural.

* Provisionalidad de las respuestas, entendiendo que lo que hoy podemos
dar por valido quizas no lo serd en las proximas décadas, sino que hay
que estar abierto a una revision y un debate constante, una cultura del
reframe-Rethink.

Hay que tener en cuenta que la bioética se ha visto obligada a desarrollarse,
progresivamente y sin pausa, empujada por los retos y por las necesidades
de nuevas respuestas, que se planteaba tanto por los nuevos avances biotec-
nolégicos como por los cambios sociales. Sucesivamente nuevos conflictos
y nuevos problemas, tanto en el ambito asistencial como de investigacion,
han ido reclamando respuestas.

Francesc Abel hablaba de la necesidad de debate sobre estos avances bio-
tecnologicos y médicos y su repercusion en la sociedad y en su sistema de
valores, tanto en el presente como en el futuro, ante una cierta vision acritica
del desarrollo cientifico.

Dialogo
interdisciplinar.
La necesidad de
ser capaces de

ir mas alla de los
cuerpos tedricos
de cada disciplina
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La funcién de la
ética es valorar
el impacto del
progreso

tecnocientifico en
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las sociedades y
Su sistema
de valores

En este sentido es interesante la percepcion por parte de la sociedad sobre el
papel de la ética. Una encuesta de Fundacion BBVA sobre “Actitudes sobre
la ciencia, 20127, en la que participaron 1.500 personas de 11 paises, mostra-
ba una actitud altamente positiva hacia la ciencia, considerandola del progre-
so, con efectos altamente positivos en la mejora de la salud de las personas,
la cultura de la sociedad y la forma de entender el mundo. Mas del 70% de
los encuestados (73% en Espana) creian que en 25 afios la ciencia curaria la
mayoria de los tipos de cancer, y el 60% creian que la ciencia podria eliminar
antes de nacer los principales factores genéticos responsables de enfermeda-
des graves (69% lo creia en Espaiia). Lo que mas llama la atencion es que
aproximadamente un 47% de las personas encuestadas consideraban que “la
ética no deberia poner limites a avances cientificos”.

Dos hechos curiosos de la actitud social en relacion con la ciencia: unas
expectativas bastante elevadas (cura del cancer y extincion de las enferme-
dades genéticas) y una cierta vision de que la ética limita el avance de la
ciencia. La encuesta termina aqui y no se pregunta, por ejemplo, qué limites
seria posible obviar: ;pedir consentimientos a las personas para participar
en investigacion? ;No poner limites a la investigacion con embriones huma-
nos? ;En genética?

La funcion de la ética como limite de la ciencia no es exactamente su obje-
tivo. Si lo es, en cambio, valorar el impacto del progreso tecnocientifico en
las sociedades y su sistema de valores, ya que todo cambio tiene un impacto
real. La encuesta pone de relieve una vision acritica de la ciencia, la creencia
altamente instaurada de que la técnica o la ciencia no tienen valores, o que
los valores que manejan son siempre el del mayor interés de la humanidad.

Engelhardt comenta que “el desafio de la futura bioética es que, mas que
nunca, poseemos conocimiento cientifico y capacidad tecnologica, sin em-
bargo, no tenemos la minima nocién de como utilizarlos, siendo que la crisis
de nuestra era es la de haber adquirido un poder inesperado que debemos
usar en medio del caos de un mundo postradicional, postcristiano y postmo-
derno”.

Quizas se trata solo de una cuestion léxica y lo entenderiamos mejor si en lu-
gar de hablar de limites, hablaramos de criterios. Erich Fromm, en EI miedo
a la libertad, nos habla de esa necesidad de criterios, de marco de orienta-
cion necesario para sobrevivir: “La persona ha nacido como un producto de
la naturaleza, estando en ella y a la vez trascendiéndola. Debe encontrar los
principios de accioén y decision que sustituyan los principios de los instin-
tos. Debe tener un marco de orientacion que le permita organizar un dibujo
coherente del mundo con el fin de realizar conductas coherentes. Tiene que
luchar no sélo con los peligros de la supervivencia, el apetito o del dolor,
sino también con otras preocupaciones especificamente humanas: la de la
cordura. En otras palabras, debe protegerse no so6lo de los peligros de perder
su vida sino también de los peligros de perder su mente”.
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La bioética ha intentado desarrollar este marco conceptual de orientacion,
ante los nuevos retos planteados por el progreso biotecnologico y los cam-
bios sociales, para poder encontrar criterios en un mundo postradicional,
postcristiano y posmoderno.

Desarrollo de la bioética y el principalismo

Por todos los paises, surgiendo

de la multitud de conversos a la conciencia bioética,

se puede escuchar un mantra: “beneficencia..., autonomia..., justicia...,
como un conjuro ritual frente a dilemas biomédicos.

Clouser y Gert

Desde la descripcion inicial de la bioética por parte de Potter, el desarrollo
se realiza de forma vertiginosa, y rapidamente se van estructurando las bases
de la nueva disciplina: el Congreso de Estados Unidos crea una Comision
especial en 1974, que redacta el informe Belmont en 1978, y poco después
aparece la primera edicion de uno de los textos basicos de referencia como
es el Principles of Biomedical Ethics de Beuchamp y Childress.

Este desarrollo inicial de la bioética ha sido muy marcado por el principa-
lismo, quizas demasiado, ya que se ha llegado casi a asimilar o incluso a
reducir. Como sefialan Clouser y Gert, ha habido el intento de resolver todos
los problemas bioéticos mediante los cuatro principios.

Intentando evitar reduccionismos, los principios bioéticos pueden ayudar a es-
tablecer parte de los criterios concretos que comentdbamos. La bioética princi-
palista toma como punto de partida para la deliberacion y el analisis de los pro-
blemas éticos cuatro principios fundamentales, que emanarian del respeto a la
dignidad humana y serian de aplicacion en el ambito de atencion a la persona:

* No maleficencia: obligacion moral de evitar hacer dafio o perjudicar a la
persona atendida, primum non nocere.

* Beneficencia: deber de actuar siempre en beneficio de la persona atendi-
da, “hacer bien el bien”.

*  Autonomia: obligaciéon moral de aceptar al otro como ser autbnomo, con
plena libertad de conciencia y agente de su propia vida, permitiendo a las
personas atendidas tomar sus propias decisiones.

* Justicia: obligacién moral de distribuir justamente los recursos y evitar
la discriminacion.

La bioética
principalista toma
como punto de
partida cuatro
principios
fundamentales:
no maleficencia,
beneficencia,
autonomia y
justicia



40

Educacié Social 66

Las principales criticas al principalismo se basan en la falta de una teoria
ética de base para la cimentacion, y por la falta de un método deliberativo
jerarquizado, que permita dar respuestas y resolver los conflictos con mas
facilidad.

Como comenta Francesc Abel, “con los principios bioéticos no tenemos en
absoluto resueltos los problemas de la bioética, ni siquiera los de la bioética
clinica. Por esto seria necesario que estuviéramos de acuerdo en los valores a
transmitir en su jerarquizacion y, en definitiva, en la concepcion que tenemos
del hombre, de la sociedad, del sentido de la vida y de la muerte. Como esto
no es posible, hemos de intentar llegar lo mas cerca posible, que quiere decir
aceptar de entrada que individuos con distintas concepciones éticas, hasta
dentro del mismo sistema ético, lleguen a conclusiones éticas diferentes, y
que esto requiere didlogo, tolerancia y fidelidad a las propias convicciones”.

En este punto es importante destacar una de las aportaciones mas interesan-
tes de la bioética espaiiola, realizada por el profesor Diego Gracia, que ha
sido el intento de jerarquizar los principios bioéticos para facilitar la delibe-
racion.

Este autor no se detiene en la necesidad de fundamentar, ya que considera
que desde diferentes corrientes filosoficas se puede converger. En cambio
enfatiza la necesidad de una jerarquizacion de estos principios, un “princi-
pialismo jerarquizado”. La propuesta de esta jerarquia se estructura en dos
niveles: publico y privado.

El primer nivel seria el publico y esta constituido por los principios de no
maleficencia y justicia, serian los principios propios de una “ética de mini-
mos”, exigible a todos, incluso coercitivamente. Es la ética del deber, y se
regular legalmente. Son los minimos exigibles para una convivencia reglada
y pacifica, para poder convivir y respetar al resto de conciudadanos, perso-
nas con deberes y derechos. Este nivel seria similar a los clasicos deberes
perfectos kantianos, y tiene como fundamento filoséfico el principio de uni-
versalidad.

Adela Cortina, en Etica minima, escribe: “La ética civica consiste en ese
minimo de valores y normes que los miembros de una Sociedad moder-
na comparten, sean cuales fueren sus convicciones religiosas, agndsticas o
ateas, filosoficas, politicas o culturales”.

El segundo nivel es el privado, y lo forman los principios de autonomia y
beneficencia, propios de una “ética de maximos”. Este nivel pertenece al am-
bito personal y depende del sistema de valores de cada individuo, del propio
ideal de perfeccion y plenitud. Es la ética, pues, de la felicidad y de lo que es
bueno, que es particular y propio de cada persona. Este nivel corresponderia

a los deberes imperfectos, y estaria basado en la particularizacion.
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La ética de maximos es la busqueda por parte de un individuo o grupo del
sentido, de la plenitud, y sera licita siempre que no se quiera imponer al resto
de sociedad, que cada persona se haya adscrito libremente y no colisione o
cuestione la ética de minimos socialmente establecida.

Tal como lo expresa el mismo autor, “las relaciones entre estos dos niveles
se hallan gobernadas por dos reglas. La primera dice que cronoldgicamen-
te el primer nivel es anterior al segundo. La segunda o jerarquica afirma
que en caso de conflicto entre deberes de esos dos niveles, los deberes de
nivel publico tienen siempre prioridad sobre los de nivel privado...por eso
los deberes publicos deben ser denominados, en mi opinidn, “deberes de
obligacion perfecta o de justicia”, en tanto que los otros, los privados, deben
considerarse como “deberes de obligacion imperfecta o de beneficencia”.
Mas alla del principialismo, otros modelos éticos se van desarrollando, todos
ellos con aplicacion al ambito social: el utilitarismo, la casuistica, el deonto-
logismo, la ética del cuidado, ética de las virtudes, comunitarismo...

Cabe destacar quiza la ética del cuidado, basada en la preocupacion por el
compromiso y el deseo de actuar para el beneficio de las personas con una
estrecha relacion, tiene como base las relaciones de cuidado, responsabi-
lidad, confianza, fidelidad y sensibilidad. Este modelo reivindica la inter-
dependencia de las relaciones, mas alla de la autonomia, y el papel de las
emociones.

Tiene como fundamento el enfoque mas feminista, basado en el enfoque psi-
cologico de Gilligan, segun el cual las mujeres hablan con una voz moral di-
ferente, la voz del cuidado y del sentido de responsabilidad hacia los demas,
teniendo mas en cuenta el contexto; y el enfoque filoséfico de Baier, que no
acepta exclusividad en reglas y principios universales, sino que se basa en
valores como la confianza, la relacion, el sufrimiento, el amor y la amistad.

Como se puede apreciar, la base tedrica desarrollada a partir del &mbito de
la bioética sobrepasa el ambito biomédico y es también aplicable a otros
muchos ambitos, como seria en este caso el ambito de la intervencion social.
Es, pues, un campo que se puede desarrollar a partir de una amplia base que
proporciona la bioética, e intentando evitar errores que se han podido produ-
cir, como por ejemplo el reduccionismo principalista.

La imagen del puente puede seguir siendo valida, no sélo como puente entre
avances tecnologicos y sociedad, sino también como vinculo, por ejemplo
entre diferentes ambitos. La ética podria tener una funcién de puente entre
los ambitos sanitario y social, ambitos muy cercanos de trabajo directo e
intimo con las personas, pero que siguen estando bastante alejados, y que a
menudo trabajan en los mismos casos pero de una forma inexplicablemente
alejada.

La base tedrica
desarrollada a
partir del ambito
de la bioética
sobrepasa el
ambito biomédico
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de ejercer la
profesion, la
impregna toda

La ética como base: la ética de las profesiones

Vivimos en tiempos de fuerte ambigiiedad moral,

que nos ofrece una libertad de eleccion nunca antes vivida,
aunque también nos crea un estado de incertidumbre
inusitadamente agobiante.

Zygmunt Bauman

(Como se conjugan los tiempos liquidos de Bauman, fluidos, inciertos, con
las profesiones, sélidas y estables? La ética nos acerca a un constante dialo-
go entre los deberes profesionales y los tiempos cambiantes.

La profesion tiene, mas alla del conjunto de conocimientos y habilidades, un
componente de servicio a la sociedad, buscando su bienestar, lo que determi-
na un cuerpo deontoldgico y de valores. Estos valores y principios profesio-
nales si que deben ser sélidos, suficientemente sélidos para saber adaptarse
a la fluidez de la sociedad donde se desarrolla.

Un estudiante de medicina, como parte de la respuesta de un examen, hizo
esta evaluacion de la bioética que podria ayudar en este contexto. Decia:
“la bioética no es exactamente un conocimiento teorico, sino una forma de
entender y practicar la actividad profesional, basada en principios y valores”.
Una muy buena reflexion, no recuerdo qué nota le puse!

El profesional no “hace ética” en un momento y espacio determinados y deja
de hacerla en el resto de su actividad profesional, o no dedica una parte de
la jornada a realizar analisis éticos y el resto de jornada a realizar otras fun-
ciones. La ética forma parte de su forma de ejercer la profesion, la impregna
toda, dado que forma parte del nucleo de la misma.

Por un lado, pues, la ética profesional esta relacionada con la responsabili-
dad para asumir los conocimientos necesarios para ejercerla. Augusto Hor-
tal, citado en Etica de la investigacion cientifica de Florensa y Sols, lo expli-
ca asi: “hacer bien las cosas y hacer bien a las personas mediante el ejercicio
profesional conlleva ser competente, eficiente, diligente y responsable en
aquello que el profesional trae entre manos. La competencia requiere una
preparacion inicial que facilite la adquisicidn de conocimientos tedricos y
practicos para saber qué hacer y como hacerlo; tras haber recibido la for-
macion inicial, el profesional tendrd que mantenerse al dia y actualizar sus
conocimientos, renovar procedimientos que se van introduciendo en orden a
alcanzar los fines de su profesion”.
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Pero mas alla de los conocimientos, el hecho de ser profesional conlleva un
compromiso con la sociedad. El mismo Hortal describe el buen hacer profe-
sional no puede desentenderse del contexto social en que se lleva a cabo ni
tampoco de las obligaciones de justicia que ello conlleva. La ética profesional
necesita entroncar con la ética social; al hacerlo intervienen criterios de justicia
para establecer derechos y deberes, para marcar prioridades y distribuir recur-
sos escasos [...]. Hay que tener en cuenta el contexto y el marco social, las
necesidades de todos y los recursos disponibles, a la hora de establecer priori-
dades, distribuir recursos y fijar limites con criterios de justicia. Por eso la ética
profesional debe preguntarse si la funcion social que de hecho desempefia una
profesion es la misma que la sociedad necesita o espera de ella”.

Este seria el marco global de la ética profesional: la competencia profesio-
nal y la mirada hacia el bien social. En cuanto al marco particular, la ética
profesional pone la mirada en los valores y principios, y la importancia de la
practica basada en valores. Diego Gracia, tras una etapa en la que su obra se
centra en los principios y su jerarquizacion, desarrolla el papel de los valores
en la practica profesional y la deliberacion ética.

Para Gracia, la base de la deliberacion ética precisa un proceso de reflexion y
deliberacion sobre los valores. Es importante conocer los hechos, pero nunca
hay hechos puros, sino que siempre estan intimamente asociados a valores.
El mismo concepto de salud va mas alla del hecho fisico de la enfermedad
como trastorno o disfuncion, la salud es un valor.

No se puede reducir, pues, el debate ético en al nivel de los hechos. Eso es
importante porque sitiia y delimita el problema: “una buena ética comienza
por unos buenos datos”. Pero mas alla de los hechos, es necesario un analisis
de valores para aproximarse a las diferentes miradas sobre el conflicto y
poder llegar a la decision mas prudente.

Los valores son el nucleo de las identidades personales y grupales, lo que
nos diferencia de los demas, estan relacionados con las creencias, las tradi-
ciones, las esperanzas, las expectativas y las emociones. Es importante in-
cluirlos en la atencion a las personas, explicitarlos y recogerlos en “historias
de valores” para poder alcanzar una practica profesional de mayor calidad.

En los conflictos éticos, pueden colisionar los valores de la persona atendida
con los los profesionales o las organizaciones. Fulford, médico psiquiatra y
filosofo, habla de la practica basada en valores (PBV) como aquella que de-
beria ser la base de las profesiones que trabajan con personas en el siglo xx1.
Describe, asimismo, diez puntos principales para la practica basada en valores.

1. En todas las decisiones hay “hechos” y “valores”.
2. Solo se acostumbran a “ver” los valores cuando son diversos o potencial-
mente conflictivos.

Este seria el
marco global de la
ética profesional:
la competencia
profesional y la
mirada hacia el
bien social
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3. Al incrementarse las opciones, la diversidad humana de valores juega un
mayor rol en la toma de decisiones.

4. Los valores de la persona atendida, en este modelo, ocupan el lugar cen-
tral en la toma de decisiones.

5. Los conflictos de valores deberian resolverse principalmente en procesos
de deliberacion, que deberian intentar respetar todas las perspectivas.

6. Es importante ser mas conscientes de la presencia de valores en las per-
sonas atendidas, explorando atentamente su lenguaje, el discurso y el
contexto.

7. Un incremento de los conocimientos empiricos y filosoficos puede ayu-
dar en la identificacion y deteccion de valores.

8. La deliberacion ética, después de explorar las diferencias de valores,
puede ayudar a determinar la opcidn mas prudente.

9. Las habilidades comunicativas son imprescindibles en la practica basada
en valores.

10. La practica basada en valores forma parte del nticleo fundamental de la
relacion profesional-persona atendida.

Incluir el analisis de los valores en la practica profesional es una de las gran-
des incorporaciones de la ética en las profesiones, ademas de la deliberacion
y el didlogo como aproximacion a los conflictos. En palabras de Gracia, la
ética tiene por objeto que los profesionales y las instituciones aprendan a
gestionar los valores y los conflictos de valor para que se puedan tomar me-
jores decisiones y de mayor calidad.

La ética en el cambio de la mirada a las
personas atendidas: el respeto a la
autonomia como marco del respeto a la
dignidad de la persona

Si fuera un objeto seria objetivo; como soy un sujeto, soy subjetivo.

José Bergamin

Yo soy yo y mi circunstancia, y si no la salvo a ella, no me salvo yo.
Ortega y Gasset

Entramos en el terreno de lo subjetivo y circunstancial, de la vida como
biografia, “de la vida que no es so6lo transcurso y decurso, sino también dis-
curso”. Y solo a través del discurso biografico y de valores de la persona
atendida podremos interpretar la autonomia del otro.
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Comentabamos las palabras de Francesc Abel, que enmarcan muy bien el
cambio de mirada a la persona atendida: “el cambio mas profundo en la re-
lacion profesional-paciente en los ultimos treinta afios es el reconocimiento
del paciente como agente moral autdbnomo, que debe ser tratado con toda
competencia profesional y respecto. Este respeto debe manifestarse en la
acogida, en la escucha atenta sobre lo que el paciente quiere y desea comu-
nicar”.

Abel da las claves no s6lo con el concepto teorico del reconocimiento de la
autonomia, sino con las actitudes necesarias para alcanzarla: no hay cambio
real en la mirada sin respeto, acogida y escucha del otro.

Es necesario, todavia, adaptar mucho la propia mirada para reconocer en el
otro a la persona, pero también es necesario adaptar los servicios, las ad-
ministraciones y las politicas ptblicas, para poder llegar a ser una sociedad
abierta a la diversidad y acogedora del otro.

Adaptando las palabras de Eric Cassell, “la gran revolucion actual es que los
pacientes/usuarios se han convertido en personas. La aparicion de la bioética
como fuerza motriz en el respeto a la persona y a la autonomia guarda una
clara relacion en los cambios. En estos momentos, la bandera de la aten-
cion centrada en la persona ondea en el tejado de todas las universidades y
formaciones. Pero muchas veces la atencion que se sigue prestando en los
servicios sigue estando centrada en el problema, en el diagnéstico o en la
estructura del propio servicio”.

Adaptar el respeto a la autonomia y la dignidad de las personas atendidas,
en la atencion directa, requiere ser capaces de desarrollar una serie de prin-
cipios, no solo individuales sino también institucionales.

o Saber explicar e informar
Una de los caracteristicas de las relaciones profesionales paternalistas es
que el profesional informa poco, y ademas esta informacion puede estar
sesgada. E
El nuevo marco de relacion profesional-persona atendida esta basado en
la informacion correcta y adecuada y, aunque parezca obvio, en saber
decir la verdad.

*  Proteger la informacion confidencial
El marco de respeto a la autonomia de las personas tiene como conse-
cuencia clara proteger aquella informacion que proviene de la atencion.
Un conocido aforismo del letrado francés Portés dice: “No hay confianza
sin confidencia ni confidencia sin secreto”. Se pone claramente de mani-
fiesto que la confidencialidad es la base de la confianza en una relacion
asistencial.

La gran revolucion
actual es que los
pacientes/usuarios
se han convertido

en personas
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Sobreproteger °
es, de hecho,
desproteger,
porque se
sustituye a la
persona

Eso implica ser muy cuidadosos con el acceso y la gestion de la informa-
cion, con la forma de tratar los datos aportados por las personas atendi-
das, incluso dentro de los propios equipos. Quiere decir, también, evitar
hacer comentarios en espacios publicos o a terceros, evitar el lenguaje
peyorativo y subjetivo. Seria bueno poder establecer circulos de confi-
dencialidad claros, intentando delimitar quién y como tiene acceso a qué
informacion.

El dafio que se puede hacer a una persona cuando se rompe la confiden-
cialidad, puede ser de dificil reparacion. La confidencialidad, tanto en
el ambito sanitario como en el social, no es absoluta, es relativa y tiene
unos limites, pero implica que cualquier intento de romper la confiden-
cialidad debe estar muy bien ponderado y razonado. Las exenciones son
pocas, como el riesgo claro de hablar a terceras personas, por imperativo
judicial o algunas exenciones en personas no competentes 0 con menores
(ponderando también mucho en estos casos).

Saber respetar la intimidad

Mas alla de la confidencialidad, esta el respeto a la intimidad. Intimidad
proviene del latin infus, dentro, y hay que tener muy presente que es un
concepto que cambia para cada persona o cada cultura. Tiene que ver con
el espacio privado, donde cada uno se siente en confianza y seguridad.

Deciamos que pocas profesiones tienen “permiso” para entrar y convivir con
la intimidad de las personas. Tanto el ambito social como el sanitario lo tie-
nen. Los centros residenciales de menores o las residencias de ancianos son
espacios donde la persona atendida deberia poder disponer de un espacio
intimo, de casa, como las habitaciones de los hospitales. Los profesionales
que les atienden deben ser conscientes de que “entran en casa del otro”.

Saber ajustar lo que pedimos a las capacidades de la persona y saber
valorar la competencia

Hay que saber ajustar en un continuum que va desde el proteccionismo
paternalista a la autonomia abandoénica. Ambos extremos son peligrosos.
Por un lado, el paternalismo del que se proviene hiperprotegia a menudo
a las personas vulnerables, sin tener en cuenta que a pesar de ser personas
fragiles podian disponer de algunas capacidades. Sobreproteger es, de
hecho, desproteger, porque se sustituye a la persona. Pero hay que tener
presente el otro extremo del riesgo, la autonomia plena en la mayoria de
personas con las que se trabaja en el ambito social es una falacia, y puede
dar lugar a un abandono de la persona.

Es importante saber encontrar, en este continuum, el punto necesario para
cada persona, para cada decision, en un contexto de interdependencia.

En este punto, saber valorar la competencia de la persona para una accion
concreta puede ayudar en este ajuste. La evaluacion de la competencia
cuenta con instrumentos desarrollados. Como comenta Gracia, “la ma-
durez de una persona, sea mayor o menor de edad, se debe medir por sus
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capacidades formales de juzgar y valorar las situaciones, no por el contenido
de los valores que asuma o maneje. El error clésico ha sido considerar inma-
duro o incapaz a todo el que tenia un sistema de valores distinto al nuestro”.

»  Fomentar las capacidades
Mas alla de la evaluacion de la competencia de la persona en la toma de
decisiones, los profesionales pueden ser también promotores o, incluso,
prescriptores de autonomia.

Muchas de las personas atendidas nunca han sido incorporadas en pro-
cesos de toma de decisiones, y siempre alguien ha decidido por ellas. El
desarrollo de las capacidades humanas no es un hecho espontaneo, no
depende solo del desarrollo genético, sino que se precisa la interaccion y
un ambiente adecuado para poder desarrollar todo el propio potencial.

Informar, escuchar, incorporar a la persona en las decisiones son aspectos
claves en el fomento de las capacidades.

El puente entre ambito sanitario y social:
la salud como constructo biopsicosocial

Tu codigo postal es mas importante para
tu salud que tu codigo genético

Robert Wood

Si los principales determinantes de salud son sociales,
también lo deben ser las soluciones

Michael Marmot

Comentabamos también la posibilidad de la ética como puente entre la salud
y el ambito social.

La salud es un valor, més alla de ser un hecho. La OMS, en 1948, en una
atrevida definicion del término salud, incorporaba no sélo los aspectos biol6-
gicos, sino también los psiquicos y sociales. No entraremos en las matizacio-
nes y criticas a esta definicion, pero si hay que reconocer que abri6 el ambito
sanitario al modelo biopsicosocial y espiritual.

De hecho, hemos heredado del siglo xx un concepto de salud amplio y plu-
ridimensional, pero no hemos heredado estrategias de abordajes adecuadas
e integrales. La atencion sigue siendo en la mayor parte biologista, sdlo una
pequeia parte se dedica a aspectos psicoldgicos. Los sistemas de salud en-
tran en contacto muy tangencialmente con la parte social.

La salud es un
valor, mas alla de
ser un hecho
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En los afios ochenta se emiti6 en el Reino Unido un informe llamado Black
que ha llegado a ser un best-seller en salud publica y en el ambito social. En
¢l se analizaba la evolucion del Sistema Nacional de Salud, National Health
Service, tras unos cuarenta afos de funcionamiento. Lo encarg6 el gobierno
laborista al colegio de médicos britanico, pero se emitid en la época del go-
bierno conservador de Margaret Thatcher. El titulo era bastante prometedor:
Inequalities in Health.

El informe llegd a conclusiones no del todo esperadas: a pesar de que la sa-
lud general de la poblacion habia mejorado desde la implantacion del NHS,
esta mejora no era la esperada. La salud de los ricos habia mejorado mucho
mas que la de los pobres. Por ejemplo, la tasa de mortalidad en trabajadores
prejubilados no cualificados/profesionales era 2/1 y el gradiente de clase era
mucho mayor que en otros paises occidentales (como Francia).

El problema es que las soluciones estaban fuera del sistema sanitario y este
sistema no era el principal determinante de las diferencias. Factores econo-
micos y sociales como el paro, el nivel de ingresos, la educacion, la vivienda,
el transporte o estilos de vida eran los que mas influian en salud. Lo curioso
es que su abordaje habia quedado fuera del sistema de salud. De hecho, esta
fuera del abordaje en la mayoria de sistemas de salud de paises desarrollados.

La universalizacion del sistema sanitario sobre la salud global de la pobla-
cion no resultd tan determinante como se podria pensar de entrada. Puso
sobre la mesa la importancia de los factores socioeconémicos en salud.

A partir del informe Black, se empez6 a diferenciar entre derecho a la asis-
tencia sanitaria (como equidad en el acceso a los sistemas sanitarios) y dere-
cho a la salud (medidas de igualdad en relacion con determinantes de salud).

Los sistemas sanitarios son una parte importante en la salud y una de las
bases del estado de bienestar. En el afio 2015, la OMS establece una serie
de principios para que los sistemas sanitarios se basen en derechos humanos
como la universalidad, la equidad, la no discriminacion, la disponibilidad y
la accesibilidad a los recursos sanitarios, la aceptabilidad y la calidad, fo-
mento de la cohesion social y rendicion de cuentas.

Incluso con sistemas bastante igualitarios, la Ley de cuidados inversos de
Hart nos dice que la disponibilidad de una buena atencion médica tiende a
variar inversamente en la poblacion asistida. Es decir, que se destinan mas
recursos a quien menos lo necesita. Se dice que para conocer el nivel de renta
de una persona, no es necesario mirar su declaracion sino su boca.

Y hay que tener en cuenta que la mayor parte del gasto publico en salud ha
ido enfocado a los sistemas sanitarios de salud. Pero de hecho, en la linea del
informe Black, el peso relativo de diferentes factores en la salud actualmente
se considera bastante repartido:
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* El 10% esta determinado por el entorno fisico (vivienda, contamina-
cion...).

* E120% esta determinado por el sistema sanitario (accesibilidad y calidad
de los servicios).

* El 30% esta determinado por los estilos de vida o condiciones de vida
(tabaco, dieta, alcohol, ejercicio, habitos sexuales...).
El 40% esta determinado por los factores socioeconomicos (educacion,
trabajo, ingresos, apoyo familiar o comunitario...).

Hay que subrayar, pues, que aproximadamente el 80% de la salud de una
sociedad estd determinada por el entorno, los estilos de vida y socioeco-
némicos, mientras que so6lo una parte infima del gasto va destinada a estos
aspectos.

Margaret Whitehead defini6 las desigualdades sociales en salud como “aque-
llas diferencias en salud injustas y evitables entre grupos de poblaciones de-
finidos de forma social, econémica, demografica o geografica”. El informe
Black ya concluia recomendando que para mejorar la salud era necesario
mejorar las condiciones materiales de vida (ingresos, condiciones de trabajo,
vivienda, guarderias...) sobre todo de las clases mas bajas, en especial los
colectivos mas pobres y priorizando tres grupos (niflos, personas mayores y
discapacitados). Recordemos que era la época del gobierno Thatcher.

Mas alla de los factores correctores de las desigualdades sociales, esta todo
el tema relacionado con los estilos de vida (o condiciones de vida) y todo un
tema nuevo como es la prescripcion social, es decir, todas aquellas interven-
ciones y actividades sociales que se prescriben en el ambito sanitario para
cambiar o mejorar estilos o condiciones de vida, y que requieren el apoyo del
ambito social y comunitario. Todo un nuevo reto.

El modelo biopsicosocial esta todavia a la busqueda de puentes que ayuden a
establecer abordajes entre bio, psico y social. Empezabamos con Alicia sor-
prendida ante un mundo que no reconoce y se pregunta quién es. Y acabamos
con Alicia cuando pregunta al Gato:

- JPodrias decirme, por favor, qué camino debo seguir?

- Eso depende en gran parte del lugar al que quieres llegar —contesta el Gato.

- No me importa demasiado el sitio —dice Alicia.

- Pues entonces tampoco importa demasiado el camino que tomes —dice el
Gato.

- Siempre que llegue a algun lugar... —aniadio Alicia a la explicacion.

Este puede ser el ultimo reto descrito. La ética no solo para ayudar a entender
donde estamos, quiénes somos y la base de la tarea profesional en un mundo
complejo, incierto y acelerado, sino que también para ayudar a conocer y
marcar el rumbo.

Aproximadamente
el 80% de la salud
de una sociedad
esta determinada
por el entorno,
mientras que solo
una parte

infima del gasto va
destinada a estos
aspectos
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Si no sabemos hacia donde ir, no importa el camino que tomamos. Si nos
detenemos a pensar, a discernir, a evaluar y a dialogar —todos ellos, verbos
éticos—, sera mas facil que encontremos el camino.

Montse Esquerda Aresté

Directora general del Instituto Borja de Bioética
Universidad Ramon Llull

Sant Joan de Déu - Terres de Lleida
mesquerda@ibb.url.edu
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Competencias socioemocionales y
salud en educacion social

Resumen

Recepcion: 02/07/2017 / Aceptacion: 25/10/2017

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 actuacio-
nes relevantes para el aprendizaje de las competencias sociales y emocionales basicas
(autoconocimiento, autocontrol, conciencia social, habilidades sociales y toma responsa-
ble de decisiones) tanto desde la perspectiva de la intervencion como de su desarrollo por

parte de los propios educadores y educadoras.

Palabras clave
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cacion social

Competéncies socioemocionals i
salut en educacio social

L’objectiu d’aquest article és, d’una banda,
analitzar la relacié existent entre educacio so-
cial i educacio per a la salut, posant-les, totes
dues, en el marc de la contribucié al benestar
biopsicosocial de les persones, en el qual les
competeéncies 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, auto-
control, 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 edu-
cadors i educadores.

Paraules clau

Competencies socioemocionals, Intel-ligencia
emocional, Educacio per a la salut, Educacio
social

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.
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Hablar de salud
es hablar de la
vida, de la
capacidad de
afrontarla y
disfrutarla

Los cientificos dicen que estamos hechos de datomos,
pero a mi un pajarito me conto que estamos hechos de historias.

Eduardo Galeano

Salud, bienestar y resiliencia. Un marco de
comprension que pone en evidencia las
paradojas de la promocion de la salud

Existe un conocido cuento popular que reflexiona sobre la realidad y las
perspectivas desde las cuales nos acercamos a ella. Me refiero al cuento de
los seis sabios ciegos que emprenden un viaje para conocer lo que es un ele-
fante. Las circunstancias hacen que cada uno de ellos tope con una parte del
animal y sus conclusiones sean absolutamente dispares. Lo que para uno es
una gran pared agrietada, para otros es como el tronco de una gran palmera,
una afilada y fria lanza, una larga y rugosa serpiente o un gran abanico. Los
seres humanos necesitamos esquemas de analisis de la realidad que nos per-
mitan entenderla en su complejidad, pero, en ocasiones, corremos el riesgo
de confundir una determinada perspectiva con la realidad misma.

Con todas sus limitaciones, el concepto de salud acuiiado por la Organiza-
cion Mundial de la Salud en 1948 parece seguir siendo el mejor acercamien-
to posible (Colomer y Alvarez-Dardet, 2001). La OMS entiende la salud
como estado de bienestar fisico, psiquico y social y no solamente como au-
sencia de enfermedad. Esta definicion nos habla de una concepcion integral
del ser humano y su bienestar, aunque, en ocasiones, se ha utilizado para
referirse a la salud fisica, mental o social, como si estas pudieran existir por
separado. De nuevo, como en el caso de los sabios ciegos, corremos el riesgo
de confundir la realidad con las perspectivas de abordaje de la misma.

Probablemente, para comprender algo a veces necesitamos simplificarlo.
Aunque sabemos que existen multiplicidad de agentes y escenarios educati-
vos y sociales, tendemos a reducir la educacion a lo que se hace en la escuela
o la accion social a lo que se hace en determinados centros o programas de
servicios sociales. Algo similar puede ocurrir con la salud.

Sin embargo, hablar de salud es hablar de la vida, de la capacidad de afron-
tarla y disfrutarla. Es entender que emociones, relaciones, cuerpo, procesos
cognitivos o interaccion con el medio ambiente afectan y se dejan afectar en
un entramado de vinculos que sélo tiene sentido fragmentar y esquematizar
para entenderlos mejor, pero sin caer en la trampa de confundir la parte con
el todo o los esquemas con la realidad. O, lo que es peor, insistir en una vi-
sion integrada de la salud mientras mantenemos actuaciones nacidas de una
orientacion claramente parcial o reducida de la misma.
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Recientemente, un grupo de profesionales sanitarios (Lopez-Dicastillo
et al., 2017) ha analizado las contradicciones entre los principios y estrate-
gias propuestos en las nueve Conferencias mundiales para la promocion de
la salud realizadas desde su primera edicion, en 1986, y las practicas en esta
materia. Su aportacion (sintetizada en el cuadro 1) comienza recordando que
en este foro mundial se ha insistido reiteradamente en un enfoque integrador
de politicas publicas en materia de salud y bienestar, que tenga en cuenta la
dimension sociocomunitaria de la salud, el desarrollo de habilidades perso-
nales o el empoderamiento de personas y comunidades en la gestion de sus
procesos de salud y bienestar. A pesar de esa insistencia, la praxis sanitaria
recorre otros derroteros, cosa que les lleva a identificar cinco paradojas o
contradicciones:

»  El paciente versus la persona: Los expertos insisten en la necesidad de una
intervencion centrada en la persona y, por tanto, integral, biopsicosocial,
que tenga en cuenta los aspectos relacionales y socioemocionales y que
favorezca el protagonismo de los ciudadanos respecto a su salud. A pesar
de ello, parece seguir imperando un modelo paternalista y medicalizado.

* Lo individual versus lo colectivo: Los factores relacionados con las con-
diciones socioecondmicas son determinantes clave en los estilos de vida.
Sabemos, por tanto, que la mejora de la salud pasa por decisiones re-
lacionadas con las politicas publicas en su sentido mas amplio y con
la participacion comunitaria. Sin embargo, sigue primando un abordaje
fragmentado y centrado en respuestas individuales o locales a las cues-
tiones relacionadas con la salud.

* Los profesionales de la enfermedad versus los profesionales de la sa-
lud: Los avances en materia de salud estan relacionados con un mayor
nivel de autoconocimiento y autocontrol de la propia vida por parte de
las personas, lo cual se incrementa cuando éstas tienen formacioén para
entender y manejar las cuestiones relacionadas con su propio bienestar
y cuando los profesionales tienen capacidad para acompafar y aseso-
rar de manera personal y comunitaria a los ciudadanos. A pesar de ello,
se sigue priorizando la especializacion de los conocimientos acerca de
las enfermedades desde una relacion de poder entre profesionales (sobre
todo biosanitarios) y el resto de los ciudadanos.

* Los indicadores de enfermedad versus los indicadores de salud: Los
marcos conceptuales enfatizan la necesidad de indicadores centrados en
la calidad de vida y la capacidad de afrontar con éxito las dificultades, en
su sentido mas amplio. Sin embargo, siguen primando los indicadores de
salud centrados en déficits, riesgos y carencias. Y, probablemente porque
es mas facil tener datos a corto plazo de estos Ultimos, se sigue instru-
yendo a los profesionales vinculados a la salud mas en su capacidad de
analizar los problemas que en las competencias para descubrir las poten-
cialidades de las personas.

Se ha insistido
reiteradamente en
un enfoque
integrador de
politicas publicas

en materia de salud

y bienestar, que
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de la salud
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* Lasalud como gasto versus la salud como inversion: Parece que la inver-
sion en prevencion o en promocion de la salud, que implica a entidades
sociales y medios de comunicacion, que desarrolla su dimension social a
la vez que esta centrada en la persona, no so6lo reduciria a medio y largo
plazo los recursos destinados a la curacion de enfermedades, sino que
favoreceria el crecimiento econémico y el desarrollo social. A pesar de
ello, la salud sigue viéndose como un gasto directo a controlar y no como
inversion de futuro.

Cuadro 1. Las cinco paradojas de la promocién de la salud

Orientaciones de las Conferencias Elementos predominantes en la
mundiales sobre promocién de la salud practica sanitaria

La persona en el centro Se atienden pacientes

Desde una perspectiva sociocomunitaria De manera individual

Intervienen profesionales de la salud Intervienen profesionales de la enfermedad

Se miden indicadores de salud Se miden indicadores de enfermedad

Se entiende la salud como inversién en

Se entiende la salud como gasto a controlar
desarrollo humano 9

Fuente: Elaborado a partir de Lépez-Dicastillo et alt., 2017.

Una perspectiva que conecta con esa vision poliédrica, sistémica e integra-
dora de la salud es la de la resiliencia. La resiliencia pone el acento en la di-
mension social del bienestar y refuerza la importancia del lado mas olvidado
del triangulo de la salud. Los descubrimientos que nos permiten entender
como los seres humanos atraviesan las dificultades de la vida (de eso habla-
mos cuando hablamos de resiliencia) destacan la dimensioén socioemocional
de los factores protectores.

Frente al sesgo estatico e incluso ingenuo que pudiera tener una concepcion
ideal de la salud como estado de “bienestar total”, la mirada de la resiliencia
nos sitia en un escenario mas realista. La vida comporta dificultades “natu-
rales” ineludibles (las pérdidas, los conflictos interpersonales o los procesos
de cambio, por ejemplo) y otras, no tan naturales, que precisan de compro-
misos sociopoliticos generadores de mayor justicia y equidad (la pobreza,
las guerras o la discriminacion por causas diversas). En ese itinerario vital
complejo (especialmente para aquellos que sufren situaciones mas duras),
los seres humanos podemos crecer y desarrollar lo mejor de nosotros mis-
mos, a pesar de las dificultades o, en determinadas circunstancias, gracias
a ellas. Utilizando la terminologia de Vaniestendael (1997), la resiliencia
representa la capacidad del ser humano para conjugar realismo y esperanza.

Esa capacidad no es algo innato que poseen unos pocos afortunados cuyas
historias de vida inspiran al resto de los mortales. Es una capacidad que pue-
de ser construida y educada, que depende, en parte, de factores protectores
tejidos en el entorno social y, en parte, de habilidades o competencias desa-
rrolladas por cada persona en la interaccion con los otros.
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El desarrollo de la resiliencia necesita experiencias de raiz social, como que
alguien nos haya aceptado incondicionalmente alguna vez en la vida (a no-
sotros, no necesariamente a nuestro comportamiento) o, sobre todo, contar
con un tejido social en el que apoyarse. Este apoyo social, que tiene niveles y
componentes diversos, se nutre, sobre todo, de la red mas intima de relacio-
nes, que son la familia y los amigos (Lopez y Rosa, 2014; Quesada, 2006).

El resto de los factores protectores son capacidades o competencias que se
aproximan claramente a lo que llamamos competencias socioemocionales.
La capacidad de dar sentido a lo vivido, la autoestima, las competencias
sociales o el sentido del humor aparecen, junto al apoyo social antes men-
cionado, en la literatura sobre resiliencia como ingredientes basicos para la
construccion de la capacidad de afrontar las dificultades de la vida. Ingre-
dientes similares aparecen también en los informes que analizan cuales son y
qué impacto tienen en la vida de las personas lo que llamamos competencias
sociales y emocionales.

En uno de esos informes, titulado La pieza desaparecida (Bridgeland, Bru-
ce y Hariharan, 2013), relevantes instituciones norteamericanas vinculadas
al estudio de politicas publicas en materias como la educacién y la salud,
analizan el impacto del aprendizaje de las competencias sociales y emocio-
nales para los niflos/as y las escuelas, a partir de las aportaciones de mas de
seiscientos profesores y profesoras. El informe sintetiza en cinco areas las
competencias sociales y emocionales que conviene desarrollar en los proce-
sos educativos (véase grafico 1):

* Autoconocimiento, que nos permite, entre otras cosas, ser conscientes de
nuestras fortalezas y limitaciones.

* Autocontrol, para manejarnos a nosotros mismos y perseverar ante los
retos.

» Conciencia social, que nos sirve para entender y empatizar con los de-
mas.

» Habilidades sociales, para ser capaces de trabajar en equipo o resolver
conflictos.

» Toma responsable de decisiones, que nos ayuda a elegir de manera ética
y segura y hacernos cargo de nuestras elecciones.

El desarrollo de la
resiliencia necesita
experiencias de
raiz social
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Gréfico 1. Areas competenciales del aprendizaje social y emocional
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La salud, mas que un estado concreto de la persona, es un conjunto diver-
so y cambiante de comportamientos y competencias (Costa y Lopez, 1989;
Serrano, 2002). La educacion social puede hacer aportaciones relevantes al
fomento de esos comportamientos y competencias, especialmente aquellos
que conectan con la dimensidn psicosocial de la salud, con la promocién de
la resiliencia y con la mejora del bienestar de las personas y comunidades.
Como hemos visto desde la perspectiva de las profesiones sanitarias, resulta
paraddjico que algunas de las “piezas clave” de la salud (entre ellas, esas
cinco competencias a las que hace referencia el informe mencionado) estén
relegadas, en la practica, a un papel menor. El hecho de que el desarrollo
de las competencias socioemocionales esté, sin embargo, en el centro de la
actividad de las profesiones sociales y educativas puede hacer que la contri-
bucion de estas a la resolucion de las paradojas de la promocion de la salud
sea un necesario camino a transitar.

Bajo el influjo de Hygieia. Los educadores/as
como agentes de salud

La mitologia griega narra que Asklepios (Esculapio, para los romanos), dei-
dad de la salud que fue fulminado por el rayo de Zeus cuando intentaba
resucitar a un muerto, tenia dos hijas: Hygieia, diosa del cuidado, la pre-
vencion y la moderacion para mantener el orden natural y el bienestar, y
Panakeia, diosa de la curacion y el uso de sustancias para hacer frente a la
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enfermedad y la muerte. En el complejo equilibrio entre la actividad de estas
dos deidades, la historia moderna parece haber encumbrado a Panakeia y
sus remedios universales o panaceas (Colomer y Alvarez-Dardet, 2001). Sin
embargo, Hygieia (de ella nos viene la palabra higiene) sigue inspirando,
desde su influjo racional y sereno, no solo las conferencias mundiales para
la promocion de la salud, sino la actividad cotidiana de muchos educadores
y educadoras.

No es casual que los autores de una de las publicaciones de referencia para la
practica de la educacion social a finales del siglo pasado, el Manual del Edu-
cador Social (Costa 'y Lopez, 1996), haya contribuido también (y de manera
notable) al desarrollo de la educacion para la salud (véase, por ejemplo, Cos-
ta'y Lopez, 1989 y 2008). Y tampoco es casual que sus publicaciones (naci-
das de su formacion médica y psicoldgica) incluyan guias de competencias
sociales y emocionales para los profesionales que desarrollan su actividad en
contextos sociales y educativos.

Desde esa perspectiva de salud comunitaria, a la vez que hemos de insistir
en los aspectos sociopoliticos 0 econémicos que inciden en la promocion
de la salud, hay que desplegar estrategias planificadas y sistematicas que
consigan cambios duraderos en los estilos de vida de las personas, para fa-
vorecer practicas saludables y dificultar practicas de riesgo. No existen vidas
sanas sin entornos saludables. Los comportamientos saludables se nutren de
aprendizajes personales, pero también tienen una profunda base ecoldgica y
se construyen a partir de las interacciones con el contexto. A la comprension
de esta concepcion ayuda un simple repaso al listado de comportamientos
que sirven para mejorar la salud personal y colectiva (véase cuadro 2).

Ese listado de comportamientos, realizado desde la optica de la educacion
para la salud, bien podria reflejar la actividad cotidiana de un educador/a
social, por ejemplo, en un contexto residencial con adolescentes. Habitos
basicos de autocuidado, habilidades sociales, manejo de emociones, acti-
tudes prosociales o reduccion de riesgos son algunas de las areas centrales
de los procesos de acompafiamiento y de los programas de intervencion en
educacion social. La concepcion biopsicosocial de la salud aproxima, inevi-
tablemente, educacion para la salud y educacion social. No es algo opcional.
La relacion educativa incide en actitudes, valores y estilos de vida. Y de todo
ello hablamos cuando hablamos de la salud (Serrano, 2002). Y las competen-
cias sociales y emocionales, que analizaremos a continuacion agrupadas en
tres grandes areas (autogestion, relaciones y toma de decisiones), estan en el
centro de los objetivos de la ES (siglas que, casualmente, nos sirven en este
caso tanto para la educacion social como para la educacion para la salud).

No existen vidas
sanas sin entornos
saludables
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Cuadro 2. Comportamientos saludables (con ejemplos de los mismos que
mejoran la salud de las personas a corto o largo plazo)

1. Actividad fisica regular

Practica semanal de algun tipo de deporte o de ejercicio
fisico intencionado.
Disminucién de actividades sedentarias.

2. Practicas nutricionales adecuadas

Ritmo estable de comidas.

Consumo abundante de verduras, frutas y cereales y
reduccion del consumo de grasas de origen animal.
Regulacion de las comidas en funcion de la salud, no sélo
de la imagen o el apetito.

3. Comportamientos de seguridad

Respeto a las normas de circulacion, como conductor o
como peaton.

Medidas de proteccion y posturas adecuadas para trabajar
o estudiar.

Medidas de prevencion de enfermedades de transmision
sexual.

4. Reduccion del consumo de drogas

Reduccidn o supresion del consumo de sustancias toxicas
legales o ilegales, incluidos medicamentos (y nunca de
manera automedicada).

Reduccién del consumo de bebidas estimulantes.

5. Practicas adecuadas de higiene

Higiene corporal diaria.
Uso de ropa limpia y lavado adecuado de la misma.
Limpieza y orden en el hogar.

6. Desarrollo de comportamientos
de autoobservacion

Mirarse al espejo periédicamente, para comprobar el estado
de la piel.

Autopalpacién de mamas en las mujeres (deteccion
temprana de bultos).

Aprender a reconocer los propios estados de tension
muscular o psiquica.

Pararse a pensar sobre las propias relaciones sociales.

7. Desarrollo de un estilo de vida
minimizador del estrés

Ritmo adecuado de suefio.

Tiempo semanal suficiente de descanso de la actividad
laboral/académica.

Control de los propios horarios de trabajo/estudio.
Fomento de aficiones o hobbies desvinculados de la tarea
profesional/académica.

Desarrollo de actividades relajantes.

8. Desarrollo de competencias para
establecer relaciones sociales y
resolver problemas interpersonales

Desarrollo de la capacidad de escuchar y entender a los
otros.

Habilidades conversacionales.

Aprender a hacer y recibir criticas de manera asertiva.
Aprender a hacer peticiones y a negarse a las mismas.
Aprender a expresar adecuadamente las emociones
positivas y negativas.

9. Desarrollo de comportamientos
adecuados para el manejo de
situaciones

Aprender a afrontar los fracasos laborales o académicos.
Desarrollo de la capacidad de convivir con el dolor, la enfer-
medad y la muerte.

Aprender a afrontar las rupturas sentimentales.

Desarrollo de la capacidad para afrontar sin amargarse los
pequefios contratiempos de la vida.

10. Cumplimiento y seguimiento
de las prescripciones de salud

Revisiones médicas periddicas.
Cumplimiento de las prescripciones y recomendaciones de
los profesionales de la salud.

11. Donaciones de sangre y 6rganos
(incrementa la salud de la comunidad y
predispone a valorar la propia salud)

Donaciones periédicas de sangre (o disposicion para ello
cuando la edad lo permita).

Inscripcion como donante de érganos o manifestacion a los
familiares cercanos de hacerlo en caso de muerte.

12. Respeto y cuidado del
medioambiente (incrementa la salud
del planeta y predispone a valorar
la propia salud)

Vertido selectivo de residuos y reciclado y reutilizacion del
papel.

Uso controlado de agua y energia y reduccién general de
los habitos de consumo.

Renuncia a la utilizacion de productos nocivos para el
medioambiente.

Contacto respetuoso con animales y plantas.

Fuente: Elaborado a partir de Costa y Lépez, 2008.
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Gestionar y ayudar a gestionar conciencias,
percepciones y emociones

Un primer grupo de competencias socioemocionales tiene que ver con la
conciencia de uno mismo y con el autocontrol (Bridgeland et al., 2013). Esto
incluye, por una parte, saber reconocer nuestras emociones y pensamientos,
y también su influencia en nuestro comportamiento, lo cual se traduce en:

» Identificar las propias ideas, percepciones y reacciones.

* Evaluar adecuadamente fortalezas y limitaciones.

» Desarrollar expectativas positivas y realistas sobre las propias capacida-
des y posibilidades.

Pero, ademas del autoconocimiento, una persona competente es capaz de
regular de manera efectiva, en contextos diversos, pensamientos, emociones
y comportamientos, lo cual se concreta en:

* Manejar la tension y el estrés.

» Expresar adecuadamente emociones positivas y negativas.

* Generar motivaciones para afrontar situaciones diversas.

* Marcarse metas y poner en marcha las actuaciones necesarias para con-
seguirlas.

(Qué puede hacer un educador/a para ayudar al desarrollo del autoconoci-
miento y el autocontrol de las personas con las que trabaja? Cuatro tipos
de actuaciones educativas pueden favorecer tanto la narracion de la propia
historia como el desarrollo de habilidades de automanejo:

* La puesta en marcha de programas especificos de desarrollo de la inteli-
gencia intrapersonal y el manejo de emociones.

+ El fomento de experiencias que permitan el contraste de fortalezas y li-
mitaciones.

» La gestion de las normas y limites.

» Las conversaciones propias de los procesos de acompafiamiento.

Excede la pretension de este articulo el repaso de los numerosos programas
de educacion emocional desarrollados en las ultimas décadas. A su gene-
ralizacion han contribuido las propuestas sobre inteligencia emocional de
Goleman (2012), la teoria de las inteligencias multiples de Gardner (2017) o
trabajos no tan conocidos, como el estudio de las habilidades de pensamien-
to de Spivack y Shure (1974), utilizado por Segura (2002) para su programa
triple de habilidades cognitivas, habilidades sociales y desarrollo moral.

Este ultimo sostiene que la base del autoconocimiento y de las competencias
relacionales que construimos a partir de €l son cinco capacidades cognitivas:
el pensamiento causal (la capacidad de identificar las causas de hechos y
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situaciones), el pensamiento consecuencial (la capacidad de prever las con-
secuencias de nuestros actos o decisiones), el pensamiento de perspectiva (la
capacidad de entender puntos de vista ajenos), el pensamiento alternativo (la
capacidad de imaginar actuaciones diversas ante una misma situacion) y el
pensamiento medios-fines (la capacidad de fijarnos metas e identificar los
pasos a dar para conseguirlas). Estas habilidades se pueden aprender y son
la base de nuestro autocontrol, de las relaciones sociales y de la toma ética
de decisiones.

Los otros tres tipos de actuaciones a los que he hecho referencia (experiencias,
normas y conversaciones) tienen mas que ver con actuaciones transversales,
que aprovechan las oportunidades surgidas en la vida cotidiana para proponer
un “espejo” en el que mirarse que devuelva esa imagen realista y esperanzada
de la que hablabamos cuando nos referiamos a la construccion de la resilien-
cia. Para que una actividad se convierta en una experiencia generadora de ese
tipo de procesos y pase de ser “algo interesante hecho” a “algo que ayuda a
aprender o a crecer”, necesita, al menos, estos ingredientes:

» Ha de suponer un reto estimulante. Si resulta demasiado facil o evidente
corre el riesgo de no generar aprendizaje, no poner a prueba limites y po-
sibilidades o, incluso, ofrecer una imagen distorsionada de los mismos.

» Ha de ser posible, ajustada a la edad y a los niveles competenciales de
partida. Ha de situarse en lo que llamamos la “zona de desarrollo proxi-
mo” (Vygotski, 2003).

* Hade ser, preferiblemente, compartida, en su realizacion, en su reflexion
o en la difusion posterior.

* Ha de ser evaluada por sus protagonistas. La experiencia por si sola no
garantiza el aprendizaje, si no se generan los espacios de reflexion meta-
cognitiva que permiten identificar aspectos relevantes de la misma, limi-
taciones, retos, emociones y perspectivas diversas.

El uso de las normas en un contexto socioeducativo puede ser un elemen-
to facilitador de experiencias de aprendizaje. En ocasiones se entienden las
normas como un mecanismo de control para garantizar que la convivencia
se ajuste a los criterios definidos por una determinada institucion educativa.
Las normas, sin embargo, son una herramienta poderosa para aprender el
ejercicio de derechos y responsabilidades y, también, para dar sentido a lo
vivido. El uso educativo de las normas parte de la aceptacion del conflicto
como oportunidad de aprendizaje, implica a educadores y educandos en los
procesos de definicion, aplicacion y evaluacion de los marcos normativos vy,
sobre todo, equilibra dos elementos criticos:

* La coherencia en la aplicacion de las consecuencias de la vulneracion de
las normas.

» El didlogo que facilita la comprension de perspectivas ajenas, la acepta-
cion de los propios errores o limites y el descubrimiento de las posibili-
dades de mejora.
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Precisamente esto ultimo, la capacidad de dialogar, es una de las competen-
cias nucleares de los educadores/as en los procesos de acompafiamiento para
el desarrollo del autoconocimiento y el autocontrol. Para que una emocion
sea tal, han de estar presentes una activacion fisiologica (si el cuerpo no re-
acciona podemos hablar de postura u opinién, pero no de emocion), un pro-
ceso cognitivo que interprete la situacion como emocional y una etiqueta que
nombra lo que nos pasa. No podemos incidir directamente sobre la reaccion
del cuerpo, pero si sobre los otros dos elementos que configuran la emocion.
Los encuentros informales o los espacios tutoriales son escenarios privile-
giados para las conversaciones que ayudan a reestructurar percepciones y a
abrir perspectivas facilitadoras de procesos de cambio. También son escena-
rios en los que diversificar y ajustar los nombres que se le pueden dar a las
emociones, ayudando, con ello, a la expresion y la gestion de las mismas.
Algunas de las claves para dialogar en esa direccion nos llegan de la praxis
terapéutica, pero son perfectamente aplicables a los procesos de acompaia-
miento socioeducativo. Ademas de las habilidades basicas como la escucha
o la empatia, el repertorio competencial de los educadores/as se puede en-
riquecer, por ejemplo, con las propuestas del didlogo estratégico (Lopez,
2015; Nardone y Portelli, 2009; Nardone, 2006), que podemos resumir asi:

* Mejor preguntar que afirmar. Preguntar es mucho mas que un mecanis-
mo para obtener informacion. Cuando preguntamos estamos influyendo
en la narracion sobre las situaciones que son objeto de la conversacion,
estamos provocando cambios en la percepcion sobre ellas. Las preguntas
de doble alternativa son una manera Util de conducir esos procesos que
facilitan la intervencion educativa sin negar el protagonismo de la perso-
na acompaiada.

* Mejor pedir confirmacion que sentenciar. La adecuada narracion de lo
que la otra persona nos esta diciendo, hecha de manera que permita con-
firmar que, efectivamente, se ajusta con lo vivido por ¢l o ella, nos per-
mite ir anclando los avances en la gestion de las resistencias al cambio.

*  Mejor evocar que explicar. Aunque los argumentos y los analisis raciona-
les pueden ayudar a orientar o descubrir posibilidades, son las reacciones
emocionales las que activan verdaderos procesos de cambio. Las metafo-
ras, los aforismos o los ejemplos que conectan con experiencias propias
0 ajenas, son valiosos instrumentos para generar esas experiencias emo-
cionales.

* Mejor invitar a actuar que a pensar. Aunque resulte paraddjico, no siem-
pre pensar ayuda a desarrollar procesos de autoconocimiento y autocon-
trol. Es mas, en determinadas situaciones, pensar o hablar sobre lo pen-
sado se convierte en un recurso perverso (lo que llamamos una “solucion
intentada”) que bloquea la actuacion en la direccion adecuada. En esas
ocasiones es mejor dejar los analisis y favorecer experiencias que puedan
ser analizadas posteriormente.
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Actuaciones similares son aplicables a la formacion inicial y continua de
los propios educadores/as. Ayudar a los otros en los procesos de autocono-
cimiento y automanejo exige desarrollar esas capacidades en nosotros mis-
mos/as. Programas especificos de inteligencia emocional para educadores,
experiencias compartidas que pongan a prueba potencialidades y limitacio-
nes, gestion de las normas y criterios de instituciones y equipos y procesos
de supervision individual o en equipo de la propia practica profesional serian
las propuestas equivalentes para el desarrollo personal y en equipo de este
tipo de competencias.

Afrontar y ayudar a afrontar la complejidad y
riqueza de las relaciones humanas

Aunque la conciencia y el manejo de nosotros mismos se construye en la
interaccion con los otros y tiene innegables componentes sociales, existe un
segundo grupo de competencias socioemocionales que identificamos preci-
samente por su papel especifico en las relaciones. Estas competencias confi-
guran lo que llamamos la inteligencia interpersonal (Segura, 2002) y, como
en el caso de la inteligencia intrapersonal, tienen un primer componente de
conocimiento o comprension, que, en este caso, denominamos conciencia
social. Esta se traduce en:

* Ser capaz de adoptar perspectivas ajenas.

* Sintonizar con personas de origenes y culturas diversas.

» Comprender normas y valores socialmente compartidos.

» Identificar las potenciales fuentes de apoyo en las personas cercanas o en
los recursos de la comunidad.

Ademas de la conciencia social, la inteligencia interpersonal precisa del de-
sarrollo de habilidades para relacionarnos de manera sana y gratificante con
otras personas (Bridgeland ef al., 2013), como:

e Comunicar con claridad.

* Escuchar activamente.

e Colaborar con otras personas.

» Resistir la presion social inadecuada.

* Negociar constructivamente los conflictos.
* Buscar y ofrecer ayuda cuando se precise.

Las estrategias revisadas en el apartado anterior también pueden ser utiles
para desarrollar la conciencia social y las habilidades sociales. A ellas pode-
mos afadir, al menos, estas tres lineas de actuacion:
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» Laincidencia en el discurso social sobre determinados colectivos.
» La participacion comunitaria y el desarrollo de redes colaborativas.
* El manejo de la proximidad o distancia 6ptimas.

El discurso social hacia determinados colectivos o ante ciertas situaciones
de la vida es uno de los factores que condicionan la salud y el bienestar de
las personas (Serrano, 2002). La manera de abordar, por ejemplo, todas las
diversidades humanas (culturales, funcionales, religiosas, generacionales o
de género) facilita o dificulta la igualdad de oportunidades, incide directa-
mente en las relaciones interpersonales y, en determinados contextos, tiene
un impacto significativo en las posibilidades de supervivencia. Lo mismo
ocurre, desde otra perspectiva, con los discursos sociales sobre las drogas,
las relaciones de pareja, el maltrato, la imagen corporal, las enfermedades
terminales o la salud mental, por poner ejemplos relevantes. No es de extra-
fiar, pues, que la manera de analizar y hablar acerca de todas esas realidades
forme parte del bagaje competencial de los educadores y educadoras.

Ajustar el discurso, ademas, sirve a los profesionales para, frente a ideas
erroneas socialmente difundidas, intervenir desde los datos y las evidencias
y desarrollar estrategias comunicativas que faciliten la conciencia social de
las personas. Este ejercicio requiere perspectiva politica y una actitud mili-
tante como profesional y como ciudadano. Pero, ademas, requiere mentali-
dad investigadora, actualizacion permanente y trabajo compartido con otros
agentes sociales, de manera muy especial los profesionales de los medios de
comunicacion.

Las redes sociales, presenciales y virtuales son, de manera especial en este
inicio de siglo, espacios de construccion y transformacion de los discursos
y también de aprendizaje de habilidades para comunicarse y relacionarse.
El trabajo en red es una constante en la literatura reciente sobre la inter-
vencion social o psicoeducativa y conecta directamente con la necesidad de
alimentar el apoyo social, como una de las claves del desarrollo de la salud
personal y comunitaria. La metafora de “la red” ha evolucionado en las ul-
timas décadas. La psicologia comunitaria comenz6 utilizando el concepto
para referirse, basicamente, a los procesos sociales de autoayuda y al efecto
amortiguador del apoyo social en las situaciones de estrés o sufrimiento de
los individuos (véase, por ejemplo, Musitu, Herrero, Cantera y Montenegro,
2004). La metafora de la red del circo ponia el foco en la construccion de
un tejido social protector ante situaciones de vulnerabilidad, que generase
oportunidades para no hundirse del todo o para reincorporarse a las dina-
micas sociales después de “caer”. Posteriormente, internet se ha apropiado
la metafora y nos referimos al trabajo en red para enfatizar la necesidad de
conexion o coordinacion entre los agentes sociales. Trabajar en red se puede
entender, desde este punto de vista, como un ejercicio de transprofesionali-
dad que incorpora el maximo de agentes (profesionales y no profesionales)
de forma corresponsable (Diaz y Civis, 2011; Vilar, Riberas y Rosa, 2014).
Pero conviene recordar que el objetivo ultimo de esas conexiones sigue sien-

Trabajar en red se
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Como un ejercicio
de transprofesio-
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do la consolidacion de un tejido social protector. Este se ve reforzado por las
buenas practicas de los profesionales, pero, por encima de ello, se nutre de
relaciones vecinales, vinculos familiares y conexiones entre las personas que
viven en un mismo entorno mas alla de los tiempos y espacios de dedicacion
de esos profesionales.

Como he sefialado, la incidencia en los discursos sociales es una estrategia
que ayuda a desarrollar la conciencia social ante la diversidad. Por otra par-
te, el fomento de las redes protectoras permite entornos facilitadores de las
relaciones sociales. Para completar la mejora de este tipo de competencias,
es la relacion educativa la que facilita el modelado de las habilidades socia-
les y el acompafiamiento en el ajuste de las mismas. La gestion de los vin-
culos, las distancias y las proximidades adecuadas suponen un aprendizaje
permanente para educadores y educandos. El proceso de acompafamiento
precisa de complicidades y confianza que no pueden construirse ajenas a los
criterios marcados por el equipo educativo. A la vez, esos criterios no pueden
aplicarse sin el establecimiento de vinculos personales entre cada educador
y educando.

El vinculo educativo no es un hecho automatico, no se produce simplemente
por la asignacion de los roles en un escenario determinado. Se desarrolla
a partir de la presencia y las experiencias compartidas. Es un proceso in-
tencional que, en ultimo extremo, necesita la aceptacion mutua para elegir
acompafar y elegir dejarse acompaiar por esa persona concreta.

No es una relacion entre iguales que se eligen, como lo es la amistad, por
ejemplo. Tampoco es una relacion basada en la representacion democratica,
aunque pueda compartir elementos con ella o con la amistad. Es una relacion
que tiene las caracteristicas especificas de la relacion de ayuda. Lo que lla-
mamos proximidad optima (prefiero este término al de distancia optima), no
es estandarizable, porque cada relacion es unica, pero si tiene al menos dos
indicadores que nos permiten saber que estamos correctamente orientados:
el crecimiento o mejora de la persona a la que acompafiamos y su evolu-
cion hacia la autonomia. Este ltimo aspecto es especialmente relevante para
ajustar el vinculo de la relacion educativa. Si la separacion o la distancia es,
para otro tipo de relaciones, evidencia de que algo no funciona, en el caso
de la relacion educativa, el hecho de que el educador/a sea prescindible se
convierte en el mejor indicador de que la relacion esta cumpliendo con su
funcion. En ese contexto, las muestras de respeto, la comprension, la gestion
de las criticas o la expresion de emociones positivas y negativas ayudan al
aprendizaje de la competencia social de los educandos y se ofrecen como
modelos relacionales que pueden ser transferidos a ese otro tipo de relacio-
nes que si configuraran el nticleo del tejido relacional propio de cada nifio/a,
adolescente, adulto/a o persona mayor con la que trabajamos.
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Tomar y ayudar a tomar decisiones... y
responsabilizarse de ellas

Son nuestras decisiones las que muestran lo que realmente somos, mucho
mds que nuestras habilidades, le decia Albus Dumbledore a Harry Potter en
una de les escenas de la saga. La frase conecta, probablemente, con nuestra
experiencia de lo que significa aprender a afrontar la vida. La educacion
necesaria no es la que nos dicta lo que tenemos que hacer, sino la que nos
ayuda a desarrollar el criterio para decidir qué hacer y qué no hacer en las di-
ferentes situaciones que vamos afrontando para, con ello, conseguir mayores
cotas de bienestar para nosotros y los demas.

El adecuado conocimiento y manejo de nosotros mismos y de las relaciones
sociales se ponen en juego en los procesos de toma de decisiones. Tomar
decisiones de manera responsable implica:

» Tener en consideracion los marcos éticos y normativos de la comunidad
en la que vivimos.

* Evaluar de manera realista las consecuencias de las alternativas posibles
ante una situacion, teniendo en cuenta el propio bienestar y el de los demas.

* Comprender las renuncias y las pérdidas asociadas a una decision.

* Asumir las consecuencias de las propias decisiones y responsabilizarse
de ellas.

Las pequefias y grandes decisiones estan presentes en todos los procesos de
acompaflamiento educativo y son oportunidades para el desarrollo de actitu-
des y de competencias sociales y emocionales en general. Existen, ademas,
algunas experiencias que se convierten en oportunidades especificas para
facilitar el aprendizaje de la toma responsable de decisiones. Entre ellas,
quiero poner el foco en:

» La vivencia del tiempo y el cuerpo.
* El manejo de la incertidumbre y el miedo.
» La gestion del error y la culpa.

La salud se juega hoy en lo cultural, en los estilos de vida construidos a
partir de los significados, los valores y los vinculos. Algunas de las claves
de lectura de todo ello, en este inicio de siglo, tienen que ver con la vivencia
del tiempo y el cuerpo. Ambas se convierten en retos, comportan riesgos y
también ofrecen oportunidades para la accion de los educadores/as (Serrano,
2002). El futuro incierto y la inmediata satisfaccion de las necesidades han
introducido cambios significativos en la vivencia del tiempo, especialmente
entre los jovenes. La vida se juega en el presente. El futuro ha dejado de ser
objeto de deseo. Ello dificulta el establecimiento de proyectos vitales y el
ejercicio del pensamiento medios-fines, del que hablabamos al referirnos a
la inteligencia intrapersonal. Pero, a cambio, da relevancia a la experiencia

La salud se juega
hoy en lo cultural
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compartida y, en muchos casos, activa la predisposicion a la solidaridad y la
accion inmediata, mas alla de los intereses o planes individuales.

Algo similar ocurre con la vivencia del cuerpo. El cuerpo se ha hecho mas
visible y se sitia en la centralidad de la calidad de vida. Ello lo convierte en
un elemento también central de la espiral de consumo y se acenttian proble-
maticas como la hipersexualizacion de la infancia o los trastornos alimenta-
rios. Junto a ello, sin embargo, aparecen también una sensibilidad nueva ha-
cia las diversidades humanas, una revalorizacion del cuidado propio y ajeno
y una nueva forma de mirar también la dimension espiritual del ser humano.

Acompanar para aprender a decidir sobre el propio tiempo y el propio cuer-
po o a respetar el tiempo y los cuerpos de los otros puede parecer una tarea
especialmente asociada al trabajo con adolescentes y jovenes. Sin embargo,
existen necesidades y oportunidades similares si hablamos de la diversidad
funcional o de género, de las personas privadas de libertad o de la muerte y
el duelo, por citar sélo algunos ejemplos.

Sea cual fuere el ambito, orientar en los procesos de toma de decisiones
y en el aprendizaje del ejercicio responsable de los mismos, supone ayu-
dar a afrontar las emociones previas y posteriores a esas decisiones. Decidir
implica tension cognitiva y emocional precisamente porque no tenemos la
certeza de que las consecuencias de nuestras decisiones sean positivas. En
ocasiones nos falta informacioén y, muchas otras, simplemente es imposible
tener control sobre todos los factores que se desencadenan tras una decision.
Ayudar a manejar la incertidumbre tiene que ver con dar herramientas para
la biisqueda de esa informacion vy, a la vez, ayudar a aceptar el nivel de ries-
go que toda decision comporta. El manejo del miedo es mas complicado y
las respuestas ante ¢l son diversas. El miedo (fundamentado o no) nace de
la percepcion de que no controlamos la situacion y de que eso nos pone en
peligro. Ese mecanismo que nos puede salvar la vida también es fuente de
una parte importante de los problemas humanos (Nardone, 2007). Podemos
responder al miedo, basicamente, de tres maneras:

» Evitando la situacion que nos genera ese miedo. En el caso de la toma de
decisiones, esto se traduce en posponer la decision hasta que otras perso-
nas, o las circunstancias, decidan por nosotros. En la practica, esta res-
puesta suele ir asociada a la pérdida de oportunidades y a la percepcion de
menos control sobre la propia vida, lo cual tiene como resultado, precisa-
mente, el aumento del miedo ante situaciones similares en el futuro.

» Intentar controlar el miedo pensando, hablando o haciendo algo que nos
da la sensacion de control. En el caso de las decisiones, podemos darle
vueltas y vueltas a los pros y contras o a las potenciales consecuencias
de las diferentes alternativas, esperando que, a base de insistir, aparezca
de manera nitida una decision que, llena de certezas, diluya el miedo.
También podemos hacer algo similar fuera de nuestra mente, mediante

Educacié Social 66

Educacion social y salud

conversaciones recurrentes con las personas cercanas. O, incluso, acu-
dir a velas encendidas, campanas sobre nuestras cabezas u otros rituales
tranquilizadores que nos “garanticen” que tomaremos buenas decisiones.
Nada de ello, sin embargo, nos proporcionara la certeza que nos permita
decidir sin miedo.

* Aceptar que el miedo es una reaccion natural, afrontar la situacion asu-
miendo el nivel de riesgo que comporta (y que hemos reducido recopi-
lando la informacion necesaria y valorando alternativas y consecuencias)
y tomar la decision, dispuestos a responsabilizarnos de sus consecuen-
cias.

Situarnos y ayudar a situar a otras personas en esta ultima postura tiene rela-
cion, también, con la vivencia de los errores y la culpa que pueden aparecer
tras una decision. El error puede ser fuente de sufrimiento y baja autoestima
o puede ser una oportunidad para responsabilizarse y aprender de las con-
secuencias de las propias decisiones. Para que sea asi, el educador/a ha de
ser capaz de reenmarcarlos o ayudar a interpretarlos teniendo en cuenta las
siguientes consideraciones (Garcia Monge, 2002):

* Los errores son un prerrequisito de aprender a vivir, como lo son de cual-
quier otro proceso de aprendizaje.

* Los errores aportan informacion util.

* Los errores son también prerrequisito de la espontaneidad. Y esta lo es de
la vida. Ser humano implica actuar sin guién y, a veces, equivocarse.

» Ser responsable de los errores exige ser conscientes de sus consecuen-
cias, realizar los aprendizajes que nos permitan mejorar en el futuro y, en
la medida de lo posible, reparar el dafio causado a otros (si lo hubiera).
Ello no es garantia de que no nos volveremos a equivocar, pero si lo es
de un proceso de mejora permanente como personas.

Toma de decisiones, conciencia social, capacidad de relacionarse, autoco-
nocimiento y autocontrol son competencias que educadores y educadoras
pueden ayudar a desarrollar a otras personas y también forman parte del
repertorio competencial propio. Son, a su vez, competencias nucleares para
crecer de manera integra y saludable y hacer frente a las dificultades que
la vida presenta. Precisamente porque la vida es cambiante e imprevisible,
son competencias en permanente proceso de actualizacion y mejora y, a la
vez, que permiten a los educadores y educadoras un impacto positivo en la
vida de los otros. Pueden, también, facilitar el propio bienestar y satisfaccion
profesional. Por todo ello, podemos afirmar que son competencias centrales
en la aportacion que los educadores y educadoras realizan como agentes de
salud. Esta aportacion puede contribuir al desarrollo de politicas coherentes
con una concepcion integral de la salud y a la resolucion, por tanto, de las pa-
radojas que repasabamos al inicio de este articulo. Y, si elevamos la mirada,
en este complejo inicio del siglo xx1, son competencias que probablemente
facilitan los cambios sociales con los que algunos sofiamos: “Sofiamos con

Los errores son un
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un curso civilizatorio diferente, que hubiera buscado otras metas y fomen-
tado otros valores: acoger al extrafio, cuidar lo fragil, hacer las paces con
la naturaleza, aceptarnos como los vulnerables seres mortales que somos ™
(Riechman, J., 2013).
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A E!presente articulo nace a raiz de la reflexion sobre la praxis en la atencion
en salud mental con adolescentes de los dos profesionales, no sélo en su labor
en servicios especificos de salud mental, sino de su trayectoria profesional
en otros dispositivos. Este bagaje profesional permite hacer una propuesta

| El educador social en el servicio
Jordi Juanico
pavid Ventura | d€ Salud mental

sobre como los autores entienden que deberia ser la accion educativa de los
profesionales de la educacion social en salud mental. Es decir, han querido
“repensar” y hacer su contribucion en la construccion del marco teoérico de
la profesion. Asi pues, no han querido definir un protocolo de actuacion, han
dejado negro sobre blanco sus reflexiones surgidas de diferentes momentos
de intercambio y dialogo.
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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 especi-
ficos de salud 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 querido “repensar” y hacer su contribucion en la construccion del marco teodrico de la
profesion. Asi pues, no han querido definir un protocolo de actuacion, han dejado negro
sobre blanco sus reflexiones surgidas de diferentes momentos de intercambio y dialogo.

Resumen

Las personas con trastornos relativos a la salud mental generalmente se en-
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El present article neix arran de la reflexio so-
bre la praxi en [’atencioé en salut mental amb
adolescents dels dos professionals, no tan sols
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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
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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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cuentran entre las mas marginadas y vulnerables de nuestra sociedad. Los
mas expuestos son los nifios o los jévenes —no han construido defensas sufi-
cientes para afrontar la adversidad y no comprenden lo que sucede.

El educador social es el profesional que, entre otros, trabaja con aquellas
personas que debido a su situacion personal, a veces por circunstancias de su
entorno o por cuestiones propias o por ambas, tienen dificultades y/o necesi-
dad de medidas socioeducativas particulares.

Asi, la presencia del educador/a social en los ambitos de la atencion a la ado-
lescencia, del tiempo libre, etc., ha contribuido desde hace afios a establecer
determinadas funciones que concretan su perfil profesional y que ya todo el
mundo tiene mas o menos presente. Pero ahora nos encontramos con la apa-
ricion de la figura del educador social interviniendo en ambitos nuevos, como
el que nos ocupa, el de la salud mental, que aunque es relativamente se ha
convertido en bastante trascendente por la aportacion a una mayor interdisci-
plinariedad que, desde este punto de vista, se hace en beneficio de una mayor
autonomia de los jovenes, de una atencion mas integradora y mas comunitaria.

En cuanto a esta intervencion en salud mental —donde, como deciamos, la
presencia es significativamente reciente—, los educadores/as han ido redefi-
niendo su presencia y adaptando sus capacidades a las necesidades socio-
educativas de las personas enfermas. Las intervenciones mas representativas
que habria que mencionar serian:

» Diseilo, aplicacion y evaluacion de programas de habilidades sociales, de
crecimiento personal, educacion para el ocio y el tiempo libre, de conoci-
miento y conservacion del medio ambiente y del desarrollo sostenible.

* Promocionar la vida asociativa, el tejido social, el desarrollo comunita-
rio, la educacién multicultural y la convivencia.

*  Promocionar la adquisiciéon de conocimientos, de actitudes y destrezas
de acuerdo con las necesidades emergentes de la sociedad.
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e Comunicar y fomentar el recibo de informacién tanto interna como ex-
ternamente.

* Reconocer y aceptar el pluralismo cultural como una realidad social.

* Contribuir a la instauracion de una sociedad de igualdad de derechos y de
equidad.

»  Contribuir al establecimiento de relaciones intertonicas armoniosas.

Los educadores sociales en el servicio de
salud mental de Sant Joan de Déu

Es, pues, en este punto donde iniciamos nuestro trayecto para explicar de
qué manera los educadores sociales en Sant Joan de Déu hemos ido definien-
do, junto con el equipo de profesionales que nos acompaiia, nuestro modelo
de intervencién. Y en el caso que nos ocupa aqui, en el hospital o en los
dispositivos comunitarios, con la pretension de alejarlo de la enfermedad y
acercarlo al ser social que todos somos.

Segun el Plan Funcional de Hospitales de Dia Comunitarios, Plan Estra-
tégico del Servicio de Psiquiatria y Psicologia del Nifio y el Adolescente.
Hospital de Sant Joan de Déu de 2014, el educador social (tanto en hospi-
talizacion parcial de salud mental como también a todos los hospitales de
dia comunitarios (Mollet, Granollers y Vilanova) participa en los siguientes
procesos: proceso de valoracion y admision; proceso de diagndstico y de
elaboracion del PTI (programa de tratamiento individual); y proceso de tra-
tamiento (véase las tablas 1, 2 y 3).

Tabla 1. Proceso de valoracién y admision

- Responsa- <.
Proceso | Actividad gle Gestion
3. Aceptacion Clinico asig-
por 3.1. Contrato nado Previo al Contrato
paciente terapéutico Educador/mo- ingreso terapéutico
y familia nitor referente

Tabla 2. Proceso de diagndstico y elaboracion del PTI

Responsa-

Proceso Actividad Gestion

ble

Psiquiatra
Psicélogo
1.2. Trabajador <21 dias Protocolo
1. Diagnostico | Entrevistas y social (desde el diagnostico
valoracion Educador ingreso) Historia clinica
Enfermera
Docente
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Tabla 3. Proceso de tratamiento

. . Responsa- ..
Proceso Actividad Ele Gestion
2.1.Adquisi-
s : Educador
y foacion de | S0
2Actndaes | navidades
2.4 Otras
técnicas Segun P.T.I
habilitadoras
Trabajador
3. Actividades . social
de apoyo 3.2. Social Educador
social

Llegados a este punto también podemos hablar de investigacion. Centramos
la investigacion no en lo que deberia ser sino en descubrir qué es lo que
estd pasando. Queremos saber el punto de vista de quienes estan implicados,
realizando una labor de etnografia!, investigando las significaciones sociales
y las subjetivas que aparecen en el dia a dia, tanto individual como colec-
tivamente. Y poder comprender, asi, como se construye el sufrimiento, qué
significado tiene para los que lo tienen y qué factores intervienen en él; por-
que saber del sufrimiento y qué podemos hacer o cdémo podemos contribuir
a hacerlo mas soportable o a hacerlo desaparecer es el fin tltimo de la salud
mental.

Creemos que nuestro trabajo debe ser flexible, dado que hay que adaptarse a
las necesidades y demandas diarias que nos presenten los chicos/as.

También, y como parte central de nuestra labor y de nuestra profesion, de-
bemos hablar de la ética como algo irrenunciable. No se puede hablar de
la tarea educativa del educador/a social sin ética ya que cuando definimos
los objetivos para el desarrollo de otras personas y de sus vidas, estamos
trabajando con los valores (que deben ser humanistas y democraticos, y en
sintonia con los derechos humanos). Hablamos de ética desde tres pilares
(Canimas, 2011):

1. Moral: conjunto de valores y enunciados prescriptivos que concretan lo
que se considera una vida buena y justa.

2. Académica: diferencia entre ética y moral; moral como lo gue hacemos y
ética como el por gué lo hacemos.

3. Forma de ser y de estar en el mundo y con los demas:
a. Estar.
b. Reconocimiento (emocional, social y juridico) y alteridad (mas alla
del nos-otros).
c. Responsabilidad y poder; libertad-poder-responsabilidad.

Qué podemos
hacer o como
podemos
contribuir a hacerlo
mas soportable
es el fin ultimo de
la salud mental
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d. Cuidado y hospitalidad; calor humano, acompafar en su itinerario
vital.
e. Amar; actitud amorosa.

Recogemos a continuacion algunos de los relatos, a cargo de profesionales
de la institucion que han contribuido a la construccion de este espacio de
intervencion. Todos ellos nos precedieron en la tarea a desempeiiar en los
hospitales de dia, desde diferentes posiciones (clinicos y educadores). No
podemos entender el presente de nuestros hospitales y de la tarea a realizar
sin tener en la memoria nuestros inicios.

“La indicacion para el Hospital de Dia no la hago por las manifesta-
ciones externas, sino que exploro el conflicto psiquico subyacente,
con la intencion explicita de averiguar la calidad y cantidad de afecto
y de emociones que podran ser movilizadas”. Roser Pérez Simo.

“Uno de los sufrimientos mas patentes de quienes acuden al Hospital
de Dia es la dificultad para establecer relaciones estables y satisfacto-
rias, tanto con los otros como con ellos mismos. Una de las ventajas
que les ofrece el dispositivo es poder relacionarse con diferentes per-
sonas desde diferentes posiciones.

Ademas de la relacion con otros pacientes y con diferentes profesio-
nales, también contribuye la negociacion de las normas de disciplina,
en constante transgresion y negociacion, y que permite prolongar el
contacto terapéutico con la institucion.

Con los educadores existe una relacion muy cercana tanto para las
cosas buenas como para las malas. Vivir en directo los conflictos es
algo muy distinto a escucharlos desde el otro lado de la mesa.

Como psicoterapeutas resulta imprescindible el intercambio con el
resto del equipo. No sdlo se trata de conseguir informacion, que es
la unica forma de entender a pacientes que muestran, en diferentes
ambitos, tanto su patologia como sus recursos. Patologia y recursos
que nos transmiten no solo por lo que dicen y hacen, sino también
por la forma en que nos lo hacen sentir a nosotros. Los pacientes
pueden depositar todo su mundo positivo en un profesional y todo
lo que es negativo en otro, o mostrarse en unos aspectos desafiantes
y preocupados y en otros aspectos, colaboradores y esperanzados.
Intentamos que nuestra respuesta terapéutica tenga en cuenta estos
aspectos disociados y no responder de una forma fragmentaria, que
amplifique su estado inicial.

Nuestro objetivo es el de facilitar la apertura al trabajo mental. Cada
miembro del equipo puede representar un sustituto parental para el
adolescente. Este proyecta a menudo sobre los sustitutos sus ‘imagos’
parentales. Se intenta que el paciente cree un espacio transicional a
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través de las relaciones con los diferentes miembros del equipo, per-
mitiendo un juego de proyecciones que seran integradas a través de
la elaboracidn clinica del equipo, imprescindible para poner palabras
a lo ‘no dicho y no actuado’. Sin este trabajo, seria imposible ayudar
a estos pacientes”. Daniel Cruz, Margarita Noguera y Merce Marié
(psicologos).

“Tenemos que pensar en nuestra labor de educadores y en la relacion
tan proxima que se vive dia a dia y que puede conseguir despertarnos
conflictos a nosotros mismos, que pueden ser resueltos o no. Todo un
abanico de sentimientos espontaneos, toda una serie de emociones que
surgen en la convivencia de compartir un espacio y un tiempo comun.

Vivir directamente con ellos permite la posibilidad de establecer otra
manera de funcionar y otra vision de las relaciones humanas. Somos
nosotros los que vemos la parte ‘buena’ de estos pacientes y a veces
sufrimos su parte mas actuadora. La posibilidad de pensar y dar una
interpretacion inmediata de sus crisis es lo que hace que se desmon-
ten y lo que permite poder pensar qué les pasa, ya que hasta entonces
nadie ha sido capaz ‘de adivinar’ lo que los hace explotar. Son ellos y
ellas los que, a veces, critican nuestra forma de hacer y nos explican
como viven nuestra actuacion, que puede ser negativa o positiva.

Muy a menudo es en las actividades terapéuticas que diariamente se
llevan a cabo cuando afloran las emociones.

Mas alla de establecer un contrato terapéutico, las actividades y rela-
ciones que se derivan permiten establecer un grado de empatia que a
menudo sorprende a los propios pacientes.

Muchas veces depende de nuestra accion como se elaboran estos sen-
timientos de rabia o impotencia ya que éstas son conductas que a me-
nudo son entendidas por el entorno y provoca en los demas el mismo
tipo de reaccion. Es importante ver como asignan un papel diferente
a cada educador, y como estos papeles asignados tienen referencias
claras en las relaciones familiares.

Este es el momento en que el educador adopta una postura mas em-
patica, y a la vez mas dificil, ya que debe entender lo que le esta
sucediendo, debe contener y, posteriormente, ya llegara el momento
de poder hablar y reflexionar sobre lo que ha sucedido.

Se establece un vinculo importante que perdurara tanto en los mo-
mentos satisfactorios como en los criticos y que le ayudara a tenerlo
siempre como punto de referencia.

Son ellos y ellas
los que, a veces,
critican nuestra
forma de hacery
nos explican como
viven nuestra
actuacion
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Resultados terapéuticos. Algunos aspectos que resaltan especialmente:

* Laexpresion y el manejo de las emociones de forma que les haga
posible otras formas de auto o heteroagresividad, o rehuir la ex-
citacion, la oposicion o el negativismo como respuesta social o
relacional estereotipada.

» La consecucion de la mejora en este aspecto es sin duda debida a
la contencién emocional y afectiva que ofrecen los educadores a
través de sus respuestas educativas y terapéuticas.

* Uno de los grandes beneficios del Hospital de Dia recae sobre
aquellos pacientes que tienen conductas antisociales y de descon-
trol de impulsos en el ambiente familiar, escolar o relacional, que
se desencadenan porque la norma o la realidad, y muchas veces
incluso el intercambio relacional, son vividas de forma paranoide
y persecutoria, es decir, como ataque o agresion hacia su persona.

» La afectivizacion de las relaciones y la respuesta del educador
retocada por lo que éste comprende del paciente, y dirigida mas
a la ansiedad de fondo que a la apariencia de la demanda, hacen
que el paciente pueda tomar conciencia de sus conflictos y poco a
poco ir introyectando la realidad, y considerar al otro o a los otros
no como enemigos sino como aliados.

* En el nuevo intercambio no s6lo disminuye la ansiedad sino que
disminuyen los trastornos de comportamiento y la explosividad, y
por tanto se abre la via hacia la socializacion o la resocializacion”.
Josep M. Fontbernat, Maria del Mar Ruiz y Maria Pilar Aguilar
Fontbernat (educadores y monitores).

“El Hospital de Dia se ofrece como un lugar (palabra importante si pen-
samos que se trata de jovenes esencialmente desubicados respecto a los
demas y a si mismos), un espacio y un tiempo. La funcion del Hospital de
Dia es permitir una regresion tanto de los padres como de los pacientes.

El segundo momento o funcién es el de la comprension psicopato-
logica. El trabajo clinico sera necesario que diferencie los aspectos
estructurales o fijados de los estructurantes o evolutivos, dejando
abierta, de este modo, la posibilidad de ver aparecer nuevos fendme-
nos, sintomas o funcionamientos mentales, sorprendentes tanto para
el terapeuta como para el propio paciente. En este sentido seran esen-
ciales el trabajo de reflexion clinica conjunta de todo el equipo y la
dimension temporal o evolutiva del trastorno.

El tercer momento seria el propiamente terapéutico, tanto en el senti-
do de inducir cambios como en el porqué de estos cambios.
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a. Tenemos el espacio grupal de interaccion que se constituye como
el eje del trabajo terapéutico.

b. Lalibertad y la espontaneidad de estas experiencias de grupo con-
trastan con el seguimiento individual (con el terapeuta asignado),
que le hara de contrapunto.

Si el grupo representa el motor del empuje terapéutico, el terapeuta
individual seria el pivote que permite articular, junto con el proceso
terapéutico, la elaboracion de un proyecto de trabajo o de estudios.

Finalmente, cabe destacar la importancia de las reuniones de sintesis
de todo el equipo para este proceso de elaboracion conjunta y para la
eficacia del recurso”. Jaume Claret (psiquiatra).

Objetivos de la intervencion. Respuesta
educativa

El educador social puede tener una tarea muy importante junto a la del tra-
bajo psiquiatrico y psicologico, por un lado, y del trabajo social, por otro.

Aunque este no es el interés de este articulo, pensamos que es bueno definir
los objetivos que, de forma muy genérica, enmarcan nuestras intervenciones.

Se tratara de ofrecer una respuesta educativa en dos plazos diferenciados:

1. A corto plazo: capacitar al enfermo para continuar su proceso de sociali-
zacion y conseguir una mejor integracion en la sociedad.

2. A largo plazo: mantenerle en la estabilidad, previniendo con los recursos
adecuados —nuevos valores, nuevas perspectivas en el trabajo o en la
formacion, en las relaciones personales, etc.

Y para conseguirlo, sera necesario incidir tanto en el propio individuo como
en su entorno (familia, escuela, trabajo, amigos) buscando unos objetivos
claros:

« Cambio de actitudes ante la vida.

* Adquisicion de valores sociales.

» Acercarse al sentido de la realidad, con la aceptacion de las cosas tal y
como son y de la propia realidad.

* Orientacion personal y formativa o profesional de acuerdo con sus posi-
bilidades, necesidades, expectativas, etc.

» Capacitacion para desarrollarse en el ambito social.
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Lo que nos
proponemos
es hacer un

acompafamiento
desterapeutizado
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y sin pretension
clinica

* Capacidad de reflexion y de critica sobre su propia actitud.
e Capacidad de relacion y comunicacion con las personas del propio entorno.
* Trabajar la autonomia personal.

Método

En el ambito de la salud mental nos encontramos con situaciones de sufri-
miento y de demanda de ayuda constantes. Intentamos dar una respuesta
que complemente la terapéutica y la clinica porque este es un campo donde
la terapéutica lo llena casi todo. Al mismo tiempo, sin embargo, intentamos
pensar en relaciones, espacios y acciones desde una vision no terapéutica, y
en consecuencia intentamos pensar en la locura desde otros puntos de vista.
Introducimos el concepto de la interdisciplinariedad, donde la persona toma
el protagonismo y la mirada no es so6lo sobre el diagnostico (el trastorno, la
enfermedad...), para tener una visién mas holistica. Asi, lo que nos propone-
mos es movernos de lugar, dejar la clinica a los clinicos y al espacio de los
clinicos y hacer un acompafiamiento desterapeutizado y sin pretension clini-
ca; eso supone la capacidad y la necesidad de entender lo que el paciente nos
dice, no entrando a valorar los contenidos (esto corresponderia a otro espacio
de intervencion psicologica), sino valorando las funciones de empatia y

de asertividad. Es decir, con la capacidad de escuchar y entender la demanda
que nos formula y de ponernos en el lugar del otro, con la voluntad de alejar-
lo de la enfermedad y acercarlo al ser social que todos somos.

La realidad impone que la persona atendida tiene multiples facetas y que
los profesionales que atendemos lo hacemos con diferentes miradas. Debe-
mos aceptar que siempre habra aspectos de la persona que nos seran ocul-
tos. Trabajar desde esta perspectiva implica aceptar que no hay un “saber”
objetivo de la persona. Significa superar la “jerarquizacion” del saber para
la priorizacion de las acciones. Un aspecto que nos diferencia del resto de
profesionales es que el educador social trabaja desde la salud, su centro de
interés es la persona sana; otros profesionales, en cambio, trabajan desde la
enfermedad, desde el trastorno.

En este sentido, podemos afadir que acompaiar no se trata de empujar al
joven o arrastrarle, sino estar a su lado mientras aprende, y detenerse cuan-
do ¢l lo decida. Eso si, orientandole, aconsejandole, respetando su interés,
su voluntad de ser acompafiado, apoyandonos siempre en las condiciones,
capacidades y proyectos del joven. Eso no nos salva, sin embargo, de que
sea necesario, en una primera fase, pasar por un periodo de dependencia
sana dentro del proceso de crecimiento, que permitird que, en una segunda
fase, la persona pueda funcionar con mas autonomia, tras haber interiorizado
un vinculo protector con el educador. Esta intervencion esta siempre funda-
mentada en la relacion interpersonal con él/ella, porque estableciendo esta
relacion estara en el camino de restaurar las relaciones que generan los vin-
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culos sociales. La perspectiva se centra en los valores y los objetivos de los
pacientes, como la democratizacion, la autodeterminacion y la autonomia.
Nuestro ideal es el de la persona empoderada (empowered), que es capaz de
entender y actuar dentro de la comunidad, a través de sus propias perspecti-
vas, conocimientos y habilidades.

Debemos tener en cuenta que una de las ventajas que los dispositivos de
salud mental ofrecen a los jovenes atendidos es el poder relacionarse con
diferentes personas desde diferentes posiciones, y eso quiere decir que hay
una relaciéon muy cercana con los educadores tanto para lo bueno como para
lo malo.

Vivir en directo los conflictos es algo muy diferente a escucharlos. Vivirlos en
directo permite establecer otro modo de funcionar y otra vision de las relacio-
nes humanas. Somos nosotros los que vemos la parte “buena” de estos adoles-
centes, a la vez que, en ocasiones, sufrimos su parte mas actuadora; de nuestra
accion depende muchas veces como se elaboran los diferentes sentimientos
(rabia, impotencia, alegria...) ya que estos modulan las conductas con que se
expresan, y que provocan determinadas reacciones por parte del entorno.

Asi, los educadores podemos observar las diferentes situaciones y como se
mueve el adolescente en su relacion con los iguales, con los adultos, con la
autoridad, con las normas y con los limites. Se establece una relacion muy
intensa, primordial para que aparezca el vinculo. Para que el joven se sien-
ta confiado, primero debe sentirse aceptado, entendido, querido. Una vez
aparece la confianza, es mas facil que el joven desarrolle sus habilidades y
capacidades reales (no ideales ni ficticias). Cabe decir que, a veces, esta es
una de las funciones mas agotadoras del educador.

Asi pues, entendemos que los educadores nos movemos entre dos funciones
esenciales:

*  Funciones acogedoras: aquellas orientadas a incluir en el espacio de in-
teraccion a los jovenes con pleno reconocimiento como sujetos de la edu-
cacion, para promover procesos de cambio que posibiliten su desarrollo
cultural y/o educativo.

*  Funciones delimitadoras: aquellas orientadas a establecer acuerdos,
compromisos y limites con los jovenes que enmarquen la accion educa-
tiva en una finalidad socializadora.

El objetivo principal de las actividades es facilitar espacios que cumplan
la funcion de objeto intermediario con intencionalidad terapéutica. Son es-
pacios en los que se reconoce la capacidad de hacer, de construir, de au-

Nuestro ideal es
el de la persona
empoderada, que
es capaz de
entender y actuar
dentro de la
comunidad, a
través de sus
propias
perspectivas
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toestima, de valorar y potenciar los aspectos mas sanos y conservados del
paciente. En ese sentido, debemos entender las actividades y talleres que
realizamos como:

e Intermediarias en el funcionamiento de los chicos/as.
e Intermediarias en el tratamiento.

e Intermediarias en los modelos de relaciones.

e Intermediarias en la relacion con el adulto.

Entendemos que los talleres son una herramienta fundamental para alcanzar
algunos de los objetivos del hospital: la vinculacion, la observacion, el diag-
nostico y el tratamiento. Los talleres no han sido concebidos como espacios
escolares ni tampoco como lugar de espacio ludico, pero si son espacios
pensados y estructurados para que el chico/a se encuentre a gusto y pueda
mostrarse como individuo.

Podemos estructurar los talleres en las siguientes areas:

* Creatividad: posibilita aspectos de experimentacién y mejora en creativi-
dad, expresion y motricidad fina del adolescente, mediante la aplicacion
de artes musicales, tecnoldgicas, plasticas, literarias, etc., (manualidades,
musica, radio, etc.).

» Desarrollo en el entorno: posibilita el contacto, el conocimiento y la
integracion del adolescente en su entorno social, cultural y ludico (cono-
cimiento del entorno, ocio, cocina, cine forum, asamblea, gestion emo-
cional, habilidades sociales, etc.).

» Psicomotricidad: permite la asimilacion de la conciencia corporal, la
orientacion espacial, la autoimagen y la confianza con uno mismo y con
los demas (deportes, piscina...).

*  Autonomia: fomenta y proporciona habitos de autocuidado y responsa-
bilidades que el adolescente tiene consigo mismo (buenos dias, tareas
diarias, estética, etc.).

Herramientas y competencias

El educador social establece una relacion educativa —que so6lo se puede crear
desde el ser y el estar— hacia el joven que se caracteriza por:

* Larelacion educativa se construye mediante el vinculo.
» La construccion no es unidireccional, no es posible imponerla, debe ser
validada.
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» Espontaneidad adquirida, que debe permitir gestionar educativamente la
relacion educativa en la inmediatez de la vida cotidiana.

» Serenuncia a la relacion educativa cuando se realiza la demanda de proto-
colizacion de todo tipo de situaciones en la cotidianidad de la intervencion.

También es importante entender el educador respecto del equipo, que se ca-
racteriza por:

*  Compromiso. asuncion de la responsabilidad individual de cara a la con-
secucion de los objetivos comunes.

* Confianza. aspecto emocional relacional. La aceptacion mutua, el respe-
to por el otro y su trabajo, la resolucion de los conflictos interpersonales.

e Comunicacion: didlogo entre los miembros del equipo para obtener un
resultado mejor que lo que devendria de la suma de las aportaciones in-
dividuales de cada uno de sus miembros por separado.

*  Coordinacion: organizacion optima del equipo en la distribucion de las
tareas.

*  Complementariedad: a cada miembro del equipo se le encomienda una
parte de la tarea comtin que se lleva a cabo entre todos.

*  Un educador social solo no es ningin educador. Un educador social solo
siempre es incompleto. Se completa a través del trabajo en equipo.

Debemos ser conscientes de que no existe una coincidencia plena de obje-
tivos, sino que existe un dialogo constante que genera efectos a nivel de la
concrecion del proyecto que se esta ejecutando y también en la trayectoria
y/o cultura de la institucion. Y en este punto es interesante la siguiente re-
flexién en torno a la cultura corporativa:

a. Cultura cognitiva: valores y normas (verbales y escritos).
b. Cultura emocional: valores afectivos y emociones (lenguaje corporal,
expresion facial).

Existen tres niveles de cultura de una organizacion (Edgar Schein):

1. Artefactos: son las caracteristicas que se pueden visualizar, escuchar y
sentir. Por ejemplo: uniformes, mobiliario, reglamento, mision, etc.

2. Valores de los profesionales: son un segundo nivel y juegan un papel
importante en la cultura de la organizacion.

3. Valores asumidos por los profesionales que no son visibles: son las creen-
cias, que suelen estar ocultas y mantenerse, pero que afectan a la cultura.

Entendemos que el educador social debe tener experiencia en lo que podria-
mos llamar habilidades sociales.

Las habilidades sociales son un conjunto de competencias conductuales que
posibilitan que la persona mantenga relaciones sociales positivas con los
demas y que afronte, de manera efectiva y adaptativa, las demandas de su
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entorno social. Son aspectos que contribuyen significativamente, por una
parte, a la aceptacion por parte de los compaifieros y, por otra, a un ayuda y
adaptacion social adecuadas.

Las habilidades sociales estan conformadas por los siguientes componentes:

1. Componentes motores: conforman la mayor parte de la habilidad. Se
pueden diferenciar tres subgrupos:

1.1. Los componentes verbales: hacen referencia fundamentalmente al
habla, a la conversacion, que es la herramienta principal que utilizamos
las personas para interactuar con los demas. Algunos de los componentes
verbales serian la duracion de la conversacion, la retroalimentacion, las
preguntas, el habla, etc.

1.2. Los componentes no verbales: confluyen muchos y diversos compo-
nentes como la mirada, la expresion facial, la sonrisa, la postura corporal,
los gestos, la distancia, etc.

* La mirada: un elemento determinado de las interacciones entre las
personas es la mirada reciproca. La mirada da informacion sobre la
actitud del interlocutor (hostilidad, interés...) pero sobre todo sirve de
apoyo al mensaje oral.

* La expresion facial: el rostro es una de las partes del cuerpo mas
expresivas y complejas de la comunicacion no verbal. Se reflejan en
¢l las expresiones emocionales por medio de los movimientos de la
boca, de los ojos, de las cejas y de otros componentes. La frente, las
cejas, los 0jos, los parpados y la parte inferior de la cara son las zonas
faciales donde se ubican fundamentalmente las expresiones emocio-
nales.

* La sonrisa: la sonrisa esta considerada como un indicador fiable de
habilidad social. Es un componente clave para iniciar una interac-
cion, ya que pone de manifiesto una actitud favorable de la persona,
propicia un buen clima. Interviene en la retroalimentacion necesaria
para mantener la conversacion y es un componente importante tam-
bién para finalizar de forma 6ptima una conversacion.

* La postura corporal: la postura que adoptamos ante el interlocutor
transmite determinadas actitudes, sentimientos y estados psicofisio-
logicos (angustia, cansancio...). La postura también puede determinar
el tipo de relacion que los interlocutores tienen y, por tanto, la comu-
nicacion (sumision, por ejemplo).

* Gestos: los gestos se localizan fundamentalmente en las manos y,
con menos importancia, en la cabeza y en los pies. Son acciones con
un importante componente cultural. Dependen en gran medida del
contexto social. Tienen un objetivo basicamente informativo.
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* Proximidad/distancia: el grado de proximidad indica el nivel de re-
lacion entre los interlocutores y varia segin el contexto. Esta, pues,
determinada por el contexto cultural. Sin embargo, cada persona ne-
cesita un espacio personal minimo (burbuja personal).

1.3. Los componentes paralingiiisticos.: son aspectos que acompafan el
habla, que contribuyen a modular el mensaje y de los cuales la persona
normalmente no es consciente. Algunos de estos componentes son el vo-
lumen, el tono, la fluidez y la velocidad del habla.

Componentes cognitivos: condicionan la forma en que la persona se en-
frenta a la situacion.

2.1. Competencias cognitivas: se refieren a la capacidad de la persona
para transformar y utilizar la informacion, tanto la relativa al repertorio
de conductas como a las sefiales del entorno que las condicionan.

2.2. Estrategias de codificacion y constructos personales. tienen relacion
con la percepcion, la interpretacion y la experimentacion de la realidad
que hace cada persona, y como estos elementos condicionan su posicion
en la interaccion.

2.3. Expectativas ante la situacion: la persona construye pronosticos so-
bre la autoeficacia propia (seguridad que tiene una persona de su capa-
cidad para tener una conducta concreta) y también expectativas sobre el
resultado de la interaccion, que condicionan la realizacion posterior.

2.4. Preferencias y valores subjetivos: cada persona da valor a un tipo de
estimulacion u otro, y también da un valor determinado a las consecuen-
cias de la conducta propia. Asi, en funcion de la escala de valores, cada
persona elegird una conducta determinada para una situacion determi-
nada, y valorara la respuesta del interlocutor también en funcion de los
valores propios.

2.5. Sistemas y planes de regulacion: se refieren a la capacidad de la per-
sona para actuar sobre la situacion en la que se produce la interaccion con
el fin de adecuarla a los objetivos que se ha propuesto. Algunos mecanis-
mos de regulacion son las auto-instrucciones, las auto-observaciones y
las auto-evaluaciones.

Componentes afectivo-emocionales: el comportamiento de la persona en
las relaciones sociales depende tanto de las capacidades, los conocimien-
tos, las estrategias y las destrezas cognitivas como de la disposicion, la
intencion y la motivacion de la persona.
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Conclusiones y futuro

La intencion de la accion de los educadores sociales tiene como uno de los
objetivos el de promover la integracion comunitaria de los y las jovenes
del dispositivo. Pretendemos poder establecer la necesidad de profundizar
la participacion de los jovenes en otros espacios que no tengan que ver con
la institucion hospitalaria, desde la idea de construccion de otros vinculos
saludables, paralelamente a su posible tratamiento formal y de acuerdo con
su historia de vida y singularidad. Entendemos que la necesidad de promover
una integracion comunitaria supone partir de ciertos elementos que caracte-
rizan a la poblacién con la que trabajamos:

* Los jovenes presentan una gran vulnerabilidad psicosocial. Esta vulnera-
bilidad radica a menudo en las dificultades de establecer vinculos socia-
les y también en la fragilidad socioecondmica.

» Esta vulnerabilidad puede venir ocasionada a menudo por la presencia
del estigma, que puede dificultar la incorporacion en la escuela, taller,
trabajo, etc.

Hacer posible que los jovenes consigan reconocerse como integrantes de una
comunidad —su comunidad— es nuestro objetivo general a medio plazo. Para
ello, hay que apostar por crear un sistema de soporte que vaya mas alla del
dispositivo, un sistema de acompafiamiento que les dé seguridad a la hora de
tomar decisiones —que tenga en cuenta los propios recursos del joven y del
contexto en el que se encuentra. Habra que poner también la mirada en el lu-
gar donde vive, en su entorno, en los recursos que hay en el territorio, en los
propios intereses, en el tratamiento, evidentemente, y en los espacios donde
podra establecer lazos y los medios para hacerlo. Sera, pues, el propio joven,
acompaifiado por el educador social, quien construira esta red tan necesaria
para su plena integracion y, en definitiva, para su rehabilitacion.

Jordi Juanico i Sabaté
Educador social

Servicio de Salud Mental
Hospital de Sant Joan de Déu
jordi.juanico@gmail.com

David Ventura i Lluch

Educador social

Servicio de Salud Mental

Hospital de Dia Vilanova, CSMIJ Garraf
Hospital de Sant Joan de Déu
dventura@sjdhospitalbarcelona.org
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1 La investigacion etnografica es la investigacion emblematica por excelencia en el campo
de las ciencias sociales. Pide una introduccion dentro del campo de estudio. Se trata de
registrar lo que sucede con el fin de interpretarlo. El etnografo debe interpretar lo que su-
cede “poniéndose en el lugar” de los actores. Las cosas o situaciones mas cotidianas seran
probablemente el objeto mas relevante a investigar.

El método etnografico no parte de categorias previas, sino que afronta la realidad sin estruc-
tura previa; estas categorias deberan elaborarse por el método inductivo. Lo unico previo
seran los conocimientos y/o teorias que se conocen, elementos basicos para saber interpre-
tar.

Las taxonomias (clasificaciones) nunca seran previas. La observacion puede ser participa-
tiva o no serlo. El grupo debe poder (o no poder) implicarse en la observacion. Se podra
hacer retorno (o no) de las interpretaciones para que las admita (o no).

Se fundamenta en el hecho de que la realidad es una construccion. La interpretacion es sub-
jetiva. Se confia en las interpretaciones o bien del etnografo o bien del grupo para valorar
la situacion.

Se rechazan las causalidades mecanicas: (estimulo - respuesta). Se hace una interpretacion
de los datos; no interesa tanto la frecuencia de lo que ocurre.

El muestreo es pragmatico (grupos naturales). No interviene el azar.

Aplicaciones:

e Aveces son descriptivas.

»  Dan lugar a posteriores investigaciones experimentales. Son fuente de generacion de hipo-
tesis a cargo de otras metodologias.

Limitaciones:

e Calidad/capacidad del investigador fundamental. Al ser subjetivas, el papel del investiga-
dor es fundamental.

Existe el peligro de convertirse en nativo; entonces se imposibilita la investigacion.

85



Educacié Social 66

Maria Urmeneta

Nifios que no viven en la infancia

86

Resumen

Recepcion: 27/05/2017 / Aceptacion: 14/06/2017

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 Santa Creu
i Sant Pau de Barcelona. Explica, detalladamente, cudles son las claves de la relacion
maestro-alumno-familia en un momento en que la salud, y a veces la vida, esta en juego.
(Qué vive, qué siente y qué valora una maestra hospitalaria cuando acompana a un nifio
que convive con la enfermedad y el dolor? Una experiencia que requiere integrar armoni-
camente abstraccion y emotividad en las tareas diarias de la practica profesional, dotando
de sentido humano y sentido pedagogico todas las actividades.

Palabras clave

Maestro hospitalario, Hospital infantil, Enfermedad infantil, Escuela, Aprendizaje, Inter-

vencion socioeducativa

Infants que no viuen en la
infancia

El present article descriu l’experiéncia i la
practica d’una relacio educativa en un mitja
hospitalari, concretament a [’Escola per a
infants de I’Hospital de la Santa Creu i Sant
Pau. Explica, amb tota mena de detalls, qui-
nes son les claus de la relacio mestre-alum-
ne-familia en un moment en qué la salut, i a
voltes la vida, esta en joc. Qué viu, qué sent
i que valora una mestra hospitalaria a ’hora
d’acompanyar un infant que conviu amb la
malaltia i el dolor? Una experiéncia que re-
quereix integrar harmonicament 1’abstraccio
i I’emotivitat en les tasques diaries de la prac-
tica professional tot dotant de sentit huma i
sentit pedagogic totes les activitats.
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Mestre hospitalari, Hospital infantil, Malaltia
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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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Hospital teacher, Children’s hospital, Child-
hood illness, School, Learning, Socio-educa-
tional intervention
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Presentacion

En nuestra sociedad parece que pensar en la infancia es pensar en dulzura,
risas, juegos, carreras, vitalidad, aire libre, gritos, sonrisas, salud, confort,
palabras, cariilo, canciones... jjEn la alegria de vivir!! Pero sabemos que esa
no siempre es la norma general. Miles de nifios no tienen una vida gozosa,
no son felices.

Sin tener que ir a paises lejanos ni zonas remotas, a nuestro alrededor tene-
mos nifios que sufren. Ya sea por pobreza, por falta de oportunidades, por la
ausencia de una familia que les pueda atender adecuadamente, por falta de
oportunidades de los padres y las madres, por una enfermedad grave... Por
multiples razones, hay nifios que no viven con plenitud su infancia y estan
expuestos a unas experiencias muy dificiles, que no siempre pueden superar
satisfactoriamente y casi siempre les dejan una huella imborrable.

Trabajar con estos nifios es una experiencia personal y profesional de una
gran riqueza, pero muy exigente tanto técnica como emocionalmente para
quien la ejerce. La practica nos pone en una situacion intensa donde los
conceptos teodricos y los procedimientos técnicos, que siguen siendo impres-
cindibles, se transforman en vivencia y requieren una relectura desde el po-
sicionamiento personal, los sentimientos y el compromiso ético. Se trata de
espacios de practica profesional que a menudo son generadores de dolor, de
tristeza o, en el mejor de los casos, de duda y de cuestionamiento del sentido
de la tarea o de la confirmacion del sentido de esta.

Estamos acostumbrados a leer en los textos técnicos y académicos argumen-
tos frios y abstractos sobre como debe ser una relacion educativa. Sabemos
qué es la escucha activa; conocemos las caracteristicas fundamentales de la
coordinacion interprofesional y las particularidades de las redes socioeduca-
tivas; podemos enumerar los rasgos del acompainamiento pedagogico; sabe-
mos enumerar los limites del rol profesional; dominamos multiples formulas
para asegurar la individualizacion de las intervenciones socioeducativas, ya
sea con programas de intervencion individual (PEI) o adaptaciones curri-
culares, en funcion del contexto de trabajo; podemos construir protocolos
de evaluacion y elaborar indicadores para obtener evidencias de progreso;
somos capaces de teorizar sobre la conveniencia de que el nifio encuentre
sentido a su esfuerzo.

Pero tal vez no tenemos la costumbre de identificar todas estas cuestiones
desde la vivencia personal, ética y emotiva del acto pedagodgico en situa-
ciones de vulnerabilidad. ;Como se puede construir el sentido del esfuerzo
cuando un nifio no entiende la situacidon que esta viviendo? ;Qué se puede
evaluar cuando lo que se estd aprendiendo es dar un nuevo sentido a la pro-
pia vida o incluso a sobrevivir? ;Qué adaptacion curricular hacer cuando ni
el cuerpo ni el animo acompaiia al nifio? ;Qué tipo de red se ha de construir
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cuando los demas profesionales han olvidado su responsabilidad hacia el
nifio que esta en un recurso “invisible”? ;Qué significado adopta la idea de
acompaflamiento cuando no se puede contar con la familia por su imposi-
bilidad de contener su propia angustia? ;Qué significa estar por el otro/a
cuando tu eres practicamente la Ginica persona con la que puede contar y ha
depositado en ti una gran parte de sus ilusiones para el dia que empieza?
(Como encontrar la forma de cerrar la jornada laboral o ir de vacaciones si
tu eres quien se marcha y el otro se queda esperando tu regreso? ;Qué hay
que estar dispuesto a dar cuando es muy dificil lo que les estamos pidiendo?
(Qué proximidad se debe tener para que realmente sea posible cuidar desde
la intimidad y la privacidad pero a la vez mantener la distancia necesaria
para no crear falsas expectativas? ;Cual es el limite de la intimidad? ;Cémo
gestionar las pérdidas, los fracasos o los finales tristes? ;Como integrar tan-
tas y tantas emociones? ;Como articular tantas vivencias intensas y a la vez
que no interfieran excesivamente en la vida privada del profesional? ;Quién
cuida del cuidador?

Preguntas y mas preguntas que desbordan la argumentacion académica y nos
sitian en el plan de las vivencias. Por esta razon, mi intencién no es volver
a describir de forma neutra el uso de todos estos conceptos y mostrar como
y doénde los utilizo. Por el contrario, quiero mostrar la dimension emocional
de estos conceptos en la relacion educativa, como intentar dar respuesta a las
preguntas anteriores y compartir de qué forma todas estas vivencias y dudas
impactan en el profesional de la educacion que trabaja en un mundo no habi-
tual, donde los nifios estan teniendo una experiencia vital limite.

Mi trabajo

Os hablo de los nifios que encuentro cada dia en mi escuela. Soy maestra y
trabajo en una escuela muy diferente: trabajo en la Escuela per a infants del
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau de Barcelona. Es decir, atiendo a nifios
hospitalizados'.

Todo lo que se expresa en este escrito surge de mi vivencia personal, es decir
lo he vivido, es real. Asi pues, el objetivo de este articulo es poder explicar
como es la vivencia de mi trabajo en un entorno singular y, especialmente,
compartir mi experiencia de vida pedagogica con otros profesionales que
trabajan con nifios y adolescentes en situaciones dificiles (centros de pro-
teccion, de justicia, entornos de mucha vulnerabilidad y de riesgo, recursos
hospitalarios, mundos siempre disimulados y poco conocidos por el “gran
publico”). Explicar los momentos de alegria, pero también compartir los de
dolor, de duda y de cuestionamiento personal y reflexionar sobre el sentido
de esta tarea y las implicaciones personales en quien las practica. Sensacio-
nes, dudas, vivencias del dia a dia, que seguramente son compartidas por
muchos otros profesionales, aunque su lugar de trabajo no sea un hospital.
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Porque, en definitiva, seguramente lo que cuenta no es tanto el donde, sino
el como y el para qué hacer presente la educacion en estos entornos donde
estan teniendo vivencias extremas y de qué forma esta opcion nos interpela
como profesionales pero, muy especialmente, como personas.

Todos mis alumnos estan enfermos. Algunos sélo estan unos dias en el hos-
pital, pero muchos de ellos tienen cancer, lo que implicara ingresos periddi-
cos a lo largo de semanas o meses. Algunos superan la enfermedad y otros
finalizan su vida en el hospital o en casa. Muchas veces no es facil vivir en
este dolor, porque sentimos que no es propio de la infancia, y todavia es mas
dificil percibirlo en nuestros seres queridos. A pesar de las duras situaciones
con las que convivo, siento que realizo una tarea llena de sentido: sentido
humano y sentido pedagogico. Y dedicar la vida profesional a una tarea con
sentido es lo que desecaba.

Debo decir que hay unas circunstancias destacadas que me ayudan viven-
cialmente porque me liberan de responsabilidad. La solucion al motivo del
ingreso, es decir, curar la enfermedad, no estd en mis manos, es el equipo
médico y sanitario quien tiene esta mision, y radica en el diagnostico, en los
protocolos médicos, en el buen saber y en las manos de estos equipos que se
realice una buena praxis y que los efectos sean satisfactorios, devolviendo la
salud al nifo. Otra circunstancia es que no puedo cambiar nada en relacion
al estado fisico en el que se encuentra el alumno, lo he conocido ya enfermo,
no lo he conocido en un estado de salud. La enfermedad es la que es, pero
puedo aportar un plus de calidad, de humanizacién, puedo ayudarle a que la
viva de una forma un poco mas confortable, madura, animosa... pero sobre
el resto no puedo hacer nada.

Hago clase con pacientes pediatricos porque todo nifio tiene derecho a la
educacion, asi lo declara la Convencion sobre los Derechos del nifio de
1989, en el articulo 28: “Los Estados parte reconocen el derecho del nifio
a la educacion [...], deberan en particular implantar la ensefianza primaria
obligatoria y gratuita para todos”. Y centrandonos en los nifios hospitali-
zados, en la Ley de Integracion social del minusvalido (LISMI), 1982, en-
contramos: “Todos los hospitales tanto infantiles como aquellos que tengan
servicios pediatricos permanentes [...] deberan tener una seccion pedagogica
para prevenir y evitar la marginacion del proceso educativo del alumnado in-
gresado en dichos hospitales”. La Carta Europea de los nifios hospitalizados,
aprobada en 1986, en el punto r) expone: “Derecho a proseguir su formacion
escolar en su permanencia en el hospital, y a beneficiarse de la ensefianza
de los maestros”. El Pacte per a la infancia a Catalunya 2013, en el apartado
3. Salud, el punto 3.1.b dice: “Se debe fomentar el desarrollo integral de los
nifios con enfermedades cronicas para asegurar su estabilidad emocional,
social y familiar, y facilitar su reincorporacion a una vida normalizada, me-
diante la atencion integral y continuada, también en el ambito educativo”. Y
sigue: “Hay que garantizar la atencion de las necesidades organicas de los
nifios y adolescentes dentro del entorno escolar, con enfermedad cronica o
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de larga duracion, fomentando sinergias ¢ iniciativas transversales entre los
entornos de salud y de educacion. Para aquellos niflos y adolescentes que,
por su patologia, deben permanecer en casa un periodo largo de tiempo, ha-
bra que ofrecer atencion para la salud, educativa y social en su domicilio y
recursos de apoyo para los familiares”. Y finaliza el apartado con: “Para los
nifios y adolescentes con un estado de enfermedad avanzada, se debe valorar
el deseo y la conveniencia de recibir cuidados paliativos y poder morir en
el domicilio. En este caso, hay que ofrecer una esmerada atencion médica,
sanitaria, social y educativa, y recursos de apoyo y acompaiamiento en el
proceso de duelo tanto para el nifio o adolescente como para los familiares”.
El punto 3.c: “Tienen derecho a proseguir la educacion mientras dure su es-
tancia en el hospital”; y en las ideas clave se expresa: “Facilitar, siempre que
sea posible técnicamente, el derecho a la educacion mientras dure su ingreso
hospitalario o en las estancias en el domicilio de los adolescentes de edades
que corresponden a etapas de educacion no obligatoria (entre 3 y 6 afios y 16
y 18 afos), siempre que asi lo deseen”.

Pero seran clases diferentes. Siempre, siempre, debemos responder a su si-
tuacion. Asi pues los contenidos deben adaptarse, porque quizas en estas cir-
cunstancias no es necesario aprenderlo todo, no hay que dedicar tantas horas
a trabajos que quedan tan lejos del mundo donde esta inmerso o, al revés,
que le pueden generar inquietud, como seria, por ejemplo, conocer con de-
masiados detalles cudles son las patologias mas extendidas en el mundo ac-
tual. Hay que escoger tematicas, asegurarse de que los contenidos minimos
se alcanzan porque sera fundamental para los cursos posteriores; el resto,
el dia que tenga la inquietud o la curiosidad, seguro que sabra encontrarlo,
adentrarse y disfrutar de lo que descubre. Si que realizara, en el momento
y en las condiciones adecuadas, examenes y ejercicios o trabajos muy simi-
lares a los de sus compaiieros de curso porque también es bueno mostrar al
profesorado de su centro y a sus compaiieros de curso que mi alumno traba-
ja, que mantiene una vision de futuro y que la cultivamos.

El dia a dia

La rutina no forma parte de la vida en la escuela. Cada dia presenta, ofrece
o regala situaciones inesperadas, algunas agradables, otras sorprendentes,
dificiles, duras o un poco de todo en un mismo dia.

Hay una sala de hospitalizacion pediatrica y alli es donde me encuentro con
los alumnos: los que estan ingresados y los que ya conozco y vienen a hos-
pital de dia. La atencion educativa se ofrece a los pacientes en edad de es-
colarizacion obligatoria. Soy la Unica maestra que trabajo en la Escola per
a infants, no tengo un igual con quien compartir el dia a dia, las dudas, las
alegrias o las preocupaciones.
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Cada mafana tengo el censo de hospitalizacion y sé los alumnos que tengo
que atender, el nimero de pacientes de primaria y ESO es a menudo variable.
Trabajaré con los alumnos que se prevé que tengan una larga hospitalizacion,
ya sea en un solo ingreso o en ingresos periddicos. Se trata de alumnos afec-
tados de una enfermedad hemato-oncologica.

Puedo disponer, y dispongo, de la informacién médica necesaria para proceder
adecuadamente con los alumnos. La relacion con los diferentes profesionales
del equipo que atendemos a los nifios es cordial, atenta a las necesidades de los
pacientes. Cada uno conoce su ambito profesional y colabora y respeta a los
demas, algo fundamental en un equipo tan diverso como el nuestro.

En el censo constan los nombres de todos los niflos, la edad y la patologia;
encontraré los nombres de los que atendi el dia anterior y también los de
ingresos anteriores, y otros que seran nuevos; una vez s¢ a quien tengo que
atender me organizo. La atencion educativa se realiza en las habitaciones
de manera individualizada. Es personalizada, segun el estado del paciente:
fisico, emocional y psicoldgico; eso implica que uno de los factores que guia
mi trabajo es la flexibilidad, y no siempre es facil; depende de elementos ex-
ternos dificilmente controlables aunque a veces previsibles. Mis nifios saben
qué quimio es la que les produce mas malestar, la que ellos consideran como
la peor, la que hara que estén casi todo el dia adormecidos, molestos, con
nauseas..., y en qué momento pueden comenzar a aparecer estos efectos. Asi
pues, tengo que jugar la partida con la quimio y combinarme con sus efectos
para ir a trabajar en el mejor momento, aunque es posible que tengamos que
finalizar la clase antes de lo que habiamos previsto porque llega el malestar
y tendremos que terminar y dejarlo para otro rato o para el dia siguiente.

Empiezo el encuentro con los alumnos. En general, primero iré a las habi-
taciones de los que estan mas delicados o mas graves, los que —segun mi
criterio, aunque pueda sonar extrafo escribirlo— pueden necesitar mas mi
atencion. Tiene que ser un criterio objetivo, dado que a veces puede ser facil
dejarse seducir por la subjetividad.

Desde fuera, se puede pensar: pero si son los que se encuentran peor, {qué
hace una maestra alli? Pues esta siempre que sea bienvenida y aporte lo que
su alumno puede necesitar. A veces puede ser intentar terminar un trabajo
que tenemos a medias y que a €l le apetece hacer, otras sera pensar qué es lo
que podemos hacer en esa situacion que limita tanto, otras sera que me dicte
una historia o recoger sus inquictudes, sus recelos, desconciertos, comenta-
rios sobre el estado en que se encuentra o deseos de futuro. Recoger y animar
a que exprese todo esto también es, segun mi criterio, una de las atribuciones
de una maestra, y es un auténtico honor ser depositaria de todo lo que sale
del corazon de un ser en estos momentos vitales tan especiales y tnicos.
Quizas lo que recibes ese dia sera lo ultimo que escucharas con su voz. Hay
dias que vives contando los minutos y las horas. Eso es lo que sucede en un
hospital y lo que les pasa a algunos de nuestros nifios.
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no de inquietud

También son prioritarios los alumnos que estan en una camara de aislamien-
to porque se les ha hecho un trasplante de médula dsea. Este nifio, junto
con un familiar suyo que permanece las veinticuatro horas del dia con ¢l,
estara cerrado en este espacio sin poder salir durante un mes. S6lo entramos
diariamente el personal médico, sanitario, de limpieza y la maestra. Hay
semanas en las que el paciente no se encuentra bien, nada bien, pero forma
parte del proceso de curacion. Habra dias que sera dificil poder hacer algun
tipo de trabajo; poco a poco iran desapareciendo los efectos secundarios del
procedimiento del trasplante y podremos ir planteando el hecho de retomar
un ritmo mas normalizado.

Con los otros alumnos hospitalizados que ya conozco, si se encuentran bien,
seguimos segun habiamos quedado el dia anterior: revisar deberes, trabajar
contenidos, examen si procede, propuesta de una carta a sus compaieros de
escuela o instituto, comentarios de temas puntuales, explicaciones o pregun-
tas —por ambas partes— sobre su fragil salud o estancia en el hospital. Dejaré
deberes para el dia siguiente o, si esta prevista el alta para ese dia y no recibe
atencion educativa domiciliaria, estableceremos el plan de trabajo para los dias
que esté en casa y hasta que nos volvamos a encontrar en el hospital de dia.

Posteriormente conocer¢ a los nifios que han ingresado por la tarde, la noche
anterior o durante la noche. Es ir al descubrimiento del otro. Otra persona
en unas condiciones que desconozco. No sé como lo va a vivir, no sé como
se sentira, ni qué capacidad tiene para asumir y convivir en el nuevo camino
inesperado que le ha surgido y que debera hacer durante un tiempo. Y este
otro —en nuestro caso— no viene solo. Con ¢l estara la madre, el padre vy,
quizas, mas familiares. Es conocida la expresion “cada casa es un mundo”
y ciertamente es asi; y en estas circunstancias es un mundo profundamente
trastornado.

Seguramente estos adultos no se sentiran bien. La inquietud generada por
la hospitalizacion, la noticia que han recibido o la confirmacion del posible
diagndstico que ya les habian hecho, les ha trastornado. ;Algin padre o ma-
dre ha pensado que su hijo o hija tendria un cancer? Dificilmente... Sucede
sin haber pensado que existia esta posibilidad, te lo encuentras. Y el mundo
no se ha detenido, el mundo sigue y parece totalmente indiferente a lo que
estas viviendo. Lo parece, ;0 es asi?

Y este primer encuentro comportara muchos otros a lo largo de los meses.
Habra que velar siempre para que —a pesar de todo lo que estén viviendo en
este periodo— la relacion sea cordial, fluida, atenta y respetuosa. Para que
nuestras conversaciones siempre les sean motivo de confort y no de inquie-
tud, en este momento no se puede anadir ningiin motivo de malestar o de
inquietud, todo lo contrario.

Me presentaré al nifio y sus familiares: mi nombre, la tarea que hago, el ofre-
cimiento para que el nifio vaya avanzando en sus aprendizajes. Preguntaré
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cual es su escuela o instituto, como le va, cudles son sus amigos y amigas,
qué materias le gustan mas y cuales menos, en qué tiene mas dificultades,
qué valoraciones recibe de su trabajo en el centro, como cree que acabara el
curso, como son sus profesores o maestros, etc. Posteriormente, seguramen-
te al dia siguiente o los dias siguientes, ofreceré, primero al alumno, luego
a los padres y finalmente al centro, si quiere que vaya a su escuela a hablar
con sus compaieros de clase o a todos los del curso, el suyo y el paralelo o
paralelos. ;Es preciso? jSi que lo es! Las multiples visitas realizadas en los
centros a lo largo de los afios han sido siempre muy bien valoradas y agra-
decidas por parte de todas las partes implicadas, constatan su conveniencia.
Porque, ;cémo pueden acompaiarle sus compaferos si no saben lo que le
sucede? ;Si no saben como sera su vida en esta época tan diferente? ;Si no
toman conciencia de que su acompafiamiento (en formas muy variadas) le
es tan y tan necesario? ;Si no rompemos la imagen a veces aterradora de los
hospitales?

A su vez, es abrir perspectivas, facilitar la posibilidad para que el centro edu-
cativo transforme esta situacion en un hecho educativo. Puede ser la ocasion
de abordar temas tan fundamentales y necesarios de incluir en la educacion
del alumnado como la vulnerabilidad, la fragilidad humana, la finitud, la
resiliencia, la compasion, la empatia, etc. jExistira una ocasion mas cercana
y mas propicia que esta?

Aprovecho esta visita para hablar con la maestra o el tutor/a sobre como
organizamos el trabajo escolar: curriculo, la adaptacion de los contenidos,
controles, trabajos, etc. Y para los docentes del centro es muy apropiado y fa-
cilitador que otra profesional de la educacion hable con el alumnado y pueda
responder a las inquietudes sobre el compaiiero enfermo: ;tardara mucho en
volver a la escuela? ;Se encuentra mal? ;Como es su habitacion? ;Qué hace
durante el dia? ;Puede jugar? ;Tiene el mévil? ;Esta solo? etc.

Por respeto a la intimidad del compaiiero, y por el derecho del nifio al respeto
y a preservar su intimidad, en ningiin momento se mencionara la enferme-
dad. Para ellos no debe ser un dato relevante, y asi se les transmite. Es decir,
tu compaiiero, tu amigo, esta enfermo y, independientemente de lo que le
pase, t0, /qué vas por ¢é1? ;Como le expresaras que estas a su lado y que pue-
de contar contigo? Este es el mensaje, no se necesitan mas informaciones.
No cabe decir que también esta el secreto profesional y la ley de proteccion
de datos, que enmarcan esta posicion legalmente.

En la sala de hospitalizacion puedes encontrarte cambios que dolorosos.
Puede suceder que hayan trasladado a la UCI algun alumno que ya conozco.
A veces es un hecho que, mas o menos, ya se esperaba. Sin ningin cono-
cimiento médico, ya intuyes que, en algunas ocasiones, habra una atencion
mas especializada y por ello serd necesario que un paciente esté unos dias en
la UCI. En otras ocasiones ya vas viendo, sintiendo, sabiendo y teniendo la
confirmacion por parte del equipo médico que la curacion de la enfermedad
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no llega y que este nifio debera terminar su vida en la UCI o en su casa con
el seguimiento cuidadoso del equipo de cuidados paliativos.

Es dificil y duro ir a la UCI. Te encuentras con el nifio padeciendo, muchas
veces conectado a multiples bombas de infusion de medicamentos diversos,
con el oxigeno o haciéndole didlisis..., es tu alumno en una situacion muy
dura. Especialmente durisima e intensa cuando el paciente se encuentra dias
y dias inconsciente, sedado, sin sufrir dolor y llegando ya a su final.

Desde la distancia cabe preguntarse: ;Para qué va la maestra? ;Le hara cla-
se? Dificilmente sera asi, pero hay veces que si se puede trabajar, segiin su
estado, sus capacidades actuales y su edad, puede que repasemos algunos
contenidos, preparemos algun trabajo, consultemos en internet, repasemos
las tablas de multiplicar, hagamos céalculo mental o lo que necesite. Otras
veces no es posible, pero si es posible, es necesario estar alli. Dentro de un
ambiente dificil como es una UCI, para un nifio, reencontrar una cara amiga,
una persona conocida que mantiene el tono de palabra, de acompafiamiento,
de seguimiento es importante. Siento que hay que hacerlo.

También es importante para los padres. Ellos estan alli las veinticuatro horas
del dia, y poder hablar con quien les ha ido acompafiando durante este tiem-
po es bueno. En este caso, la maestra es una persona que ya conocen y que
se interesa por la persona de su hijo y por ellos. Le explicaran como va el
proceso, qué informacion les han dado los médicos, como ven el futuro, las
preocupaciones que van surgiendo y que se van afiadiendo o que van men-
guando, las esperanzas mantenidas y las esperanzas abandonadas, como se lo
gestionan con los hijos que estan en casa 0 como transmiten una informacion
de esta magnitud a los abuelos del nifio, a la familia o a las amistades. ;Les
sabran acompafar como ellos necesitan o esperan? Temas muy diversos de
una profundidad vital, surge todo lo que ellos necesiten contar y compartir.
iiSon tantas las inquietudes y angustias que viven en estas circunstancias!!

¢, Qué vivo?

Vivo en la provisionalidad. No sé qué alumnos tendré ese dia, al dia siguien-
te o la semana siguiente y ya es imposible plantearme los que conoceré¢ al
mes siguiente o los que iré teniendo a lo largo del curso. Eso implica trabajar
con una gran flexibilidad, con la docilidad de actuar ante la situacion que se
presenta en cada momento, responder y velar para dar la respuesta adecuada,
aquella que necesita el alumno y que le es beneficiosa.

Las atenciones médicas son prioritarias. Puede pasar que estemos trabajando
en la habitacion y venga un sanitario a buscar al nifio para hacerle una prue-
ba. Entonces se debe terminar o interrumpir la clase y seguir después porque
la prueba es prioritaria; o le puede empezar a subir la fiebre, tener dolor o
vomitos y entonces es el momento de avisar a la enfermera y a la madre y
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abandonar el trabajo que haciamos. O tener la sorpresa —en un sentido u
otro— de que un nifo el dia anterior estuviera bien y al dia siguiente ya no lo
estd, y por tanto lo que tenia programado hacer ya no es posible; en el caso
contrario, puedo seguir con lo que estadbamos trabajando los dias anteriores.

Vivo conociendo muchas historias. Cada familia y cada nifio es un ser hu-
mano pleno, complejo y rico en emociones, pensamientos, ideas... Ayudar
a desvelar su gran potencial es todo un descubrimiento y un gran gozo. El
trato cercano, la asiduidad en la relacion, las vivencias y las emociones que
surgen en un momento familiar tan diferente hace que las relaciones no sean
igual que cuando trabajas en una escuela. El tema central del dialogo entre
los educadores y los padres en la escuela es, en general, la convivencia con el
grupo, el trabajo escolar, los resultados que se obtendran y las pautas para ir
mejorando. En el hospital este no es el tema central. La ensefianza, que antes
era una inquietud prioritaria, ahora ha cambiado de posicion en la escala;
se mantiene dentro de la escala pero no tiene el valor que se le daba antes.
Primero es la vida —el camino vital- del hijo. Es un pensamiento recurrente,
y objetivo en esta situacion, si este camino se llegara a recorrer y, si es asi,
en qué condiciones y qué precio tendran que pagar por la supervivencia.
Precio no soélo para el hijo enfermo sino para todo el nicleo familiar y el
entorno social. {Como afectara, este hecho tan rompedor, a la pareja? (En la
vida familiar? ;A los hermanos? ;A los abuelos? ;En el entorno social? ;En
la vida laboral?, etc. Llevo en el corazéon un montdn de historias profundas e
intensas que he recibido, que me han sido confiadas.

Vivo con la responsabilidad y la necesidad de saber comprender lo que me
pide cada alumno en cada momento. El, ella, siempre es el centro de todo,
de mi dedicacion y atencion, y todo tiene sentido en tanto que respondo a lo
que necesita o lo que intuyo que necesita o que le puede ayudar. Eso implica
cuestionarse: /Qué me quiere decir? ;Qué espera hoy de mi? ;Coémo puedo
acompafiarle mejor en este momento de su vida? ;Qué puedo hacer para que
viva mejor esta etapa vital tan ardua? No siempre es facil; esta el encuentro
personal con el otro, una escucha activa, respetuosa, paciente y atenta al
mensaje directo, indirecto o corporal que te transmite.

Vivo con la dificultad de gestionar el tiempo o —quizas— de querer llegar
mas alla de lo que se puede. Hay dias en que alglin nifio se encuentra mucho
mejor tras dias de no sentirse bien, tiene ganas de todo, se comeria el mundo.
Hay que acoger de buen grado esta situacion. Esto significa organizarse, de
momento mentalmente, para ver como se puede incluir todo lo que me esta
proponiendo en los horarios que tengo previstos para los demas alumnos.
Puede que sea un momento excepcional y no se puede desaprovechar.

Como siempre, en los ratos que estoy con cada alumno no hay nada mas en
el mundo. Pero, ;como puedo ordenar la cabeza en esta situacion? Porque
lo cierto es que hay otros alumnos que me esperan. También puede coinci-
dir con una visita programada, un trabajo urgente, una llamada que esperan
porque justo a esa hora habia quedado para hablar con una tutora de otro
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alumno que esta en el hospital y es el momento en que me te puede aten-
der. ;Como conseguir no dejarse invadir por la tension y poder sonreir e ir
dando respuesta a lo que esta proponiendo aquel alumno? Me tendré que
sentir tranquila, escuchar y empezar a dar respuestas validas a lo que me
estd contando. Una vez esté algo planteado, deberé pensar qué es lo que
puede empezar a hacer ¢l solo y pedirle que lo haga —lo que a veces puede
costar porque lo puede vivir como un abandono—, explicandole que tengo
que salir y que tardaré en volver porque tengo que ir a realizar una llamada
o debo organizar los horarios de atencion con los demas alumnos. Siempre
que ocurre es muy importante determinar el tiempo en que tardaré en volver.
Debo conseguir que no lo viva como un menosprecio a su propuesta, como
si rechazara lo que me esta contando. El también debe entender que hare-
mos lo que esta planteando, pero que debo organizar mi trabajo. Tengo que
ir a las otras habitaciones para trabajar con los otros nifios o para decirles
que iré mas tarde y que, mientras tanto, avancen algun trabajo o empiecen
una lectura. Tengo que cumplir con el margen de tiempo con el que me he
comprometido a volver. Es importante hacerlo y, si no fuera posible, tengo
que pasar por la habitacion y decirle cuanto tiempo me atrasaré, porque el
tiempo en el hospital, cuando se esta ingresado, no tiene el mismo ritmo que
con una vida activa.

Las familias de los otros nifios dificilmente no entienden estas propuestas
de cambio. Las aceptan porque saben que ese dia es para el paciente que
se encuentra en la habitacion de al lado, asi como otro dia fue para su hijo
o lo podra ser. En un mundo tan reducido, con la sensibilidad a flor de piel
(como es 16gico), tengo que velar para que todos los alumnos y sus familias
no sientan diferencias y no puedan pensar que la dedicacion a su hijo no es la
misma que a los otros. En un hospital hay muchas horas para pensar, a veces
se sienten o se viven como eternas, y se puede dar vueltas y mas vueltas a un
mismo tema, que se acaba desvirtuando y sacando de contexto o subjetivan-
do al extremo. Las horas, la preocupacion, la soledad, el desanimo, la pena,
son malas consejeras.

Vivo en un mundo de intimidades. Considero cada habitacion como la casa
de mi alumno. Velo por no trasladar, en la habitacion donde entro, el dolor, la
preocupacion o la desazon que se podia vivir en la Gltima habitacion donde
he estado; tengo que entrar transmitiendo cordialidad, acogida, serenidad...
iComo cada dia! Y no entro sin llamar a la puerta ni sin pedir permiso para
hacerlo. Todos los momentos no son buenos; puede haber momentos de vida
familiar, de confidencias, de sufrimiento, de compartir cosas personales en
que los profesionales no debemos entrar. Aunque soy yo quien, en su caso,
fisicamente abre la puerta, son ellos los que, en realidad, me la abren a mi, de
lo contrario, no tengo que entrar. Y cuando estoy dentro siento la intimidad
del espacio, por lo que mi tono de voz debe ser sereno, bajo, suave. ;Por
qué a menudo hablamos como si los nifios fueran sordos? Hay situaciones,
palabras, que piden y necesitan un tono de voz sereno, tranquilo, dulce, res-
petuoso... |Y es que no se pueden pronunciar en otro tono!
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Vivo con el compromiso personal de tener que saber gestionar las emociones
vividas a lo largo del dia con mis nifios y sus familiares. Tengo que saber de-
positar en mi yo todo lo que recibo, lo que he vivido, lo que he hecho. Tengo
que tener siempre presente la responsabilidad y la necesidad de hacerlo lo
mejor posible para sentir paz y serenidad. Es lo que me puede ayudar a con-
vivir con situaciones y hechos de tal trascendencia como las que se pueden
vivir, y vivo, con nifios enfermos y sus familias.

Vivo en un estado de despedidas vitales: no veo crecer a mis alumnos. Es-
tas acostumbrado a la escuela, donde vas viendo que los alumnos pasan de
curso, vas conociendo los hermanos de alumnos de cursos anteriores y los
vas despidiendo al final de su escolarizacion. Aqui también les digo adids. A
algunos con gran alegria y satisfaccion porque han terminado el tratamiento.
Vendran mucho menos al hospital y lo haran en consultas externas, yo no
les veré o, cuando menos, lo haré muy esporadicamente. Estan las despedi-
das, pero también estan, aunque sea de vez en cuando, la gran satisfaccion
de los reencuentros. El gozo de recibir la visita de antiguos alumnos, que
conoci con 5 o 14 afios, y vienen un dia de visita médica o, afios mas tarde,
aparecen acompafiados por su pareja e, incluso, con su hijo o hija y vienen
a presentarmelo.

Desgraciadamente también hay despedidas para los que han finalizado su
camino en esta vida. Es el adios definitivo, muy doloroso y emocionalmente
intenso. Es despedirte del alumno que ha muerto y de sus padres, y a veces
de otros miembros de la familia que has ido conociendo a lo largo del tiem-
po. También de vez en cuando tienes la gran alegria de oir la voz de algin
padre o madre de algtn niflo que murid y que recuerda lo que su hijo vivio en
la escuela. Un dia, quiza porque se trata de fiestas sefialadas o porque aquel
dia recuerdan especialmente todo lo que habian vivido en el hospital, llaman
o escriben para decirte que se acuerdan de ti, para preguntar como va todo y
para explicar como estan ellos. jjEs de agradecer, y mucho!! Especialmente
por lo que supone marcar un numero de teléfono del hospital donde han
tenido que llamar muchas veces por problemas, incidencias o consultas re-
lacionadas con su hijo, ya fallecido. Sé también el dolor que les aporta, por
ejemplo, el hecho de tener que bajar del autobus y volver a casa después de
haber hecho el esfuerzo de intentar venir al hospital a saludarnos y no ser
capaz de finalizar el trayecto. jCruzar la puerta del hospital remueve tanto el
alma, expande tanto dolor!

¢ Qué siento?

Siento que mi lugar de trabajo es un lugar limite. Hay muchos lugares limite
en nuestra sociedad, y seguir la vida de nifios enfermos, hospitalizados, creo

Vivo en un estado
de despedidas
vitales: no veo
crecer a mis
alumnos

Siento que mi

que es uno de ellos. Se presentan situaciones que pueden poner a las per- lUgar de trabajo es

sonas afectadas en una posicion muy extrema, una vivencia que constrifie.

un lugar limite

97



Educacié Social 66

Siento un dolor
profundo cada vez
que muere uno de
los nifos a los que
he acompanado a
lo largo del tiempo

98 1

Es sentir que ya es el final, el final de un proyecto de vida familiar, que no
podras vivir con lo que ha llegado, que piensas que te llegara a ahogar y no
lo podras soportar. Pero en la vida “todo pasa y todo queda”, como decia el
poeta. Pasa, y lo que queda te acompana toda la vida. La forma como sittes
en tu yo intimo lo que has pasado y lo que queda hara que vivas tu vida pre-
sente y futura de una forma u otra.

Siento un gran respeto por lo que se vive alli y, por eso, siento un aprecio y
un sentimiento especial para las personas que deben estar ingresadas en el
hospital, por sus familiares y por su entorno.

Siento que no puedo permanecer indiferente a lo que se vive y que, siempre,
hay una respuesta en funcion de las situaciones, la mirada, la situacion del
otro y las intuiciones que tengo. La respuesta variard segun el nifio, porque
cada ser humano es unico y él o ella siempre seran el centro. Hay quien pide,
o lo necesita aunque no lo pida, mas proximidad, mas relacion personal. Al-
gunos tienen que “marcar distancias”, porque les cuesta compartir su pesar
o hay quien lo vive ¢l solo o con su entorno mas cercano. Lo mismo ocurre
con la relacion con los padres.

Una estancia hospitalaria de un nifio que tiene una enfermedad que implica
riesgo vital es larga, se hace larga, y no siempre se pueden mantener las
fuerzas ni los animos. ;Coémo recibir la informacion de la posible recaida de
tu hijo cuando pensabas que ya se habia superado todo? ;Como vivir con la
idea de que los que contabas que estarian a tu lado van desapareciendo, con
la vivencia de que eso ya se hace demasiado largo y uno quiere seguir con
su vida y olvidarse, o apartarse, de una situacion que provoca tanto malestar
y que, tal vez, no sabe como acoger? ;Como vivir con la idea de que los
compaiieros de tu hijo estan fuera con toda la escuela haciendo una actividad
y tu hijo estd postrado en la cama encontrandose mal? Porque no es solo el
nifio, sino que es su nucleo familiar el que esta recibiendo las consecuencias
de la enfermedad.

Siento un dolor profundo cada vez que muere uno de los nifios a los que he
acompaiiado a lo largo del tiempo. En este momento uno no se puede cues-
tionar nada sobre la situacion que le ha llevado a ese final —igual que antes
tampoco podia hacerlo— ni preguntarse por el sentido de una vida tan breve
y, en consecuencia, de la muerte casi sin haber vivido. La muerte con la que
todos nos encontraremos y que queremos pensar que sera después de una vida
larga y cualitativamente buena. Contradictoriamente no siempre es asi. Es el
momento de aceptar lo que ya has ido intuyendo, viendo y acompaiiando. Se-
guramente hace algunas semanas —o mas— ya has empezado el proceso de
duelo, y ahora llega el momento de despedirse del nifio, expresar el pésame
a sus padres, a los familiares que conoces y a su escuela: los compaiieros de
curso y el claustro. Y en la medida de lo posible, compartir el dolor con su
familia, acompaiar en el desconsuelo, recordar todo lo que hemos vivido jun-
tos, expresar nuestro agradecimiento por todo lo que hemos recibido del nifio,
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por todo lo que hemos compartido, sentido y expresado. Y recordarles que,
siempre, para todos los que hemos tratado a su hijo, sera una gran alegria saber
algo de ellos, porque es asi como uno lo siente; no en vano hemos compartido,
también con ellos, muchos ratos y muchos momentos de una intensidad emo-
cional que nos dejan huella, como la vida compartida con su hijo.

Siento un gran respeto y una gran admiracion por estas madres y padres que
afrontan el dia de hoy, el dia siguiente y el otro, con una sonrisa, con palabras
de animo. Sufren, pero todavia pueden confortar dulcemente a su hijo, estan
dispuestos dia y noche a acompafiarle y saber como se siente. Piensan todo
lo que pueden hacer por él para que se distraiga, para que esté un poco mas
contento y mas acomodado. Buscan como le pueden decir a la enfermera que
a su hijo le va mejor que le hagan uno de los cuidados de una forma diferente
a como se lo hacen. Y, todo ello, en el caso de algunas familias, viendo que
la relacion de pareja se resiente por la tension que viven o por discordancias
en las decisiones, por la falta de un dialogo sereno, de tiempo para ellos o, en
el caso de una familia monoparental, que vive la necesidad de un apoyo mas
cercano. Todos estos padres y madres estan pensando en problemas del trabajo
—si es que aun siguen trabajando— que en ese momento les saturan porque lo
que llena sus corazon, sus cabeza y sus vida es su hijo enfermo. La situacion
econdmica comienza a ser preocupante, menos ingresos y mas gastos por te-
ner que comer todos los dias fuera o por la necesidad de satisfacer alguna
demanda de su hijo enfermo. Se preocupan también por como les expresa su
hijo pequeiio —u otros hijos— que esta en casa que les echa de menos y que les
necesita, sabiendo que el hijo que esta en cama también les necesita. Se sienten
angustiados por tener que gestionar las inquictudes de su entorno que, aunque
sea con buena voluntad, cuestionan aspectos médicos o sanitarios sobre el tra-
tamiento de su hijo y que les crean inquietud y sufrimiento.

Siento la importancia de generar esperanza en mis alumnos, pero debe ser
una esperanza realista, llena de sentido y de dignidad; no es valida cualquier
palabra, cualquier palabra baladi que no lleva a ninguna parte y que puede
llegar a herir. Una de las cosas que no se puede hacer es frivolizar. La dimen-
sion de lo que se vive no lo permite porque puede llegar a ofender.

Siento una fisura en el alma en el momento en que aquel niflo, ingresado en
la UCI, con varias bombas de perfusion, sondas, respirador..., te extiende los
brazos y te pide un abrazo. Las lagrimas le han surgido espontaneamente. Es
sentir la vivencia del dolor ajeno aunque tan cercano, del malestar, del vivir
sintiendo que no vives, del no entender por qué todo es tan dificil, por qué
nada es facil, por qué cuesta tanto ponerse de pie y aguantar unos minutos,
por qué tienes todo el cuerpo dolorido, porque te piden algo y sientes que
te estan obligando a hacer lo que ya no quieres, ni tienes ganas, ni sientes la
necesidad de hacer. Y como persona adulta que soy, y que estoy alli viviendo
esta situacion, mi cabeza entiende —y sé que es la que ahora debe reinar— que
debo posicionarme desde la perspectiva de los profesionales, de los adultos.
Es decir, hay que seguir haciendo esfuerzos, debe avanzar, no podemos dejar

Siento un gran

respeto y una gran

admiracion por
estas madres y
padres que
afrontan el dia de
hoy, el dia

siguiente y el otro,

con una sonrisa,
con palabras
de animo

99



Educacié Social 66

Siento
desasosiego en
los momentos en
que se pone de
manifiesto que mi
vida y la del nifio
hospitalizado, que
dejo encamado en
el hospital, es

tan diferente

Siento desencanto
y desconcierto por
la actitud de
algunos de los
compareros
maestros,
profesores o
tutores de los
centros de
referencia que, en
algunos casos, se
desentienden de
su alumno
enfermo

1001

que no se esfuerce. Quienes estamos alli tenemos esta responsabilidad. Pero
yo necesito, porque mi corazéon me lo pide, posicionarme junto a esa chica
que vive en el desconsuelo y estar a su lado, decirle que es asi, que tiene toda
la razén sintiendo lo que siente y diciendo lo que dice, acoger su queja... Y...
(Doénde me tengo que quedar? ;Como acompanar esta ambivalencia? ;Coémo
confortar? ; Como encontrar el punto medio y acompaiiar con tanto dolor dra-
maticamente expresado y con una mirada que te pide ayuda? Quieres pensar
que le has transmitido la ayuda que le has ofrecido, que la has apoyado, pero,
por la dimensién de lo que hemos vivido, dudas de si lo has conseguido. La
respuesta se tiene en los siguientes encuentros. Ha recibido lo que has querido
y hemos intentado transmitirle que tiene sentido todo lo que le piden, que se
hace porque es lo mejor para ella, porque queremos que recupere su salud, que
llegue a confiar en su futuro y que recupere la alegria de vivir. Y seguimos,
metaforicamente hablando, caminando... Y acompaiando.

Siento desasosiego en los momentos en que se pone de manifiesto que mi
vida y la del nifio hospitalizado, que dejo encamado en el hospital, es tan
diferente. Se nota especialmente en momentos concretos, como puede ser
los fines de semana o las vacaciones. Me ha costado mucho tiempo encontrar
la respuesta acertada al deseo que te manifiestan habitualmente los viernes:
iBuen fin de semana! Te lo desean cuando ellos se quedan alli y tua tienes la
posibilidad —y la salud— de poderlo plantear como quieras, llegar hasta donde
quieras segun lo que deseas. Ellos permanecen alli, igual —quizas— que el fin
de semana pasado y que el siguiente. Las vacaciones plantean una situacion
similar: te pueden pedir por qué tardaras tantos dias en volver, qué haran
ellos en este periodo, qué dia exacto volveras a la escuela... Y otros alumnos
quizas te preguntan si te marcharas fuera, donde iras, como pasaras estos
dias de ocio que tienes. La respuesta no siempre es facil. Tengo que recono-
cer que ha habido varias veces que me ha sido dificil y duro “justificar” que
yo también necesito hacer vacaciones (que implica que le abandono), que
¢l o ella también las hara dentro de unas semanas, que los proximos afios
las podra disfrutar... Pero en estos momentos uno también piensa: ;Acaso
ellos no necesitan mucho mas que yo hacer vacaciones? Y, honradamente, el
corazén me dice que si.

Se hace evidente la diferencia de vivir en un estado de salud o de enfer-
medad, y se hace dificil cerrar fisicamente la puerta, pero hay que hacerlo.
Debe hacerse, porque es totalmente imprescindible y necesario estar bien,
recuperarse de lo que se vive a diario en el hospital, regenerarse, revitalizar-
se, levantar la mirada, el espiritu y el animo. La vida personal debe quedarse
preservada y tengo que seguir unas pautas —establecidas a nivel personal—
que debo mantener, a pesar de lo que viva en mi vida laboral.

Siento desencanto y desconcierto por la actitud de algunos de los compa-
fleros maestros, profesores o tutores de los centros de referencia de algunos
de mis alumnos. Me cuesta entender que, en algunos casos, se desentiendan
de su alumno enfermo, que les cueste tanto o tarden tanto en dar unas orien-
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taciones para trabajar en el hospital, que no encuentren el momento para
prepararle el trabajo, para facilitar el material y que uno de los hermanos o
la familia pasara a recoger. ;/Se han olvidado de este alumno que pertenece
a su clase, a su centro?

Y el desencanto se vuelve desengaiio en el momento en que no hay respuesta
alguna a una carta que ha escrito el alumno desde el hospital, ningiin comen-
tario a un dibujo que les hemos hecho llegar, ninguna valoracioén o retorno
personal o de grupo de lo que han sentido cuando han visto una grabacion
o un trabajo que les ha preparado. Porque el nifio enfermo lo ha hecho para
ellos, pensando en los compaiieros y en sus maestros o profesores. La ilusion
le ha movido a hacerlo, incluso a veces ha implicado un esfuerzo que en
momentos concretos tiene mucho mas valor que el que damos a la palabra
esfuerzo...

El desencanto es ain mayor cuando, en un correo electronico, haces un bre-
ve comentario al respecto, insinuando la conveniencia de una respuesta por
parte de los compaiieros, y tampoco no hay respuesta alguna. A menudo su-
cede que el mismo dia de enviarlo, al dia siguiente y al otro, el alumno hos-
pitalizado me pregunta si he recibido respuesta, si tengo algin correo, alguna
carta, alguna llamada. Y asi, un dia tras otro. Y entonces el desencanto pasa
a ser, en mi interior, revuelta e indignacion. ;Qué le respondo a mi alumno?

(Como puede ser que un educador no valore lo que esto implica? ;Dentro
del horario escolar no hay un rato para preparar una respuesta sincera, calida,
agradecida, cordial, simpatica para este compaiiero de clase? ;Como se pue-
de defraudar esta ilusién? ;No implica una accion educativa de gran valor?

A veces también ocurre que te emocionan las respuestas de las escuelas: las
fotos que la clase envia al nifio hospitalizado, fotos de un trabajo o de todos
los compaiieros en el patio con mensajes escritos en forma de pancarta; las
grabaciones que le hacen, las llamadas telefonicas desde la clase, cuando
todos le hablan, le cuentan, le cantan, le manifiestan su aprecio y recuerdo. Si
no se ha vivido lo que ocurre en aquellos momentos en la habitacion del nifio
hospitalizado uno no se puede hacer ni una remota idea de la transformacion
que se produce: como le cambia la mirada, como se ilumina, como cente-
llean los ojos, como florece una sonrisa, como surgen comentarios: “este es
el compafiero de mesa, con este nos peleamos muy a menudo, la maestra
ha cambiado de peinado, falta un compaiiero y otro mas, ;estaran enfer-
mos? ;Esta debe ser la nifia nueva de la clase? Porque a ella no la conozco.
(Recuerdas que te conté que habiamos hecho un trabajo de grupo? Pues lo
hice con este, este y este...”. jjCoémo reaparece la ilusion!! jQué grande es
el agradecimiento que siento por estos educadores y por el grupo clase que
ha dedicado tiempo a esta tarea, que han expresado su aprecio y amistad en
ese mensaje!
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Siento alegria cuando mi alumno pasa a ser alumno del servicio de aten-
cion educativa domiciliaria del Departament d’Ensenyament. Eso significa
que se prevé que no deberd hacer mas ingresos o, por lo menos, seran muy
esporadicos y breves, y comienza el camino de normalizar su vida. Es una
gran alegria cuando se incorpora en su centro, con sus amigos, compafieros,
maestros y profesores. jjEmpieza una nueva etapa largamente esperada y
deseada!! Sin embargo, es preciso seguir en la distancia esta incorporacion.
A veces no es tan facil como se desearia; los caminos paralelos que han
seguido unos y otro pueden evidenciarse y se tendra que hacer un trabajo de
integracion adecuada por y para ambas partes.

¢, Qué valoro?

Valoro el trabajo tan privilegiado que tengo la oportunidad de hacer, de dar;
disfruto mucho mi dedicacion de maestra.

Para una persona, para un educador, ;qué puede aportar mas satisfaccion que
desvelar sonrisas, especialmente en una situacion tan adversa como la que
viven mis alumnos? Despertar su yo en unos momentos en que parece que
quien dirige o manda sobre el nifio es la salud, en este caso la enfermedad.
Tener una serie de limitaciones constantes, de esperanzas postergadas, una
imposibilidad de plantearse un futuro claro, sentir dolor, malestar... jjQué
valor tiene una sonrisa!! Es sentir que el otro se conecta a la vida, a su infan-
cia o la adolescencia, a su yo interior que debe superar este entorno, transi-
torio, que es desagradable o a veces tan desagradable.

Valoro trabajar con personas. Personas en una situacion de fragilidad, que
estan viviendo una infancia o adolescencia que esta lejos de lo que uno pue-
de prever, sofiar y desear.

Valoro los dialogos que pueden surgir, especialmente los que salen del cora-
z6n; las conversaciones en las que amplias las miradas, en las que les recuer-
das —directa o indirectamente— que debe existir un futuro y que debe trabajar
para situarse en este futuro. Valoro cuando acepta que tenemos que trabajar
—en la medida de lo posible, cuando puede y como puede— para poder seguir
su recorrido formativo, cuando le recuerdas que sus compaiieros le esperan,
que ¢l o ella también tiene un papel en el crecimiento del grupo clase y con
sus amigos y, mirando mas alla, en la sociedad en que vive.

Valoro cuando el alumno se siente comprendido, cuando recibes que lo que
le has aportado le ha ensanchado el corazon, le ha dado animos y la ha hecho
posicionarse de una forma mas calida en este momento de su vida.

Valoro los momentos en los que he podido generar confort,aé¢loacllay a
los familiares. Momentos en los que he podido romper un ambiente tenso,
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motivado por circunstancias diversas que pueden surgir en ratos en que el
cansancio emocional se hace presente, cuando la adversidad es cada vez
mas notoria, cuando las previsiones se tuercen, cuando parece que siempre
reinara la oscuridad, y nota este confort aportado por palabras amables, que
provocan sonrisas o risas, que desintoxican la habitacion y, tal vez, provocan
un cambio de actitud, que limpian la atmésfera que se habia creado y que
pueden hacer pensar que estos ratos agradables pueden volver a estar presen-
tes y mantenerse en la habitacion o en la camara de aislamiento.

Valoro cuando tengo la capacidad de responder a miradas que me piden ayu-
da, que me cuestionan, que me hacen ser extremadamente cuidadosa, deli-
cada, prudente en la respuesta, en mi posicionamiento y en la coherencia de
este. Cuando respondo a situaciones que no puedo llegar ni a comprender y
que dificilmente puedo hacer mias por la magnitud de lo que supone. Cuan-
do el dolor o el sufrimiento esta presente y personalmente cuesta tanto de
ver, de saber entender, hay que afinar el gesto, la proximidad, la mirada, las
palabras que no pueden frivolizar la vivencia —puesto que seria ofensivo—,
que deben dar esperanza y animo, sin tener la certeza —aunque si el deseo—
de que pueda hacerse realidad, al menos en el momento en que quien sufre
espera que la esperanza se haga realidad.

Valoro muchisimo cuando soy capaz de generar ilusiones, ideas y proyectos
que despiertan las ganas de llevarlos a cabo en mis alumnos. Cuando la mi-
rada se llena de luz y hay una cambio de actitud. jjCuando emerge lo mejor
de cada nifo!! Y tal vez aun valoro mucho mas que después de haber hecho
varios y diversos intentos, un dia llega este cambio, este giro en la actitud de
aquel alumno, del que parecia que seria siempre todo negacion.

Valoro que, a pesar de todo lo que se vive y pasa en una habitacion de un
hospital, con profesionales vocacionales que atienden a los nifios y nifas,
preparados especificamente para atenderles, una maestra también puede
aportar mucho, desde otra aproximacion a todos estos estimados nifios que
no viven en la infancia.

Valoro que el hospital haya querido tener una escuela para los nifios ingresa-
dos; y valoro y agradezco el respeto y la confianza que han depositado en mi
mis referentes y muchos otros profesionales durante estos aos.

A lo largo de los veintiséis anos que llevo trabajando en esta escuela tan
pequeila, tan diferente, tan peculiar y especial, he tenido ocasion de provo-
car miles de sonrisas, muchos buenos momentos, de ayudarles a avanzar en
conocimientos para hacer que su regreso al centro educativo fuera lo mas
adecuado posible, de compartir miles de horas, unas agradables y otras duras
o muy duras, de ensanchar el corazén a los nifios, recordar la vida en su sen-
tido mas amplio a cientos de alumnos y a algunos de sus familiares.

1103



Educacié Social 66

Esto es lo que
mas valoro: dar
vida, hacer entrar
la vida en un
ambito donde
parece que el
futuro se ha
desvanecido y que
nunca nada sera
como antes

He querido
compartir lo que
vivo, lo que siento
y lo que valoro de
una experiencia
pedagogica de
caracter
profesional que no
se puede separar
del propio
crecimiento
personal

1041

Esto es lo que mas valoro: dar vida, hacer entrar la vida en un ambito en
el que ésta se percibe fragil o muy fragil, donde parece que el futuro se ha
desvanecido y que nunca nada sera como antes.

Y ciertamente no lo sera, porque cada dia cambiamos y cada dia vamos
creciendo, evolucionando, posiciondndonos, respondiendo a lo que se nos
presenta, pero la forma en la que vivimos el dia a dia nos hace ser como so-
mos. Nos hace mas libres o mas responsables 0 mas sinceros o mas atentos
a nuestro entorno o mas alegres, o0 mas... O menos intransigentes, menos
duros de corazén, menos indiferentes, menos... Es por ello que no somos
los de ayer, somos los de hoy —aunque con el bagaje del ayer— y caminamos
hacia el futuro.

Futuro que mis alumnos y sus familias podian imaginar gris o negro pero, en
funcion de como hayan vivido todo el proceso de la enfermedad, su posicio-
namiento hacia este hecho tan trascendente les puede hacer mas resilientes,
les puede fortalecer y a la vez suavizar, ser mas sensibles al mundo que les
rodea, mas solidarios, mas empaticos, mas conscientes del gozo de vivir.
Hay alumnos que han vivido esta experiencia, y asi lo manifiestan cuando
han pasado los afios. Les admiro.

Y no puedo terminar sin expresar —debo hacerlo— que amo, he amado y ama-
ré a mis alumnos. Los nifios a los que he acompanado a lo largo de los afios.
Mantengo un carifio muy especial hacia los nifios que me han precedido en
el camino de la vida, aquellos que han muerto. Aquellos que han tenido que
sufrir muchisimo mas de lo que yo, a mi edad, he sufrido; alumnos con los
que he estado cientos de horas porque han estado mas tiempo en el hospital,
y a menudo han sido tiempos dificiles, dramaticos; alumnos con los que he
dialogado, compartido, reido, hemos aprendido mutuamente y por los que he
esperado y deseado —hasta el ultimo momento— un final que no se ha cumpli-
do, y no hemos podido compartir mas vida.

Con algunos alumnos he tenido el placer de verles o escribirnos o de lla-
marnos a lo largo de los afios. Algunos esporadicamente, otros asiduamente.
También he tenido alumnos con los que no he mantenido el contacto, aun-
que de vez en cuando he pensado en ellos y me he preguntado qué estarian
haciendo. Siempre aporta una gran alegria saber como estan, como les va la
vida, como han sabido poner en su corazon y su cabeza lo que vivieron en el
hospital y si son felices.

Todos ellos, todos estos miles de nifios me han ofrecido la alegria, a lo largo
de los afios, de ser maestra. Eso me ha generado y me genera un profundo
carifio hacia ellos, da sentido a la vida y produce un profundo sentimiento
de gratitud.

Como decia al principio, he querido compartir lo que vivo, lo que siento y lo
que valoro de una experiencia pedagdgica de caracter profesional que, por
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sus caracteristicas, nunca deja indiferente y no se puede separar del propio
crecimiento personal. Una experiencia que requiere estar siempre atento al
impacto que produce en los demas y en uno mismo. Me gustaria pensar que
otros profesionales del ambito social han podido encontrar algiin eco de mis
palabras en su trabajo diario.

Maria Urmeneta Sanroma

Maestra hospitalaria

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

1 La atencion educativa hospitalaria es posible gracias al convenio establecido entre el De-
partament d’Ensenyament, el Departament de Salut y el centro hospitalario. En este mo-
mento, en Cataluiia hay maestros en los siguientes hospitales: Vall d’Hebron, Sant Joan de
Déu, Germans Trias i Pujol, Parc Tauli, Altahia, Arnau de Vilanova y Josep Trueta. Cada
aula hospitalaria tiene unas caracteristicas propias segiin el nimero de camas pediatricas, el
nivel del hospital y las patologias que se tratan.
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El modelo del acompanamiento
extensivo de los adolescentes: mas
alla de la educacion en medio abierto

Resumen

Recepcion: 07/11/2016 / Aceptacion: 24/02/2017

Se presenta un nuevo enfoque del acompafiamiento educativo de los adolescentes a partir
del medio abierto. El objetivo es favorecer el desarrollo positivo integral aplicando un
modelo ecoldgico que aborde los diferentes niveles de interaccion entre joven y contexto.
El modelo propuesto, basado en la figura de un educador de adolescentes que interactiia
con la comunidad, permite una intervencion altamente eficaz. Tiene en cuenta la totalidad
de la experiencia vital de los jovenes y promueve su empoderamiento y protagonismo en

los propios procesos de desarrollo y de creacion de proyecto de vida.
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El model de 'acompanyament
extensiu dels adolescents: més
enlla de I'educacié en medi obert

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
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d’adolescents que interactua amb la comuni-
tat, permet una intervencié altament eficag.
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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.
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las, hemos constatado que los conceptos que se usan alrededor del trabajo en
“medio abierto” son confusos e incluso contradictorios. Desde nuestra praxis
y reflexion proponemos un modelo de trabajo que permite disponer de un
instrumento completo de analisis e intervencion a partir del medio abierto
para promover el desarrollo 6ptimo de los adolescentes.

En primer lugar presentamos las bases tedricas del modelo. A continuacion
expondremos una revision critica de los conceptos de “medio abierto” y
“acompafiamiento” y propondremos sustituirlo por “el acompafiamiento ex-
tensivo”, identificando sus factores clave.

Bases teodricas del modelo

A la hora de proponer un modelo de trabajo tenemos en cuenta las aportacio-
nes de los enfoques ecoldgicos (Bronfenbrenner y Morris, 1998); las teorias
sobre las necesidades en la adolescencia (Lopez, 2008; Poutois y Desmet,
1997); la perspectiva evolutiva basada en las tareas del desarrollo (Erikson,
1972; Diaz-Aguado, 2005; Marcia, 2012, Simpson, 2001); y, por Gltimo,
el enfoque de desarrollo positivo adolescente y los modelos optimizadores
(Benson, Scales, Hamilton y Sesma, 2006; Larson, 2000; Lerner, Lerner,
Almerigi y Theokas, 2005; Oliva et al. 2008; Viguer, 2004). Por otra parte,
completaremos estas miradas con las aportaciones de la sociologia de la edu-
cacion, la pedagogia critica y, en concreto, los autores que recorren el vincu-
lo entre clase social y fracaso escolar (Bourdieu, 1964; Willies, 1974; Dubet,
2004; Reay, 2006). Las bases teoricas de las que partimos se presentan
brevemente a continuacion (figura 1).

Modelo
contextual
dialéctico
S Perspectiva
e 005’ lefgfiel evolutiva basada
e ag WleETellelnl, en las tareas del
pedagogia desarrollo
critica
Bases
tedricas
Modelo de
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necesidades en la positivo

adolescéncia
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Modelo contextual dialéctico

El modelo se enmarca dentro de los modelos sistémicos evolutivos que
asumen el principio de que las relaciones entre el individuo y su contexto
constituyen la base de la conducta y el desarrollo personal. Desde el punto
de vista contextual, no es adecuado estudiar el adolescente aislandolo de su
entorno (Lerner, 2002). El modelo contextual-dialéctico de Bronfenbrenner
y Morris (1998) proporciona un marco ecoldgico para analizar los diferentes
contextos en los que interactua el adolescente, al tiempo que permite extraer
orientaciones de cara a la intervencion.

Enfoque de las necesidades en la adolescencia

Partiendo del concepto de bienestar, propone basarse en las caracteristicas
y necesidades de la especie humana para conseguir un desarrollo 6ptimo
desde la perspectiva del buen trato. Se orienta a la promocion positiva del
desarrollo, desplazando la intervencion desde la reactividad a los problemas
hacia el fomento del bienestar, sefialando los factores de riesgo que deben ser
evitados y los factores promotores que deben activarse. La amplia propuesta
de necesidades de Lopez (1998) incluye necesidades de caracter fisico-bio-
logico, mental, cultural, emocional y social.

Consideramos de gran utilidad el modelo de las doce necesidades adoles-
centes de Pourtois y Desmet (1997). Ofrece un marco sistémico y ecologi-
co para proponer practicas educativas que respondan a las necesidades del
adolescente, defendiendo que la identidad se construye con la ayuda de la
intervencion de educadores y que el desarrollo es un proceso de busqueda
de: vinculos (eje afectivo), sentido (eje cognitivo), poder (eje social), v, fi-
nalmente, valores (eje de valores). Destacamos como especialmente rele-
vantes en la adolescencia la necesidad de afiliacion (sobre todo de sentirse
aceptado en el entorno familiar y social y formar parte de un proyecto de
futuro con dimensiéon de continuidad y compromiso intergeneracional); la
necesidad de realizacion, ligada a la busqueda de sentido vital y la vivencia
de experimentar; la necesidad de autonomia, que supone una busqueda de
poder y la vivencia de actuar con independencia; y la necesidad de ideolo-
gia, vinculada a la busqueda de valores.

Perspectiva evolutiva basada en las tareas del desarrollo

Para Erikson (1972), la tarea esencial de la adolescencia es la formacion de
la identidad. Marcia (2012), basdndose en Erikson, propuso cuatro estatus de
identidad: identidad prestada (los chicos/as persiguen metas que no han sido
elegidas por ellos y buscan la aprobacion de los demas); moratoria (pospo-
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nen las opciones finales y suelen ser mas independientes y flexibles); logro
de la identidad (han hecho sus elecciones y persiguen sus metas); y difusion
de la identidad (no acaban de decidirse).

Simpson (2001) identifica diez tareas evolutivas de los adolescentes, entre
las cuales: (1) adaptar el comportamiento a un cuerpo sexual y afectivamente
maduro; (2) desarrollar y aplicar las habilidades del pensamiento abstrac-
to; (3) desarrollar y aplicar un nivel mas complejo de toma de perspectiva;
(4) desarrollar y aplicar nuevas habilidades de pensamiento en areas como
la toma de decisiones, la resolucién de problemas y la resoluciéon de con-
flictos; (5) identificar normas morales significativas, valores y sistemas de
creencias; (6) comprender y expresar emociones complejas; (7) establecer
amistades que ayudan; (8) establecer aspectos claves de la identidad; (9)
pedir un aumento de responsabilidad y de roles maduros y (10) renegociar
las relaciones con los adultos.

Por tultimo, de acuerdo con Diaz-Aguado (2005), la intervencion debe for-
talecer las capacidades que permitan al adolescente establecer vinculos de
calidad en diferentes contextos, ser eficaz en situaciones de estudio-trabajo
movilizando la energia y el esfuerzo preciso y obteniendo el reconocimiento
social necesario, integrarse en grupos de iguales constructivos resistiendo
presiones inadecuadas y desarrollar una identidad personal.

Enfoque de Desarrollo positivo adolescente

El Desarrollo positivo de los jovenes (Positive Youth Development) reco-
noce la existencia de adversidades y de cambios que pueden afectar al desa-
rrollo adolescente pero se resiste a concebir que éste sea principalmente un
esfuerzo para superar déficits y riesgos (Benson, Scales, Hamilton y Sesma,
20006). De acuerdo con Oliva ef al. (2008), este modelo adopta una perspec-
tiva centrada en el bienestar, ¢ identifica los factores positivos de jovenes,
familias, comunidades, escuelas y otros entornos, que la investigacion ha
mostrado que promueven un desarrollo saludable (Benson, 1997). Entre los
recursos internos se incluye el compromiso hacia el aprendizaje, los valores
positivos, las competencias sociales y la identidad positiva. Se parte de la
premisa de que cada persona posee una considerable resiliencia y un vasto
potencial que la intervencion debe maximizar como fin en si mismo y como
medio para adelantarse a cualquier tendencia autodestructiva o antisocial
(Lerner y Benson, 2003). Ademas, desde este enfoque se considera el sujeto
como pleno interlocutor en la relacion comunidad-persona, teniendo una se-
rie de derechos y de responsabilidades y necesitando para su desarrollo 6p-
timo: apoyo, empoderamiento, limites y expectativas y un uso constructivo
del tiempo (son recursos externos del desarrollo).
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El modelo de las 5 Ces (Lerner, Lerner, Almerigi y Theokas, 2005) considera
cinco factores para el desarrollo adolescente positivo: competencia, carac-
ter, conexion, confianza y cuidado. Por su parte, Larson (2000), a partir de
sus estudios sobre los beneficios que otorgan las actividades estructuradas
voluntarias en los y las jovenes, destaca el valor de la iniciativa personal, la
creatividad, el liderazgo, el altruismo o la conducta civica como elementos
fundamentales para el desarrollo de competencias durante la adolescencia.

El modelo del Empowerment (capacitacion) formulado por Rappaport
(1987) parte del supuesto de que el bienestar de las personas depende de su
capacidad para controlar la direccion de sus vidas, tomar decisiones y plan-
tearse cursos de accion. La realizacion personal se logra cuando las personas
se perciben competentes para resolver los desafios a los que se enfrentan,
perciben que tienen capacidad para asumir los retos y se encuentran suficien-
temente motivadas para realizar el esfuerzo necesario para lograr las metas
propuestas.

Finalmente, Oliva y su equipo (Oliva et al., 2008) han creado un modelo
donde a través del concepto de florecimiento (thriving) se simboliza el pro-
ceso por el que el adolescente, implicado en relaciones saludables con su
contexto, se encamina hacia el desarrollo de una integridad personal ideal.
Se divide en cinco grandes areas: desarrollo personal, social, moral, cogni-
tivo y emocional, siendo la primera de ellas el eje fundamental del resto de
areas. En ella se encuentran las competencias personales: autoestima, auto-
concepto, autoeficacia, individuacion, sentido de pertenencia y vinculacion,
e iniciativa personal. En la parte social encontramos las competencias y ha-
bilidades sociales: asertividad, habilidades relacionales y habilidades para la
resolucion de conflictos interpersonales; en la parte moral, el compromiso
social, la responsabilidad, la prosocialidad y la justicia, la igualdad y el res-
peto a la diversidad; en la parte cognitiva, la capacidad de analisis critico,
de pensamiento analitico, la creatividad, la capacidad de planificacion y re-
vision y la capacidad para tomar decisiones; y, finalmente, la parte emocio-
nal, basada en la empatia, reconocimiento y manejo de las emociones de
los demas, conocimiento y manejo de las propias emociones, tolerancia a la
frustracion y el optimismo y sentido del humor.

Aportaciones de la sociologia de la educacion y la
pedagogia critica

No debemos olvidar la enorme influencia que tienen los factores clase social,
género, cultura, etnia o salud en las oportunidades reales de los adolescentes
para desarrollarse. Tenemos en cuenta las aportaciones de Bourdieu (1970)
respecto a la reproduccion social o su teoria del habitus y de los capitales
(Bordieu, 1979), que permiten comprender las limitaciones de oportunida-
des de los jovenes seglin su posicion en la sociedad. Dentro de este contex-
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to, la escuela podria jugar un papel de mejora de oportunidades que, hoy
por hoy, no esta desarrollando. (Dubet, 2004). Fracasando en una escuela
pensada desde las clases medias y superiores, los adolescentes de clase tra-
bajadora se ven, de forma bastante habitual, destinados a “profesiones de
clase trabajadora” (Willis, 1974). Muchos socidlogos de la educacion actua-
les profundizan en el analisis de estas limitaciones y en el rol de la escuela
como creadora de desigualdades (Reay, 2006). La pedagogia critica, de raiz
freiriana, nos muestra alternativas a una situaciéon desmovilizadora. Hen-
ry Giroux (1983) propone que las escuelas tengan como tarea prioritaria la
construccion de sujetos y comunidades criticas, y se conviertan en esferas
publicas democraticas con un proyecto educativo que profundice en el pro-
ceso democratico y la eliminacion de las desigualdades sociales por razon de
clase, sexo, etnia, religion o salud.

Nuestro modelo de acompafiamiento extensivo propone que la tarea de los
educadores incluya, por lo tanto, la adaptacion al contexto, la satisfaccion de
las necesidades de los y las adolescentes, su desarrollo positivo y optimo, el
desempeiio de sus tareas evolutivas y la superacion de los limites de clase so-
cial. Supone que el educador/a tenga en cuenta los procesos proximales, desde
los diferentes entornos inmediatos del joven, para poder trabajar las habilida-
des que permiten optimizar el desarrollo adolescente. Parte de la tarea basica
del educador/a debe ser acompaiar en el proceso de busqueda de satisfaccion
de las necesidades que permitiran al adolescente la construccion de su iden-
tidad personal y su proyecto de vida. Conocer las tareas del desarrollo sera
basico para adecuar la intervencion de los educadores/as en cada etapa evo-
lutiva, ayudando a desarrollar las habilidades criticas del periodo, reforzando
los logros conseguidos y compensando las deficiencias que se hayan podido
producir en etapas anteriores. Por otra parte, sus esfuerzos deben centrarse en
reforzar las fortalezas internas y externas de chicos y chicas y asi extinguir ten-
dencias desadaptativas poniendo especial énfasis en la empatia, las competen-
cias sociales, la identidad positiva, la resiliencia y el empoderamiento, frente a
un enfoque centrado en el riesgo. Consideramos imprescindible que los y las
adolescentes sean empoderados para que asuman mayor competencia en sus
acciones. El trabajo sobre el espiritu critico y los valores es basico para superar
los handicaps que ocasiona la posicion social en los entornos desfavorecidos.
La cooperacion con la escuela es fundamental para mantener el maximo de
oportunidades vitales para unos adolescentes con las cartas marcadas.

De la intervencién en medio abierto al
acompainamiento educativo extensivo

De cara a responder a las dificultades y limitaciones que presentan los mo-
delos educativos con adolescentes tradicionales, proponemos un modelo de
trabajo que definimos como acompariamiento extensivo educativo. Se trata
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de una estrategia de intervencidon que, en este caso, se encuentra al servicio
de unos objetivos educativos concretos centrados en la idea del desarrollo
optimo de los chicos y chicas, el empoderamiento, la construccioén de pro-
yectos de vida genuinos, auténticos, la capacidad de crear relaciones enri-
quecedoras y la igualdad de oportunidades. Este modelo nace de la reflexion
teorica y el analisis sobre la practica llevada a cabo durante los ultimos afios
en el programa de adolescencia de Badia del Vallés, una experiencia que
se ha mostrado muy eficaz para alcanzar estos objetivos y su contraste con
otros proyectos de otros lugares.

El modelo se basa en la posicion central de la figura del educador/a de ado-
lescentes como eje de las redes potencialmente educadoras de cada joven en
su territorio. Trabajando a partir de los diferentes escenarios donde el joven
se representa individual y colectivamente, se activa un trabajo de acompafia-
miento que lo empodera en el desarrollo de sus potencialidades, la creacion
de su proyecto de vida como clave en su proceso de busqueda de sentido y
su integracion en la comunidad.

Aunque este modelo nace de lo que habitualmente llamamos “educacion/
acompafiamiento en medio abierto”, existe demasiada confusion en torno a
los conceptos “medio abierto” y “acompaiar”. Para poder construir nuestra
propuesta hemos tenido que hacer una revision critica de estos términos.

La problematica del concepto “medio abierto”

El concepto “medio abierto” tiende a ser usado con una dimension basica-
mente geografica, a menudo limitada al espacio publico, y referida a uno
o varios lugares. Por contra, nuestro modelo explora la potencialidad del
concepto “medio abierto” como concepto a-topico, no ligado a ningln sitio.

Una posible definicion de acompanamiento educativo en medio abierto
habria podido ser “estar presente alli donde estan los chicos y las chicas”.
Como definicion es tentadora, pero no refleja ni la esencia ni la potencialidad
de la intervencién y nos sigue hablando de puntos geograficos. En cambio
“estar presente alli donde los adolescentes se representan a si mismos y don-
de protagonizan sus historias” nos descubre un horizonte totalmente dife-
rente: el medio abierto deja de ser un Jugar o un conjunto de lugares y pasa
a ser un conjunto de escenarios que, a pesar de poder coincidir con lugares
fisicos (0 no), no nos interesan ya como lugares topograficos sino preci-
samente como escenarios donde se representan historias. Historias vivas,
biograficas, personales y comunes, entrelazadas entre ellas y que avanzan
en el tiempo episodio tras episodio. Podemos encontrar los escenarios en la
calle, en el patio del instituto, en el aula o en la reunion de delegados; en una
asociacion, una casa, un equipamiento deportivo, un centro cultural o unos
locales de ensayo; en una plaza, un bar, una pista de skate o un festival de
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musica; en una cocina, en una habitacion, en un local de comida basura; el
facebook, los grupos del whatsapp o la Fiesta Mayor; en el imaginario de
grupo, en la cabeza de los chicos y chicas, en sus fantasias y proyecciones.
“Medio abierto” acaba haciendo referencia a alli donde los adolescentes se
representan a si mismos. Sin embargo, el “medio abierto” no se encuentra
tanto en alguno de estos escenarios citados sino, mas bien, en la suma, in-
terposicion, confluencia o conflicto entre algunos de ellos o todos ellos, es
decir, en su conjunto. Por otra parte, es obvio que lo que nos interesa no
son ni los escenarios ni las historias, sino los actores. Hay que desplazar la
centralidad desde los escenarios hacia quienes los habitan: los adolescentes.

Hemos tendido a confundir el hecho de trabajar en medio abierto con inter-
venir socioeducativamente en una localizacion topografica concreta dentro
del espacio urbano (habitualmente la calle). Sin embargo, cuando trabaja-
mos con adolescentes en abierto, sin encerrarnos en limites geograficos o
institucionales, nos damos cuenta de que su “medio abierto” (alli donde se
representan) nos habla tanto de lugares fisicos como de lugares mentales,
emocionales y relacionales: espacios de actividad, de relacion, espacios don-
de chocar con el otro y con uno mismo, espacios de creacion, de deseo, de
amores, de fobias, espacios por los que transitar, perderse, encontrarse. Es-
pacios que se crean y desaparecen para renacer diferentes un poco mas alla
hasta que vuelvan a transformarse. Espacios habitados por chicos y chicas
y sus historias. Espacios de vida, irreductibles topograficamente. Espacios
(vitales) que desbordan y no espacios cerrados, contenidos (geograficos).
Como la vida, el medio abierto no es un espacio sino un flujo de espacios,
una continuidad y discontinuidad dinamicas y dialécticas de lugares por los
que transitan los chicos y chicas. Desde esta mirada el medio abierto ya no
se nos presenta como “sitio” sino como conjunto de espacios de vida que
configuran una apasionante oportunidad para desarrollar el acompanamiento
educativo.

Por otro lado, parece que la palabra “abierto” nos arrastra a pensar que, por
oposicion, hay un medio “cerrado”. Desde nuestra perspectiva, un “medio”
nos aparece como “cerrado” cuando la tomamos en si mismo, sin relacion
con ningun otro, sin flujos, sin continuidades, sin pluridimensionalidades.
Por lo tanto, un “medio cerrado” podria encontrarse en un centro de menores
y un instituto, pero también en un equipamiento juvenil, una asociaciéon o
una intervencion en una plaza. De hecho, el “medio”, abierto o cerrado, no
existe. No es sino una construccion mental de los profesionales, una catego-
ria para interpretar la realidad e incidir en ella, y ni es cerrado ni es abierto.
Sera la intervencion la que definira su apertura/cierre: seran las figuras edu-
cadoras las que podran terminar haciendo acompafiamiento en “medio abier-
to” a partir del instituto o acompaiamiento en “medio cerrado” en la calle.
La diferencia radica en como trabajaran con los chicos y chicas, es decir, si
se ponen o no limites respecto al flujo de los escenarios donde se trabajara
y, por tanto, si se realizara una intervencion limitada a fragmentos de la vida
de los jovenes. Si cogemos el instituto como un punto en una red de puntos
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donde los adolescentes transitan, como un punto a partir del cual construir
nuestro acompafiamiento implicando el resto de espacios vitales del joven,
estaremos trabajando en el “medio abierto”, aunque el instituto podria ser
definido a priori como “medio cerrado”. Si, por el contrario, trabajamos en
la calle, sin tejer posibles transitos y conexiones, y no a partir de la calle,
estaremos haciendo, paraddjicamente, trabajo de “medio cerrado”..., en un
espacio que aparentemente es la esencia pura del “medio abierto”. Propone-
mos sustituir “medio” por “escenarios” precisamente porque este plural nos
obliga ya de entrada a buscar relaciones y continuidades.

Por lo tanto, para nosotros, “medio abierto” no nos habla de topografia sino
de la actitud con que las figuras educadoras se aproximan al acompanamien-
to. Y “acompafiar” significa acompafiar vidas, acompafiar la creacion de pro-
yectos de vida y de sentido de vida: y la vida nunca se da en un solo lugar,
siempre derrama y desborda. Por otra parte, la palabra “abierto” hace refe-
rencia a posibilidades, a potencialidades, a proyectos, a presentes alternati-
vos, futuros en construccion. Y ;qué son las adolescencias sino justamente
vidas abiertas? Si no entendemos esto confundiremos “medio abierto” con
“calle” o con “exterior”. Pues, todo lo contrario, cuando hablamos de acom-
pafiamiento educativo extensivo, estamos hablando de un trabajo sobre el
interior de chicos y chicas, es decir, sobre sus vidas, sus construcciones de
identidad, proyecto y sentido, y sobre como las exteriorizan, se entretejen,
las socializan, las cruzan y las adaptan al contexto.

En el fondo, cada chico y chica tiene su propio “medio abierto”, su propia
red de escenarios que se interconecta con otras redes de otros jovenes y crea
redes de redes interconectadas con otras redes y redes de redes. {Como po-
driamos reducir todo esto a un “lugar geografico”?

Redefiniendo el concepto "acompafiar”

Durante los ultimos afios la palabra “acompanamiento educativo” (Funes,
2008) ha ido desgastandose y creemos que hay que recentrar-la. Quizas la
descripcion mas grafica del acompanamiento la debemos a la profesora de la
Universidad de Valencia Conchita Martinez, durante las IV jornadas de Acom-
panamiento con Adolescentes en medio abierto. Para ella, “es lo que hacen
aquellos pequefios vehiculos que en los aeropuertos ayudan a los aviones a
despegar: no los guian, no los arrastran, no los impulsan”. De eso se trata, ni
mas ni menos: de estar cerca y facilitar que los proyectos de vida de los chicos
y chicas maduren por si solos, cojan empuje y, finalmente, despeguen.

Acompaiiar es estar presente. Estar disponible, cerca. La adolescencia es
un recorrido dificil, complejo, especialmente una adolescencia auténtica y
genuina, no “prestada” (Marcia, 2012), pero que es la tinica que nos llevara a
una vida adulta madura y plena. Cada chico y chica debe encontrar su propio
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camino. Pero eso no significa que tengan que hacerlo solos. En la mayoria
de las sociedades no se abandona a los adolescentes: se les guia hacia la vida
adulta. Pero en nuestra muy compleja sociedad esto no es nada facil. Los
adolescentes reciben infinitos inputs —y una brutal presion comercial— sobre
los que, con los que y contra los que se deberan definir y crear su identidad.
El apoyo incondicional de la familia, y hasta cierto punto la accion educativa
de una escuela, muy cuestionable en cuanto a como enfoca la adolescencia,
siguen siendo importantes e imprescindibles.

Por otra parte, no olvidemos que el centro de influencia se ha desplazado a los
iguales. Unos iguales que comparten el hecho de estar igual de perdidos pero
que ofrecen la clara ventaja de ser espejos a través de los cuales los chicos
y chicas se ven a si mismos no s6lo como son sino como podrian ser, como
quieren y como no quieren ser. Espejos de ellos mismos y de los inputs exter-
nos de una sociedad basada en el consumo y el placer inmediato. Unos iguales
que, como los adultos con quien interaccionan, presionan, pero de una forma
menos emotivamente comprometedora y permitiendo mas independencia.

Precisamente el educador de adolescentes, que trabaja con los chicos y chi-
cas en todo tipo de formatos (individual, grupos de amigos, clase, grupo de
actividad, comunidad...) es de los pocos adultos que puede tener una cierta
influencia consciente y positiva en los iguales, provocar reflexiones, cambios
de actitudes, tomas de posicion, disolucion de prejuicios y lugares comunes.
Este factor es de una gran importancia y a menudo lo menospreciamos. Tie-
ne también una vision holistica de toda la realidad de los chicos y chicas y
hace de puente entre los escenarios vitales.

En esta etapa caotica y laberintica, el acompafiador-educador se hace pre-
sente y, junto a los chicos y chicas, mejor dicho, cerca, pero no por encima,
y sin juzgar, les ayuda a adentrarse en el laberinto. Como adulto cercano, se
convierte en una figura central en este proceso, alguien que ya ha salido del
laberinto y que no les indicara la salida pero los empoderara ayudandoles a
conseguir la seguridad y las competencias que necesitaran para encontrarla.

El modelo de acompaiamiento extensivo

Teniendo claros los conceptos basicos, pasamos a describir como queremos
actuar para articular el acompanamiento educativo en medio abierto, al que
llamaremos, a partir de ahora, acompafiamiento extensivo. Nuestro modelo
se centra en: (a) el rol del educador/a como centro de la red educativa de los
adolescentes, (b) el trabajo con y en la comunidad, (c) el logro del vinculo,
confianza y empoderamiento como bases del trabajo; (d) el sentido, proyecto
de vida, bienestar subjetivo, competencias y emociones como contenidos del
trabajo; y la participacion de los adolescentes de la ciudad como espacio de
creacion de valor, potencial critico, responsabilidad y solidaridad.
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El educador como piedra angular del acompafamiento
de los adolescentes

Desde una perspectiva profesional hay varias figuras especialmente bien si-
tuadas para el acompafiamiento de los adolescentes: el tutor/a, el educador/a
y, y hasta cierto punto, el educador de servicios sociales basicos.

El tutor escolar (un tutor vocacional, comprometido, que quiera a los chicos
y las chicas) seria una muy buena figura para situarse en el centro de la red
educadora del chico o chica. Sin embargo, no siempre los tutores/as tienen
esta aproximacion vocacional en el acompafiamiento educativo ni disponen
de las horas necesarias para desarrollar bien esta funcion en un sistema es-
colar obsesionado por la acumulacion de conocimientos. Por otra parte, rara
vez estan vinculados al territorio y al resto de los agentes de la comunidad
que interactian con los chicos y chicas, y puede que no tengan un gran co-
nocimiento de lo que pasa con ellos cuando salen por la puerta de la escuela.
A menudo cambian de un curso a otro y, por tanto, no tienen facilidad para
mantener un vinculo continuado a medio y largo plazo con los chicos, un
vinculo que resulta ser el instrumento mas poderoso de trabajo del acompa-
flamiento educativo, ya que genera autoestima, confianza y energia, pero que
necesita tiempo y continuidad. Finalmente no dejan de ser una figura de au-
toridad con la que los adolescentes no han elegido libremente relacionarse.
El educador de una area basica de servicios sociales se encuentra peor situa-
do que el tutor, dado que es una figura que habitualmente tiene funciones de
poder, de control: emite informes, gestiona prestaciones y becas que afectan
a toda la familia. Victima de una gran carga burocratica, a menudo tnica-
mente puede establecer una relacion de ayuda pero no de acompafiamiento,
que implicaria una dedicacion mayor.

El educador de adolescentes se encuentra mucho mejor situado, ya que su
dedicacion radica exclusivamente en acompaiar procesos vitales de los chi-
cos y chicas, y puede estar presente en todos los escenarios. Tiene una gran
ventaja: sabe qué pasa con el chico/a tanto dentro como fuera de la escuela
y puede hacer la conexion entre las figuras relevantes para ellos. No tiene
ningun poder sobre los chicos/as, la relacion que estos establecen con ¢l es
totalmente libre y se basa en la creacion de un vinculo de confianza. No juz-
ga pero es facilitador para mirar la realidad y valorar las diferentes opciones
que implica. Sin duda, el educador es la figura mejor situada para convertirse
en el eje del acompainamiento educativo en un territorio. Puede hacer aflorar
toda la red educativa del chico/a y ayudar a tejerla, hacerla visible y refor-
zarla, contribuyendo a la creacién de un acompafiamiento general a chicos
y chicas. No es necesario que sea ¢l/ella el referente basico del adolescente:
sera este quien acabe eligiendo siempre el adulto(s) proximo(s). Pero puede
hacer que el impulso y la influencia positiva de estos referentes se multipli-
quen y se conviertan en un instrumento realmente educador.

El educador es
la figura mejor
situada para
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Acompanfar en y con la comunidad

Nos hemos situado en una posicion concreta: queremos que los chicos y chicas
puedan desarrollar al méximo sus capacidades y crear un proyecto de vida con
el que puedan ser felices. Pero no tenemos ninguna institucion dedicada a ello.
La escuela estd demasiado enfocada a la adquisicion de unos determinados
contenidos curriculares, la familia no es lo suficientemente influyente en esta
etapa, la sociedad es demasiado contradictoria, diversa y dispersa.

Sin embargo, todos estamos implicados en la educacion de los adolescentes:
escuela, familia, instituciones, centros de ocio, clubes deportivos, profesores
de artes... Nuestra influencia puede ser hasta cierto punto débil por separa-
do, pero en continuidad toma otra dimension. Cualquiera de los adultos que
rodean los chicos y chicas pueden ser adultos proximos: el tutor, el monitor
de baloncesto, el profesor de guitarra, el monitor de refuerzo. Ahora bien,
es central que estas figuras estén en contacto para apoyarse mutuamente en
la accién educativa. Ademas, cada uno es capaz de ver potencialidades y
alertas desde su perspectiva. Un chico con dificultades en la escuela puede
mejorar mucho si su tutor/a conoce otras actividades en las que destaca o
que lo motivan y sabe jugarlas en su proyecto educativo individual. Esto
significa que la escuela tiene que estar muy bien conectada con la comunidad
y la comunidad con la escuela. No tinicamente para mejorar el rendimiento
escolar (también) sino también para acompafiar a los chicos y chicas a desa-
rrollar sus potencialidades. También significa que la escuela tiene que poder
ser flexible y renunciar a la absurda idea ilustrada de que todos los chicos y
chicas deben salir sabiendo lo mismo.

El educador no es s6lo una figura de vinculo con los chicos. Es también una
figura de vinculo con la comunidad. Desde el momento en que la comunidad
es en si misma una suma de escenarios pero también de actores educadores,
el educador ha de ser capaz de articular y movilizar educativamente la co-
munidad en la que trabaja.

Vinculo, confianza y empoderamiento como bases del
trabajo del educador

El educador trabaja a partir del vinculo. Es decir, de su capacidad de conec-
tar con los chicos y las chicas. Esta conexion, que surge como una chispa,
permite al educador establecer una relacion peculiar con los chicos y chicas.
En este caso, a través del contacto, de la presencia no invasiva, del respeto,
del no juzgar, del estar cerca y de la disponibilidad, el educador va creando
momentos en los cuales puede surgir la chispa.

Existe por tanto una dimension temporal del acompafiamiento en este arte
de crear instantes, que se suma a la dimension espacial como conjunto de es-
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cenarios donde el acompafiamiento se despliega. Y, efectivamente, el acom-
pafiamiento es forzosamente largo: dura afios y se vincula a los procesos
vitales, es un acompanamiento de vida. Por ello es basico que los educadores
tengan continuidad en el territorio y no pueden estar en una situacion con-
tractual precaria.

El vinculo se enciende porque hay confianza. Mutua. El chico/a confia en
el educador porque el educador confia en él/ella. Y el educador/a confia
porque sabe genéricamente que dentro de cada chico y chica hay valores,
capacidades y talentos. A veces escondidos, enterrados incluso, por tonela-
das de desengaiios, resistencias, inseguridad, miedos... El chico confia en el
educador/a porque quizas es el unico adulto que, preocupandose por €l, no le
dice qué debe hacer. Y, sin embargo, le sirve de espejo. Un espejo diferente y
complementario al de sus iguales: en el espejo del educador ¢l puede ir vién-
dose a si mismo, tal como es, sin tanto maquillaje, con fortalezas y debilida-
des. Y por lo tanto puede ir trabajando de forma mas realista para crecer, para
ir poco a poco descubriendo el sentido de todo lo que les rodea y le sucede,
eligiendo aquello que le hace importante, genuino y tnico.

A través del acompanamiento, el educador hace algo esencial: empoderar
al joven. Recordarle que no sucedera nada importante sin él. Que tiene que
coger las riendas de su vida, experimentar, vivir, responsabilizarse para con
¢l mismo, por si mismo.

El contenido de la intervencion: sentido, proyecto de
vida, bienestar subjetivo

El eje de esta metodologia radica en la idea de que todos puedan activar
sus talentos y potencialidades para llegar a construir su propio proyecto de
vida, de forma auténtica y genuina. Entendemos proyecto de vida como la
construccion permanente de un itinerario a medio y largo plazo en el ambi-
to personal, formativo y laboral. El proyecto de vida tiene una importancia
fundamental a la hora de aportar sentido al dia a dia y hacer comprensibles
las inversiones de esfuerzo, tiempo y recursos que —como en la escuela— hay
que hacer para alcanzar los objetivos establecidos. Este es un punto funda-
mental en la lucha contra el abandono escolar en adolescentes de clase tra-
bajadora que no tienen “de serie” la “disposicion” a trayectorias educativas
largas (Garcia, 2004). Por otra parte, es a partir del sentido que se adquieren
competencias: pedir a los chicos esfuerzo sin mostrarles el sentido de aquel
esfuerzo es puro sadismo.

Consideramos centrales las aportaciones de Viktor E. Frankl (1956), que
define el sentido y su busqueda como el objetivo de la experiencia humana y
el articulador de toda moralidad. En la busqueda del sentido entran en juego
los valores personales y el contexto en el que se interactiia, lo que obliga a
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llevar a cabo elecciones morales. La creacion de sentido y sus dificultades es
precisamente un elemento esencial de nuestro modelo. Las dificultades de la
adolescencia son especialmente dolorosas cuando falta este sentido del dia a
dia o por lo menos el de la necesidad de su busqueda.

Por otra parte, acompafnamos para que los adolescentes alcancen un bienes-
tar subjetivo desde sus propios procesos internos. Por lo tanto, trabajamos
desde las necesidades de los adolescentes y damos una especial importancia
a la intervencion en competencias emocionales (Bisquerra y Pérez, 2007),
tanto como base para la autorregulacion emocional como para el estableci-
miento de relaciones satisfactorias con los demas.

Participacion en la comunidad

Como recurso basico en la intervencion educativa para con los chicos y las
chicas pero también como destino de las acciones de los propios chicos y
chicas, el educador debe movilizar a los chicos y chicas hacia la comunidad.
Es asi como la intervencion cobra fuerza y se vertebra: los chicos y las chi-
cas recibiran el apoyo de la comunidad pero al mismo tiempo reconoceran
este apoyo e iran haciendo pequeios retornos, primero, y mayores, después
(espectaculos, voluntariados, proyectos comunitarios, espacios participati-
vos reglados). Adquiriran asi estatus de ciudadania, con derechos y deberes,
creacion de solidaridades, compromiso, renovacion y creacion cultural.

Los chicos y chicas reciben acompafiamiento de la comunidad: es decir, ho-
ras de trabajo, esfuerzo, facilidades, recursos y dinero ptblico. La comuni-
dad se ha mojado por ellos, les ha dado mucho, ellos han recibido mucho y
ahora también hay un momento de retorno. Este retorno es educativo y no
estd vinculado a ninguna generacion de deuda: los jovenes son una parte de
la comunidad y deben ser visibilizados como tales, como sujetos de deberes
y derechos, como ciudadanos, como personas que también construyen la
comunidad. Y que lo hacen desde un espacio de gran valor para la ciudad:
la juventud, la innovacion, la renovacion. Que parte de sus acciones tengan
un impacto social es basico para todos: los jovenes pasan a ser creadores
de valor en lugar de elementos de conflicto y estorbo. Por eso trabajamos
con ellos la capacidad de crear proyectos y llevarlos adelante, proyectos con
valor para ellos y para la comunidad. Los chicos y chicas devuelven a la co-
munidad lo que han recibido, pero este regreso es tan creador de valor para
ellos como para todos. Por eso es importante fomentar el espiritu critico:
solo desde una posicion critica se puede crear valor social, s6lo desde una
posicion critica se puede aportar creacion, valor e innovacion.

El trabajo en y para la comunidad (organizando, actuando, participando en
espacios de participacion, haciendo voluntariado...) es un espacio importante
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de adquisicion de competencias y una cristalizacion del acompafiamiento:
del trabajo interno pasamos a la colectividad, a la socializacion, a la coope-
racion y a la solidaridad. La participacion es una manera de formar parte de
la comunidad: implica un procedimiento gradual de aprendizaje en el que los
jovenes comparten, como los adultos, las decisiones que les afectan tanto en
la vida personal como en la comunidad y el entorno proximo.

El adolescente debe tener un sentido de pertenencia y una vinculacion a la
sociedad donde vive y en la que se relaciona. Esto implica un compromiso
moral que se asume de manera responsable y con una vision critica que
supone tener opinion, opiniones, sobre qué ocurre en su entorno. La partici-
pacion se basa en la idea de ser una persona activa en la transformacion del
contexto proximo a través de una organizacion colectiva en la que entran en
juego habilidades interpersonales. Si de permanentemente vinculamos las
acciones de acompaiamiento con espacios de comunidad y participacion, si
facilitamos a los chicos y chicas ensayar estas habilidades y entender la im-
portancia de ser individuos activos dentro de la comunidad, favoreceremos
en ellos la construccion de actitudes activas que repercutiran en la mejora del
contexto proximo y la adquisicion de sentido.

Conclusiones

Proponemos un modelo de trabajo con adolescentes que, partiendo de la
practica del acompafiamiento educativo en medio abierto, la transforma
consiguiendo un alto nivel de eficacia y eficiencia. Crea una intervencion
centrada en el acompafiamiento al adolescente en la suma y continuidad de
sus contextos vitales o escenarios, entre los cuales destacamos la escuela, la
calle, los equipamientos, las asociaciones y el mundo virtual. El educador de
adolescentes es la figura mejor situada de un territorio para crear un vinculo
duradero con cada uno de ellos y, posicionado a su lado, puede crear un
acompafiamiento individualizado que permita a cada joven desplegar sus
potencialidades, empoderarse, crear su proyecto de vida, y encontrar senti-
do al dia a dia. Situado en el centro de la comunidad, el educador/a puede
movilizar toda la red potencialmente educadora alrededor del joven para te-
jer un acompafiamiento educador extensivo que tenga en cuenta todos sus
contextos relacionales pero también sus procesos personales y relacionales,
sus necesidades y sus tareas evolutivas. La propia comunidad se convierte
no unicamente en el macrosistema en el que se dan los escenarios de los
adolescentes sino también en un espacio de retorno, sentido, participacion,
adquisicion de valores, espiritu critico y de integracion.

El medio abierto como referencia geografica centrada en el espacio publico
cambia de sentido: la intervencion se basa en la extension del acompania-
miento a los jovenes a partir de la continuidad de los diversos escenarios
que usan para representarse, relacionarse, desarrollarse, crecer y vivir. La
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intervencion, que combina el nivel individual, el grupal y el comunitario, se
focaliza en los procesos vitales de los jovenes independientemente de donde
se inicien. Como intervencion educativa provoca cambios: empoderamiento,
desarrollo, creacion de sentido, valores, integracion comunitaria. Acompa-
flando en los diferentes escenarios y a lo largo del tiempo de vinculacion,
este acompanamiento educativo se hace extensivo a lo ancho de los ambitos
vitales del joven.
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Las intervenciones destinadas a las personas sin hogar deben promover la calidad de vida.
La planificacion centrada en la persona aporta instrumentos especificos para medirla. La
Escala GENCAT de Calidad de Vida se ha utilizado para analizar diferencias en funcion
de las caracteristicas y la cronicidad de la situacion de sin hogar. Los resultados manifies-
tan bajos niveles en la mayoria de las dimensiones, especialmente entre las mujeres, las

personas de mas edad y de origen comunitario.
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Mesurant la qualitat de vida de
les persones sense llar: 'Escala
GENCAT de Qualitat de Vida

Les intervencions destinades a les persones
sense llar han de promoure la qualitat de vida.
La planificacio centrada en la persona apor-
ta 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 si-
tuacio d’estar sense llar. Els resultats palesen
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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 s 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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Tradicionalmente ha existido una dificultad clara a la hora de definir en qué
consiste el sinhogarismo, evidente al ser utilizado el término homeless sin
equivalente exacto en castellano. De hecho la terminologia utilizada para
denominar a las personas que se encuentran en esta situacion ha sido habi-
tualmente peyorativa. Palabras como indigente, mendigo, pobre, vagabundo,
haragéan o incluso delincuente han sido utilizadas para definir al colectivo de
personas que se encuentran en el tramo mas extremo de la exclusion social.

Con el objetivo de superar las dificultades de conceptualizacion, la Federa-
cion de Asociaciones Nacionales que Trabajan a favor de las Personas sin
Hogar (FEANTSA) —organizacion que aglutina diferentes entidades que tra-
bajan para paliar la exclusion social y el sinhogarismo y que influye muy
directamente en las politicas sociales europeas relacionadas con el fenome-
no— acepta y adopta la definicion de Personas Sin Hogar (PSH) que defien-
den Muiloz, Vazquez y Vazquez (2003, p. 53) “por persona en situacion
de sin hogar se entiende aquella persona incapaz de acceder y mantener un
alojamiento personal adecuado por sus propios medios o con la ayuda de los
Servicios Sociales, asi como aquellas personas que viven en instituciones
(hospitales, carceles...) pero no disponen de alojamiento personal donde ir
al salir, y personas que viven en alojamientos infrahumanos o en situacion de
claro hacinamiento”. Esta es la definicion mas aceptada y utilizada al hablar
de personas sin hogar.

En todo caso sin hogar es un término amplio que no solamente tiene que ver
con la falta de alojamiento estable y adecuado. Para Cabrera (2004) pese a
ser fundamentales, las causas estructurales no explican de forma univoca el
fenémeno: si fuese asi, su erradicacion se hubiera logrado al dotar de aloja-
miento y trabajo a quienes se encuentran en esta situacion.

Por este motivo promover la Calidad de Vida (CV) de las PSH no supone
unicamente dotar de bienes o derechos materiales a los ciudadanos, debe
fomentar el bienestar psicoldgico, la autodeterminacion o el ejercicio de sus
derechos fundamentales. Para poder hacerlo, es preciso planificar interven-
ciones que vayan mas alla de la cobertura de necesidades basicas. Estas ac-
tuaciones deben tener en cuenta la individualizacidon y personalizacion en
su metodologia. En opiniéon de Cabrera (2000), son precisos mas recursos
materiales y humanos pero sobretodo un cambio en la actuacion profesio-
nal que promueva relaciones simétricas y bidireccionales y que devuelva
el protagonismo y la capacidad de decision a la persona. Segiin Cardona
(2004), la accidén social con PSH debe promover el trabajo con las perso-
nas y por las personas fomentando la vinculacion social mediante procesos
de acompafiamiento y empoderamiento. En la misma linea, Pérez Eransus
(2004) afirma que, ademas de las prestaciones econdmicas o materiales, el
apoyo continuado es fundamental para conseguir el éxito de la intervencion
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social. Para ello es preciso utilizar técnicas especificas vertebradas en torno
al acompafiamiento social.

El problema aparece a la hora de planificar estas intervenciones, ya que la
escasa fundamentacion teodrica provoca limitaciones en la practica diaria de
aquellas instituciones u organizaciones que trabajan habitualmente con per-
sonas sin hogar. Una de las metodologias mas apropiadas para intervenir
con personas sin hogar es la Planificacion Centrada en la Persona (PCP), ya
que se fundamenta en la mejora de la CV y en la participacion plena de la
persona en su proceso de inclusion social, elementos considerados clave en
el trabajo con PSH. Basada en los conceptos de CV y de autodeterminacion,
el paradigma rompe con la concepcion clasica de la planificacion dotando de
especial protagonismo a la persona en las intervenciones, colocando al pro-
fesional en un plano secundario como acompaiante del proceso de inclusion
social. Ademas otorga mucha importancia al entorno y a las redes sociales
de la persona a quienes incorpora en el disefio de los objetivos y las actua-
ciones. Por tltimo es destacable la importancia manifiesta de los resultados
y logros que se consiguen y que tienen por finalidad el bienestar y la CV del
destinatario de la actuacion.

La calidad de vida en la planificacién
centrada en la persona: el modelo
multidimensional de Schalock y Verdugo
(2002: 2003)

Si bien en los afios sesenta eran los indicadores puramente materiales los que
determinaban el nivel de bienestar de las personas, la introduccion de ele-
mentos subjetivos en la medida de la CV que se produce a partir de entonces
supone un cambio fundamental en la concepcion del término. Asi, el concepto
nace a partir de lo que Casas, Rosich y Alsinet (2000) califican como un debate
cientifico que asume que los cambios sociales positivos se componen tanto de
elementos objetivos u observables como de elementos psicosociales.

En la revision que realizan Cummins y Cahill (2000) éstos consideran que
existen una serie de caracteristicas aceptadas de forma mayoritaria por la co-
munidad cientifica. Es un concepto multidimensional formado por diferentes
ambitos de la vida de la persona compuesto por elementos objetivos y subje-
tivos, éstos ultimos con pesos especificos diferentes para cada persona. Debe
reflejar las normas culturales de bienestar objetivo y ademas posibilitar que
cualquier persona pueda utilizarlo independientemente de sus circunstancias
vitales. En todo caso, la evolucion del termino ha posibilitado el surgimiento
de diferentes modelos de CV, entre ellos los que engloban la CV individual
han mostrado un gran desarrollo en las ultimas décadas.

La introduccion
de elementos
subjetivos en la

medida de la CV
supone un cambio

fundamental en
concepcion
del término

la
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diferentes

Recogiendo las caracteristicas expuestas en las anteriores lineas, Schalock
y Verdugo (2002, 2003) en su modelo de CV definen el constructo como
un fendmeno subjetivo basado en la percepcion que tiene cada persona de
varios aspectos de las experiencias de su vida, incluyendo las caracteristicas
personales, condiciones objetivas de vida, y las percepciones de los otros
significativos. Asi, la CV percibida incluye la relacion entre fenomenos ob-
jetivos y subjetivos. Para Vidal (2002) existe un consenso generalizado en
relacion a su validez como concepto organizador y de caracter multidimen-
sional que posibilita la evaluacion de programas y el desarrollo de recursos.
Es un modelo especialmente importante en el desarrollo de la PCP.

Segun los autores, la CV se materializa en ocho dimensiones diferentes:
bienestar emocional; relaciones interpersonales; bienestar material; desa-
rrollo personal; bienestar fisico; autodeterminacion; inclusion social y dere-
chos. Estas dimensiones se operacionalizan a través de diferentes indicado-
res de CV definidos como las percepciones, comportamientos y condiciones
relacionadas con ella que aportan informacion sobre el bienestar de una
persona. Son la base para la medicion del concepto y para la evaluacion de
los resultados personales, elementos que reflejan la situacion personal en re-
lacién a los indicadores planteados. Es precisamente la posibilidad de medir
y evaluar los resultados personales relacionados con la CV de las personas
una de las contribuciones mas importantes del modelo a la especializacion
de la intervencion social (Gémez, Verdugo, Arias y Arias, 2010). Siguiendo
esta premisa, Ucar (2016) afirma que el profesional de la accion social debe
empezar a darse cuenta de la importancia de orientarse hacia los resultados
de la actuacion mas que hacia el proceso en si. Y para ello es preciso adaptar
los conocimientos previos a las necesidades y caracteristicas de las personas,
grupos o comunidades protagonistas de la intervencion siendo preciso rea-
lizar labores de investigacion utilizando las técnicas adecuadas para tal fin.

La medicion de la calidad de vida en PSH: la
Escala GENCAT

Pese a que originariamente el modelo de CV de Schalock y Verdugo (2002;
2003) fue desarrollado en el ambito de las personas con discapacidad, ha
mostrado una gran evolucion y estd cobrando especial importancia como
principio organizador que se puede utilizar para mejorar la situacion de co-
lectivos excluidos socialmente (Schalock, 1996).

Como ya se ha mencionado, la evaluacion de los resultados personales es
una de sus caracteristicas mas importantes y para conseguirlo es preciso
contar con instrumentos fiables y validos. Sin embargo y a pesar de su im-
portancia, la inexistencia de instrumentos especificos de medicion de la CV
es un handicap dificil de superar. En Espafa, se ha producido un tnico in-
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tento de aplicar un cuestionario especifico de evaluacion del constructo en
poblaciones usuarias de servicios sociales basado en el Modelo de Schalock
y Verdugo: la Escala GENCAT de Calidad de Vida (Verdugo, Arias, Gomez
y Schalock, 2008). La escala promueve la mejora continua de los servicios
sociales al posibilitar la elaboracion ¢ implementacion de planes de inter-
vencion individualizados y basados en resultados personales (Gomez, 2010).
Las investigaciones sobre las propiedades psicométricas de la escala en di-
ferentes colectivos han sido muy satisfactorias (Arias, Gémez, Verdugo y
Navas, 2010).

Pese a no haber sido disefiada de forma explicita para valorar la CV de las
PSH, diferentes estudios han puesto de manifiesto su pertinencia al ser apli-
cada al colectivo y considerarla un instrumento adecuado no solamente para
medir la CV sino también para mejorar las intervenciones individualizadas
que buscan promover el bienestar de las PSH (Benito, Alsinet y Macia, 2015;
Aguirre, 2013; Ruiz, Verdugo y Orgaz, 2011; Gémez, 2010). Partiendo de
esta premisa, el objetivo del presente trabajo es analizar la CV en una mues-
tra de PSH y comprobar si existen diferencias en funcion de las caracteristi-
cas sociodemograficas mas importantes y especialmente segun la cronicidad
de la situacion de sin hogar.

Método

Participantes

Los participantes en el estudio son mayoritariamente hombres (84.7% frente
al 15.3% de mujeres), con edades comprendidas entre los 25 y los 73 afios
y edad media de 45 (dt= 10.84) y que se encuentran en situacion de calle
de media desde hace seis afios y medio (dt= 6.84). Las personas de origen
espaiiol suponen el 38.9% de la muestra, seguidas de las de origen marroqui
con un 18% del total mientras que el 7% son nativos de Ghana y Rumania
en ambos casos.

El tnico criterio de inclusion utilizado en el estudio ha sido la vinculacion
previa de los participantes por un periodo minimo de tres meses a la Oficina
Municipal, requisito imprescindible del cuestionario. En cuanto a los profe-
sionales del equipo de Atencion Social para PSH de la ciudad de Lleida en-
cargados de cumplimentar la escala, han participado los cuatro componentes
el equipo: dos educadores sociales y dos trabajadoras sociales. Cada uno se
ha responsabilizado de cumplimentar la escala relativa a aquellas personas
en seguimiento e intervencion por parte de cada profesional por un minimo
de tres meses.
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Instrumento de recogida de datos

La Escala GENCAT de Calidad de Vida (Verdugo, Arias, Goémez y Schalock,
2008) es un cuestionario compuesto por 69 items relativos a cuestiones ob-
servables con la CV individual y distribuidos en ocho subescalas correspon-
dientes a cada dimension del modelo multidimensional de CV de Schalock
y Verdugo (2002; 2003): bienestar fisico, bienestar emocional, relaciones
interpersonales, inclusion social, desarrollo personal, bienestar material, au-
todeterminacion y derechos.

Los items estan redactados en tercera persona, con formato declarativo, y las
respuestas se ofrecen en una escala de frecuencia de cuatro opciones (‘nunca
o casi nunca’, ‘a veces’, ‘frecuentemente’ y ‘siempre o casi siempre”’). Es el
profesional de servicios sociales quien cumplimenta el cuestionario, sobre
personas mayores de 18 afios, conocidas por éste por un tiempo minimo de
tres meses. La escala ofrece el perfil de CV obtenido a partir de puntuaciones
estandar de cada una de las ocho dimensiones analizadas y el indice de CV
obtenido a partir de la puntuacion estandar compuesta, calculada a partir
de las ocho subescalas.

Procedimiento

Durante el mes de marzo de 2014 se procedio6 a explicar las caracteristicas
y proceso de cumplimentacion de la Escala GENCAT a los profesionales.
A lo largo de las siguientes semanas se completaron 72 escalas, siendo 18
la media por profesional. Es necesario explicitar que se dispone de consen-
timiento informado de cada una de las personas evaluadas y que a lo largo
del proceso de la investigacion se han respetado los requisitos y estandares
éticos correspondientes. Los resultados obtenidos se analizaron mediante el
programa estadistico SPSS 17.

Resultados

La Escala GENCAT muestra diferentes resultados de CV de las personas
usuarias de servicios sociales, ofreciendo las puntuaciones estandar para
cada dimension, los percentiles y el indice de CV. En el presente estudio se
han utilizado las puntuaciones estandar con el propdsito de analizar la CV
de la muestra de PSH y averiguar si existen diferencias en las caracteristicas
sociodemograficas y en la situacion de cronicidad de los participantes, utili-
zando para ello los estadisticos correspondientes. Los resultados obtenidos
se exponen a continuacion.

En primer lugar se analizan los datos obtenidos para el total de la muestra
de PSH (tabla 1). Como se puede comprobar, por dimensiones es Derechos
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la que muestra valores medios mas elevados, destacando por encima de las
demas, seguidas de Autodeterminacion y Relaciones Interpersonales con
puntuaciones sensiblemente menores. Las dimensiones peor valoradas son
Inclusion Social y Bienestar Material.

Tabla 1: Descriptivos para la muestra de PSH (n= 72) y para la muestra de
usuarios de servicios sociales (Verdugo, Arias, Gémez y Schalock, 2009)

Muestra
general

Dimensiones Asimetria Curtosis | (Verdugo, Arias, Gomez
y Schalock,
2009)x (d.t.)

Bienestar Emocional 18.78 (5.13) -.003 -.701 23,48 (4,988)

Relaciones Interpersonales 20.19 (5.35) -.008 -.850 27,08 (4,743)

Bienestar Material 15.24 (5.16) 449 -.239 28,89 (2,849)

Desarrollo Personal 16.44 (5.46) 429 -.463 21,50 (4,669)

Bienestar Fisico 18.68 (4.97) .034 -737 27,80 (2,832)

Autodeterminacion 25.81 (4.87) -.272 -.556 24,12 (6,957)

Insercién Social 14.90 (3.78) 593 21 23,05 (3,836)

Derechos 33.61(3.90) -1.243 3.504 35,87 (3,939)

Al comparar los resultados obtenidos en la muestra de PSH con los datos de
la muestra general de usuarios de servicios sociales (Verdugo, Arias, Gomez
y Schalock, 2009) la unica dimension en la que las PSH puntiian mas alto
que la muestra general es Autodeterminacion, aunque es preciso puntualizar
que las diferencias son minimas. En el resto los niveles de CV de las PSH
son muy inferiores, destacando especialmente las dimensiones Bienestar
Material con la mayor y mas evidente diferencia, seguida de Bienestar Fisi-
co e Insercion Social.

Una vez obtenidos los resultados para la muestra de PSH, se han analizado
los datos de la escala para cada una de las variables objeto de la investiga-
cion: por un lado, el género, la edad y el origen como caracteristicas socio-
demograficas mas relevantes y, por otro, la cronicidad de la situacion de sin
hogar. Ademas de analizar las diferencias entre los participantes del estudio
en funcion de las caracteristicas sociodemograficas, se han comparado estos
resultados con los obtenidos por Verdugo, Arias, Gomez y Schalock (2009)
para la muestra general de personas usuarias de servicios sociales y también
con las puntuaciones medias teoricas ofrecidas en el mismo trabajo. A conti-
nuacion se desglosan los resultados (ver tabla 2 y grafica 1).
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Tabla 2: Medias, desviaciones tipicas para la muestra de PSH (n=72) y
significacion estadistica para p < 0.05

0 Rela-
Bienestar

Dimensio- ciones Bienestar Desarrollo Bienestar | Autodeter- Insercion

nes Emnoav.:io- Interper- Material Personal Fisico minacion Social EElechos
sonales

x(d.t.) x(d.t.) x(d.t.) x(d.t.) x(d.t.) x(d.t.) x(d.t.) x(d.t.)
Hombre 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)
Mujer 17,27 20,45 16,00 13,91 19,00 23,82 13,91 33,55
I (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
Afos (5,34) (5,29) (4,57) (5,94) (5,44) (4,65) (3,86) (3,68)"
Mis 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)*
Espafiol 19,05 20,15 15,10 16,90 18,62 26,16 15,08 33,62
P: (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
tario (5,63) 18 (5.48) 12(3.83) (5,47) (3.82) (4,38) 14,19 (3,65 (3,66)
Extraco- 19.86 20.68 15.07 17.89 18.57 26.11 14.89 33.39
munitario (4.30) (4.01) (5.01)* (5.16) (5.10) (4.58) (3.07) (4.49)

Grafica 1: Medias segun dimensién y variables (n= 72) y comparacion con la puntuacién
media tedrica y la muestra general (Verdugo, Arias, Gomez y Schalock, 2009)
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Son las mujeres las que manifiestan peores niveles de CV al compararlas con
los hombres. Las diferencias son especialmente importantes en las dimensio-
nes Desarrollo Personal, Bienestar Emocional e Insercion Social. Pese a las
diferencias, ninguna de ellas es significativa, como se puede comprobar en la
tabla 2. Estos resultados contrastan manifiestamente con los obtenidos para
la muestra general (Verdugo, Arias, Gémez y Schalock, 2009) en la cual las
diferencias existen y son significativas en Bienestar Emocional, Desarrollo
Personal, Bienestar Fisico y Autodeterminacion, encontrandose puntuacio-
nes ligeramente mayores entre los hombres.

Si bien son las personas mayores de 45 afios las que manifiestan peores ni-
veles de CV, en la mayoria de dimensiones las diferencias entre los parti-
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cipantes en funcion de la edad no son relevantes. Sin embargo es preciso
puntualizar que en Derechos, aunque pequeias, éstas son significativas. El
estadistico permite afirmar que las personas menores de 45 afios muestran un
nivel de CV peor que el de las personas de mas edad.

Como se puede observar, son las personas de origen comunitario las que
poseen peores niveles de CV si se comparan con las personas originarias de
otros paises. En todas las dimensiones las puntuaciones son inferiores a las
de las personas espafiolas y las de origen extracomunitario, excepto en Dere-
chos, aunque con diferencias minimas. En Bienestar Material, las distancias
entre personas comunitarias y el resto de participantes son especialmente im-
portantes siendo la unica en la cual son significativas. Entre las personas de
origen espafiol y extracomunitario, los niveles de CV son bastante similares
para todas las dimensiones de la escala.

Al comparar los resultados con los obtenidos para la muestra general (Verdu-
g0, Arias, Gomez y Schalock, 2009) se comprueba que contintian siendo las
personas de origen comunitario las peor posicionadas, al obtener puntuacio-
nes mas bajas en cinco de las ocho dimensiones de la escala. Pese a ello es
Desarrollo Personal la tinica dimension en la cual se observa una diferencia
mas evidente.

A tenor de lo explicado en los parrafos anteriores, se puede afirmar que las
puntuaciones obtenidas se encuentran notoriamente por debajo de la media
para la muestra general. Asi pues, las PSH poseen unos niveles de CV infe-
riores al resto de personas usuarias de servicios sociales independientemente
de las caracteristicas analizadas.

Si se analizan las diferencias entre los resultados de la muestra de PSH y las
puntuaciones medias tedricas obtenidas de la escala, se puede comprobar
que las primeras son sensiblemente mas bajas que las segundas, especial-
mente en el caso de las personas de origen comunitario, quienes poseen un
nivel de CV manifiestamente inferior en la mayoria de dimensiones de la
escala. De forma general, Insercion Social y Bienestar Material son los am-
bitos que muestran peores resultados, mientras que en Autodeterminacion
los valores son superiores, aunque con diferencias minimas tal y como se
puede observar al analizar la grafica.

En la tabla 3 se encuentran los valores obtenidos segun la variable croni-
cidad. Al analizar los resultados, son las personas que llevan en situacion
de sin hogar entre 12 y 36 meses las que peores niveles de CV poseen en
cuatro de las ocho dimensiones, seguido de quienes mas tiempo llevan en
esta situacion (mas de 36 meses). Desarrollo Personal e Insercion Social
son las dimensiones peor valoradas en esta categoria de cronicidad, siendo
la primera de ellas la que mantiene una distancia mayor si comparamos los
datos con los de las categorias restantes e incluso con los resultados para la
muestra general.

Como se puede
observar, son
las personas de

origen comunitario

las que poseen
peores niveles de

CV si se comparan

con las personas
originarias de
otros paises

Las PSH poseen
unos niveles de
CV inferiores al
resto de personas
usuarias de
servicios sociales
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de servicios
sociales

En todas las situaciones de cronicidad existen dimensiones que puntiian por
debajo de la media general, siendo las personas que hace mas de un afio que
estan en situacion de sin hogar quienes mas distan de las medias generales,
y quienes llevan menos de un aflo las que mas se acercan.

Tabla 3: Diferencias segun cronicidad (n= 72), significacion estadistica (p < 0.05)

Muestra
general
(Verdugo,
Sig Arias,
(Bilateral) Goémez y
Schalock,

DIMENSIONES

2009)

x (d.t.)

" . 19,05 17,27 18.48 23,48
Bienestar Emocional (5,159) (4,941) (5.524) 776 (4,988)
Relaciones Interpersonales 2015 20,45 20.27 979 27,08
P (5,237) (6,219) (5.988) ’ (4,743)

. . 15,10 16,00 14.27 28,89
Bienestar Material (5,032) (6,050) (5.043) ,007 (2,849)
16,90 13,91 16.98 21,50

Desarrollo Personal (5,218) (6,332) (6.166) 507 (4,669)
. - 18,62 19,00 18.31 27,80
Bienestar Fisico (4,903) (5.604) (5.215) 184 (2,832)
NI 26,16 23,82 26.29 24,12
Autodeterminacion (4,609) (6,014) (4.964) ,,495 (6,957)
Insercién Social 1508 1391 14.85 550 23,05
(3,822) (3,590) (4.074) ! (3,836)

33,62 33,55 33.38 35,87

Derechos (4,042) (3.174) (4.451) e (3.939)

Como se puede observar al analizar los resultados del ANOVA y a pesar de
que los niveles de CV son distantes entre los grupos, la tinica dimension en
la cual las diferencias son significativas es Bienestar Material, siendo las
personas que llevan mas tiempo en la calle quienes ven mas afectada su ca-
lidad de vida material. Para el resto y pese a las valoraciones desiguales, no
existen diferencias significativas entre las personas participantes en funcion
del tiempo que llevan en situacion de sin hogar.

Discusion

La Escala GENCAT de Calidad de Vida evidencia los niveles del constructo
en sus ocho dimensiones para los usuarios de servicios sociales. Las PSH
como parte de este colectivo precisan de instrumentos de medicion que
permitan promover su bienestar mediante intervenciones personalizadas y
dirigidas a potenciar la CV individual. Este trabajo pone de manifiesto los
resultados obtenidos por una muestra de PSH y analizados en funcion de
determinadas caracteristicas sociodemograficas y de cronicidad de situacion
de sin hogar.
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Partiendo de los resultados obtenidos, se puede afirmar que las PSH poseen
unos bajos niveles de CV en la mayoria de las dimensiones que la escala eva-
lua, destacando Insercion Social y Bienestar Material. Segtin Castell (1990),
las situaciones de pobreza se desarrollan en torno a dos ejes principales: la
integracion social y la insercion relacional. A partir de la interseccion de
estos dos ejes aparecen tres zonas de vulnerabilidad en las que se puede en-
contrar una persona: la zona de integracion, la zona de vulnerabilidad y la de
desafiliacion. Las PSH se encontrarian en esta Gltima al manifestar falta de
integracion tanto social como relacional. Para Matulic (2010) las carencias
economicas son una de las causas principales del sinhogarismo, especial-
mente entre las personas mas jovenes. No es de extraiar por tanto que sean
las dos dimensiones mencionadas anteriormente las areas en las cuales las
PSH manifiestan peores valoraciones.

Verdugo, De Borja Jordan de Urries, Orgaz, Benito, Martin-Ingelmo, Ruiz
y Santamaria (2010) han utilizado la Escala GENCAT para evaluar un pro-
grama de intervencion sobre el empleo destinado a personas en situacion
de exclusion social, entre ellas una muestra de PSH. Es destacable que los
resultados obtenidos presentaran niveles de CV sensiblemente superiores a
los de la presente investigacion en las dimensiones Bienestar Fisico y De-
sarrollo Personal, mientras que fueron menores para Relaciones Interperso-
nales. En todo caso, las dimensiones Derechos y Autodeterminacion son las
mejor valoradas en ambos trabajos mientras que Insercion Social y Bienestar
Material son las que peor posicionadas se presentan en ambas muestras de
PSH, por lo que se puede afirmar que los resultados no difieren mucho de los
hallados en el presente estudio.

La investigacion no ha encontrado diferencias significativas entre hombres y
mujeres pese a que estas tltimas manifiestan niveles inferiores de CV. El es-
tudio de la perspectiva de género en el sinhogarismo es anecdotico. De entre
los escasos trabajos, Diaz (2014) plantea que las mujeres sufren una serie de
desigualdades y desventajas que los hombres que se encuentran en situacion
de sin hogar no manifiestan y que las posicionan en una situacion subordina-
da respecto a éstos. En la misma linea, Fernandez-Rasines y Gadmez-Ramos
(2013) plantean que la vision androgénica de las politicas sociales de sinho-
garismo no consigue superar estas dificultades afiadidas por el hecho de ser
mujer, lo que provoca una mayor invisibilidad del colectivo femenino.

En cuanto a la edad, pese a que son las personas de mas edad las que mues-
tran peores niveles de CV, Derechos es la unica dimension en la cual las dife-
rencias son significativas a favor de los mayores de 45 afios, quienes puntiian
mas alto. Este hecho puede ser debido a que los derechos que adquieren las
personas de mayor edad respecto a determinadas prestaciones aumentan la
valoracion de la dimension. Ademas la existencia de un grupo importante de
personas menores de 45 afios de origen extracomunitario que no disponen
de documentacion en vigor también podria colaborar en este resultado, al no
poder ejercer determinados derechos debido a esta circunstancia.

Las PSH
poseen unos
bajos niveles
deCVenla
mayoria de las
dimensiones
que la escala
evalua,
destacando
Insercion Social
y Bienestar
Material
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y emocional

Las personas de origen comunitario son las que poseen peores niveles de CV
en general, siendo especialmente importantes las diferencias en Bienestar
Material. Pese a que podria pensarse que son las personas de origen extra-
comunitario quienes se podrian encontrar en esta situacion, los resultados
obtenidos en el presente estudio se acercan a los que otras investigaciones
similares muestran (Verdugo, Arias, Gémez y Schalock, 2009).

La cronicidad de la situacion de sin hogar no parece influir excesivamente
en la CV de los participantes. Sin embargo es preciso destacar que son las
personas que se encuentran en la zona intermedia quienes manifiestan peores
niveles de CV al compararlas con las que llevan menos y mas tiempo. Este
hecho puede deberse a que las personas que llevan mas tiempo en la calle
desarrollan una capacidad de adaptacion a la situacion y ademas conocen y
utilizan los recursos basicos. Este grupo de personas suelen ser ademas las
de mas edad y por tanto pueden acceder a prestaciones que palien en cierta
medida algunas de las necesidades que manifiestan. En el caso de las per-
sonas que llevan menos tiempo en calle, la novedad de la situacion puede
ayudar a reducir el deterioro que padecen al mantenerse en ella.

Los escasos estudios que analizan la cronicidad de la situacion de sin hogar
muestran que son las personas que llevan mas tiempo en la calle quienes
presentan un deterioro mayor tanto a nivel fisico como psicoldgico y emo-
cional (Panadero & Muioz, 2014). Navarro-LasHayas (2014) al analizar el
malestar emocional en una muestra de personas migrantes sin hogar encon-
tr6 hallazgos importantes. Entre ellos que las personas migrantes no se en-
cuentran en situacion de calle cronificada pero tampoco son recién llegados.
Pese a que al analizar el sufrimiento psicologico y el malestar emocional las
diferencias en funcion de la cronicidad de la situacion de sin hogar no fueron
significativas en ningun caso para estas dimensiones, sin embargo si se hace
referencia a la mayor puntuacion en sufrimiento psicolégico en aquellas per-
sonas que mas tiempo llevaban en esta situacion.

Promover la CV de las PSH es un objetivo imprescindible en la interven-
cion social. Para Casas (2004), incorporar la CV posibilita, entre otras cosas,
que los profesionales modifiquen el discurso al centrarse en los elementos
positivos mas que en los negativos o pesimistas que influyen directamente
en las personas destinatarias de la accion social. Funes (1995) recoge en un
decalogo para el disefio de intervenciones sobre la marginacion como un
elemento importante actuar des del derecho de la persona a ser persona, por
lo que la intervencion debe basarse en los derechos de las personas y no en
sus limitaciones, en la necesidad de planificar acciones por el simple hecho
de que las personas son objeto de derechos.

Pero, para ello, es preciso contar con metodologias de evaluacion de la cali-
dad y los procesos de mejora continua que supone su implementacion y otor-
gar importancia a la evaluacion de aquellos aspectos que mejoran la CVy la
satisfaccion de los destinatarios de la intervencion (Vidal, 2002). Partiendo
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de esta premisa, evaluar las necesidades de intervencion con el objetivo de
proponer actuaciones lo mas individualizadas posible y valorar posibles ne-
cesidades no satisfechas que impiden el compromiso de las personas en los
procesos de inclusion social son dos de los motivos por los cuales debe im-
plementarse la evaluacion de los servicios si se quiere promover el bienestar
de sus usuarios (Marzo y Montané, 2002). Las mismas autoras afirman que
es preciso utilizar instrumentos de evaluacion simples, faciles, ttiles, que
permitan conocer las necesidades de las personas y evaluar los efectos de la
intervencion social.

Es aqui donde la utilizacion de instrumentos de evaluacion de la CV cobra
importancia, sobre todo si estan especificamente disefiados para ser utiles
en la planificacion de acciones personalizadas como lo es la Escala GEN-
CAT de Calidad de Vida. Este es precisamente uno de los puntos fuertes
del presente trabajo, la evaluacion de resultados personales de CV a través
de un cuestionario con fiabilidad y validez confirmada. Si ademas los datos
obtenidos posibilitan el disefio de actuaciones personalizadas acorde con las
necesidades y deseos de las personas protagonistas, las ventajas aumentan.

Entre las limitaciones de la investigacion, la reducida muestra es la mas pro-
blematica de ellas. No es facil desarrollar estudios que tengan como prota-
gonistas a las PSH y, cuando se pueden realizar, los obstaculos para lograr
muestras amplias son muy evidentes. Ampliar el tamafio muestral o replicar
el estudio en otras ciudades con caracteristicas similares parecen las solucio-
nes mas adecuadas.

Pese a los inconvenientes, la finalidad ultima de la investigacion ha sido
conocer la situacion de partida para poder promover la CV y el bienestar
en personas que se encuentran en un proceso de exclusion social severa.
La aproximacion a la medicion de la CV de las PSH y su correspondiente
utilizacion para el disefio de intervenciones destinadas al colectivo son dos
de los logros mas destacables del presente trabajo. Los resultados obtenidos
nos permiten ser optimistas en cuanto a la importancia creciente de utilizar
herramientas y recursos que promuevan la intervencion social basada en la
calidad, asi como la introduccion de instrumentos de evaluacion destinados
a las personas que utilizan los recursos y servicios sociales que sirven de
apoyo para hacer efectiva esta calidad en la intervencion social.
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Les orphelins de la Shoah.

LES ORPHELINS
DE LA SHOAH

LES BELLES LETTRES

Katy Hazan
Paris: Les Belles Lettres, 2000

Al terminar la guerra mundial, una de
las grandes problematicas a resolver es
la de los nifios huérfanos en una Europa
devastada. Se trata de apoyar para orien-
tar la vida de unos nifios que han estado
expuestos a la violencia, la crueldad, el
sufrimiento y la pérdida.

La experiencia de la guerra hace que
los modelos clasicos de la caridad y el
control se manifiesten claramente insu-
ficientes para contribuir a superar todo
este conjunto de vivencias traumaticas y
se abra paso a nuevos planteamientos de
caracter educativo y terapéutico.

Si esto es asi en el conjunto de la po-
blacion infantil, el problema se agrava
ain mas en los niflos supervivientes
de la Shoah, el exterminio nazi sobre
el pueblo judio. En este caso, ademas
de los efectos de la guerra, han sufrido
también el drama de la persecucion, el
escarnio, la expulsion, la deportacion a
los campos, la violencia racial, la indife-
rencia de la poblacion y la desaparicion
forzada de familiares. El nifio supervi-
viente de la Shoah es un caso especial
porque estd doblemente victimizado:
como nifo, y como judio. Puede enten-
der la guerra, pero es mucho mas dificil
de aceptar o comprender la vivencia de
deportacion o la desaparicion de sus pa-
dres, de quienes esperan un retorno que
en la mayoria de casos no se producira.

Les maisons de I’espoir
(1944-1960)

El libro que presentamos es un estudio
historico que recupera las experiencias
pedagdgicas de trabajo con estos nifios
supervivientes. Por un lado, describe las
diferentes propuestas que conviven en
ese momento, muy dispares entre ellas
desde el punto de vista ideoldgico, a pe-
sar de ser todas especificas para nifios
judios. En segundo lugar, da la palabra
a aquellos nifios, ya abuelos que hablan
por primera vez en el momento de escri-
bir el libro, en el afio 2000. Cuentan sus
recuerdos sobre cOomo recomenzaron
una nueva vida con otros nifios en las
diferentes instituciones.

Pero también da la palabra a los que
fueron sus educadores/as, que explican
como eran aquellos nifios y cudles fue-
ron los graves efectos de las vivencias
que experimentaron. Aunque el paso
del tiempo hace que los antiguos nifios
hablen desde los buenos recuerdos, los
profesionales muestran las consecuen-
cias de lo que hoy en dia se describe
dentro del estrés postraumatico: violen-
cia, tristeza, desarraigo, dificultades en
las relaciones, trastornos varios (suefo,
alimentacion...). Se trata de desarrollar
proyectos educativos positivos que han
de dar un marco de referencia que se
convierta en la familia que han perdido,
que desarrolle las potencialidades de los
nifios de cara a su futuro y que, a la vez,
repare las consecuencias de los traumas
vividos. Como dice el subtitulo del li-
bro, que se conviertan en "casas de la
esperanza'.
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Desde nuestro punto de vista, es una
aportacion relevante porque presenta
la perspectiva del trabajo con los ni-
flos en el basto campo de estudio so-
bre la Shoah. En este sentido, uno de
los muchos méritos de este libro es la
articulacion de diferentes tipologias de
discurso: el estudio historiografico mas
puro que aporta datos objetivos sobre
el contexto y los hechos, la mirada pe-
dagdgica sobre los diferentes modelos
y las perspectivas de como abordar el
trabajo con los supervivientes y, final-
mente, el trabajo etnografico, que abre
la puerta a conocer la vivencia subjetiva
de los protagonistas, tanto de los nifios
como de los educadores/as, en uno de
los momentos mas oscuros de la historia
de la humanidad.

Jesus Vilar Martin

Profesor de la Facultad

de Educacion Social

y Trabajo Social Pere Tarrés - URL
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Carles Ariza
Barcelona: Claret, 2016

A lo largo de los afios la salud ha sido
meramente concebida desde una vertien-
te fisico-biologica, centrada tnicamente
en la enfermedad, dejando al margen los
factores psicosociales que inciden sobre
la salud de las personas. El presente libro
parte de un avanzado enfoque bio-psico-
social, aportando una perspectiva muy
equilibrada sobre el binomio salud-enfer-
medad, desde un punto de vista multidi-
mensional, en el que se contempla a la
persona en su totalidad.

Se articula en cinco capitulos, contem-
plando a un profesional social, agente
clave ¢ ineludible en la deteccion, el tra-
tamiento y la prevencion de los proble-
mas y factores psicosociales que presen-
tan los usuarios, grupos y comunidades.
Muestra, asi mismo, una diversidad de
herramientas metodologicas y compe-
tencias basicas que desarrolla, dentro del
ambito psicosocial, de manera rigurosa y
ética.

Del mismo modo, describe y reflexiona
sobre la concepcion y la intervencion
de la salud y la enfermedad al largo de
los afios; haciendo hincapié en aquellos
elementos que influyen e incluso deter-
minan el estado de bienestar de la pobla-
cion. Se adentra en el paradigma de la
epidemiologia social y sus indicadores
de medida, asi como apunta las diferen-
tes teorias que la conforman.

Una mirada psicosocial a la
salut i la malaltia

Al mismo tiempo, invita al andlisis y a la
reflexion sobre los diferentes problemas
de salud vinculados a cada momento del
ciclo vital de las personas. Muestra una
vision de trabajo detallada y encamina-
da a la promocion de la salud, ponien-
do énfasis en la accion comunitaria y
la educacion para la salud, exponiendo
las diferentes estrategias y modelos de
la conducta, asi como las posibles lineas
de abordaje del profesional social en
este campo.

Asi también, destaca la importancia de
la prevencion primaria, secundaria y
terciaria, traza una taxonomia social de
las enfermedades transmisibles y las en-
fermedades no transmisibles, cronicas
en su evolucion, y apunta hacia las posi-
bles medidas desde la salud publica para
generar una Optima atencion integral de
la salud.

El libro aporta un valor afiadido relevan-
te, la metodologia del aprendizaje basado
en problemas (ABP), al inicio de cada
capitulo, a través de la historia de Eduar-
do. Incorpora también elementos para la
discusion al final de cada tema, lo que
permite al profesional social reflexionar,
analizar y construir sobre el contenido y
la practica, identificar nuevas estrategias
de accion y, en definitiva, establecer nue-
vas sinergias cruciales entre el ambito
social y sanitario, hoy 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.

Propuestas

Proximos numeros monograficos

Educacién social y justicia restaurativa

La forma en la que en nuestra sociedad se ha concretado el desarrollo de la justicia
penal ha sido sobre todo centrandose en un sistema garantista, respetuoso con los
derechos individuales de las personas que han cometido un delito. En este sentido,
podemos hablar de un olvido de las necesidades de la victima, de las de la comuni-
dad e, incluso, de las de la persona responsable del propio delito.

La justicia restaurativa es el movimiento que representa una justicia en transito hacia
un sistema que tenga mas en cuenta las necesidades reales de las personas que han
sido parte en un proceso penal.

Asi pues, ante un hecho delictivo, sera preciso preocuparse por aquellas personas
que han sufrido los dafos, sin dejar a un lado a los autores y contando con la co-
munidad de la que todos son miembros, de cara a encontrar entre todos respuestas
reparadoras del dafio.

La pregunta fundamental yacera en si nuestra sociedad esta preparada para iniciar un
camino que busque mas el arrepentimiento y la reparacion que el castigo.
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