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PRESENTACIO

Agquesta revista, normalment, no sol ser monogrdfica: gairebé sempre

presenta diferents continguls que anam agrupant en blocs tematics. Des del
niimero 34, que encetd la segona época, n’hi ha hagut un, el 35, que ho fou ja
que ki havia un motiu prou interessant, com era la informacié documental
produida per les ponéncies i les comunicacions realitzades per a les Jornades
sobre els Serveis Socials d’Atencié Primaria a les Illes Balears.

Agquest mimero 38 segueix sense ser monogrific pero Uapartat de Gent

Gran té una especial rellevancia, sobretot pel fet que dia 1 d’octubre va ser el
Dia Internacional de les Persones Majors, dia commemoratiu instaurat per les
Nacions Unides. Per aquest motin, I'Equip de Vellesa i Familia (EVF) d’aquesia
Comissi6 de Benestar Social ens ha aportat tot un seguit d’articles que vénen a
ser el granet d’arena de la revista i del dit equip per a aguesta commemoracio,
Fins i tot, el quadre que encapcala la revista des de la portada ha estat creat
expressament per a una campanya per donar a conéixer 'EVF I els seus
projectes, tot emmarcat dins la data mencionada.

Completen la revista dos articles d’analisi de les competéncies de Serveis
Socials de les diferents administracions a apartat de Politica Social. La
memoria de I'Hospital de Nit, al Bloc de Marginacid. El Servei d’Integracié
d'Immigrants. Una col laboracid de la Coordinadora de Minusvilids al Bloc
d’insercid sociolaboral. Tres articles, un sobre prevencid del consum de drogues
i els altres dos sobre tractament de I'alcoholisme, que conformen el Bloc de
Toxicomanies. El segueix un article sobre la SIDA i tanca el contingut d’aquest
niimero el Bloc de Documents Técnics on presentam el Pla de Formacio 1996-99
d’aquesta Comissié de Benestar Social.

2 .
3
g |
gl
§- <




Aguesta €5 la tercera vegada consecutiva que el bioc de Polttica Social

obri els continguts d’Alimara. En aquest niimero presentam dos articles
diferents, perd que coincideixen en I'analisi dels problemes de 'actual situacis
d'indefinicié en la distribucic de competéncies en matéria d’accié social entre
les institucions, fer que produeix situacions de dispersid i descoordinacic. El que
separa els dos articles és 'ambit geografic del qual parteixen: «L’accié social g
la Ciutat de Palma: Reflexions per a un debat», de Guillem Riera, com el seu
titol molt bé indica, parteix de la realitat social de In nostra capital; en canvi
Varticle «Competéncies en materig de Benestar Socialy, de Llufs Ballester;
emmarca lanalisi en el si de Ia globalitat de les nostres liles.

En definitiva, dos articles que posen sobre la taula elements

desestructurants de la situacié de Uaccig social actual a les nostres Illes i que
ens poden donar elements d’analisi Per @, enire tots, trobar possibles sortides a
les mancances que ambdés articles ens presenten.




L’ACCIO SOCIAL A LA CIUTAT DE PALMA:
REFLEXIONS PER A UN DEBAT

Guillem Riera Colom,
Director d’Accié Social.
Ajuntament de Palma

El sistema d’ Acci6 Social que s’ha anat configurant en els darrers 10 anys presenta
tota una série d’incdgnites que cal resoldre al més aviat possible. La situacié actual
no permet ser gaire optimistes de cara a un futur proxim. Es necessari obrir un
debat al respecte, ja que els efectes d’aquesta situacié (manca de Planificacié,
ordenament i finangament, dispersi6 i descoordinacid) generen una perversié pre-
ocupant en el sistema piiblic d’Accié Social, que té en particular uns efectes im-
mediats sobre la Ciutat de Palma.

El segiient treball pretén exposar de forma breu i clara aquesta situacié.

I.- ANTECEDENTS

Després de més de 15 anys d’exercici democratic al govern municipal, la
corresponent incorporacié dels Serveis Socials com a serveis propis de 1’ Ajunta-
ment ha suposat inevitablement un canvi quantitatiu i qualitatiu sobre el model de
Ciutat que s’ha anat configurant: per una banda s’ha creat i consolidat una xarxa
piiblica preventiva i assistencial, amb un extens cataleg prestacional, i per altra
s’ha apostat clarament per un model técnic i professionalitzat d’atencié a la pro-
blematica social i, en concret, al ciutada.

Ambdés aspectes han estat j s6n permanentment objecte de debat tot depe-
nent de les valoracions que en facin els diferents agents socials i col lectius directa
o indirectament afectats. Al llarg de la no tan curta histdria dels Serveis Socials
Municipals (1979-1996) hi ha hagut etapes evolutives de creixement, consolida-
ci6, recessid, i manteniment determinades tant per 1a sensibilitat politica local
com per la situacié conjuntural socioecondmica d’ambit més general.

De I’analisi d’aquest procés evolutiu i de les circumstancies que I'han acom-
panyat, se’n poden fer moltes valoracions, objecte d’altres treballs ja coneguts,
perd el que no es pot obviar és el fet que en un breu periode de temps la ciutat de
Palma ha configurat un sistema piiblic de serveis socials municipals dificilment
irreversible. Aquest fet, que personalment valor molt positivament i que és comd a
moltes ciutats de la resta del pafs, obri un repte de futur molt important que fa
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referéncia basicament a quines han de ser a partir d’ara les actuacions municipals
en matéria de serveis socials, una vegada assegurada una xarxa piblica estable, i
que &ticament han d’anar més enlld d’un -»politicament correcte»- manteniment.

Es tracta de plantejar-se quin model de ciutat volem, quin és el paper de
I’administraci6 i quin és el paper de la comunitat en el disseny d’aquest model, per
tal d’aconseguir un equilibri de forces que permeti sentir-nos més a gust en I’espai
natural on vivim i treballam, bé sigui des de 1’ Administracid, bé sigui des de la
propia societat civil, harmonitzant els interessos d’uns i dels altres perque, en defi-
nitiva, aquest és I’objectiu final en questié: aconseguir una ciutat més saludable,
solidaria i justa.

Sempre sembla ser més senzill identificar problemes i necessitats socials en
el terreny conceptual que en I'operatiu i les Institucions es conformen sovint en
I’andlisi d”aquestes necessitats sense entrar en el seu dimensionament quantitatin -
i amb I’ajuda dels técnics si cal- per la qual cosa es fa dificil estructurar correcta-
ment les respostes.

Aleshores, €s imprescindible fer una reflexié sobre alguns dels elements
més determinants a I"hora de dissenyar futures actuacions i que, com veurem, afec-
ten diferents ambits i nivells: competencials, econdmics, técnics i socials.

2.- APROXIMACIO AL DIAGNOSTIC

Es curids, perd darrerament tenc la sensacié que 1’aspecte competencial, junta-
ment amb I'econdmic, estan constantment estorbant el discurs técnic que hauria de
ser I'auténtic objecte de treball dels professionals. Tanmateix, és inevitable.

Malauradament la tragédia és aquesta: avui per avui no podem plantejar-
nos gaire cosa dins el sistema piiblic de Serveis Socials sense haver de recémer
inexorablement al debat, ja histdric i tdpic, de les competéncies funcionals i eco-
ndmiques.

I dic tragedia perque no pot dir-se d’altra forma. Després de més de 10 anys
de la Llei d’Accié Social, continuam sense tenir clares les funcions de les quatre
administracions que intervenen en ’ambit del sistema de protecci6 social en la
nostra Comunitat Autdnoma (CA), sense haver aconseguit uns minims de coordi-
nacié i, en definitiva, sense haver donat resposta a les necessitats socials del
nostre territori de la forma més eficag i eficient possible.

El diagnéstic inicial que motiva la redaccié de 1a Llei no ha variat gaire
després de 10 anys: dispersié funcional, descoordinacié, manca de planificacio,
manca de recursos, duplicitats, etc., la qual cosa no ens permet ser optimistes. Es
cert que hi ha coses fetes, perd sén per mor d’actuacié piibliques puntuals i conjun-
turals, i dels esforcos d’entitats sectorials sense anim de lucre {discapacitats,
drogues) que malgrat la prictica inoperativitat de 1a Llei s’han anat consolidant.
En absolut fruit d>una planificacié i ordenament del sistema piiblic,

La responsabilitat piiblica no ha tengut una materialitzacié pressuposta-
ria que permeti un desenvolupament progressiu i conseqiient dels serveis, recursos
i prestacions ajustats a les necessitats, i, a hores d’ara, el daficit acumulat en aquest
sentit £s un llast que arrossegam tots els municipis. Com a técnic municipal no
record cap espai de treball interinstitucional on haguem parlat seriosament sobre
el que ens toca fer a cadascd i de com s’ha de fer. La politica del «laissez-faire,




laissez passer» ha estat la tonica dominant, amb les conseqiients distorsions i per-
versions del sistema d’accié social: confusié generalitzada i precarietat en els
servels.

En consegiiéncia, la metodologia institucional emprada fins al moment no
és la correcte. No podem continuar resolent les situacions de forma fragmentada i
puntual. Es necessari un abordatge global i integral del sistema d’Accié Social.
Es necessiria una planificacié i un ordenament competencial d’acord amb la
Llei d’Accié Social (Reglamentacié), un estudi de necessitats i el disseny corres-
ponent de programes d’actuacions compactades des de les distintes administraci-
ons: Pla d’ Actuacié Social de la CA (o el Pla quadriennal correspenent), Pla Estra-
tegic d’Actuaci Social del Consell Insular de Mallorca (CIM) i Pla Estratégic
Municipal.

Una vegada consensuats aquests documents basics, es podra passar al dis-
seny pertinent de programes sectorials d’ambit autonomic i local: drogues, salut
mental, gent gran, discapacitats, infancia, etc., i al disseny transversal d’actuaci-
ons generals: Pla Autondmic de llvita contra Vexclusid social, Pla Municipal d’ Aten-
ci6 primaria, etc.

Mentre politicament CA i CIM no siguin capagos de resoldre definitiva-
ment aquest buit de planificacié i ordenament del sistema piblic d’Accid Social,
qualsevol intent unilateral d’estructuracio técnica municipal estd condemnada
a patir ]a soledat, incomprensié, indiferencia, que sovint patim a |’ Ajuntament de
Palma a I’hora d’engegar actuacions i de fer propostes al respecte.

3.- PALMA, CAPITAL

L’encapgalament d’aquest apartat no és un eufemisme, és la constatacié
dbvia d’una realitat que té unes repercussions significatives en el desenvolupament
del sistema d’Accié Social de la nostra Comunitat. Palma concentra en el seu
municipi la majoria de poblacié resident de Iilla (330.000 hab) i la majoria de
poblacié amb situacié de necessitat susceptible de ser afectada des dels Serveis
Socials. Ldgicament, s’hi ubiquen, a més dels Serveis Municipals d’ Atencié Pri-
maria generals i especifics, serveis i recursos assistencials de caire supramunicipal
adregats a tota la poblaci6 de les Balears. S6n serveis que depenen de distintes
administracions -central, autondmica, insular- a més dels ofertats per CARITAS 1
un npombrds col.lectiv d'ONG’s.

Aleshores, ens trobam amb una oferta gestionada indistintament per tres
xarxes d’Atencié Primiria assimilades -CARITAS, INSALUD, i Ajuntament-
amb un cataleg prestacional dificil de consensuar, amb interseccions que poden
generar duplicitats i confusi6. En conseqiiéncia, el ciutada gaudeix de tres «fines-
tres» per entrar en cl sistema piblic de proteccié social d’atencié primaria. Hem
de coincidir en qué, almanco metodologicament, aquesta no €s la millor situacié
possible.

Pel que fa a la xarxa d’atencié secundaria -serveis residencials i especialit-
zats- Ta situacié no és distinta. Posem, per exemple, el cas de 1'oferta residencial
per ala gent gran: places municipals, Llar d’ Ancians del CIM, INSERSQ, CARITAS,
privades i privades subvencionades, insuficients i a més descoordinades. I podem
trobar sense problemes exemples en cada sector de poblacid.




Malgrat les valoracions en positiu gue d’una oferta plural com aquesta es
puguin desprendre, no ens enganyem: técnicament suposa una despesa de coor-
dinacié exagerada i un déficit d’eficicia important.

4.- EL SISTEMA D’ACCIO SOCIAL

Tanmateix, la peculiar configuracié de 1'actual sistema d'aceié social no
acaba aqui. A la situacié exposada amb anterioritat, cal afegir-hi altres aspectes
que agreugen més la situacid a ciutat:

- 1a lenta i dificultosa dinimica de la transferéncia de competéncies des de 1’ Ad-
ministracié central {acaben d’arribar les d’INSERSO, esperam les corresponents a
EDUCACIQ i INSALUD);

- la dindmica interna de transferéncies entre CA, CIM i Ajuntaments (Ajuda a
Domicili, Menjador de Transeiints, escoleta d’infants, beques de guarderia i men-
jador, etc.);

- Pactual dispersié competencial i sectorial entre les Conselleries del Govern
Balear (menors a Interior, drogues a Sanitat, i Accié Social a Governacié);

- 1a permanent confusié entre 1’oferta ptiblica i la privada sense anim de
lucre (discapacitats, marginacié cronica, drogues) amb un reconeixement institu-
cional no sempre formal i efectiu;

- la polititzacié indiscriminada i sovint mediatitzada per la pressio dels «mass-
media» de determinades linies d’actuacid (Salari Social/ Suport Transitori Comu-
nitari, minories &tniques, marginacié residval, iniciatives comunitaries formatives
i ocupacionals, etc.);

fan imprescindible un ordenament i una actualitzacié estructural planificada del
mapa de serveis i en general del sistema de provisié de serveis. La ciutat de
Palma necessita urgentment solucions al respecte.

4.1.- De les Competéncies

La definicié que fa la Llei d’Accié Social de les competéncies necessita
urgentment una reglamentacié. Ara per ara, s6n susceptibles de massa interpreta-
cions. I em referesc a la «lletra petita», perqué hi ha competéncies que sén prou
clares: planificacid i ordenament del sistema, garantir el 6% del pressuposts, reser-
va urbanistica, espais de participacié, etc, per citar-ne algunes. La reglamentacié
ha de servir per materialitzar el sistema d’Accié Social, ha de dir clarament que
¢s el que ha de fer cada administracid, quins sén els minims i els optims, ha de




parlar de ratios, de necessitats, de mapes de serveis i recursos, &’oferta pabli-
ca i privada, de financament i de calendari. En definitiva, ha de ser un compro-
mis piiblic que garanteixi la responsabilitat piblica en la provisié de serveis.

4.2.- Del financament

Fa poc que llegia a un diari local que cada ciutada de la nostra Comunitat
rep de I’Estat una mitjana de 42.000 PTA i que, aviat, ens aproximarem a les
56.000. Automaticament hem vaig preguntar, quina part d’aquests diners es desti-
na directament al Sistema d’Accié Social? Quina és la despesa per habitant en
matéria d’accié social? Qué rebem els Ajuntaments per aquest concepte?

Es hora que s obri un debat al respecte. Es hora que es faci un estudi seri6s
de les necessitats socials dels habitants d’aquesta Comunitat i dels recursos
que s’hi dediquen. Es hora, en definitiva, que posem enmig els pressuposts degu-
dament desglossats, per grups de poblaci6 en situacié de necessitat, i que facem un
recompte general. Qué hi posa {’ Administracié central, qué hi posa la CA, qué hi
posa el CIM i que hi posa I’ Ajuntament.

1 podem comengar fent-ho a través d’un cas practic. Anem a veure com ha
anat una de les poques linies clares de finangament extern en matéria de serveis
socials que hem tengut els Ajuntaments fins al moment: El Pla Concertat per al
desenvolupament de Prestacions basiques (PPB).

Aquest és un Pla que es va iniciar ’any 1988 i que pretenia assegurar el
compliment de les obligacions que en matéria de serveis socials tenen les corpo-
racions locals d’acord amb la Llei Reguladora de Bases de Regim local, a través
de la cooperacié técnica i econdmica del propi Estat i les Comunitats Autono-
mes.

’articulacié formal d’aquest Pla es fa a través de la férmula de conveni
administratiu entre I’ Administracié Central i la Comunitat Autdnoma correspo-
nent. Aquests convenis-programa estableixen quatre compromisos basics:

- Compromisos de Cofinan¢ament

- Compromisos de Gestié

- Compromisos d’Informacié

- Compromisos d’ Assisténcia tecnica.

Quant al tema que ens ocupa, cenlrém-nos en el primer, referent al
cofinangament.

Els criteris d’aquest cofinancament es basen en la subsidiarietat i la
corresponsabilitat de les distintes Administracions. Aixi, I’Administracié central
es compromet a destinar una consignacié especifica en els pressuposts generals de
I’Estat, les Comunitats Autdnomes s comprometen a aportar una quantitat igual o
superior i les Corporacions locals ho faran ¢’acord amb les seves «especials cir-
cumstincies» en cada cas, sempre determinades per la propia CA.

Si miram el conveni-programa corresponent a la nostra CA, observarem
una peculiar diferéncia amb la resta de Comunitats: els criteris comuns es modi-
fiquen i I’aportaci6 de laCAesfaa mitges amb el CIM, que aqui curiosament estd
al mateix nivell d"una Comunitat autdnoma i no d’una Corporacié local més, quan
la logica administrativa i juridica seria que aixi fos.




Evidentment, aix6 t6 un efecte pervers en el sistema de finangament, ja
que la cirrega financera del Pla recau basicament sobre els Ajuntaments, desvirtu-
ant I'objecte i el sentit del Pla concertat.

A la CA de Canaries, on hi ha els «cabildos» insulars, per mencionar una
situacié territorial analoga, si s’ha respectat la Iogica abans esmentada.

Les consegiiencies d’aguesta situacié sén clares pel que fa a I’ Ajuntament
de Palma. D’acord amb 1a previsid realitzada en el Conveni signat ’any 1992 entre
CA, CIM i I Ajuntament per al desenvolupament d’una xarxa de prestacions soci-
als basiques, el mapa de cobertura previst en el periode 92/95 ha estat clarament
deficitari, havent d’aportar el propi Ajuntament part del déficit acumulat, com-
plint aixé sf, les previsions de cobertura,

Si bé el PPB és un exemple significatiu del model de firangament de! siste-
ma d’accié social a 1a nostra CA, ho s6n, tambe, practicament tots els altres Plans
nacionals que reverteixen a Balears: Pla Nacional Gitano, Pla Gerontologic, Pla
Nacional de Drogues, Pla 0-3 anys, Borsa de Vivenda, etc., tot i descongixer I"apor-
tacié efectiva corresponent del pressupost ordinari de la CA, d’acord amb els crite-
tis de cofinangament que preveuen tots els convenis-programa nacionals esmen-
tats.

Independentment d’aguesta via de financament externa, el que cal és saber
quins son els pressuposts ordinaris propis de cada Administracis en matéria d’Ac-
cié Social i en concret elg adregats a la lluita contra I’exclusié social, tant de caire
preventiu com assistencial, importants linies correctores de les desigualtats soci-
als.

En aquests moments, els criteris de cofinangament i corresponsabilitat bri-
en per la seva abséncia. En realitat, funciona una dinamica de fets consumats, a
través de la qual I’ Administracié, que per una rad o altra, entra en el financament
d’un servei, simultAniament adquireix I'obligacié ticita de continuar amb la des-
pesa. L' Ajuntament de Palma coneix de Prop aquesta dinamica, doncs per ser Ad-
ministracié local, la més Propera al cintadi, ha d’assumir 1a responsabilitat de
cobrir les necessitats detectades sovint sense poder fer una analisi prévia de si
efectivament li correspon, o almanco poder negociar-ho.

Desgraciadament, aquesta situacié augmenta la perversié del sistema ja
que va en detritent de les auténtiques competéncies municipals, reduint-se les
actuacions de caire preventiu i comunitari, propies d’atencié primaria,

Si I’ Ajuntament tengués el cofinancament corresponent, o bé hi hagués la
participacid adient per part de Ics altres Administracions, els esforgos econdmics
que ara dedicam a mantenir serveis j recursos especialitzats Supramunicipals, po-
drien destinar-se integrament a les actuacions pertinents abang expressades.

4.3.- Del Sector privat

Optar per un model mixt, relacional, & yn repie per part de les Instituci-
ons. Sempre he defensat la responsabilitat piblica en 1a provisié de serveis que
afectin les necessitats basiques i primaries, Perd a partir d’aquf s’obri un venta]l
immens d’alternatives per completar el sistema de produccié.




La propia Llei d’Accié Social contempla amb molt bon criteri la conflugn-
cia dels dos sectors en el sistema, tant el piblic com el privat sense anim de lucre,
Un mode! mixt permet una gestié més racional, eficag i eficient dels recursos, a
més de mobilitzar el teixit social. Al principi ja he comentat la necessitat que
aquestes relacions estiguin ordenades i tenguin un mare reglamentari propi (De-
cret de Regulacié del Sistema d’Accid Social, ordenacié dels serveis 1 establi-
ments) per aix{ poder gaudir del suport piblic necessari.

Es un fet que, gran part del sector privat sense anim de lucre, se sent poc
reconegut i recolzat, quan efectivament desenvolupen una tasea insubstituible en
els diferents sectors de poblacié: discapacitats, toxicomanies i SIDA, salut mental,
etc. Perd en aquest sentit i per evitar agravis comparatius cal destriar «la palla del
gra», i aixd és competéncia de I’ Administracid.

Hi ha férmules administratives -contractacid externa, convenis i concerts,
etc.- que poden garantir la consolidacié i continuitat de les actuacions.

Personalment, som de I’opinié i vista ’experiéncia, que el respecte cap a
aquest sector de produccié permet una gestié més eficag dels recursos, sempre
que I’ Administracié no persegucixi «duros a quatre pessetes», evitant les baixes
temeraries en 1’oferta de serveis, i ajustant les condicions a les pibliques. Alesho-
res, el repte és la gestié.

4.4.- De la Participacié.

Malgrat I"arbre sigui molt gros, no hem de deixar de veure el bosc. L'aug-
ment constant d’actuacions des de lasocietat civil, d’iniciatives solidaries, d’ONG’s
reclamant un espai o bé ocupant-ne d’altres desatesos, etc., no és ali¢ a la situacié
general abans descrita. Més aviat crec que n’és una conseqiiéncia logica. Mentre
les Administracions discuteixen qui fa qué, la societat es mobilitza i tracta de do-
nar solucions operatives. Aquest fet no pot passar desapercebut per les Administra-
cions, i politics i técnics n"hem de prendre nota. No es fracta de confrontar dos
possibles models, exceptuant ¢l demagdgic, siné de complementar-los.

Estic parlant d’Entitats ciutadanes que tenen una funcié representativa i
reivindicativa vers I’ Administracié. Associacions de veins, grups d’afectats, movi-
ments sindicals, grups de professionals i ciutadans en general que reclamen un
espai d’interlocucié amb les Institucions. Encara que sigui una obvietat, no po-
dem viure d’esquena a la realitat. El moviment associatiu i la participaci6 son
elements inseparables. El sistema d’ Accid Social, d’acord amb la Llei, preveu uns
espais que cal dimensionar correctament. Els Consells d’Accié Social (Superior,
Insular i Municipal) han de dotar-se de contingut i convertir-se en elements
dinamitzadors de la politica social.

Malgrat disposem t&cnicament dels instruments i mecanismes de deteccié
adequats, dificilment prendrem el pols a la realitat si no incorporam en les dina-
miques de planificacié i programacié les demandes i necessitats expressades
pels propis afectats. Aquest és un altre repte encara pendent i que des de I’ Ajunta-
ment hem d’articular conseqiientment.

Com comentava al principi d’aquest document, tot depén del model de ciu-
tat que vulguem. La participacié ciutadana en el disseny d’aquest model Penri-
queix i li déna consisténcia, en definitiva el legitima.
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5.- CONCLUSIONS

He titulat aquest document «reflexions per a un debat». Al llarg del discurs
he intentat fer un breu repas a la situacié del Sistema d’Accié Social i la seva
repercussio a la ciutat de Palma. Sempre des del punt de vista que em pertoca, que
és el gerencial.

No voldria deixar una sensacié de «tirar pilotes a fora». De fet, en absolut
és ¢l meu interés. Crec que ’Ajuntament de Palma pot millorar molt en maté-
ria d’Accié Social i no deixaré d’expressar-ho. Perd també és cert que Desforg
inicial realitzat per a la creacié d’una xarxa municipal de serveis socials no ha
estat recolzada suficientment per les administracions corresponents.

No repetiré €l que ja he comentat abans, simplement vull fer una darrera
reflexi6 des de la més absoluta modéstia que em permet I’experiéncia adquirida
durant tots aquests anys.

Palma no ha de mantenir eI doble cost que suposa ser la ciutat amb més
poblacié, i per altra banda la capital de la Comunitat Autdbnoma. Tots saben que hi
ha situacions de necessitat que tenen més a veure amb el segon aspecte que amb el
primer. Aleshores, les Institucions supramunicipals han de ser solidaries amb
aquest fet. Aix{ ho preveu la legislaci6 pertinent i aixi ho han de reflectir els

. acords interinstitucionals.

A través de Pexercici diari del lloc de feina on treball, he arribat a la con-
clusié que tenim una ciutat que permet abordar amb certa facilitat i garantia la
problemitica social que es genera. Ho dic després d’haver fet 'exercici de no
només identificar problemes i necessitats en el terreny conceptual i si de fer-ho,
també, quantitativament,

Estic convengut que si som capagos de fer un abordatge conjunt entre les
distintes Administracions, de forma solidaria i responsable, amb la consegiient
materialitzaci6 i provisié prestacional, les situacions de necessitat i exclusié soci-
al de la ciutat de Palma minvarien significativament,

Assumim el repte?




COMPETENCIES EN MATERIA DE
BENESTAR SOCIAL

Lluis Ballester Brage

1. Pambigiiitat actual de la distribucié de les competéncies

Avui dia, la relacié entre el govern de la CAIB i els consells passa per uns
moments dificils, tal com es pot esperar d’una situacié de canvi que no esti associ-
ada al creixement i que es complica per les majories politiques diferenciades. Els
pressupostos piiblics estan congelats i encara no s’ha tancat el procés de definici6
de competéncies, cada un dels interlocutors tensa la corda cap al seu canté recla-
mant més espai, més competéncies; en definitiva, més preséncia i protagonisme.
Es trencar la corda i la relativa complicitat, o bé en ressorgird una relacié més
enfortida després de les tensions?

Efectivament, des de fa uns pocs anys assistim a un debat gue, de vegades
soterradament, altres de manera explicita, polaritza les posicions.

La diversitat de formes organitzatives i les contradiccions no sdn, perd, les
iiniques ventades que bufen sobre aquesta dificil articulacié de competéncies. En
aquesta perspectiva cal dir que I’element problematic dels consells insulars, i
especialment del Consell Insular de Matlorca, no ha estat el seu contingut, que
correspon a una administracié de segon grau que ha de superar la capacitat
organitzativa i d’oferta dels municipis i aconseguir un &mbit adequat de planifica-
¢i6 i de programacié democratica insular; sind la concurréncia al territori amb els
serveis del Govern i amb la seva seu central, el que fa perdre identitat piblica i,
sobretot, complica les seves relacions de mediacié amb les entitats municipals.

A Mallorca qualsevol analisi sobre el Consell Insular ha de partir d’un se-
guit de fets que avui estam en condicions d’objectivar. S6n els segiients:

a. Un clar plantejament d’oposicid, a molts ajuntaments, a tota administraci6 que
vulgui fer qualque cosa més que repartir recursos, sentiment acompanyat d’una
tradicié local reivindicativa,

b. Una manca d’ordenacié territorial d’ambit supramunicipal, amb processos de
comarcalitzacié diversos i no coincidents.

¢. La Llei de Consells Insulars ha definit el régim juridic dels consells, obrint el
procés de redistribucié de competéncies a nivell insular. Perd, els consells no arri-
ben a ser una part ¢ssencial de 1'estructura autondmica, siné que, a vegades, s’han
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velgut interpretar com a un poder competidor, €l que fa apar€ixer un sistema binari
d’organitzacié administrativa.

d. Consideracié del Govern com a organitzacié dominant, perd oblidant que la
Comunitat Autdnoma és una comunitat de poders politics format per un conjunt
d’administracions i que la construccié de consens és fonamental.

e. Interés per part del Govern (Direccions Generals responsables) pel control di-
recte de la gestidé d’alguns serveis sectorials (sectors de minusvalids, drogues i
menors, especialment), portant en la practica a una situacié de tractament radical-
ment diferent segons sectors.

Seguint el model de la Llei de Régim Local, als Consells Insulars els cor-
respon les competéncies propies que els atribueixin les Lleis de 1’Estat i de les
Comunitats Autdnomes, competéncies que hauran d’estar en relacié amb els prin-
cipis de solidaritat i equilibri intermunicipal, i referides als diferents sectors de
I’accié publica local. En aquest sentit, cal aclarir que el marge de discrecionalitat
del legislador estatal o autondmic és gran, perd que, en tot cas, la distribucié
competencial que s'hagi de fer ha de connectar-se amb el criteri d’interés que
limita expressament una atribucié aleatdria i indeterminada de funcions i ambits
& actuacié.

Actualment dins I'dmbit de Ia gestié de serveis cal distingir dos nivells, tot el
conjunt d’ofertes de complementacié i suport a I'atenci6 primaria i I’atencié espe-
cialitzada, el primer dels quals és competéncia plena del CIM, quant a programa-
ci6 i gestié !, hi col.labora financerament i amb suport técnic I' Administracié de
I’Estat (Pla Concertat de Prestacions Basiques) i el Govern de la CATB. El nivell
especialitzat és de competéncia concurrent i la provisi6, llevat de casos especifics
que s6n competéncia del Govern de la CAIB -tals com I’acolliment i 1’adopcié de
menors o els serveis per a persones amb disminucions- és de responsabilitat com-
partida i, de vegades, no clarament establerta -serveis per a persones majors, per
exemple-.

En tot cas, als Consells Insulars els correspon la coordinacié dels serveis

municipals entre si per garantir la prestacié integral i adequada. en la totalitat del
territori insular, dels serveis de competéncia municipal, aix{ com la gestié directa

o concertada dels serveis socials d’ambit supramunicipal, d’acord amb P’article 18
de la Llei d’ Acci6 Social.

2. Competéncies del Govern

La competéncia exclusiva, que 1i atribueix la Constitucis, suposa que el
Govem té plena potestat legislativa, potestat reglamentaria, direccié politica, Aixd
vol dir que el Govern pot legislar directament en aquesta matéria sense haver-se de
subordinar a la normativa estatal; el Govern pot i ha d’organitzar els serveis socials
d’acord amb la seva propia politica organitzativa i d’acord amb els seus propis
mitjans i finalitats, etc.

La definici6 de les competéncies ha de tenir present que encara no s’ha
completat el procés de transferéncies, de tal manera que tot ¢l que es refereix a




I'INSERSO encara resta per definir.

Igualment s*ha de tenir present que hi ha una série de prioritats relacio-
nades amb algunes notables deficidncies a I’estructura del sisterna de serveis soci-
als de la CAIB i que és competéncia del Govern superar-les:

2.1.- Completar el procés de reforma adminjstrativa, unificant en una dnica conse-
lleria les diverses competéncies de Benestar Social i superant la dispersié adminis-
trativa actual. La unitat de criteri politic, I'increment de substantivitat politica, i,
potser també, de transcendéncia pressupostaria que la nova conselleria de Benestar
Social han de permetre, sén fonamentals per poder arribar a la constitucid del
sistema piblic de serveis socials.

2.2.. El desenvolupament normatiu de la Llei d’Accié Social (per exemple: mit-
jancant una llei d’ordenacié administrativa dels serveis socials i de les prestacions
socials; una regulacié dels criteris d’acreditacié i homologacié dels minims de
qualitat, coordinaci6 de les prestacions econdmiques, etc.) i de la Llei de Consells
Insulars.

El que aixd possibilitard és la definicié del minim d’oferta piblica, ¢l
desenvolupament de les competéncies de cada nivell de 1’administracié, la conso-
lidacié pressupostiria i de les dotacions de personal, 1a possibilitat de coordinacié
eficag i una millora de la integracié dels recursos existents (humans, locals, etc.).
Igualment, resten per desenvolupar la normativa relativa al I’ Ajuda a Domicili,
Voluntariat, etc.

2.3,- L'Ordenacié territorial de les competéncies, considerant els nivells
supramunicipals (zones i/o comargues), donant un reconeixement normatiu a aques-
tes unitats territorials per tal de poder fer una planificacié de les dotacions segons
un patré de xarxa, des dels nivells més basics fins a I’atencié especialitzada.

Millorar el sistema de coordinacié de 1’oferta piiblica, potenciant la Co-
missié de Coordinacié d’ Accié Social (art. 30 de la Llei d’A.8.), evitant la prolife-
raci6 de convenis puntuals de coordinacié. Assolir la plena coordinacié de serveis,
mitjangant férmules estables que superin I'eventualitat dels convenis.

2.4.- Concloure, presentar, dotar pressupostariament i implementar tots els plans
sectorials pendents: DROGUES ?, PERSONES MAJORS, INFANCIA 1 ADOLES-
CENCIA, FAMILIA i SIDA.

Tniciar els treballs per poder realitzar els de MINORIES ETNIQUES,
IMMIGRACIO INTERNACIONAL I DISMINUCIONS.

Dotar econdmicament, desenvolupar la normativa i impulsar que 1’ad-
ministracié assumeixi als seus plans el conjunt de propostes del Pla ¢’Igualtat
d’Oportunitats de les DONES, per tal que deixi de ser un pla retoric.

Desenvolupar ¢l Pla de JOVENTUT, especialment pel que fa als aspec-
tes socials.

Practicament tots aquests plans son interdepartamentals, de tal manera
que s’han de desenvolupar els acords entre els diversos drgans de 1’administracié
competents, és especialment important 1’articulacié amb sanitat (conselleria i
INSALUD), educacié (conselleria i delegacié provincial MEC), treball (Conselle-
ria d’Economia i Hisenda, especialment prograimes europeus i insercié sociolaboral).
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2.5.- Desenvolupar el compromis de definicié de I’ambit sociosanitari.

Finalment, a més del que estableix 1'article 14 de la Llei 9/1987 d’Accié
Social, sobre competéncies del Govern de la Comunitat Autdnoma, des de Fany
1992, la competéncia exclusiva, definida a la Constituci6 resta regulada per la
LLEI ORGANICA 9/ 1992, de 23 de desembre, de transferéncia de competéncies
a Comunitats Autdnomes que accediren a I’autonomia per la via de I'article 143 de
la Constituci@. Es transfereixen a la Comunitat Autdnoma de Balears entre d’al-

tres, les seglients competéncies:

Art. 4.-  L'execucié de la legislacié de I'Estat en: c) La gestié de les prestacions
i serveis socials del Sistema de Seguretat Social: INSERSO.,

Art. 5.- La competéncia exclusiva en la matria de: a) Institucions piibliques de
proteccid i tutela de menors,

Art. 16.1.- La transferéncia en la gestio de les prestacions de 'INSERSO, com-
prendri les segiients facultats:

a) Gestié de centres, serveis i establiments.
b) Gestié de prestacions socials del Sistema de Seguretat Social.

Art. 16.2.- Estableix les condicions a les quals restard subjecte I’exercici de les
competéncies sobre la determinacié de les prestacions, els requisits, finangament,
seguiment, avaluacié i planificacié.

Art. 19.- Es transfereix a la Comunitat Autdnoma de Ies Illes Balears, la competén-
cia de desenvolupament legislatiu i execuci de P'ensenyanca en tota la seva exten-
si, nivells i graus, modalitats i especialitats, amb reserva de I'Estat de les facultats
que li atorga el ntim. 30 de Vapartat 1 de I’article 149 de la Constitucié.

Art. 20.- Determina les condicions per exercir I"anterior competéncia,

3. Competéncies dels consells insulars

Segons la Llei de Bases de Régim Local 7/85, de 2 d’Abril, sén competéncies
propies dels Consells Tnsulars les que assenyala I’art, 36:

a.- La coordinacié dels serveis municipals entre si per tal de garantir-ne la integral
i adequada a la totalitat del territori insular, tot assegurant ’accés de la poblacié
de V'illa, al conjunt de serveis minims de competéncia municipal.

b.- L’assisténcia i la cooperacid juridica, econdmica i técnica als municipis,
especialment als de menor capacitat econdmica i de gestio.

¢.- La prestacié de serveis publics de caricter supramunicipal,

Segons I'Estatut d’ Autonomia de les Tlles Balears a I Art. 39.- Els Con-
sells Insulars, a més de les competéncies que els correspon com a Corporacions




Locals, tindran la facultat d*assumir dins el seu ambit territorial la funcié executi-
va i la gesti6 en la mesura en la qual la Comunitat Autdbnoma assumiri competén-
cies sobre aquestes, d’acord amb aquest Estatut, entre d’altres matéries: (apartat 7)
Agsisténcia i serveis socials 3. Promocié social de la infantesa, la dona, la familia,
la tercera edat, els minusvalids fisics, psiquics i sensorials. Entitats benéfiques i
assistencials.

El conjunt de competgneies, definides a I’article 15 de la Llei 9/1987
d’Accié Social i concretades al llarg d’aquests darrers anys, es pot resumir de la
segiient manera;

3.1.- OFERTA DE SERVEIS

S6n competéncia seva tots els serveis de suport a 1’atencié social primara i els
serveis especifics i especialitzats d’ambit supramunicipal de tots els sectors, ex-
cepeid feta dels ja dits (proteccid juridica de menors, especialment).

a. Competéncies propies, atribuides per la legislacié sectorial en matéria de

serveis socials (especialment: art, 15 de la Llei 9/1987, d’ Accié Socialy*.

b. Competéncies delegades pels municipis o I’administracié del Govern Bale-

ar* Tal com s preveu a I’art. 39 de I'Estatut d’ autonomia i a Iart. 9, i als Capitols
IV i V de Ia Llei de Consells Insulars 5/1989, de 13 ¢’ Abril %, i als articles. 15.7,
15.9 i 18 de la Llei 9/1987, d’ Acci6 Social.

La delegacié de competéncies, fins ara, es concreta en la seglient norma:

- LLEI 12/1993, de 20 de desembre, d’atribucié de competéncies als consells insu-
lars en matéria de serveis socials i assisténcia social, corresponents al Decret del
Consell General Interinsular de 28 de juny de 1982.

Art. 1.- S’atribueixen com a propies als Consells Insulars, les competéncies de la
Comunitat Autdnoma de les Tiles Balears segiients:

a) La concessi6 i renovacié dels titols de familia nombrosa, amb subjeccié al mo-
del oficial vigent, sense perjudici de les facultats que es reserva I’ Administracié
General de I’Estat al Reial Decret 251/1982. En tot cas, els Consells Insulars
hauran de facilitar al Govern de la Comunitat Autdnoma de les Llles Balears les
informacions estadistiques necessaries sobre titols de familia nombrosa expedits,
renovats, cancel lats o anul.lats amb la periodicitat i condicions que reglamentari-
ament s’estableixin.

b) La concessid i gestié de les subvencions i ajudes amb finalitats assistencials a
persones fisiques i a centres o entitats per a beneficiaris residents a 1’ambit territo-
rial de cada un dels Consells sobre les matéries de tercera edat, marginats, minori-
es étniques, infancia, families, llars i institucions analogues. No es transfereix in-
versié nova per aquests conceptes,

c} Al Consell Insular de Mallorca la gestié i administracié de la Residéncia-Club
d’Ancians Nostra Senyora d’Huialfas, de sa Pobla, carrer Isaac Peral, 19.




Art. 2.1.- Els Consells Insulars ajustaran el seu funcionament al régim establert en
aquesta Llei, a la Llei 5/1989 de Consells Insulars, a la Llei 30/1992 de Régim
Juridic de les Administracions Pibliques i del Procediment Administratio Comd, a
la Llei 7/1985, de 2 d’abril, reguladora de les Bases del Régim Local, i a 1a legis-
laci¢ emanada del Parlament de les Illes Balears que hi resulti d’aplicacié o, subsi-
diariament, a la legislacié estatal.

Art. 2.2.- Els Consells Insulars tindran potestat reglamentiria organitzativa per a
regular-ne la propia crganitzacié i el propi funcionament.

Art. 3.- No obstant aquestes competéncies, correspon al Govern de la Comunitat
Autdnoma de les [lles Balears, de conformitat amb les lleis d’Accié Social i de
Consells Insulars, ’exercici de les competéncies segiients:

a} La potestat reglamentiria normativa sobre les competéncies atribuides als Con-
sells Insulars per la llei present, amb subjeccié a les limitacions establertes en els
apartats 1 i 2 de I'article 46 de I’Estatut d’ Autonomia.

b) Altres competéncies que li siguin atribuides en la Llei 9/1987, d’11 de febrer,
d’Acci6 Social, en especial les esmentades a I’article 13.1, d’aquesta llei.

¢. Assumpcid de la garantia dels serveis minims dispensats pels municipis, mitjan-
cant el seu suport juridico-administratiu, economic i técnic dels mateixos i la
coordinacié dels serveis municipals, (especialment: art, 15.5 i 15.6 de la Llei 9/
1987, d’ Accid Social).

e. La prestacié de serveis supramunicipals. No només desenvolupant les ofertes

residencials o especialitzades, siné també garantint la tramitaci6 i la concessié de
prestacions econdmiques i el desenvolupament de les instancies preventives i de
promocié social (especialment: articles 15.2 i 15.3 de Ia Liei 9/1987, d’ Accié So-
cial).

3.2.- PROGRAMACIO, ESTUDI NECESSITATS

f. La formulacié de plans i de programes territorials, econdmics i socials i I"exe-

cucio 1 el desplegament dels mateixos (especialment: art. 15.1 de la Llei 9/1987,
d’Accié Social),

g. Funcions de recollida d’informacid, estadistica i estudi de les necessitats
(especialment: art. 15.4 de 1a Llei 9/1987, d’ Accié Social).

h. Exercici de la iniciativa legislativa (art. 6 de 1a Llei de Consells Insulars 5/
1989, de 13 d’ Abril).

3.3.- ESTABLIMENT DE FORMULES DE GESTIO CONCERTADA




i. Per a garantir I'eficicia i eficiéncia podra desenvolupar la concertacié de la
gestié amb entitats publiques o privades, sense afany de lucre, aixi com fomen-
tar la creacié i donar suport a les mancomunitats de municipis (especialment:
articles 15.8 1 15.10 de la Llei 9/1987, d’ Accié Social).

Aixi, cada illa queda configurada amb els eixos segiients:

a. Assumeix les competéncies de gestié, en matéria de serveis socials, al seu terri-
tori, assumint la prestacié dels serveis supramunicipals i el funcionament dels ser-
veis municipals.

b. Es la instancia de delegaci6 per excel.léncia de les competéncies atribuides als
municipis i a I’administracié del Govern.

c. Es transforma en Ia unitat basica, al seu territori, de programacié, planificacio i
coordinaci6. Aquesta funcié de coordinacid i de gestio de programes supramunicipals
té commn a principal instrument el Pla de 1’ Area de Benestar.?

En principi, és probable que el sistema de delegacions o atribucions de
competéncia del Govern en favor dels consells permeti un reforcament de la seva
esfera d’activitat: competéncies de PROTECCIO DE MENORS, gestié de nous
serveis quan I'INSERSO sigui transferit a la CAIB, gestié dels programes del Pla
d’Tgualtat d’Oportunitats de les Dones, i altres que se puguin definir en un futur
(minories étniques, immigrants internacionals, programes de voluntariat i suport a
ONG's, etc.)

En aquest sentit una proposta raonable de funcionament hauria de permetre el
segiient:

a. Que els ajuntaments prestin aquells serveis i funcions que estan en condicid de
garantir, formant mancomunitats quan no les puguin garantir de manera indepen-
dent, sempre amb la col.laboracié dels consells insulars.

b. Que els consells despleguin les seves competéncies propies i delegades, i prestin
una especial atencid als serveis desatesos pels municipis o aquells que sigui conve-
nient prestar a nivell supramunicipal.

c. Que els consells assumeixin, fonamentalment, un caricter cooperador i
dinamitzador a 1’ambit del seu territori, i utilitzin la comarca, o les «zones» (man-
comunitats, agrupacions de municipis) com a punt de connexié de les seves relaci-
ons amb els municipis.

NOTES:

1. Art. 15.1, 15.2i 156 de la Llei 4’ Accié Sociat 9/1987. Iguaiment, es pot consultar I'art, 18 sobre
«col laboracié entre administracions piibliques», el qual diu que «Amb 1'cbjecte d*aproximar al ciuta-
da els serveis socials i ’assisténcia social, el Govern de la Comunitat Autdnoma n’orientara 1"ordena-
ci6 i "actuacid, per tal que signin els Consells Insulars i els Ajuntaments, els qui les gestionin.»




2. Va ser presentat i aprovat pel Parlament ¢l mes de desembre de 1994, perd restava pendent de definir
el Pla Estratégic, amb indicacid de pressupost, dotacions, fases d’execucid, etc,

3. La caracteristica essencial de la mat2ria «assistdncia social» que permet una delimitacié exacta per
diferenciar-la daltres matéries afins, consisteix en qué les seves prestacions de serveis socials es por-
ten a terme fora del régim contributiu de la Seguretat Social. Aix{, I'assisténcia social integraria el
conjunt de les estructures institucionals pabliques de prestacié de serveis socials diferenciats del siste-
ma de Seguretat Social.

4. Aquestes competencies es resumeixen a continuacid, als apartats ¢, d, f, g, i.

5. Tal com diuI'art. 17 de 1 Llei de Consells Insulars 5/1989, de 13 d’ Abril: «La delegacid consisteix
en el traspas de I"exercici de la funcid executiva i de gesti6 de la Comunitat Autdnoma sense cessié de
titularitat.»

6. El Capitol IV es dedica a «les competéncies delegades» i el Capitol V al «procediment d’atribucié
de competéncies», establint, aquest darrer, a art. 22.c i d que Iatribucié de competéncies haura de
contenir pecessiriament, entre alites coses, «c. Valoracié del cost efectiu, d. Mitjans materials, finan-
cers i personals que es posin a disposicié de cada Consell Insular.»

7. Un exemple, és I'elaboracié del Pla Estratégic 96-99 per part de I' Area de Benestar Social del
Consell Insular de Mallorca, al qual s'han establert unes Inies prioritiries a partir d'un marc de refe-
réncia valoratiu de les dotacions actuals.




“1VID0S VILLITOd £




Tal com afirma el seu autor, Miquel Angel Maria i Ballester, a la

introduccid de 'article que conforma aquest bloc de Marginacio, la Comissié de
Benestar Social del Consell Insular de Mallorca ha col.laborat en I'elaboracié
del sistema informatiu dels centres d’acollida de Mallorca. Aquest circumstincia
ens ha fet conéixer de primera ma les dades que posteriorment han ajudat a
Hospital de Nit en la realitzacié de la seva memoria de treball, un estudi acurat i
rigords que ens ofereix una andlisi de la situacié i realitat d’aquesta institucié
mallorquina que centra els seus esforgos en la marginacié i, per extensid, un
perfil bastant proper de la realitat de la marginacio social a la nostra Illa. Arran
d’aquest coneixement, aguesta redaccid ha cregut oporti oferir les planes
d’Alimara per publicar unes dades d’analisi d'una realitat que conviu entre
nosaltres, a casa nostra, en el mateix barri, ciutat o vila.

Tots els que estam relacionats amb Uaccié social a les nostres Hles

coneixem perfectament la curiositat, en certa manera morbosa, que desperten
entre la poblacic tots els temes relacionats amb la marginacid, fomentat, entre
d’altres, pels mitjans de comunicacié que veuen en el tema un recurs important
per augmentar Uaudiéncia o les tirades d’impremta. Noticies de morts per
sobredosi, de carrilanos morts de fred al carrer, de «Cojos Manteca» intentant
sobreviure dins la Mallorca turistica que esti entrant en era de la cibernética,
s0n noticies impactants en una societat opulenta que viu donant | ‘esquena a
aquesta realitat i que li serveixen per autoconfirmar-se que ella no estd en
aquesta situacio, que els carrilanos son els altres. Per aixd, volem tornar a citar
en aquesta introduccid del Bloc de Marginacié I’autor de Uarticle quan afirma
«Al costat d’aquestes [xifres] ki hem afegit comentaris i valoracions que ajuden
a considerar-les en el seu context i que, sobretot, permeten que el lector
accedesqui al rerafons humi que hi ha darrere els nombress.




I’Hospital de Nit de Palma:
Redlitat i perspectives a partir de la Memoria
de 1995

Miquel Angel Maria i Ballester.
Associactd Marginats-La Sapiéncia, Servei de Documentacio.

Introduccio

Quan el passat mes de setembre de 1996 enllestiem la Memoria de I’ Asso-
ciacié Marginats-La Sapiéncia corresponent a 1995, vam creure que seria d’interés
general publicar el capitol dedicat a I'Hospital de Nit. I aixd, per diverses raons.

En primer lloc, si bé és cert que 1"Hospital de Nit és conegut —i recone-
gut— dins la xarxa de Serveis Socials de Mallorca, no estam tan segurs que se’n
tengui un coneixement exhaustiu de la seva situacié actual,. Durant els darrers
anys s’ha duit a terme un procés de renovacio i adaptacié a nous reptes i necessi-
tats, procés que no donam encara per finalitzat. §’han elaborat plans anuals d’in-
tervenci6, hem avangat vers una major professionalitat i rigor en la gesti6 dels
serveis que oferim, i hem clarificat els objectius del centre i la metodologia del
treball. A ran d’aquest esforg, s’ha incrementat la coordinacié amb altres serveis
socials, tant d’atencié primaria com especialitzats, i aixd reverteix en una millor
atencid als usuaris.

En segon lloc, durant I’any 1996 hem posat en funcionament, per bé que de
forma experimental, el Programa «CENTRES» (Sistema Informatiu dels Centres
d’ Acollida de Mallorca), col-laborant activament en a seva elaboracié amb la Sec-
cié Técnica de la Comissié de Benestar Social del CIM. D’aquesta manera, la
realitzacié de la Memoria de 1’any 1993, que parcialment ja s’ha basat en els crite-
ris del nou model, tant pel que fa a la recollida de dades com a la seva explotacid,
ens ha permés d’oferir una informacié molt més completa i detallada del perfil
dels usuaris de 1"Hospital de Nit i del treball que s’ha realitzat amb ells. Pensam
que aquestes dades, contrastades amb les d’altres serveis socials, poden resultar de
gran utilitat per a dibuixar un mapa actualitzat de les necessitats de la poblacio
marginal de Mallorca. i plantetjar les actuacions pertinents per donar-hi resposta.

En tercer lloc, la memoria de 1995 no és només un conjunt de xifres. Al
costat d’aquestes (sovint prou significatives per elles mateixes) hi hem afegit co-
mentaris i valoracions que ajuden a considerar-les en el seu context, i que sobretot
permeten que el lector accedesqui al rerefons huma que hi ha darrere els nimeros.
D’una manera especial, sempre que ho hem considerat oporti hem analitzat les
dades de 1995 en comparacié a les d’anys anteriors, procurant entendre els canvis
que s’observen i preveure les tend2ncies que s’apunten per al futur immediat, per




tal de planificar les nostres actuacions de la forma més adequada a les necessitats
reals de les persones que acudeixen a PHospital de Nit.

Per tot aixo, pensam que si els professionals d’altres serveis socials conei-
xen aquesta informacié, afavorirem la cooperacié i ia coordinacié mdtues. Natu-
ralment, estam receptius a qualsevol suggeriment o proposta —i també critica—
que se’ns vulgui formular. Al cap a i a la fi, si publicam aquestes dades és perqué
desitjam no sols que ens coneguen, sind que ens ajudeu a oferir un servei cada dia
millor a un sector ben considerable de la nostra societat.

I. Que és PHospital de Nit

1.1 Drescripcié i objectins

1’ Hospital de Nit, ubicat al carrer de la Misericordia, 2, de Palma de Mallorca
(CP 07012) és un Centre d’acollida i atencié per a persones amb diverses proble-
matiques socials, orientat a oferir un servei de qualitat humana i terapéutica que
permeti incrementar la dignitat de vida de les persones acollides, proposant per a
cadascti un Procés de Salut. Per aix, a més de facilitar 1lit, alimentaci6, higiene i
atencié sanitiria, procura prestar una atencid personalitzada, cuidant 1'evolucié
del problema de cada un, i donant-li el necessari suport psicoldgic i afectin, fona-
mental per a plantejar possibilitats de reinsercié social o de millora substancial de
la seva situaci6. Com a tret especific del Centre, destaca la seva atencié preferenci-
al al problema de 1’alcoholisme, molt estés entre les persones acollides, i que es
concreta en la realitzacid de la primera etapa del Programa “Reviure” i en els
processos de desintoxicacid alcoholica que hi duen a terme algunes persones.

L'edifici on esta instal-lat I'Hospital de Nit és propietat del Consell Insular
de Mallorca, i esta cedit a precari a I’ Associacié Marginats-La Sapiéncia. Segons
el conveni vigent I"any 1995, subscrit entre aquesta Associacié i I’ Administracié
Local i Autondmica, I’'Hospital de Nit disposa de 140 places, distribuides en dos
pisos, cadascun dels quals esta dividit en zones, segons la tipologia social de les
persones ateses (alt risc, cronics, abstinents, dones, grup de tractament).

1.2 Organigrama i funcions: Recursos humans

L'organitzacié actual de I'Hospital de Nit és la que dissenya el Pla Anual
d’Intervenci6 de 1994 (vegeu el cap. 2, “Model d’intervencié”). Es evident 1a im-
portancia que es concedeix al treball en equip, sense menyspreu de les funcions
particulars i especifiques dels t2cnics:

DIRECTOR GERENT
(de PAssociacio)

[ COORDINADORA I-—I——LCOORDINADOR |
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El Director Gerent ho és de tota 1’ Associacid Marginats-La Sapiéncia, i
per tant la seva activitat de gestid, direcci6 i administracio no es cenyeix exclusiva-
ment a I’Hospital de Nit. Perd com que aquest Centre és el més gran amb que
compta |’ Associacid, a la practica és on hi dedica més temps i hi realitza activitats
més concretes en la gestié difiria,

Els dos Coordinadors son els responsables directes dels equips i de la dina-
mica del Centre. Duen a terme funcions d’organitzacié, seguiment i revisié de les
activitats que es realitzen, actuant també com a lligam entre els diversos equips.
Igualment, sén el vincle amb els altres Centres de I’ Associacié i amb el Consell
Rector,

L’Equip Educatiu, format per vuit monitors-educadors, compleix funcions
generals d’assisténcia i cobertura de les necessitats basiques dels usuaris. Durant ¢l
darrer any, a més, s’ha intensificat notablement la seva tasca de seguiment indivi-
dualitzat dels casos, accentuant aixi el cariicter educatiu del seu treball. La dimen-
5i6 de feina en equip és fonamental en la seva activitat.

L’ Equip Terapéutic, integrat pel Coordinador (que realitza també una fun-
ci6 especifica de terapeuta), la Treballadora Social, la Psicologa i la Diplomada en
Infermeria, duu a terme les funcions d’informaci6 i gestions socials, orientacié i
diagnostic, atencié sanitiria, i intervencié amb les persones alcohéliques que ini-
cien el programa de deshabituaci. Realitza la seva activitat amb una dedicacié
especial a les persones acollides en régim familiar, ja sigui per enfermetat o per
tractament de I’alcoholisme, sense descuidar 1'atencid d’altres usuaris que preci-
sen d’una intervencié terapéutica, i les persones que, des de fora, sol-liciten ésser
ateses.

L'Hospital de Nit no compta amb un Metge propi. Perd gracies a un acord
amb I’Insalud, un dels seus facultatius passa consulta tres dies per setrnana al nos-
tre Centre. A part d’atendre tots els usuaris que necessiten visita de medicina gene-
ral, es dedica d*una manera especial als usuaris ingressats en Régim Familiar. Sen-
se pertanyer a 1’Associaci6, dun a terme la seva funcié amb una gran entrega i
dedicacid, cosa que agraim sincerament.

L’Equip de Manteniment, format per cinc persones, té al seu camrec la
neteja de les dependéncies de la casa i de la roba personal dels usuaris, aixi com la
preparacié de I’alimentacié. La seva feina, tot i que no és propiament d’interven-
ci6 social, com que a la prictica té relacié amb les persones acollides (sobretot
amb els ingressats en Régim Familiar), estd coordinada amb la dels altres dos
equips.

El Voluntariat esth format actualment per més de 30 persones, La seva
activitat, estretament lligada a la dels equips d’intervencid, és molt més que una
simple ajuda. La dinamica del Centre compta amb el seu inestimable suport en
aclivitats tan diverses com el servei de cuina i menjador, perruqueria, plegat i
classificaci6 de roba, acompanyament del grup de tractament en activitats de lleu-
re 0 en gestions socials, suport als monitors de sala, etc. Sense la seva col-laboracié
no seria possible dur endavant la major part de les activitats.

2. Model d’Intervencio

Com avancavem a la introducci6, durant els dos darrers anys els equips de
treball de 1’Hospital de Nit han realitzat un procés important de transformacié de




la seva estructura organitzativa i funcional, aixi com del model d’intervencid soci-
al, en la perspectiva de millorar la qualitat dels serveis i dotar-los d’una major
professionalitat.

Aquest necessari canvi es va concretar en 1’elaboracié d’un Pia Anunal d’In-
tervencié, redactat entre els mesos de setembre de 1994 i febrer de 1993, i aprovat
pel Consell Rector de I’ Associacid. Aquest instrument dissenya el model d’inter-
vencié que s’ha anat implementant en ’area d’acollida, mentre que el model de
I"drea de tractament encara estd en procés de definicié. Posteriorment, durant el
darrer trimestre de 1995, hem procedit a I’avaluacié-revisié del primer document,
i a I'elaboracié del “Pla d’Intervencié 1995-1996”.

Hem de clarificar per qué parlam de dues arees d’intervencié. Com ja hem
indicat, I'Hospital de Nit funciona a dos nivells, complementaris per bé que dife-
renciats. Per una part, és centre d’acollida destinat a persones amb diverses pro-
blematiques socials. Per altra, presta una atencié especial al problema de 1" alcohe-
lisme, realitzant un programa de desintoxicacid i deshabituacid; i a més, atén
persones amb v estat precari de salut que necessiten allojar-se en régim familiar
durant un cert periode de temps. D’aquesta manera, mentre que I’Equip Educatiu
realitza basicament la seva funcié en 1’area d’acollida, I'Equip Terapéutic és el
responsable de les intervencions en I’area de tractament. No obstant, hi ha un espai
comii de responsabilitats compartides, de manera que ’activitat d’ambdds equips
€s interdependent i complementaria.

En aquest capitol, la informacié que oferim referida a I"area d’acollida és
propiament un resum dels detalls més rellevants del primer Pla Anual d’Interven-
cié. Quant a ["area terapeutica, presentarem una descripci6 de la feina feta fins
aquest moment, ja que encara no esti redactat un projecte especific.

2.1 Area d’acollida
2.1.1 Destinataris

L'Hospital de Nit acull i dirigeix la seva accié a persones -majoritariament
homes d’entre 18 i 65 anys, més un petit nombre de majors i de dones- que viuen
una situacié de marginacié causada per diverses problematiques socials (caréncia
de llar, transeiintisme, atur, dificultats econdmiques, inadaptacié social,
desestructuracié personal, problemes legals, immigraci6, trastorns psiguics, situa-
cions croniques de necessitat, etc.), en moltes ocasions agreujades o provocades
per la dependéncia alcohdlica.

La tasca social realitzada amb aquestes persones esti connectada amb la
que realitzen altres serveis socials, especialment els integrants de! Circuit de Coor-
dinaci6 de la Marginacié. De fet, la practica totalitat de persones acollides a 1’Hos-
pital de Nit ha estat abans a I’ Alberg Municipal «Can Pere Antoni» de Palma, de
manera que la feina que es fa al nostre Centre és continuacié del procés iniciat alla.

2.1.2 Objectius

* Posar la persona en situacié d’intervencié: informar-la dels objectius de I’'Hos-
pital de Nit, cobrir les seves necessitats basiques, clarificar la seva situacié de
necessitat i pactar un compromis personal, implicar la persona en la dinamica i el
funcionament intern del Centre.

* Tractar de fer un seguiment de cada persona: revisar els instruments de regis-
tre, iniciar una dinamica de seguiments personalitzats per part dels monitors-edu-




cadors, posar en comd els casos que requeresquin una decisi6 d’equip.

« Dur a terme una intervencié professional individualitzada: determinar les
tasques de cada etapa d’una intervencié professional.

+ Avaluar Pacompliment dels objectivs del Pla d’Intervencié: confeccionar
fitxes d’avaluacié i revisar periddicament les activitats realitzades.

2.13 Activitats/metodologia

» Primer contacte i didleg a Porteria.

» Entrega i signatura del Reglament Intern.

« Entrevista d obertura d'expedient, informaci6, recollida de dades i explicitaci6
de la demanda.

s Acompanyament de la persona al pis corresponent, assignacié del llit, facilita-
¢i6 d’alimentacié i de mitjans d’higiene i sanitaris. Si correspon, visita medica i
medicacid.

« Informaci6 dels recursos del Centre i orientacioé sobre els externs als quals pot
dirigir-se.

« Entrevistes d’orientacié, plantejament d’estratégies i establiment d’acords.

+ Concrecié del compromis personal i seguiment del proces.

» Responsabilitzacié de la persona en I'ordre de les pertinences personals i el
maneig dels béns d’ds comi {roba, TV, neteja...).

* Si correspon, entrevistes programades amb Treballadora Social, Psicdloga o
Metge.

+ Assemblea setmanal de les persones acollides amb un monitor-educador.

» Discerniment en equip dels casos que aconsellen una atenci6 especial.

» Seguiment personalitzat, Observacié i atencié quotidiana per part del Monitor-
Educador de referéncia, anotacié de dades significatives a ’expedient personal.
Revisié de I'acompliment dels acords i estudi de noves propostes 0 derivacions.

2.2 Area de tractament

2.2.1 Destinataris

s Persones que ingressen en la primera fase de tractament d’alcoholisme del Pro-
grama «Reviure» (desintoxicacié/deshabituacié), fins la seva derivacid a la Comu-
nitat Terapéutica Son Ribes.

- Usuaris amb problemes fisics ingressats temporalment per a la seva posterior
derivacié al Casal Can Palerm, gestionat per I’ Associacié Marginats-La Sapiéncia,
per tesidir-hi en régim residencial.

+ Persones ingressades per a desintoxicaci6 i deshabituaci6 alcoholica. Molts
d’aquests casos seran derivats posteriorment al Casal Can Gaza, també gestionat
per la nostra Associacid, per a residir-hi en régim residencial.

* Persones ingressades per patologia diversificada, generalment amb alcoholisme
associat.

2.2.2 Objectius
a) Generals

» Atenci6 i suport total quan es necessiti una estada estable -encara que temporal-
per diferents circumstancies: enfermetat organica, tractament sanitari després d’una
intervenci6 clinica, acompanyament en un procés terapéutic respecte a I'alcoholis-
me (desintoxicacié/deshabituacid).




« Per derivacions a altres centres, a més s’intenta preparar la persona per una
millor adaptacié al canvi, mitjangant 1’adquisicié d’habits personals i habilitats
socials, motivacid, assumpcié de responsabilitats en el seu propi procés de tracta-
ment.

b) Especifics del Programa “Reviure”

* Aconseguir I'abstinéncia de 1’alcohol.

+ Recuperar la salut.

* Coneixer la dindmica del Programa.

» Iniciar el procés de canvi.

* Implicar 1a persona en el Programa.

* Aconseguir el suport familiar.

2.2.3 Activitats/metodologia

a) Per als casos de tractament de Palcoholisme

* Primer contacte amb la Treballadora Social. Valoracié de la problematica con-
creta de la persona, i motivacié envers el tractament.

* Si es considera necessari, entrevista amb la Psicdloga perqué realitzi un diag-
nostic i valori la motivacio 1 I'interés en el tractament.

= Sies considera inconvenient I’ accés al pla terapgutic del Centre, es donen orien-
tacions o es gestiona la derivacié a alires serveis.

* 5i es valora positivament I'ingrés, després d’algunes entrevistes més amb la
Treballadora Social, es concerta una cita amb el metge perqué aquest faci
una exploracié fisica completa del pacient i indiqui la necessitat o no d’una desin-
toxicacid. Llavors, es concreta ¢l seu ingrés en el grup de tractament.

b) Per als casos de patologies diverses

* El metge duu a terme la valoracié del cas, determinant el seu ingrés i les pautes
de medicacié i atencid al pacient.

* La medicaci6 és administrada per la Diplomada en Infermeria de I’Equip Tera-
péutic.

c) Altres activitats

* Responsabilitzacié i cooperaci6 en la neteja i el manteniment de les dependén-
cies del Centre.

* Participacié en col-loquis, entrevistes, grups, seminaris.

* Tallers i activitats diverses de temps lliure (passejos acompanyats, visites cultu-
rals, excursions, cinema, teatre). La majoria d’aquestes iniciatives s6n possibles
gracies a la participacié activa del voluntariat.

3. Dades estadistiques del servei (1995)

3.1 Moviment d’uvsuaris

L'any 1995 hi ha hagut un total de 721 ingressos, incloent-hi els 103 usuaris
que estaven acollits al Centre dia 1 de desembre de 1994, data d’inici de 1a Memo-
ria. D’altra banda, el mimero total de sortides del Centre suma 632, de manera que
a dia 30 de novembre de 1995 -data de tancament de la Memoria- hi havia ingres-
sades 89 persones.
Aquest €s el moviment d’usuaris desglossat per mesos:




INGRESSOS SORTIDES

Usuaris a 1.12.94 103

Desembre 48 47
Gener 59 51
Febrer 70 59
Marg 51 6l
Abril 42 54
Maig 55 62
Juny 50 57
Juliol 58 52
Agost 43 61
Setembre 45 44
Octubre 46 41
Novembre 51 43
TOTAL 721 632
Usuaris a 30.11.95 89

Aquests 721 ingressos corresponen a 540 casos, o persones distintes. Es a
dir, hi ha 181 re-ingressos, de persones que durant 1995 han estat acollides a
’Hospital de Nit en més d’una ocasio,

D’aquestes 540 persones, 301 (un 57,4%) acudien a I’Hospital de Nit per
primera vegada. Les 239 restants (el 44,6 %) ja havien estat acollides en anys ante-
riors.

Aquestes xifres sén forga significatives per determinar la poblaci6 que acu-
deix al Centre.

L elevat percentatge de persones acollides per primera vegada (57,4%) s’ha
de considerar en relaci6 a la seva procedéncia: la majoria provenen directament de
I’ Alberg «Can Pere Antoni», perd un nimero important, just abans d’ingressar en
aquest centre, acabaven d’arribar a Mallorca. Aquest fet ens mostra com I’'Hospital
de Nit, tot i que en principi estava destinat a atendre la poblacié marginal de
Mallorca, a la practica acull un bon nimero de transeiints que arriben a la nostra
illa, amb les caracteristiques habituals en aquest col-lectiu: manca d’habitatge,
desarrelament, escassetat 0 abséncia de recursos econdmics, dificultats laborals i
d’integracid social.

3.2 Estada dels usuaris al Centre

La majoria han estat acollits només una vegada durant ’any 1995, perd

alguns han fet més d’una estada al llarg d’aquest any:

ESTADES NRE. D’USUARIS D
Una 411 76,2
Dues 86 159
Tres 34 6,3
Quatre 5 0.9
Cinc o més 4 0.7

TOTAL 540 100




Totes les demandes de re-ingrés son valorades amb especial atencid. Moltes
s6n denegades, ja que consideram que I’aceés assidu als albergs i centres d’acolli-
da sovint augmenta la dependéncia institucional de les persones, dificultant les
seves possibilitats de sortir del “cercle vicids” de la marginalitat i perjudicant la
seva autonomia personal,

Tanmateix, les circumstincies especifiques de molts de casos aconsellen el
re-ingrés. Per exemple, en el cas de persones habitualment residents a Mallorca i
palesament mancades de recursos econdmics o personals. Aix{, els ancians margi-
nats cronics que retormen al Centre després d’haver-se’n absentat, sempre son aco-
Llits. També es considera positiu un re-ingrés quan s’havia iniciat un procés tera-
péutic o una intervencid social especifica durant una estada anterior, i s’havia in-
terromput. En aquests casos, per optar al re-ingrés s’exigeix un compromis perso-
nal explicit de continuar el procés, o es pacten unes condicions determinades que
s’aniran valorant periddicament.

Pel que fa al temps d’estada dels usuaris al Centre, hi correspon una mitja-
na de 59,7 dies per usunari.

3.3 Estades en régim familiar

Mentre que a I’area d’acollida les persones sén ateses en régim d’alberg
(sopar, dormir i berenar), en 1"area terapéutica estan ingressades en régim familiar
(estada completa), ja sigui per tractament d’alcohol, per preparacié de Iingrés a
un altre centre de La Sapiéncia, o per malaltia/convalescéncia. Aquestes son les
xifres corresponents a 1995;

MOTIU NRE. D'USUARIS %
A) Inici Prog. “Reviure” 27 43,5
B)Interdicci6 alcohdlica (Colme) 4 6,5
C) Preparaci6 ingrés a Casal Can Gaza 3 4.8
D) Preparaci6 ingrés a Casal Can Palerm 4 6,5
E) Malaltia organica/ fisica o convalecéncia 24 387
TOTAL 62 100
4. Perfil dels usuaris

4.1 Dades demogrifiques

4.1.1 Sexe

NRE. D’USUARIS %
HOMES 497 92,1
DONES 43 7.9

TOTAL 540 100




L’ Hospital de Nit acull principalment homes. Només compta amb una habi-
tacié de sis llits per a dones.

Les raons d’aguest evident desnivell sén miiltiples. Per una banda, molts
dels problemes que afecten les dones marginades (malstractes, dificultats per tenir
cura dels fills) sén molt distintes de les que afecten els homes, i per tant precisen
d’una atencid especialitzada. A Palma, el CADIF (Centre d’atencid aladonaila
familia), gestionat per Caritas, ofereix acollida, assessorament i seguiment a aquestes
dones.

Per altra banda, el niimero de persones sense llar o lloc de residéncia fix
(transeiints) sén majoritariament homes. Perd les xifres que avalen aquesta afir-
macié estan canviant. Des de la nostra experiéncia constatam en els darrers anys
una tendéncia lenta perd continua d’augment de casos de dones que poden ser
considerades transeiints. De fet, en algunes ocasions no hem pogut atendre deman-
des de dones perqué els sis Llits amb qué comptam estaven complets.

Aquesta realitat hauria de fer pensar els serveis socials implicats en I’aten-
¢i6 als marginats en la necessitat d’estudiar i discernir les tendéncies que es poden
donar en un futur immediat, en vistes a trobar una alternativa millor al servei d’ur-
géncia que podem oferir des del nostre Centre, i que dificilment podem ampliar,
donades les seves caracteristiques.

4.1.2. Edat

NRE. D’USUARIS %
Fins a 30 anys 121 224
De 31 a 40 anys 159 29,5
De 41 a 50 anys 149 27,6
De 51 a 65 anys 95 17,6
Meés de 65 anys 12 22
No determinat 4 0,7
TOTAL 540 100

Mitjana d’edat dels usuaris: 41.9 anys.
Al llarg dels darrers anys s havia manifestat un progressiu rejoveniment en

la mitjana d’edat dels usuaris. Només 1’any 1995 s’ha produit un increment en
aquesta xifra, que situa la mitjana en un valor intermig entre la dels anys 1992 i
1993:

1991: 43,5 anys
1992: 431
1993: 39,8
1994: 38,7
1995: 41,9

Tanmateix, si consideram el percentatge global d’usuaris menors de 50 anys,
la tendéncia al rejoveniment se segueix manifestant. Aixi, 'any 1994, amb una
mitjana d’edat de 38,7 anys, foren menors de 50 anys el 78,8 % dels usuaris d"aquell
any. Per contra, malgrat que la mitjana d’edat de 1995 €s de 41,9 anys, el percen-
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tatge de menors de 50 anys arriba al 79,4%, lleugerament superior.

A la vista d’aquestes xifres, encara és massa prest per afirmar que la tendén-
cia decreixent s’ha invertit o estancat. Haurem d’esperar a les dades que obtin-
guem els proxims anys per poder treure conclusions.

No obstant, si és cert que molts joves que viuen situacions de marginalitat i
alt risc social s6n consumidors ocasionals o habituals de drogues, per la qual cosa,
en circumstincies normals no sén acollits a I’'Hospital de Nit sind derivats al centre
“Sa Placeta”, i aquest fet influeix decisivament en la mitjana d’edat dels usuaris.

4.1.3 Estat civil

NRE. D’USUARIS %
Fadri 327 60,6
Casat / parella 49 9.1
Separat 101 18,7
Divorciat 33 6.1
Viedo 17 3.1
No determinat 13 24
TOTAL 540 100

Les proporcions es mantenen amb lleugeres variacions durant els cinc dar-
rers anys. No és gens sorprenent que la major part de persones que pateixen solitud
i problemes d’integracié social siguin fadrines, ja que precisament la manca d’on
entorn familiar minimament estable s’ha de comptar entre les causes que poden
abocar a una situacié de transeiintisme i desarrelament. Aixi mateix, el coneixe-
ment dels casos que atenem ens mostra com entre les raons de la ruptura familiar
(ja sigui amb els pares/germans o amb €l conjuge), I"addiccié a 1'alcohol és un
factor important.

D’entre els usuaris que han romput el Lligam amb la seva parella, és signifi-
catiu que els divorciats o separats legalment sén una minoria. La major part estan
separats de fet. '

4.1.4 Niimero de fills

NRE. D"USUARIS %
Cap 317 587
1 91 16,9
2 55 10,2
3 27 5,0
4 20 3.7
S5omés 12 2.2
No determinat 18 3.3
TOTAL 540 100




L existéncia de fills esti bastant en consonincia amb la situacié sdcio-fami-
liar que copsivem amb les dades sobre P’estat civil: la majoria de fadrins no té cap
fill.

La recollida de dades que hem realitzat per a 1’elaboracié d’aquesta memo-
ria no ens permet aportar aqui una informacié complementaria sobre les edats i
situacions dels fills dels usuaris que en tenen, cosa que resultaria forga interessant.
Amb tot, si que podem afirmar, a la llum de les dades que podem extreure dels
expedients de les persones que hem atés, que la major part dels fills resideixen
habitualment amb ’ex-conjuge. Perd també trobam fills en situacions de conflicte
o urgéncia social en un nimero gens menyspreable: acollits a un centre piiblic o
privat d’atenci6 a menors, convivint amb un parent de I'usuari, adoptats, etc.

4.1.5 Lloc de naixement

NRE. D'USUARIS %

Estat Espanyol:
Illes Balears 83 15,44
Andalusia 123 22.8
Aragé 3 0.9
Astiries 3 0,6
Canaries 3 0,6
Cantabria 1 0,2
Castella-Lied 21 3,8
Castella-La Manxa 26 4.8
Catalunya 41 7,6
Ceuta/Melilla 4 0,7
Euskadi 8 1,5
Extremadura 28 5.2
Galicia 19 3.5
Madrid 20 3,7
Miircia 15 2,8
Navarra ' 1 0,2
Valéncia 32 59
Unié Europea 54 10,0
Resta d’Europa . 10 1.8
Africa 31 5,7
Llatinoamérica 7 1,3
Asia 2 0.4
No determinat 3 0.6
TOTAL 540 100

El lloc de naixement dels usnaris, tot i que habitnalment no coincideix amb
la procedéncia immediata, si que ens aproxima a la procedéncia dins un termini
mitja.

La poblaci6 originaria de les Illes Balears representa tinicament un 154%
del total dels usuaris, xifra que es manté dins la tonica habitual dels darrers anys.
Es a dir, I'Hospital de Nit atén majoritariament immigrants. Per €s molt impor-




tant observar com la procedéncia d’aquest col-lectin ha sofert una gran modifica-
cié al llarg dels anys. Fa una década, la majoria eren persones de nacionalitat
espanyola que havien vingut a treballar a Mallorca durant els anys de gran creixe-
ment urbanistic i turistic, i que durant els primers anys de la crisi, en la década dels
70, s’havien quedat sense treball ni recursos econdmics, mancaits de llar, i amb
poques possibilitats de sortir de la seva situacid marginal. De fet, I’'Hospital de Nit
va néixer per tal de donar una resposta a les greus mancances d’aquestes persones,

En canvi, a mesura que avangaven els anys, els usuaris d’aquestes caracte-
ristiques s6n el grup que s’ha mantingut més estable. La majoria de ciutadans
espanyols que acudeixen actualment al nostre Centre porten en general molt menys
temps a Mallorca. Logicament, hem copsat aquest fet no sols a partir del lloc de
naixement, sin6 que ’hem considerat junt al temps de residéncia a Mallorca, a
’edat, i a la procedéncia dins un periode recent.

Pel que fa al lloc de naixement, I'augment més significatiu en el conjunt
dels cinc darrers anys correspon als ciutadans nascuts a la Unié Europea (exclos
I’Estat Espanyol). L’any 1995 arribava al 10% del total d’usuaris; I’any anterior,
comptant tots els ciutadans eyropeus junts (comunitaris i extracomuni-taris), su-
maven el 6,5%, i 'any 1991 eren només el 2,3%.

Altres grups que tenen una tendéncia globalment creixent sén els ciutadans
espanyols nascuts a Andalusia {que és el grup més nombrés, amb un 22,8% del
total d’usuaris I'any 1993, tot i que en termes absoluts sofreix un increment petit},
Catalunya, Pafs Valencia, Extremadura i Galicia.

Per contra, els grups amb una tendéncia decreixent més remarcable en el
periode comprés entre els anys 1991 i 1995 sén els de les persones nascudes a
Muircia, Castella-Lled, Castella-La Manxa, Canaries, Madrid i Llatinoamérica.

El grup amb un movimert més irregular &s el corresponent a les persones
nascudes a Africa (principalment a paisos del Magrib). Mentre que els anys 1992-
1993 es va produir un increment espectacular, els dos darrers anys tendeixen a
Iestabilitzaci6, perd no a la disminuci, situant-se en un 5,7% I’any 1995.

D’aguestes dades no en podem treure unes conclusions que ens permetin
valorar d'una manera global el moviment del flux mi gratori que arriba a Mallorca,
ja que donades les caracterfstiques del nostre Centre atenem una franja bastant
limitada d’aquesta poblacié. Perd si que, comparades amb les dades d’altres recur-
sos socials, creim que han de ser tingudes en compte.

4.1.6 Temps de residéncia a Mallorca

NRE. D’USUARIS %
Menys de 1 any 263 48,7
Delasanys 57 10,6
De 6 a 10 anys 24 4.4
De 11 a 20 anys 30 5,6
Més de 20 anys 86 15,9
Sempre resident 60 11,1
No determinat 20 3,7
TOTAL 340 100




Com indicivemn abans, el nimero de persones ateses a I’ Hospital de Nit que
porten poc temps residint a Mallorca s’ha anat incrementant, mentre que disminu-
eix clarament el nimero de persones nascudes fora de Mallorca perd que fa molts
anys que s’hi van traslladar per viure-hi d’una manera estable. En efecte, mentre
que I"any 1991 les persones que portaven residint a Mallorca un perfode inferior a
un any significaven un 31,1% del total d’usuaris, I'any 1995 aquesta xifra arriba al
48,7%. Per contra, les persones no nascudes a Mallorca perd que hi resideixen des
de fa més de 20 anys, I’any 1991 representaven el 24,5%, i en canvi el 1995 decrei-
xen fins el 15,9%.

Es per aixd que podem afirmar que el perfil d’usuari que atén I'Hospital de
Nit s’esta modificant. El grup d’usuaris més rellevant pel que fa al temps de resi-
déncia s’adapta cada cop més a les caracteristiques del transeiint: gran mobilitat
geografica, accés assidu a serveis socials d’acollida i alberg, etc.

4.1.7 Nivell d’estudis

NRE. D’USUARIS %
Cap / analfabet 38 7.1
Elementals / primaris 337 62,4
Secundaris 119 22,0
Superiors 26 4.8
No determinat 20 3,7
TOTAL 540 100

Aquestes dades no ens aporten una informacié de rigor académic basada en
el contrast documental de les titulacions obtingudes. El que ens interessa no és
saber quins titols posseeixen, siné fer-nos una idea del nivell formatiu dels usuaris,
i per aixd els englobam en quatre grans grups.

Dins el primer grup (Cap/analfabet) hi hem inclds aquelles persones que
sén manifestament analfabetes. Val a dir que alguns d’aquests usuaris expressen
haver rebut alguna instruccié en la seva infantesa, perd el seu analfabetisme funci-
onal és palés.

En el grup més nombrés (Elementals/primaris) hi consignam tots aquells
usuaris que tenen un grau d’instruccié de nivell basic o primari, ja sigui complet o
10, i sense discriminar amb quin pla d’estudis van rebre aquesta formacié. També
dins aquest grup hi ha alguns analfabets funcionals, perd les dades que tenim al
nostre abast no ens permeten quantificar-los.

Els grups d’usuaris amb estudis secundaris i superiors son els dos que
tendeixen a incrementar-se en la perspectiva dels darrers anys. La majoria de per-
sones amb un bon nivell de formacié que atenem a 1'Hospital de Nit presenten,
junt a la seva mancanga imumediata de trebalt i d’ingressos econdmics, altres pro-
blematiques que sovint s6n causants de la seva situacié de necessitat: alcoholisme
(moltes vegades no reconegut), ludopatia, problemes psiquics no assumits, trau-
mes familiars, etc.

4.2 Dades laborals i economiques

4.2.1 Professio




¥
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NRE. D’USUARIS %

A) Sense professié determinada /

no ha fet feina mai 20 37
B) Professionals, técnics i similars 11 2,0
C) Personal professional auxiliar 6 1,1
D) Professionals de 1'espectacle

{inclosos feriants, artistes de carrer, etc.) 6 1,1
E) Personal docent i prof. liberals (mestres,

advocats, economistes, psicdlegs, etc.) 4 0,7
F)} Empleats administratius 17 3.1
G) Agents comercials, viatjants 4 0,7
H) Dependents de comerg, venedors a

domicili i ambulants 21 3,9
I) Personal d’hoteleria qualificat o amb expe-

riéncia (cuiners, cambrers, ajudants, etc.) 146 27,1
J) Serveis de proteccié i seguretat 3 0,6
K) Serveis doméstics 8 1.5
L) Agricultors, ramaders, pescadors 26 4.8
M) Treballadors especialitzats de construccié i

afins (fusters, electricistes, pintors, etc.) 134 24,8
N) Treballadors especialitzats d’inddstria i mineria 25 4,6
0) Altres induistries (artesans, treballadors de

petits tallers, etc,) 14 2,6
P) Operaris industrials, xofers, mariners merc,, eic. 23 4.3
Q) Treballadors no especialitzats (peons de

construccid, fregaplats, peons de neteja, etc.) 50 9.3
R) Professionals Forces Armades 1 0,2
8) No determinat 21 3,9
TOTAL 540 100

Enguany hem canviat substancialment 1a categoritzacié de les professions
respecte als anys anteriors. Com apuntavem a la introducci6 d’aquest treball,
paulatinament anam adaptant els criteris de la nostra documentacié a les exigénci-
es del nou Sistema Informatiu de Centres d’ Acoilida. Amb aquest fi, hem identifi-
cat | agrupat les professions dels nsuaris segons la taula corresponent del Cens de
Poblacié de 1991 (publicat per I'IBAE), ja que aquesta taula és la mateixa que el
Programa CENTRES incorpora per tal de codificar les professions.

En aquest sentit, és molt dificil establir comparacions amb les dades obtin-
gudes en anys anteriors, ja que si abans agrupavem les professions només Pper sec-
tors (hoteleria, construccid, comerg, etc.), enguany tenim en compte no sols el




sector, sind també la categoria del lloc de treball: professionals-técnics, treballa-
dors especialitzats, peons... Aixi, per exemple, si altres anys un cuiner i un mosso
frega-plats apareixien dins el mateix grup, enguany estaran separats segons la cate-
goria laboral de la seva ocupacié: el primer es comptara dins el grup “I) Personal
d’hoteleria”, i el segon dins “Q) Treballadors no especialitzats”.

Pel que fa a la recollida de dades, el concepte “professié” és relativament
ambigu, ja que 'apreciacié dels usnaris sobre €l seu significat no sempre coinci-
deix. Alguns consideren que la seva professi6 és aquella activitat que han realitzat
durant un periode de temps més dilatat. Altres, I’ofici en el qual es van formar en
els primers anys d’ocupacié. Altres, I'activitat laboral que han realitzat durant els
darrers temps. Per aixd és dificil treure valoracions d’aquest concepte.

No obstant, si contrastam aquestes dades amb les que obtindrem a la taula
sobre el tipus de treball realitzat en la darrera ocupacit, veurem com el nimero de
treballadors no especialitzats augmenta considerablement en aquesta darrera res-
pecte a I'anterior taula de professions. Aixd evidencia que els llocs de treball ocu-
pats pels usuaris de 1’Hospital de Nit sén generalment de més baixa categoria que
la que els correspondria per experiéncia professional o nivell formatiu.

Si consideram a més les dades referides a la data de la darrera ocupacid i a
la duracié d’aquesta, a banda de ratificar-nos la precarietat, entendrem que les
baixes de I'Hospital de Nit per haver trobat un Lioc de treball molt sovint no signi-
fiquen una sortida estable. S’explica, per tant, per qué moltes persones que ja han
estat a I’'Hospital de Nit o en altres serveis d’acollida en alguna ocasid, periddicament
hi tornen.

4.2.2 Sitwacié laboral

NRE. D’USUARIS %

Atur (temporal o crdnic) 415 76,8
Incapacitat 62 11,5
Jubilat 8 1,5
Amb feina 38 7.0
No determinat 17 3,2
TOTAL 540 100

Aquestes dades es refereixen a la situaci6 laboral en el moment de produir-
se I'ingrés a I'Hospital de Nit. No necessitam fer gaires comentaris per entendre la
realitat que hi ha darrera aquestes xifres: el 76,8% dels usuaris estan en atur. Al-
guns d’ells tenen fonts d’ingressos irregulars (venda ambulant no legalitzada, vigi-
lancia irregular de cotxes a les zones blaves de Palma, i altres), perd en la majoria
de casos els ingres-sos obtinguts per aquesta via sén molt minsos.

Daltra banda, el 7% d’usuaris que ingressen al Centre amb feina, general-
ment acaben d’incorporar-se a un loc de treball i encara no han cobrat el primer
salari, de manera que estan mancats de recursos econdmics per poder-se pagar un
habitatge. A més, en aquest grup no hi comptam només els qui treballen amb un
contracte legal, sind tots aquells que tenen una ocupacié minimament estable i
definida.




Només els grups d’incapacitats i jubilats reflecteixen una situacié legal-
ment reconeguda.

4.2.3 Percepcio de prestacions economiques pibliques

NRE. D’USUARIS %
Pensio No Contributiva / FAS 58 10,7
Prestacions no periddigues 18 33
Per invalidesa o incapacitat 34 6,3
Per jubilacié 6 1,1
Altres 6 11
TOTAL 122 22,5
Dubtosos 40 7.4

Nota important: Els percentatges de la tanla anterior corresponen al nime-
ro total anual d’usuaris, no al nimero d’usuaris amb pensié. :

Cal que expliquem el significat de les categories que hem emprat en la
presentacié d’aquestes dades. En primer Noc, hem agrupat les Pensions No Contri-
butives i les pensions del FAS. De les segones ja no se'n concedeixen de noves,
perd encara hi ha beneficiaris que 1a van obtenir fa temps. La majoria sén usuaris
de "Hospital de Nit d’una manera estable i perllongada.

Les Prestacions no periddiques inclouer totes aquelles que no es concedei-
xen d’una manera indefinida. Hi comptam I’ajuda familiar de I'INEM, les presta-
cions per atur proporcionals al temps cotitzat a la Seguretat Social i les prestacions
per incapacitat laboral transitdria.

En el grup “Per invalidesa o incapacitat™ s*hi troben tots els usuaris que
perceben pensions estables de la Seguretat Social per minusvalia (fisica o psigui-
ca), 1 per declaracié d’invalidesa permanent.

Dins “Altres” hi hem comptat els usuaris dels quals tenim constincia que
cobren alguna pensid, perd que per alguna raé no ha quedat reflexat als seus expe-
dients el tipus de prestacié de qué es tracta.

Finalment, tenim I’apartat especial “Dubtosos”, que hem comptat al marge
del total de perceptors d’al-guna prestacié. Hi posam els casos que sospitam que
cobren una pensié, perd que ho amaguen o no ho declaren, o quan les dades de qué
disposam ens impedeixen afirmar-ho amb rotunditat.

D’aquesta manera, apareix que un 22,5% del total d’usuaris s6n perceptors
d’alguna prestaci6 econdmica piiblica, perd entenem que la xifra real deu ser lleu-
gerament superior ja que, en el cas de posseir totes les dades, hi hauriem de sumar
un cert mimero dels que hem inclos en el 7,4% de casos dubtosos.

Val a dir que algunes persones, en el moment d’ingressar a 1’'Hospital de
Nit, presenten unes caracteristiques que els permetrien beneficiar-se d’alguna pres-
tacié piiblica. Perd la seva manca de recursos personals i de coneixement de la
burocricia els ho dificulta. Davant d’aquests casos, la Treballadora Social facilita
les gestions oportunes per tramitar I’obtencié de la prestacid adequada, procurant
sempre convertir aquest treball de gestié en una motivacié al canvi personal, en un




procés que impliqui la persona com a subjecte protagonista de la millora integral

de la seva situacid.

4.2.4 Tipus de treball realitzat en la darrera ocupacié

NRE. D'USUARIS %

A) Sense professié determinada / no ha fet feina mai 2 05
B) Professionals, técnics i similars 4 07
() Personal professional auxiliar 2 04
D) Professionals de 'espectacle (inclosos

feriants, artistes de carrer, etc.) 4 07
E) Personal docent i prof. liberals (mestres,

advocats, economistes, psicolegs, etc.) 2 04
F) Empleats administratius 5 09
G) Agents comercials, viatjants 5 09
H) Dependents de comerg, venedors a domicili i ambulants 25 46
I) Personal d’hoteleria qualificat o amb expe-

ridncia (cuiners, cambrers, ajudants, etc.) 104 19,2
) Serveis de proteccid i seguretat 4 07
K) Serveis domeéstics 11 2,0
L) Agricultors, ramaders, pescadors 72 133
M) Treballadors especialitzats de construccio i

afins (fusters, electricistes, pintors, etc.) 99 18,7
N) Treballadors especialitzats d’indidstria i mineria 13 24
Q) Altres indiistries (artesans, treballadors de

petits tallers, etc.) 10 1,8
P) Operaris industrials, xofers, mariners merc., etc. 8 1.4
Q) Treballadors no especialitzats (peons de

construccié, fregaplats, peons de neteja, etc.) 125 23,1
R) No determinat 45 83
TOTAL 540 100

Les dades de la taula anterior ens confirmen el que avancivem en parlar de la
professi6 dels usuaris: quan ara analitzam el tipus de treball realitzat en la darrera
ocupacié, observam com el grup de “treballa-dors no especialitzats”, que a la taula
de professions comprenia el 9,3% dels usuaris, a la taula sobre la darrera ocupaci6
creix fins el 23,15% (més del doble). En conseqiiéncia, els altres grups de profes-

sions disminueixen en relaci6 a la darrera ocupacid.

Aixo significa que molts usuaris amb una professié minimament especialit-
zada, aixi com la majoria de professionals técnics i qualificats, a la practica ocu-
pen els llocs més inferiors del mercat de treball, amb el que aixd comporta d’inse-

guretat i baixes remuneracions.

4.2.5 Duracié de la darrera ocupacié




NRE. D'USUARIS %

Fins a 1 mes 149 27,6
De 1 a 3 mesos 98 18,1
De 4 a 6 mesos 80 14,8
De 7 a 12 mesos 42 1.8
Més de | any 16 3,0
De 2 a 3 anys 37 6,8
Meés de 3 anys 35 6,5
No determinat 83 15,4
TOTAL 540 100

Amb aquestes dades es fa novament evident la precarietat dels llocs de tre-
ball que han tingut els nostres usuaris anteriorment al seu ingrés a 1’Hospital de
Nit.

Certament, les darreres reformes del mercat laboral dificulten els contractes
estables i de llarga duracié. Nombroses estadistiques de domini piblic ens mostren
com des de fa dos anys augmenta el nimero de certes col-locacions, perd que al
mateix temps el treball sofreix un procés de precaritzacis. Perd pel que fa als
nostres usuaris, no podem comptar aquests motius entre les raons fonamentals de
la seva inestabilitat laboral. Aquesta es deu sobretot als problemes de caire perso-
nal que ja hem esmentat anteriorment, i que podem observar amb més detall a
altres apartats d’aquesta Memoria (necessitats, addiccions, diagndstics médics, etc).

De totes maneres, en una situacié sdcio-econdmica globalment negativa
com I'actual, és natural que les dificultats d’aquestes persones s’agrengin, i que les
possiblitats de trobar una sortida duradora minvin considerablement.

4.2.6 Data de la darrera ocupacié

NRE. D'USUARIS %

1995 199 36,9
1994 146 27,0
1993 40 74
1990-1992 54 10,0

Abans de 1990 43 19
No ha fet feina mai 3 06
No determinat 55 10,2

TOTAL 540 100

Les dades anteriors manifesten 1’existéncia d'un important col-lectiu d’atu-
rats cronics o de llarga durada, ja que sols un 36% dels usuaris han tingut feina
durant I’any que comprén la Membria. Aquesta sola dada ja pot donar una idea de
les greus dificultats per les quals passen la majoria d’aquestes persones.

Comparant aquestes dades amb les dels cinc darrers anys, constatam que la

situacio tendeix a empitjorar. Es a dir, el temps seguit sense ocupacié laboral cada
cop s’allarga més i afecta un major nimero de persones.




4.3 Dades socials

4.3.1 Institucions anteriors

NRE. D'USUARIS %
A) Cap 21 39
B) Alberg Can Pere Antoni 432 80,0
C) Centres Assoc. Es Refugi 4 0,7
D) Centres Assoc. La Sapiéncia 285 52,8
E) Hosp. Psiquiatric Palma 91 168
F) Hospital Joan March 37 6,8
G) Projecte Home 38 7.0
H) Presd 120 22,2
I) Altres 67 124
J) No determinat 26 4.8

Nota jmportant: les institucions consignades en aquesta taula i el seu grafic no
s6n excloents entre elles. Es a dir, un mateix usuari pot haver estat en una o mes
institucions. Per aixd, el nimero d’usuaris aqui no es pot sumar. Pel que fa als
percentatges, s’han comptat sobre el nimero total d’usuaris (540).

En apartats anteriors ja hem indicat la gran afluncia al nostre Centre de
persones que qualificam habitualment amb el nom de transciints. Un dels trets
caracteristics d’aquest col-lectiu és el seu elevat gran d’institucionalitzaci6, ja que
en els seus continus desplagaments recorren amb molta freqiiéncia als serveis sd¢io-
sanitaris, tant d’atencié primaria com especialitzats (treballadors socials munici-
pals, albergs, institucions benifiques, hospitals psiquiatrics, etc.).

Malauradament, les dades de qué disposam no ens permeten indicar amb
precisié el nivell d’institucionalitzacié dels nostres usuaris, ja que en general no
tenim informacié sobre el seu accés a institucions de fora de Mallorca, i també
perqué no tenim quantificats els usuaris que han acudit a serveis socials d’atencid
primaria. Tanmateix, quan efectivament ens consta que la persona ha fet ds d’altres
recursos, els hem comptat dins el grup “altres” de la taula anterior.

Tenint aixd en compte, no volem deixar de posar de relleu alguns aspectes
que vénen il-lustrats per les dades precedents.

Per una banda, és de destacar que el 80% dels usuaris de 1995 han estat
préviament acollits a I’ Alberg Muncipal “Can Pere Antoni” de Palma, orientat
especificament a P’atenci6 de transeints. Aixd significa, per una banda, que la
coordinaci6 entre aquest centre i I’Hospital de Nit és efectiva, ja que el Circuit de
Coordinacié de la Marginacié preveu que tota persona que acudeix a I'Hospital de
Nit, sempre que no hi hagi un inconvenient determinant, abans haura de dirigir-se
a I'Alberg. Aquest aspecte ve confirmat per les dades relatives a la procedéncia
immediata dels usunaris, que veurem més endavant. Perd girant full, també hem de
treure una conclusié negativa: I’elevat mimero de persones que ingressen primer a
I’ Alberg i després a I’Hospital de Nit, demostra les seves dificultats per trobar una
soluci6 a la seva situacié de necessitat.

Destaca també el 52,8% d’usuaris que anteriorment han estat a algun cen-




tre de la nostra Associacié, generalment a 1'Hospital de Nit. També aquesta dada
ens mosira la dependéncia “ciclica” de moltes persones en relacié als serveis d’aco-
llida.

Pel que fa a les tendéncies que s’intueixen comparant aquestes dades amb
les d’anys anteriors, els percentatges que creixen d’una forma significativa sén el
referit a I’ Alberg, per les raons que ja hem assenyalat, el de persones que anterior-
ment ja han estat alguna vegada als centres de La Sapigncia, 1 el de persones gue
han estat al Projecte Home. Valorarem aquest darrer grup quan analitzem les deri-
vacions. En relacié als altres grups, els percentatges es mantenen amb modificaci-
ons molt Heugeres d’un any a altre.

4.3.2 Procedéncia

NRE. ID’INGRESSOS %o
Alberg “Can Pere Antoni” 243 33,7
Altres centres La Sapiéncia 5 0,7
Centres Es Refugi 8 1,1
Altres SS. Socials 17 2,3
Carrer 123 17,1
“Xupano™ 31 43
Presé 7 1,0
Pensié 62 8,6
Vivenda particular 98 13,6
Hospital Psiquiatric 21 2.9
Hospital General 15 2,1
Altres serveis sanitaris 24 33
Fora de Mallorca 39 54
No determinat 28 3,9
TOTAL 721 100

Nota important: els nimeros i percentatges d’aquesta taula i el seu grafic
corresponen als ingressos de 1995 (721), i no al mimero d’usuaris (540), com en
taules anteriors, ja que un usuari que ingressa més d’una vegada pot procedir de
llocs o institucions diferents en cadascun dels seus ingressos,

Vegem alguns detalls que aquestes dades posen de manifest,

En primer loc, s’observa que el nimero d’ingressos procedents de I’ Alberg
“Can Pere Antoni” (243 ingressos, un 33,7%) és molt inferior al mimero d’usuaris
que alguna vegada han ingressat a aquest centre (432 usuaris, el 80%). Aixd és
evident encara que les dades no siguin directament comparables (ingressos/usua-
ris). La rad principal d’aquesta “descompensaci6”, que aparentment posaria en
entredit la bona coordinacié que assenyalavem a I"apartat anterior, &s que ¢l temps
que ha de transcérrer entre un i un altre ingrés a I’Alberg és de sis mesos, i en
aquest interludi moltes persones que necessiten acollida vénen a I'Hospital de Nit,
on no tenim un termini estipulat. La mateixa explicacié tenen els ingressos de




persones acabades d’arribar de fora de Mallorca que no s6n enviades a I’ Alberg.

Pel que fa als ingressos procedents d'altres centres de 1" Associacié Margi-
nats-La Sapiéncia, es tracta de retrocessos o abandonaments d’alguna fase del pro-
grama “Reviure”, o de sortides dels Casals Can Gaza i Can Palerm motivades
generalment per I'incompliment dels compromisos o 1’ abandonament voluntari.

Hem de destacar el descens en el mimero d’ingressos procedents dels cen-
tres de 1’ Associacié El Refugi respecte als anys anteriors. Aix0 €s un indicador clar
que 1'univers social que atenem nosaltres (marginats cronics i alcoholics) i el que
atén El Refugi (toxicomans) estan ben diferenciats, tal com prescriuen els conve-
nis del Circuit de Coordinacié de la Marginacié.

Quant als usuaris que procedeixen directament del carrer, constatam que el
percentatge sobre el total d’ingressos, que entre els anys 1991 i 1994 s’havia reduit
de forma constant, enguany ha sofert un cert increment.

S’incrementa també el mimero d’ingressos provinents dels distints serveis
sanitaris. En alguns d’aquests casos, I'ingrés a 1'Hospital de Nit és per a un breu
termini de temps, en tant que se cerca una alternativa estable, ja que la nostra
manca d’infraestructiura i recursos ens impedeix respondre adequadament a les
necessitats de persones que precisen d’una atencié médica especial i constant.

Finalment, les raons que ht hagi un determinat mimero d’ingressos proce-
dents d’una vivenda particular —fet que sembla paradoxal—, sén muiltiples: joves
derivats pel Projecie Home, que resideixen habitualment a ca seva, dificultats per
poder seguir pagant un lloguer, abandonament de la parella o del nucli familiar,
inici de la fase d’acollida del Programa “Reviure”, entre alires.

4.3.3 Derivacions

NRE. D’INGRESSOS %

Iniciativa propia 547 759
Centres La Sapiéncia 4 0,6
Centres Es Refugi 1 0,1
$S.S8S. Municipals Palma 27 3,7
§8.88. altres municipis 3 0.4
Altres SS.8S. 5 0,7
Caritas 3 0,4
Projecte Home Hospital 38 5.3
Psiquiatric 18 2.5
Hospital General 14 1.9
Altres S5. Sanitaris 23 3,2
Familiars, amics, veins 7 1,0
Policia (Local/Nacional) 19 2,6
Altres 4 0,6
No determinat 8 1,1
TOTAL 721 100

Nota important: com en el cas de les procedéncies, 1 per la mateixa rad,
també aqui els nimeros i percentatges corresponen als ingressos de 1995 i no al
nidmero d usuaris.




Per “derivacié” entenem I'ingrés produit per un acord o compromis amb un
altre servei o institucié que ens envia la persona. Es a dir, no apunta directament a
la procedéncia fisica, sind a la continuacié en el nostre centre d’un procés iniciat a
un altre lloc. Per aixo, si una persona procedeix d’un altre centre perd els seus
professionals no ens I'han enviat explicitament, no el consideram derivat per aquest
centre.

Aixi s’explica que una gran majoria d’ingressos (el 75,9%) es produesquin
per iniciativa propia de I'usuari, amb independ&ncia de la seva estada recent a una
altra institucid.

En conjunt, la diversitat d’institucions de les quals rebem derivacions ens
mostra que el nostre Centre ocupa un lloc significativ dins la xarxa de serveis
socials que hi ha a Mallorca, complint una funci6 tinguda en compte pels professi-
onals del sector. Aixi mateix, aixd ens exigeix un esforg de coordinaci6 que fomen-
ti I"agilitat i el rigor en la presa de decisions.

Com a dada més significativa, apareix I'important increment d*wsuaris deri-
vats pel Projecte Home respecte a anys anteriors (1994: 13 usuaris, 2% del total.
1995: 38 usuaris, 5,3%). Aquest fet respon a I’acord de col-laboraci6 perqué I'Hos-
pital de Nit aculli alguns joves que, abans d’ingressar en régim residencial al Pro-
jecte Home, no disposen de llar o tenen problemes per residir amb la seva familia,
Val a dir que aquest acord resta obert per a altres Programes.

4.3.4 Necessitats detectades

NRE. D’USUARIS %
Serveis H. de Nit / estada temporal 382 70,7
Treball 198 36,7
Tractament alcoholisme 123 22,8
Emergéncia per un vespre 36 6,7
Tractament o control médic 75 13,9
Tractament toxicomanies 51 9.4
Assisténcia a situacié cronica de necessitat 21 3,9
Residéncia / casa assistida 15 2,8
Informacié / gestions socials 27 5,0
Tractament psiguiatric 27 5,0
Suport psicoldgic ' 12 22
Connexié familiar 19 3.5
No determinat 3 0,6

Nota important: les necessitats consignades en aquesta taula i el seu grific
no sén excloents entre elles. Fs a dir, un mateix usuari pot presentar dues o més
necessitats. Per aixd, el nimero d’usuaris aqui no es pot sumar. Pel que fa als
percentatges, s’han comptat sobre el nimero total d’usuaris (540).

Totes aquestes dades s’obtenen a partir del diagndstic que efectua la Treba-
lladora Social en I’entrevista d’ingrés, aixi com també des de I'observacié i el
seguiment personalitzat dels usuaris. Les necessitats que es consignen sén les que
consideram més significatives. Aixd vol dir que no s’indiquen totes les necessitats,
siné aquelles sobre les quals s’intenta plantejar una intervencis. Aixi, per exemple,
€s evident que totes les persones que acudeixen a 1'Hospital de Nit necessiten els




seus serveis. Perd en aquest apartat (A) no hi hem situat els 540 usuaris, sind els
382 que presenten aquesta necessitat com a tret més especific del seu problema.
De totes maneres, com indicivem a la nota de més amunt, un mateix usuari pot
presentar dues o tres necessitats igualment significatives. En aquest cas, les comp-
tabilitzarem totes.

Vegem els elements més destacables d’aquest mapa de necessitats. En pri-
mer Hoc, es nota un increment important d’usuaris necessitats de tractament per
toxicomanies en relacié a anys anteriors. Novament hem d’explicar que el creixe-
ment de derivacions procedents del Projecte Home (toxicOmans abstinents que
inicien aquest programa) és la ra6 basica de I'increment, tot i que també es produ-
eixen alguns ingressos de toxicomans que amaguen ser-ho i es descobreix posteri-
orment.

També és important tenir en compte que I’elevat nimero de persones neces-
sitades de tractament d’alcoholisme no es correspon a les que després iniciaran
algun tipus de terapia. Molts usnaris no reconeixen el seu problema d’alcoholisme.
Durant la seva estada al Centre intentam motivar-los i ajudar-los a assumir la seva
problemitica perqué iniciin un programa de deshabituacid, ja sigui amb nosaltres
0 a un altre servei, perd malauradament només uns pocs ho accepten, com veurem
en analitzar els processos realitzats.

Enguany hem introduit el concepte “connexié familiar”, que no apareixia al
mapa de necessitats de les memdries d’anys anteriors. Creim que aquesta és una
necessitat digne de ser esmentada, perqué se’ns presenten casos de persones que
duen poc temps a Mallorca i que, donades les seves caracteristiques (problemes
psiquics, dificultats evidents per trobar una feina, etc.), dificilment podran trobar
una solucié aqui, de manera que procuram aconseguir el retorn amb la familia.

4.3.5 Processos realitzats

NRE. INTERVENCIONS %

A) Seguiment personalitzat 376 69,6
B) Assist. a situacié cronica de necessitat 21 39
C) Desintoxicacid alcohdlica 46 8.5
D) Interdiccié alcoholica 4 0,7
E) Prova alcoholémia 17 3,1
F) Entrevistes per tractament alcoholisme 16 30
G) Programa “Reviure” (Fase Acollida) 27 50
H) Laborterapia 38 7,0
I) Suport psicologic 29 54
1) Suport atencié psiquiatrica 11 2,0
K) Atencié medica 84 15,5
L) Cooperacié Projecte Home 38 7.0
M) No determinat 39 7.2
TOTAL 746

Nota important: Els processos realitzats no son excloents, i per tant la
xifra global (746) no indica el mateix nimero d’usuaris, ja que una mateixa perso-
na pot haver realitzat diversos processos. Els percentatges si que s’han comptat




sobre el nimero total d’usuaris (540).

Les dades que acabam d’aportar marquen la incidéncia del nostre treball
sobre les persones acollides. En aquest sentit, ens satisfa veure 'augment continu
del nimero global d’intervencions realitzades respecte als darrers anys. Concreta-
ment, Pany 1994 comptivem un total de 263 processos, mentre que I'any 1995
creixen fins a 746. Aixo posa de manifest que la nostra intencié d’oferir un servei
per a la promoci6 integral de la persona, i no un servei dnicament assistencial,
s’estd verificant cada cop més. Paral-lelament, aquest creixement €s fruit de la
posada en marxa de la dinamica de seguiments personalitzats, com veurem segui-
dament.

Donada la importancia d’aquest apartat, sera convenient que vegem amb
detall el significat i els continguts de cadascun dels enunciats que apareixien a la
taula anterior.

A) Seguiment personalitzat: Quan exposavem el nostre model d’interven-
cié (capitol 2), assenyaldvem I'inici d’una dinamica de seguiment personalitzat
dels usuaris. Seguint les directrius del Pla d’Intervencid, durant els primers dies de
'ingrés d'una persona al Centre s’assigna el seu seguiment a un monitor-edu cador.
A partir d’aquest moment, i junt amb els professionals que intervenguin amb la
persona, procurard establir una relacié de confianga nmitua que afavoresqui 1’as-
sumpcié de compromissos i la disposicié al canvi personal. Aquesta dinimica, que
valoram com a molt positiva i creim que haurem d’aprofundir i potenciar, reforga
el cardcter educatiu i d’acompanyament de la feina que es fa en 1'area d’acollida.

A la taula de processos realitzats hem consignat 376 seguiments personalit-
zats, que corresponen al 69,6% dels usuaris. Aixd no significa que el 30,1% que hi
falta per arribar al total de 540 usuaris vagin ingressar al Centre sense ser objecte
de seguiment, sind que aquest no fou significatiu, en la majoria de casos degut a la
curta duracié de I’estada de la persona al Centre.

B) Assisténcia a situacié cronica de necessi-tat: Els 21 usuaris que indicam
(3,9%) sén aquelles persones caracteritzades per la cronicitat de la seva situacié
de necessitat i les dificultats per trobar una alternativa a la seva estada al Centre. La
seva edat avangada, ’elevat grau d’institucionalitzacié (la majoria porten anys re-
sidint a I’Hospital de Nit, tot i que alguns de manera intermitent), la manca de
recursos economics suficients, I’alcoholisme cronic i la salut precaria sén els as-
pectes més rellevants de la seva situacid. En la intervenci6 amb aquestes persones,
tot i que no volem perdre el caracter de promocid i reinsercié social, la tonica
dominant €s la cobertura de les necessitats basiques, I’acompanyament quotidia i
I’atencié a la salut, sense unes perspectives de sortida del Centre a curt termini.

C) Desintoxicacié alcohilica: No tots els usuaris que decideixen iniciar
una terapia per 1'alcoholisme necessiten dur a terme una pauta de desintoxicaci6.
En molts de casos, es motiva la persona perqué passi del consum habitual a ’abs-
tinéncia mitjangant la reducci6 progressiva de les ingestes, per tal que des d’aqui
seguesqui un tractament de deshabituacid, ja sigui incorporant-se al nostre Progra-
ma “Reviure” o a través d’un tractament ambulatori (Servei Municipal de
Drogodependencies de Palma, Alcohdlics Andnims, etc.). Tanmateix, sempre que
I’Equip Terapeutic ho considera necessari, o per prescripcié facultativa, es dura a
terme una pauta de desintoxicaci6 ingressant en régim familiar i amb estricta vigi-
lancia médica.

L'any 1995 hem realitzat 46 intervencions d’aquest tipus (8,5% sobre el
total d’usuaris). La xifra €s lleugerament inferior a la de 1994, quan es va produir




un increment molt important respecte als anys anteriors. Perd no deixa de ser cle-
vada en proporcié al ndmero total d’usuaris, dada que confirma una vegada més
I"elevada incidéncia de 1'alcoholisme entre les persones que acollim.

D) Interdiccié alcoholica: D’entre els usuaris afectats per 1’alcoholisme,
n’hi ha que dificilment poden dur a terme un programa terapéutic de canvi perso-
nal, ja sigui per la seva edat avancada, per una immaduresa personal manifesta, o
per altres raons. En alguns d’aquests casos, si es considera que la persona pot
arribar a I’abstinéncia mitjangant 1’administracié regular d’un interdictor (Colme,
Antabus, o altres), 'Equip Terapéutic li fa una proposta en aquest sentit. Si la
persena I'accepta, Vinterdictor li sera administrat amb control medic, 1 sempre
després d’informar degudament la persona sobre els greus efectes d’una ingesta
alcohdlica quan es pren un interdictor.

Només s ha administrat interdictor d’una manera regular a 4 usuaris durant
el 1995, donat Ielevat risc d’aquesta mesura teraputica. De fet, només s'arriba a
proposar I'administracié d’interdictor quan es té prou confianca en la disposicid i
capacitat de la persona, i després d’un periode adient de conscienciacio.

E) Prova de 1’alcoholémia: Aquest mitja de control de les ingestes alcoho-
liques consisteix en I'ds de 1’alcoholimetre electronic de qué disposam. Quan una
persona ingressa a 1'Hospital de Nit, mitjangant la seva signatura del reglament de
régim intern accepta que en un moment donat podra ser sotmés a la realitzacié
d’una prova sobre el consum d’alcohol. En aquest sentit, moltes vegades realitzam
aguesta prova a persones acollides, d’una manera puntual, per tal de conéixer el
seu nivell de consum alcohdlic.

Perd aqui no comptabilitzam aquestes proves, siné dnicament aquelles que
s han realitzat d’una manera periddica i regular (diariament © en dies alterns). Esa
dir, les 17 intervencions que consignavem a ]a taula corresponen a disset persones
que durant un temps més 0 menys llarg han duit a terme la prova de 1"alcoholémia
amb una finalitat terap2utica: per ajudar-los a prendre consciéncia de la seva de-
pendéncia de 1"alcohol, per motivar-los a reduir progressivament el consum d’una
manera avaluable, 0 com a mitja de control medic.

F) Entrevistes per a tractament d’alcobolisme: Consignam aqui tdnica-
ment els 16 casos de persones que han donat les primeres passes per a iniciar un
tractament d’alcohol, assistint a una o varies entrevistes d’orientaci6 i diagnostic
amb la Treballadora Social, perd que per decisié propia I’han abandonat en aques-
ta fase inicial, o bé han estat derivats a altres serveis terapgutics.

G) Programa “Reviure” (Fase d’Acollida): Tal i com explicivem al capi-
tol 2 (“Model d’Intervencid”™), en 1’ Area Teraputica es duu a terme la primera
etapa del Programa de deshabituacié de 1'alcohol “Reviure”, i indicivem ja els
objectius, la metodologia i les activitats d’aquesta etapa. Per tant, no cal repetir-ho
aqui. Basta indicar que els usuaris que I'inicien, en el moment que I'Equip Tera-
peutic considera oportd s6n derivats a la Comunitat Terapeutica Son Ribes per a
continuar la segona fase del programa terapéutic, que finalitzard amb l'etapa de
Reincercid (tercera fase).

Durant I’any 1995 han iniciat la fase d’acollida 27 persones (un 5,0% del
total dels usuaris), perd no totes s’hi han incorporat de la mateixa manera. Algunes
havien ingressat a 'Hospital de Nit sense una intencio explicita de comengar un
programa teraputic, perd la motivaci6 i el seguiment personalitzat els han fet
decidir-se. Altres han acudit al Centre directament per iniciar el tractament, des-
prés de I’assisténcia a les entrevistes d’orientacié de forma externa (sense estar




acollits). Alguns han necessitat la realitzacié prévia d’una pauta de desintoxicacié,
altres han aconseguit 1’abstinéncia requerida per a comengar el programa amb 'es-
for¢ personal.

H) Laborterapia: Els 103 usuvaris que comptam €n aquest apartat, i que
suposen un 19,1% del total, son les persones que, estant acoilides a I’ Hospital de
Nit, han accedit a aquest servei durant 1’any 1995. Cal fer aquesta puntualitzacid
perqué hi ha un nimero de persones gue, sense haver ingressat al Centre, si que
han realitzat Laborterapia, i naturalment no estan incloses aqui.

Pel que fa als 103 usuaris de "Hospital de Nit que han participat en els
Grups de Laborterapia, val a dir que la decisi6 ha estat presa per part dels equips
d’intervencid, i que es du a terme baix supervisio i control d’algun professional del
Centre. Les raons que aconsellen I'accés a aquest servei sén miltiples: treball
protegit com a suport d’un procés terapéutic, ajuda econdmica puntual per facilitar
la mobilitat en la recerca de treball, per viatjar fora de Mallorca, per adquirir un
complement sanitari no finangat per la Seguretat Social —ulleres, protesis den-
tals...—, per afavorir I’adquisici6 d’habilitats laborals en vistes a I’accés al mercat
laboral normalitzat, etc,

I) Suport psicologic: La situacid de conflicte personal d’alguns usuaris
reclama una atencid professional especifica de suport afectiu, de motivaci6 al can-
vi, d’ajuda per al restabliment de 1’equilibri vital i psicoldgic, etc. Amb aquest fi,
I’Equip Terapéutic compta amb una psicologa, que no realitza la seva tasca com
una activitat individual aillada del context, siné com una intervencié potenciada i
reforgada per la dinamica de treball en equip. Per aixo, les 29 intervencions de
suport psicologic que indicam a la taula de processos realitzats no esgoten tota la
feina de la psicdloga. Aqui hi hem comptat només les vint-i-nou persones que han
realitzat un procés especific d’entrevistes o seguiment psicologic, excloent les in-
tervencions ocasionals, aixi com les orientacions que la psicologa hagi pogut do-
nar als equips d’intervencid en relacié a determinats casos.

J) Suport a Patencié psiquiatrica: Hem consignat aquf les 11 persones
que, estant acollides a 1'Hospital de Nit, independentment de la duracié de 1a seva

estada estan en tractament psiquiatric o reben atencié a 1'Hospital Psiquiatric de
Palma de Mallorca. En aquests casos, la intervenci6 duita a terme pel nostre Cen-
tre es basa en el seguiment coordinat amb els professionals psiquiitrics respensa-
bles de cada cas.

K) Atencié médica: Donada la importancia de les dades sobre 1a salut dels
usuaris, hem preferit consignar-les a part, d’una manera molt més exhaustiva i
detallada. (vegeu I'apartat “4.4 Informacié médico-sanitaria”). Aixi, les 84 inter-
vencions que hem consignat a la taula de processos inclouen només els casos en
que la recuperacié de la salut és I’aspecte prioritari del procés de la persona.

L) Cooperacié Projecte Home; El procés seguit per les 38 persones deri-
vades pel Projecte Home consis teix en la seva estada a I'Hospital de Nit fins el
moment en qué el Projecte Home considera oportii Iingrés en un dels seus centres.
Per tant, 1a nostra intervenci6 amb ells €s minima, limitada al seguiment coordinat
amb els responsables del Projecte.




4.3.6 Motius de sortida

NRE. DE SORTIDES %
A) Sortida voluntaria / abandonament 187 29,6
B) Modificacid situacid laboral 114 18,1
C) Cobrament de prestacié publica 37 5.9
D) Modificacié de la situacid familiar 13 2.0
E) Final temps acordat 122 19,3
F) Alta / final tractament 14 2,2
G) Derivaci6 a un altre servei 63 10,0
H) Ingrés hospitalari 34 5.4
T) Ingrés centre penitenciari 1 0,1
I Incompliment compromisos / expulsid 38 6,0
K) Altres 2 0,3
L) No determinat 7 1,1
TOTAL 632 100

Nota important: els nimeros i percentatges d’aquesta taula i el sen grafic
corresponen a les sortides de 1995 (632), i no al niimero d’usuaris (540).

Hem preferit incloure les dades sobre els motius de sortida dins aquest capi-
tol sobre el perfil dels usuaris, i no en el de les dades estadistiques del servei, ja que
ens aporten una informacié que s’ha de tenir en compte per valorar els resultats
dels processos indicats anteriorment.

De fet, les 187 sortides voluntaries (un 29,6% del total), que quasi sempre
impliquen 1'abandonament d’un procés educatiu-terapgutic iniciat al Centre, estan
en consonancia amb les interpretacions que tréiem d’altres dades: sén simptoma
de la desmotivacié per al canvi, de la dificultat de moltes persones per sortir de la
seva situacié de marginalitat afrontant amb decisié els seus problemes, i expliguen
el moviment “ciclic” de molts usuaris dins la xarxa de serveis socials, especialment
d’acollida.

Per aixd, també hem d’entendre com a ruptura amb el procés personal algu-
nes de les sortides que agui hem consignat com a “modificacié de la situacié
laboral”. En efecte, molt poques sortides laborals gaudeixen d’un bon nivell de
seguretat i duracid, i per tant no impliquen una reinsercié estable en el mercat de
treball, siné una ocupacié temporal.

Naturalment, hi ha raons sdcio-econdmiques, externes a les persones, que
ajuden a explicar aquesta realitat: 1’economia submergida, I’anomenada
“flexibilitzaci¢” del mercat de treball, que des d’un punt de vista social amaga un
creixement de la inestabilitat laboral, i afavoreix ’exclusié els sectors de la pobla-
¢i6 amb menys habilitats o recursos personals, manco preparats per a la competén-
¢ia, manco formats professionalment. Perd sense menystenir la importincia d’aques-
ta situaci6, hem de destacar les raons de tipus personal.

Com ja hem dit diverses vegades, la poca disponibilitat al canvi, la baixa
autoestima, la desmotivacio, etc., s6n factors que influeixen poderosament a Yhora

d’afrontar les exigéncies d’un procés de reestructuracié personal, de recuperacio




de I'autonomia, de restabliment de I'equilibe vital. Per aixd, moltes persones arri-
ben a I'Hospital de Nit perqué no tenen mitjans de subsisténcia i necessiten aliot-
jament, perd quan es troben amb I’exigéncia d’assolir uns compromisos opten per
la sortida voluntiria, renunciant a la possibilitat d’iniciar un procés que, per ventu-
ra, els ajudaria a superar els seus problemes.

Les sortides per “final del temps acordat” (122, un 19,3%) inclouen reali-
tats molt diverses. També aqui, en alguns casos no es perllonga I'estada al Centre
per qué consideram que pot influir negativament en la persona (tendéncia a la
institcionalitzaci6 i cronificacié), o bé perque la persona no estd disposada a re-
novar un compromis o a iniciar un procés de canvi. Perd també hi ha altres motius
dins aquest apartat: superacié d'una necessitat puntual, trobament d’un allotja-
ment alternatiy, sortida de Mallorca, ete. Es sobretot dins aquest apartat on s’ hau-
ria de fer una valoracié de resultats, perd la recollida de dades que hem efectuat no
ens aporta les dades necessaries per fer-ho. Sera en la Meméria de I’any 1996
quan, havent realitzat la recollida de dades mitjancant el Programa “CENTRES”,
podrem dur a terme aquesta valoraci6. Tanmateix, cal indicar que I'important in-
crement de “sortides per final del temps acordat” que s’han produit el 1995 en
relacié als anys interiors, es deu a la dindmica de seguiments personalitzats, que
afavoreix la promptitud i regularitat en la revisié dels terminis d’estada de cada
persona.

Si que podem treure una valoracié positiva de les sortides per “Alta / Final
tractament”. En efecte, aqui hi hem inclds les sortides produides per una millora
qualitativa de la salut quan el motiu d’ingrés era sobretot medic, i les sortides
després de la realitzacié d’una pauta de desintoxicacic. En total, sén 14.

No hi figuren, en canvi, les sortides de les persones que, havent acabat la
fase d’acollida del Programa “Reviure”, sén derivades a la Comunitat Terapéutica
Son Ribes. Aquestes sortides estan englobades dins el grup “Derivacié a un alire
servei”,

No creim necessari comentar els altres motius de sortida, ja que en I’enun-
ciat a la tavla i al grafic, el seu significat apareix prou explicit. Només afegir que
de les 34 “sortides per ingrés hospitalari”, es van produir 2 defuncions a I’'Hospi-
tal General de Palma.

4.4 Informacié medico-sanitiria

La importancia de les dades referides a la salut dels usuaris és prou gran
com perqué li dediquem un apartat especific. Aixi, idd, seguidament oferim ia
informacié que ens permetra copsar el perfil médico-sanitari dels usuaris, aix{ com
les intervencions duites a terme en aquest ambit per I'Equip Terapeutic, i en parti-
cular pel Metge de I"Insalud que visita a2 I'Hospital de Nit.

Igualment, és important destacar la funcié de la Diplomada en Infermeria
en aquest ambit. En moltes ocasions, les persones ateses col-laboren minimament
en les intervencions mediques requerides per a millorar la seva salut, i per aixd el

seguiment quotidia, proper i insistent, es fa absolutament necessari per poder avan-
car.

4.4.1 Diagnostics
Durant.l’any 1995, el Metge ha realitzat un total de 730 visites a usuaris del
Centre. La major part corresponen a controls periddics de tractaments (sovint acom-




panyats de derivacié a especialistes), afeccions de medicina interna, costipats i
estats gripals, odontalgies, i valoracié de resultats d’analitiques i Raigs-X.

Una breu ullada als diagndstics que presentam més avall és suficient per
entendre I’elevada freqiiéncia de trastorns de salut entre les persones ateses, conse-
giténcia de la seva baixa qualitat de vida en tots els sentits. Concretament, algunes
malalties guarden una relacié directa amb el consum habitual de substancies toxi-
ques, i en especial amb el tabac i Ialcohol (sobretot afeccions respiratories i gas-
triques i traumatismes, com es pot veure a la taula segiient). Per aixd, la interven-
cié médica que es duu a terme a I’Hospital de Nit s’inscriu dins el model terapéutic
del Centre: més enlla de les accions puntuals per al tractament d’una afeccié con-
creta, pretén adoptar un caracter preventiu, centrant-se en les causes que originen
els trastorns, i motivant les persones perqué iniciin un canvi d’habits que els aporti
un major benestar integral,

NRE. I’ USUARIS %o
Malalties organiques:
A) Patologies de 1’aparell respiratori 80 14,8
B) Patologies de 1’aparell digestiu 37 6,8
C) Odontalgies 18 33
D) Patologia de 1a pell i subcutinia 22 4.1
E) Malalties endocrines 8 1,5
F) Afeccions precisades d’interv, quirirgica 10 1.8
(3) Patologies cardiaques 10 1,8
H) Patologies otorrinolaringologiques 11 2,0
I) Patologies de ’aparell genito-urinari 8 1.5
J) Malalties oculars
Trastorns mentals:
K) Esquizofrénia 5 0.9
L} Depressié 1 0,2
M) Trastorn mixt de personalitat I 0.2
N) Psicosi 1 0,2
0) Borde-line (deficiéncia mental) 5 09
P) Paranoia 1 0,2
Q) Personalitat maniaca 3 0,5
R) Deméncia i 0,2
Traumatismes:
S) Fractures, contusions, ferides... 42 7.8

Nota important: els percentatges s’han calculat sobre el nimero total d'usua-
ris (540), no sobre la suma de diagnostics. Per altra banda, és evident que un ma-
teix usuari pot patir diverses malalties, i per tant la suma de diagnostics no equival
al ntimero de persones.




4.4.2 Addiccions

NUM. D'USUARIS %
A) Alcoholisme detectat i reconegut 148 27,4
B} Alcoholisme detectat i NO reconegut 30 5,6
C) Alcoholisme dubtés 49 9,1
D) Altres toxicomanies (heroina, cocaina...) 34 6,3
E) Ludopatia 15 2,8
F) Alcohol + altres toxicomanies 32 59
G) Alcoholisme + ludopatia 6 1,1
H) Sense cap addiccio 120 222
I) No determinat 106 19,6
TOTAL 540 100

Les xifres aportades soén prou elogiients per elles mateixes, revelant la greu
realitat amb que ens trobam. Si sumam totes les persones que amb tota seguretat
tenen alguna addiccié (reconeguda o no), arriben fins a 265 (el 49,1%). Perd a
mes, €s logic pensar que la xifra real ha de ser considerablement més elevada, ja
que hi hauriem d’afegir alguns dels casos d’alcoholisme dubtés i altres dels no
determinats (per manca de coneixement suficient). Vist aixd, I’atencié preferencial
al problema de I’ alcoholisme apareix com una necessitat primordial que mereix tot
el nostre esforg i dedicacid.

Podem avangar que a la Memoria de 1996 completarem les dades sobre
addiccions dels usuaris amb la informacio sobre el nivell de consum, tal com pre-
veu la fitxa de recollida de dades del Programa “CENTRES”.

4.4.3 Analitiques, proves i controls

NUM. DE PROVES %

Analitiques generals 127 23,5
Orina 93 17,2
Lues 71 13,1
HIV 41 7,6

Marcadors hepatics 74 137
BK, cultiu 49 9.1
Mantoux 113 20,1
RX trauma 6 1,1
RX tdrax 66 12,2
Altres RX 4 0,7
Ecografies 6 1,1
Endoscopies 1 0,2
Tac 1 0,2
Analitiques d’opiacis i altres drogues 15 2,3
Controls regulars d’alcoholémia 16 3,0
Altres 23 4.3

TOTAL 706
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Nota_important: els percentatges s han calculat sobre el niimero total d’usuaris
(540), no sobre la suma d’analitiques i proves. D’aquesta manera es percep amb
més claretat 1'elevat nimero d’intervencions realitzades,

Aquestes dades ens aporten una informacié molt concreta que ajuda a fer-
nos una idea aproximada sobre els aspectes de Ja salut dels usnaris que requereixen
una major atencié. Per aixd creim convenient destacar-ne els aspectes més signifi-
catius.

Analitiques generals i d’Orina: Moltes persones, en el moment d’ingres-
sar a V"Hospital de Nit presenten un estat de salut precari i deteriorat, perd en la
majoria de casos no acrediten cap informe médic que aporti a la Diplomada en
Infermeria o al Metge un minim d’informacié actualitzada per a poder elaborar un
diagnostic i plantejar una intervenci6. En molts d’aquests casos, €n els primers
dies després de I'ingrés es practiquen aquestes analitiques, especialment impor-

tants per a congixer el nivell d’ afectacié hepatica dels alcobolics.

Lues i HIV: Considerant els habits higiénics i sexuals de I'univers social
que atenem, en alguns casos el personal médic del Centre aconsella la realitzacié
d’aquestes proves, per determinar la possibilitat d’una infecci6 sifilitica o del virus
de 1a immunodeficiéncia humana, ja que si bé és cert que ambdues enfermetats no
tenen simptomes aparents, 2 la llarga poden tenir greus conseqiéncies. Esta clar
que per a la realitzaci6 d’aquestes proves es demana sempre |’ autoritzacié explici-
ta del pacient.

Marcadors hepatics: A part de les analitiques generals i d’orina que asse-
nyalivem més amunt, que €8 realitzen a un gran nimero d’usuaris, quan €s sospita
o detecta una afeccié hepatica (sovint relacionada amb 1"alcoholisme o amb una
hepatitis), s aconsella la realitzacié d’aquesta prova.

Mantoux, RX tirax i BK-cultiu: Com se sap, la tuberculosi és una
enfermetat endémica en el nostre entorn geografic, i té una incidéncia especialment
elevada en persones del perfil que nosaltres atenem (alcobolisme, mala nutricié,
caréncia de vivenda o habitatge insalubre, etc.). Aquestes proves, que es realitzen
per aquest ordre quan la primera ha estat positiva, serveixen per determinar la
possibilitat d’una infecci6 tisica. De tota manera, hem d@’explicar que V’elevat ni-
mero de proves Mantoux realitzades durant 1995 (113, efectuades sobre un 20,1%
del total dels usuaris) es deu a que quan la Diplomada en Infermeria s’incorpora a
I"Equip Terapéutic (gener de 1995), les dades sobre les persones que en aquell
moment estaven acollides a 1’ Hospital de Nit no estaven actualitzades. Aleshores,
juntament amb el Metge, va considerar oportii efectuar una campanya de realitza-
¢i¢ de la prova Mantoux, que vd abastar la practica totalitat dels usuaris d’aquell
moment. Per aquest motiu, la xifra de 1’any 1996 sobre aquesta prova en particular
serd, logicament, molt menor.

RX trauma i altres RX: A primera vista pot semblar contradictori que,
havent-hi un nimero tan elevat de diagndstics de traumatismes (42; vegeu I’ apartat
4.4.1), les proves de raigs-X siguin tan poques. La rad és que les persones que
acudeixen al Cenire amb una afeccié traumatica, per regla general ja han estat
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ateses a un centre de salut o hospital, on se’ls han realitzat les proves oportunes.
Per aixd, si després son acollides a i’ Hospital de Nit i presenten un informe médic
o les mateixes radiografies, no els fem repetir aquestes proves. El que si fem és
derivar aquestes persones, quan ho necessiten, al traumatdleg de referéncia.

Ecografies, Endoscipies, Tac: aquestes proves es realitzen només a perso-
nes que es preveu que faran una llarga estada a I'HN, ja que el temps que transcorr
entre la realitzacié d’una prova i I’obtencié del resultat és relativament larg. Cer-
tament, el diagnostic és important, perd estd en relacié a les possibilitats de conti-
nuar el tractament adequat. Si una persona sabem que fard una estada curta al
Centre (transeiints, emergéncies...), no té masa sentit iniciar un tractament de llar-
ga durada.

Analitiques d’opiacis i altres drogues: A apartats anteriors ja hem explicat
que en principi I’Hospital de Nit no acull toxicomans, sind que aquests sén deri-
vats al centre “Sa Placeta”, segons preveu el Circuit de Coordinacid de la Margina-
ci6. Tanmateix, algunes persones que ens demanen acollida neguen o amaguen el
consum de drogues. Quan una persona ingressa, mitjancant la seva signatura del
reglament de régim intern accepta que en un momernit donat podra ser sotmesa a la
realitzacié d'una prova per determinar ¢l consum d’alcohol o d’altres substancies
estupefaents. Per aixd, quan tenim sospites de consum de drogues, requerim a la
persona I’aportacié d’una mostra d’orina per a la realitzacié d’una analitica. Si el
resultat és positiu, es produira la sortida immediata del Centre.

Controls regulars d’alcoholémia: Com explicivem a I’apartat “4.3.5 Pro-
cessos realitzats” les raons per a realitzar un control regular del consum d’alcohol
a determinades persones poden ser diverses: per ajudar-les a prendre consciéncia
de la seva dependéncia, per motivar-les a reduir el consum, o com a mitj3 de con-
trol médic.

Altres: Hem inclos aqui les diferents proves que es realitzen quan es detec-
ta o sospita alguna patologia concreta: proves hormonals (per detectar afeccions
prostatiques, tiroidees...), nivell de vitamina B12 i acid folic (deficitaris en els
alcoholics), etc.

4.4.4 Vacunacions

NRE. DE VACUNES %

Antigripals 30 55
Antitetaniques 15 27
Hepatitis B 16 3,0
TOTAL 61

Nota important: els percentatges s’han calculat sobre el nimero total d’usu-
aris (540), no sobre la suma de vacunacions practicades.

La majoria de persones acollides a I'Hospital de Nit d’una manera estable
(estada de llarga duraci6) pateixen afeccions respiratdries croniques, que s’agreu-
gen amb un eventual costipat o grip, sobretot a I’hivern, comportant un perill ele-
vat per a {a salut. Les vacunes antigripals indicades es van administrar sobretot a
aquestes persones.




Quan una persona soffeix una contusio, en el moment que €s atesa a un
Hospital rep Ia primera dosi de la vacuna antitetinica, que haura de ser actualitza-
da periddicament. Les vacunes antitetaniques administrades a I’Hospital de Nit
s6n, per tant, les dosis periddiques que s’apliquen a persones que préviament a
I’ingrés havien estat ateses per una contusié a algun centre hospitalari i havien
rebut I’esmentada primera dosi.

Finalment, les vacunes preventives de I’Hepatitis B van ser administrades al
personal del centre que ho va desitjar, ja que donat ¢l risc de contagi es va conside-
rar oportuna la realitzaci6 d’una campanya de vacunacid.

4.4.5 Derivacions a especialistes

NRE. D’USUARIS %

Urologia 6 1.1
Oftalmologia 6 1,1
Cardiologia 6 1,1
Endocrinologia 2 04
Dermatologia 4 0,7
Cirurgia Vascular 6 1,i
Aparell digestiu 5 09
Otorrinolaringologia 3 0,5
Traumatologia 5 09
Psiquiatria 8 1,5
Neurologia 2 0.4
Odontologia 10 1.8
Intervencié quirirgica 2 04
TOTAL 63

Nota important: novament, aqui els percen-tatges s’han calculat sobre el
nimero total d’usuaris (540), no sobre la suma de les derivacions efectuades, per
tal d’ajudar a captar més clarament la interpretaci6 de les dades en relacid al con-
junt de persones atescs.

Es fonamental llegir aquestes dades en relacié als diagnostics que registra-
vem a I’apartat 4.4.1. Tanmateix, algd podria pensar que la gravetat d’algunes
afeccions diagnosticades no ve corresposta amb el nimero de derivacions a especi-
alistes que seria d’esperar. Aqui, igual que en el cas d’algunes proves 0 controls,
s’han de valorar les possibilitats reals d’iniciar o seguir un tractament amb un
especialista. Aixf, per exemple, en el cas de transelints, la previsié d’una curta
estada al Centre desaconsella la tramitacié d’una cita amb un especialista que
potser tardara en poder-se dur a terme. Per altra banda, tampoc no té gaire sentit
una derivacié quan la persona ddna proves d’una nulla disposicié a seguir una
pauta terapéutica. Tanmateix, quan el Metge ha efectuat un diagnostic, encara que
aixd no vagi acompanyat de la derivacié a un especialista, sempre s’informa la
persona de la seva doléncia, perqué decidesqui alld que cregui més oportd.




El passat I d’octubre se celebri el Dia Internacional de les Persones

Majors. En relacié a aguest esdeveniment, la redaccié d’Alimara és congratula
de presentar als seus lectors un seguit d’articles sobre aquest sector de poblacié
i que passam a presentar lot seguit.

En primer lloc trobam uns articles sobre un tema comi, les petites unitats

de convivéncia, les alternatives a I'allotjiament. Conformen el gruix de Uarticle
tres parts diferents, encapgalades per una introduccid al tema. Tot seguint la
breu introduccid, trobam Uarticle «Una casa com a casa», de Robin Currie,
director del Personal Service Society d’Anglaterra. El segueix article «Les
petites unitats de convivéncia: Les alternatives del Grup Salmé», signat per
Bartomeu Barcels, coordinador de I'Equip de Vellesa i Familia de la Comissié
de Benestar Social del Consell Insular de Mallorca. Per iltim, es presenta
Darticle «L’alternativa de I'allotjament», de Tofol Sastre, treballador social del
mateix equip.

En segon lloc es presenta I'article «L’abandonament | maltractaments a

les persones velles que viuen en medi obert», signat per Nofre Bisbal i
Margalida Roig, treballadors socials dels ajuntaments de la Part Forana de
Mallorea, Soller i Campos, i Julia Baltasar i Joan Antoni Salas, psicéleg i
treballador social de Uequip de Vellesa i Familia. Aquest grup de professionals
ha comptat amb la col.laboracié d’Antoni Bustillo, llicenciat en dret i responsa-
ble de la Unitat de Families Nombroses d'aquesta Comissié de Benestar Social.
De tots €s sabut Iexisténcia de maltractaments a infants i a dones, { sobre
ambdds collectius ja es pot trobar literatura; ara bé, tal com afirmen els autors,
«L’abandonament i els maltractaments als ancians son dificils d’entendre per la
majoria de les persones que consideren que tinicament es donen en les
institucions». Fer tant, és un document que es pot considerar una primera
aproximacié al tema des de I"ambit mallorgui,

Per uliim, es presenta I'article «Intervencis psicosocial a la

Mancomunitat del Pla de Mallorca a I'ambit de la vellesa», signat per Bartomeu
Barcels i Joan Antoni Salas, que ens presenta una andlisi de la intervencié
psicosocial a una comarca mallorquina amb uns indicadors d envelliment tant
importants com €s la comarca del Pla de Mallorca, en concret dels pobles que
integren la Mancomunitat Pla de Mallorca. Aquesta anélisi es basa en les dades
de I'Estudi sobre Recursos Socials a la Mancomunitat del Pla.




LES PETITES UNITATS DE CONVIVENCIA

Arran dels contactes establerts amb els membres del Grup Salmé al Seminari
que oferiren a Madrid (desembre de 1995), I'Equip de Vellesa i Familia ha pogut
condixer les seves experiéncies sobre el que denominen «petites unitats de
convivéncia», cases per a persones majors que els permeten un projecte de vida
personalitzat i integrat a la comunitat com alternativa a 1’ingrés a establiments
residencials.

Precisament arran d’aquest seminari rebérem 1’article de Robin Currie, membre
del Grup al Regne Unit, que parla de les seves experiéncies en el tema i que vol
adrecar a aquells majors estrangers que resideixen a Mallorca.

Per una altra part, 'Equip de Vellesa i Familia, des dels seus programes de
treball, ha anat treballant i donant suport (&cnic i econdmic a algunes experiéncies
pioneres a Mallorca (Alard, Binissalem), a la vegada que ha avangat criteris técnics
per emmarcar-les. Dins aquest marc de reflexi6 a partir de la realitat, 5’incorporen
les aportacions de Bartomeu 1. Barceld i de Tofol Sastre, psicdleg i treballador
social de ’equip respectivament.

En la primera aportacié es recullen els elements descriptius i criteris d’intervenci
del Grup Salmé. Juntament amb Vescrit de R. Currie, deu ser la primera difusié
escrita de la feina del Grup Salmé a Mallorca.

En la segona aportacié s’exposen un conjunt de criteris técnics que marquen,
des d’una perspectiva integradora i globalitzadora, I’ aplicaci6 adaptada a la realitat
de Mallorca de les experiéncies alternatives d’allotjament per a majors. Precisament
la conceptualitzacié de «cases de padrins» que proposa I’autor, pot ser una bona
forma de concretar, amb perspectiva oberta, aquests tipus de recursos a la nostra
illa.

UNA CASA COM A CASA

Robin Currie,
Director del PSS™, Liverpool

Amb ’augment del nombre de britnics que, any rera any, s’instal.len a
Iestranger és possible que molts dels que frueixen de climes més temperats hagin
oblidat que ells encara sén capagos de beneficiar-se d’idees que estan inspirant
nous i innovadors apropaments vers I'esment dels majors a la Gran Bretanya. Hi ha
organitzacions que, a través de serveis, pretenen congixer les necessitats de perso-
nes en circumstancies similars a les de tots aquells britanics a I’estranger.

Una d’aquestes organitzacions és el PSS, una entitat independent i no
governamental fundada I’ any 1919 que ofereix un ampli ventall de serveis a individus




i comunitats de totes les edats i estaments socials. El principal objectiu del treball
del PSS és millorar la qualitat de vida mitjangant la qualitat del servei. Aquesta
organitzacid és, a la vegada, pionera i innovadora en aquest punt de vista, explorant
les necessitats socials i les noves i innovadores vies per conéixer-les. Un d’aquests
projectes que realitza el PSS és I'esquema de «Vida en grup protegida» que ha
estat reconegut per la Comissié Europea com a part de I’amplia xarxa coneguda
per el «Grup Salmé». Aquest projecte se centra en la vida en petits grups de majors
com a alternativa a les formes tradicionals d’esment institucionals.

El projecte de vida en grup protegida entra en funcionament el 1985 a Liverpool
i des de 1993 abasta tot Europa.

L’atencié és realitzada per grups de tres persones majors en la comunitat
local. Els residents vinen en una casa normal, céntrica quant als serveis comunitaris
locals. Cada casa comprén arees privades i comunes. L apropament a 1’atencié de
la gent gran és molt flexible i els serveis es creen a la mesura de les necessitats de
cada persona. Algunes, amb un alt nivell de dependéncia probablement en
requereixen molts; altres, per contra, no tants. Aixi 1 tot, cada via, cada sistema
d’atencié s’adapta tot i atenent la seva adiéncia. Les activitats didries es duen a
terme amb la col.laboracié del cuidador que pot adaptar-les, si ho creu convenient,
emfasitzant en les de caire social dins la comunitat Aixd permet als residents
establir contactes i sentir-se una part genuina i viva en 1’area local.

Quant als residents estrangers a Gran Bretanya, la via més significativa és la
de sensibilitzacié cultural que s’aplica en aquestes petites liars. N’hi ha tres, de
llars, en les quals cada actuacié esth dissenyada per trobar les necessitats dels
residents bé siguin somalfs, xinesos o afrocaribenys. Cada llar esti especialment
adaptada, incorporant elements com equips de cuina especialitzats, i en les que
s’hi podran trobar els requeriments culturals dels residents. El cutdador de la llar
parlara la llengua nativa i s’assegurard que mitjans de comunicacié -periddics o
videos- estiguin disponibles en la seva llengua. Aquestes atencions especials han
ajudat considerablement a combatre el sentiment d’aillament resultat d’elements
com I’abséncia de capacitat lingiifstica, promovent un sentiment d’identitat cultu-
ral dins una comunitat estrangera.

Se’ns ha suggerit que aquesta idea pot ser molt interessant per z la gent gran
que resideix a I’estranger, com per exemple Espanya. Aquest tipus de servei adap-
table i orientat individualment permet a cada persona major mantenir-se en contacte
amb la seva veritable identitat cultural alhora que facilita la integraci i el plaer de
la vida dins la comunitat local.

Ens agradaria molt compartir experiéncies i conéixer els punts de vista de la
gent gran que viuen a Mallorca. A la gent gran de la Gran Bretanya, que no podran
viure sols durant gaire temps tot i que desitgin seguir vivint a Mallorca, els poden
interessar aquests projectes?

(*} Personal Service Society. Per a més informaci6 i contactes: PSS. 18 Seel Street,
Liverpool. L. 1 4BE. England. Tel. +0151-707.0131. Fax +0151-707.0039




LES PETITES UNITATS DE CONVIVENCIA:
LES ALTERNATIVES DEL GRUP SALMO®

Bartomeu J. Barcelé Ginard,
Psicoleg.
Coordinador de I’Equip de Vellesa i Familia

1. EL GRUP SALMO

Fl Grup Salmé €s una xarxa supranacional d’organitzacions professionals les
quals promouen petites llars amb suport per a les persones majors com a alternati-
va a I"ingrés a institucions residencials d’ancians. La filosofia del grup es basa a
subministrar suport a la gent major respectant les seves necessitats i eleccions,
treballant per respondre d’una manera personalitzada i operativa a les diferéncies
individuals, ja estiguin basades en diferéncies culturals, de capacitats funcionals o
de salut mental. Aquest grup estén la seva experiéncia prictica mitjangant seminaris,
visites de treball, sessions de treball i entrenament, i articles i conferéncies. El
Grup ha arribat a ser conegut com a Grup Salmé. Com és sabut, aquest peix neda
contra corrent. Es tracta, doncs, d’un nom adient ja que el grup «neda» contra els
corrents del pensament tradicional en el tema de I’ assisténcia als majors mitjancant
macroinstitucions residencials amb criteris de reglamentacid i homogeneitzacio
de les atencions als ancians.

Els principis generals del Grup Salmé sén els segiients:

1. Les persones majors son les responsables de les seves vides i de les seves
cleccions malgrat estiguin malaltes o discapacitades. Elles han de poder exercir els
seus drets en qualsevol moment.

2. El treball dels professionals ha de basar-se en 1a voluntat i les eleccions de la
gent major i no en la seva propia percepcid del que és millor per als vells.

3. Les ajudes i les assisténcies es donen d’acord amb les necessitats individuals
i no estan dictades per cap normativa externa, tal i com passa als reglaments dels
centres residencials.

Hores d’ara s6n cinc les organitzacions involucrades en el Grup Salmé, les guals
foren seleccionades per la Comissié Europca com a projectes exitosos i innovadors
arran de 1’ Any Europeu de la Gent Gran i 1a Solidaritat entre Generacions.

2. EXPERIENCIES DE PETITES UNITATS DE CONVIVENCIA
DEL GRUP SALMO

1. Les cases colJectives de St. Herblain, Franca
Aquesta experiéncia, administrada pel municipi, la formen quinze vivendes
individuals amb espais collectius. Esta plantejada per a persones Iajors que ja no




poden continuar vivint a casa seva o que acaben de finalitzar una llarga estada
hospitalaria i retornen al seu municipi. Hi conviuen persones amb problemes fisics
i altres afectades per trastorns de comportament. Els eixos del projecte pivoten
sobre el treball per restablir una manera de viure el més propera possible als costums
anteriors, una atencid personalitzada i en el fet d’acceptar el repte de la vida fins al
seu acabament. Funciona de dia i de nit amb personal permanent i amb la
col.laboraci6 de serveis d’ajuda i assisténcia domicilidria del municipi. Es trebatla
especificament la preséncia i la participacid de les families, formalitzant-se amb
cada una i I’ajuntament un contracte de serveis 1 compromisos.

2. Antenne Andromeda, Brussel.les, Beélgica

Aquesta organitzacié implementa un projecte dissenyat per a aquelles persones
majors que desitgen evitar la soledat perd conservant la seva independéncia. La
unitat integrada en un conjunt de vivendes socials es composa de sis apartaments
per a cinc residents cada un, amb arees privades i comunes. Els grups de residents
es formen per miitua seleccié mitjangant una série d’encontres entre els candidats,
els quals conformen entre ells amb qui desitgen viure. Una nova admissié es comu-
nica a tots. El respecte a la llibertat individual, les relacions interpersonals de la
vida quotidiana i el suport segons les necessitats per part del persenal dels serveis
locals de suport a domicili, constitueixen la base del projecte.

3. Personal Service Society (PSS), Liverpool, Gran Bretanya

PSS és una empresa de serveis que gestiona vint-i-cinc petites unitats a Liverpool.
En aquest cas, el programa es basa en el concepte de casa en el si d’un barri de
vivendes normals en la qual tres persones majors hi viuen juntes, compartint la
casa i ajudant-se entre elles. Se’ls ofereix els assistents que hi treballen d’entre 2 i
24 hores segons les necessitats. Els majors segueixen vivint a la seva comunitat i
conserven la seva independéncia, a la vegada que reben I’assisténcia i les atencions
que necessiten. Hi ha cases que es presenten com a alternatives a residéncies i
altres que es destinen a persones que surten d’un hospital psiquiiitric necessitant un
important suport terapéutic. Quatre cases acullen majors que pertanyen a minories
¢étniques amb 1'ajuda assistencial de personal de la seva propia émia per tal de
facilitar la integraci6 progressiva. Les vivendes, segons el tipus de residents que hi
viuen, reben les visites de control i seguiment del responsable, d’un psiquiatra i
d’un treballador social.

4. Anton Pieckhofje, Haarlem, Holanda

Aquest projecte disposa de sis cases agrupades al voltant d’un pati central. En
cada casa hi viven sis persones majors que pateixen distints tipus de deméncia,
L’ objectiu consisteix a oferir als residents unes condicions de vida molt semblants
a les de la vida normal, amb ajuda i atencions proporcionades per professionals
durant les 24 hores del dia. Els residents se senten com a casa seva, amb seguretat
i, malgrat patir deficiéncies psiquiques, tenen la sensacié de dignitat personal i
d’independéncia. $’ocupen preparant els seus menjars, rentant la roba i netejant la
casa. Se’ls anima a qué facin petites coses per ells mateixos.

Es destina un petit equip de cuidadors a cada casa, amb la qual cosa els residents
reconeixen els que els ajuden tot oferint-los poc a poc la seva confianga.
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5. Departament per a gent gran i jubilada, Villeurbanne, Franca

Els domicilis col.lectius d’aquesta localitat estan administrats per I'Oficina de
Villeurbane per a persones majors i jubilats, i han estat concebuts en el marc d’un
enfocament global de la politica de vellesa de! municipi.

Es tracta de dues unitats de tretze i deu persones cada una, obertes respectivament
els anys 1.98811.992,iquees troben integrades en altres edificis, a dos barris del
municipi. A la primera unitat s’emfasitza en els espais privats i I'ajuda individual,
mentre en la segona, el projecte més recent, esty destinada a persones majors
afectades de deméncia, per la qual cosa el disseny de I’espai fa que la dimensié
col.lectiva resulti més adient, amb una organitzacié més comunitaria de la
convivéncia.

Cada unitat disposa de cuidadors que garanteixen dia i nit la seva preséncia,
ajuda i companyia. També es recorr a treballadors externs, segons una logica de
continuitat en ¢l domicili.

3. CRITERIS DEL GRUP PER A LA INTERVENCIO EN PETITES
UNITATS DE CONVIVENCIA

3.1. La filosofia del Grup

Els seus plantejaments conceptuals se situen en I’ambit de pensament de Pética
humanista. En conseqiiéncia, consideren prioritari definir els valors tics per a
Iacci6 quotidiana amb els majors, atés que els seus efectes repercutiran sobre ells.

3.2. Els drets dels majors

Siguin quines siguin les seves malalties o les seves deficiéncies, 1’ancia segueix
essent responsable de la seva vida i de les seves eleccions. Aquesta visié romp amb
els conceptes habituals dels professionals que treballen en I’assisténcia als majors.

3.3. Autonomia

Presservar I’ autonomia de I’anci3 implica un profund canvi de perspectiva si es
planteja en el sentit de treballar iniciant la intervencié professional des del desig i
Ieleccis de la persona major, considerada com a ésser responsable. Aixi les coses,
es tracta d’una espécie de canvi copernica en el qual el centre de la intervencid no
es defineix en primera instancia pels coneixements dels professionals i en la seva
competéncia, ni pel pes de la dinamica o inércia de les organitzacions i de la’
burocracia de les administracions, sind per les expectatives del major.

3.4. Renunciar als apriorismes
L’opcié de fons no és altra que renunciar a definir a prioti el que és bo per a
P’ancid. A partir d’aqui, I’estratégia passa per dedicar més temps a escoltar-los, a
escoltar les seves paraules reals i simboliques, per sentir el seu desig. Es tracta de
superar una lectura exclusivament simptomatica de les disfuncions o voluntats dels
majors. Aquest criteri &’intervenci6 que assenyalen quedara molt més clar si posam
diversos exemples reals del Grup:

- Un resident no vol seure mai i, per tant, no pot seure tampoc per dinar. Aleshores,

d’entrada, se li permet menjar dret al passadis.
- Un altre resident vol que li portin el vi directament des del seu establiment al

barri.




- També n’hi ha que prefereixen escollir un dia determinat per a la neteja de la
vivenda i no un dia fix com sol ser el cas a les institucions.

- Quina és la millor hora per dinar o sopar? Tot i que hi ha uns horaris generals,
cada persona ho fa en el moment que troba que li va millor. A les grans institucions
hi ha un horari inamovible, entre altres coses perqué ¢ls toms de feina després de
les vuit s6n més cars. I si a algun resident li ve de gust «resopar»?

- Un major que té reticéncies a posar-se dins una banyera, per molt adaptada que
sigui, no es veura obligat a haver-ho de fer.

3.5. Generalitzacié

El procés &tic que es proposa s aplica a tots els aspectes del projecte i, per tant,
ajudar, curar, respondre a qualsevol problema de vivenda preservant una vida nor-
mal, condueix a optar per petites unitats amb una estructura arquitectdnica que
oferesqui un marc de vida normal. La conseqiiéncia d’aixd a nivell de I’ancia €s
que s’ha de procurar respectar la seva opcid a 1'ambient casola i fer tot el possible
perqué la persona se senti com a casa seva. Per aixd, la localitzacié de I’estructura
té una importancia fonamental; la integraci6 fisica en el teixit local facilita el
manteniment dels vincles i la vida normal en el context familiar.

3.6, Familiarietat

La familliarietat s’aconsegueix mitjangant 1’exercici del dret a disposar
d’elements propis del resident que facilitin la seva identificacié amb el lloc.
L’experincia holandesa preveu que siguin els residents i les seves families els que
moblin no tan sols les vivendes, siné també els espais comunitaris, rompent aixi
amb la uniformitat del mobiliari collectiu, per molt elegant que sigui. A més,
I’espai no és sols un lloc de treball dels cuidadors sind, part damunt de tot, un lloc
de vida per als ancians.

3.7. Sentiment de seguretat

Un estudi realitzat a cinc regions distintes del Regne Unit sobre els factors
d’ingrés en una instituci6, ha mostrat que els temors juguen un paper bastant
important: por a estar tot sol, a ser atracats, a caure. Sovint és un sentiment
d’inseguretat que dicta la decisid o la «eleccié» de deixar el domicili. Per tant, la
petita unitat de convivéncia ha d’aportar seguretat a 1’ancid. Saber que un mateix
&3 a casa seva 1 que qualcd hi roman tant de dia com de nit, que pot intervenir en
cas de caiguda, de malestar, o simplement si se sent tot sol, és un dels avantatges
d’aquesta férmula de convivéncia.

3.8. La lagica del «com a casa»

En connexié amb I’anterior, la «ldgica del domicili» que implica la petita unitat
de convivéncia, I’obliga a funcionar de manera oberta, és a dir, a recolzar-se en els
treballadors externs procedents de la comunitat per realitzar funcions d’ajuda i
assisténcia. Aix® €s aix{ tant per mantenir els lligams comunitaris que ja es tenien
com perqué el pas de col.laboracié amb I’exterior permet rompre amb la logica
institucional que es pot instaurar fins i tot en una estructura de petita dimensi6 si es
funciona en «circuit tancat», com d’organitzacié autosuficient.

3.9. Afrontar el risc
La qiiesti6 del dret al risc és un altre dels criteris d’intervencié centrals i no




precisament dels més facils de pair. Al llarg de la seva existéncia, cada individu
esta permanentment confrontat amb el risc. No obstant, els professionals que
treballen amb ancians fragils i afectats de deficiéncies tenen tendéncia a voler
suprimir els riscos. La permanéncia de la idea de la mort inherent a la vellesa t€
alguna cosa a veure amb el rebuig a assurnir riscos i amb la recerca perseverant de
seguretal, al preu que sigui.

El dret al risc s’accepta a partir del moment en qué ha estat discutit amb la
persona, amb el seu entomn i amb el personal. Per al Grup Salmé, I'ensenyanca
prové del vell, que sap el que és bo pera ell, mentre que s’utilitza la competéncia
del professional per facilitar el respete a les decisions i a 1a seva concrecid.

L experiéncia permet, de nou, aprendre millors formes per resoldre les situacions:
davant diversos episodis de morts de majors a les vivendes, els professionals
procuraven una darrera ajuda mitjancant el recer d’una derivacié hospitalaria. Ara
bé, observaren que amb molta fregii®ncia les morts ¢s produien a les ambulancics
o als hospitals, sempre enfora de la vivenda i sense poder aplicar cap intervencié
médica més enlla de la certificacié de la mort. Aleshores, decidiren conjuntament
amb la resta de majors acceptar que la mort pugui esser rebuda a la vivenda on
viuen tots.

3.10. El factor econdmic

Les autoritats i els planificadors es tornen a plantejar el problema del cost elevat
que ha d’assumir la institucié residencial. Al Regne Unit, a partir del 1.988,
s’orienten vers una disminuci6 de les solucions institucionals en benefici dels serveis
domiciliaris (Informe Griffiths). I”enfocament insisteix en la relacié cost-eficacia
amb la voluntat d’una millor utilitzacié de les finances pribliques. A finals dels
anys '70 el govern holandés, conscient de Iclevat cost dels establiments assistencials,
cerch també vies d’innovacid, les quals, amb una bona informacid, permeteren
creure en possibilitats d’acompanyament més flexible per a situacions de
dependgncia que van des del suport a domicili a la petita unitat comunitaria. ~ Per
la seva part, el Grup Salmé ha estat estudiant la viabilitat econdmica de les seves
experiéncies, trobant-se encara en una fase no tancada. La qualitat de I’ assisténcia
i del «producte» és alta, per la qual cosa els costos s6n importants. Aixii tot, no es
troben al mateix nivell que els costos dels grans complexos residencials als quals,
a les despeses de construcci6 o remodelacié, s’hi han d’afegir les propies de
manteniment.

La preocupacié del Grup Salmé no és tant el propi financament de les petites
vivendes siné qué s’ha de fer per generalitzar les experiéncies. Aixd déna peu a
parlar que pugui haver-hi unes partides econdmiques assignades que tinguin
estabilitat des del marc de la planificacié dels governs en el tema, ja sigui mitjangant
exccucions des de la iniciativa piiblica com des de la privada, o també amb férmules
mixtes. L'administracié pdblica hauria de ser capag de preveure les xarxes
assistencials necessaries treballant cooperadament amb estaments privats. En
qualsevol cas, la cooperaci entre institucions i I"ds de serveis de la comunitat s6n
elements basics per normalitzar I'accés a les petites unitats de convivéncia i al
propi abaratament del cost. :

Igualment, €l suport més O MENYs directe dels professionals no pot deixar pas a
estructures mantingudes sols amb personal voluntari. El voluntarisme pot limitar
les possibilitats de generalitzacié de les experiéncies atesa la seva discrecionalitat




a I’hora d’oferir !’ asisténcia.
3.11. Les resisténcies al canvi

La primera és conceptual. Front als models residencials d’atencié als majors
basats en el manteniment de grans col.lectivitats d’allotjaments d’ancians® cal
reforgar les posicions de canvi que se sostenen a partir de diverses valoracions
critiques. Aquestes critiques front a les grans institucions residencials es basen en
els segiients punts®:

1. Aillament comunitari de les residéncies

2. Abséncia de domini de les persones majors sobre la seva propia vida

3. Pérdua de la intimitat i la individualitat

4. Mode de vida que genera dependéncia

5. Poques persones han elegit realment viure en institucions

Aixi mateix, les persones majors cada cop més manifesten el seu interés d’envellir
a casa seva i de dur una vida normal en el seu context habitual.

La segona resisténcia és institucional. Una condicié important per posar en
marxa experi¢éncies alternatives €s tenir el suport d’una institucié que vulgui assumir
el risc de 'experiéncia. La tendéncia resistent s’expressa en el giiestionament dels
principis i les practiques que incorporen les petites unitats de convivéncia i que
s’han expressat més amunt. L’expressié prictica d’aquesta resisténcia és
I'escepticisme. Gairebé sempre, els resultats aconseguits pel Grup Salmé s’han
trobat al marge del dispositiu normatiu que desconeixia aquest tipus d’estructures
de petites unitats, havent de soportar any rera any la renegociacié del projecte i del
finangament, tot i que algunes experiéncies demostraven la qualitat de assisténcia
que oferien a 1’anci, aixi com demostraven la racionalitat financera de la férmula.

La tercera resisténcia €és contextual. Als inicis, tant per part de la comunitat
com dels propis familiars i visitants. Per tal de respectar els lligams socioafectius
de cada resident, els professionals han estimulat la participacié activa de les perso-
nes properes a ells, defugint decidir per ells. No obstant, més d’un cop aquests
darrers ho han interpretat com a debilitat o error. Certament, sovint les families
cerquen ’alianga amb els professionals per imposar els seus punt de vista al parent
ancia.

Per una altra part, donat que les petites unitats estan organitzades perqué els
majors puguin dur una vida normal, les families poden sentir-se inconscientment
culpables. Com aixi ells no ho saberen fer?; com aixi no saberen estar «a I’altura
de les circumstancies» quan es tractava de gestos senzills de la vida de cada dia?
Aixi, la demanda d’intervencions més médiques i fins i tot hospitalaries, els permet
Justificar ’entrada de I’ancia a una estructura d’acollida. Fins i tot si elles aprecien
el clima de bona convivéncia que hi existeix, cercaran una seguretat médica, en
certs aspectes «més professional» i més institucional, per tranquil litzar-se.

NOTES

1.-  Hem elaborat aquest article amb textos de diversos materials del Grup Salmé,
I"article «Pequefias unidades de vida: retos ético y econdmico» de Robin Currie, Nieck
De Boer i Marie-Jo Guisset, aix{ com amb les intervencions dels membres del Grup,




els debats posteriors i les conclusions del Seminari que el Grup Salmé va realitzar a
Madrid el desembre de 1995, organitzat per PINSERSO amb la col.laboracié de la
Diputacié de Barcelona.

2. Originades en un model médicohospitalari al qual s’hi afegeix, en segons quins
casos, uns criteris de gestié d’establiments hotelers. A la vegada, aquest model havia
servit per superar la tradicié dels hospicis o institucions caritatives per a majors
desassistits o indigents. Queda clar, doncs, que €8 tracta d’un procés historic i, per
tant, no sotmés a valoracions de caire subjectivista o maniqueu (del tipus bo vs. dolent).

Ara bé, no obstant la determinacié en gué el Grup Salmé defensa els seus
plantejaments critics respecte dels grans establiments residencials, també reconeixen
els diversos esforgos realitzats per adequar-los a plantejaments més avangats en
I’atencié als majors. Reconeixen que hi ha establiments anomenats tradicionals que
han procedit a un replantejament total del seu funcionament i s6én també capagos de
proposar un mode de viure conforme als desitjos dels residents i on la col.lectivitat
intenta borrar-se en benefici de I'estar «com a casa».

3.- Per a més informacié pot veure's Willcocks Peace, S.i Kellahero (1987) Private
lives in public places: a ressource based critic of residentiallife in a local authority
old people’s homes. Traverstock. London.




L'ALTERNATIVA DE UALLOTJAMENT

Tofol Sastre Ramis
Treballador social. Equip de Vellesa i Familia

Quan parlam d’un tipus “d’allotjament alternatin”, una “vivenda tutelada”, una
“petita unitat de convivéncia”, hem de valorar fins a quin punt estam parlant
d’una casa, en el més pur sentit doméstic i que no cal matisar més; si és aixi, ens
hem de cenyir al que aquesta comporta, sobretot quant a“simplicitat”, i al “consens”
en la configuracié del que suposa entendre el terme, o almenys, com creiem que
s’ha de dur a terme.

Entre d’altres coses, no estam parlant d’una casa “als afores”, ni moblada amb
clements “estranys™ als seus habitants, ni amb persones desconegudes que la visi-
ten habitvalment, etc... Com totes les cases, hi ha coses més noves i alires de
velles, perd sobretot ha de ser un reflex de les persones que 1'habiten i pel que aqui
€ns ocupa estariem parlant d'un grup de padrins.

Normalment hi ha dues vies, a més de Vingrés a una residancia: a la primera,
“I’acolliment familiar”, el vell passa a virre amb una familia i 1a segona, que és la
que aquf ens ocupa, on aguest compartird una ¢asa amb altres persones com ell o
en una situacié semblant. Ambdés processos s6n diferents i no s’han de mesclar
pretenent que en el primer cas tot es “contractui” equitativament, o que en el segon
¢s relacionin com en una familia.

Els vells que hi viuen sén persones que decideixen deixar de viure a la seva
propia casa (sols 0 acompanyats de la seva familia) per passar a compartir-ne una
altra amb persones de fora per diversos motius com puguin ser, d'una banda,
I'aillament social, solitud, malaltia, mancances d’autoniomia..., iala vegada ga-
nes de compartir, voluntat de participar, ser col.laboradors...; i d"altra, per motius
que no tinicament depenen d’ells o els afecten, com puguin ser cls que presenten la
resta de familia quant a: dificultats dels membres de la unitat familiar per a Iatencié
que es precisa, poca relacié entre els membres que la formen, dificultats en la
convivéncia, ganes d’allunyar-se o desfer-s’en respectivament els uns dels altres,
ctc.

Estam parlant d’un canvi profund en la vida del vell, perd també partim de la
seva voluntat i interés de fer-ho. Aixd porta com a conseqiiéncia un “moviment
intens" en la vida quotidiana i en el sistema de relacions en una persona que des del
moment de la seva jubilacié havia reduit considerablement aquests tipus de processos
tenint tendéncia a un tipus de vida sedentaria, almenys més que quan treballava.
Les condicions de vida s’han d’adaptar a les noves necessitats, com per exemple
passa en una casa “de lloguer”, que suposari despeses als seus Hogaters, i també
suposen noves relacions amb la resta de membres, diferéncies de caricters, aspectes
que s’han de consensuar o compartir...: perd també possibilitats de noves persones
de suport, companyia, etc..,

El que tot el procés anterior sigui més o menys problemitic, dependra de cadascun




dels interessats, amb variables dificils de concretar, treballar o modificar, com la
manera de ser, la preparaci6 per a aquest nou procés, el grau de consentiment a fer-
ho, les necessitats que ho han propiciat etc...

LA INTERVENCIO DE ’ADMINISTRACIO

En el detall del procés fins ara exposat encara no hem parlat de 1" Administracié
Piblica ni de les Empreses o Associacions/Entitats de caire privat que, segons
sigui la seva intencionalitat, poden portar a terme o bé donar suport en la posada en
marxa i funcionament de la casa dels padrins, perqué sense dubte no sempre en
seran protagonistes, acompanyants, ino sabem fins a quin punt controladors de tot
el procés.

Centrant-nos en " Administraci6 Pdblica i en els seus departaments de Benestar
Social, tendeixen a tenir organitzat cada recurs gue posen en marxa, Sempre d’una
manera preestablerta i ordenada, que porti a preveure tots els clements considerats
imprescindibles per al bon funcionament. Aixd suposard que es vulgui traslladar
un “model d’organitzacié de caire institucional” en un recurs que té com a finalitat,
precisament, prescindir d’elements que portin a una institucionalitzacié.

Fins i tot quan es té present el problema abans esmentat i es vol evitar, es
planteja una “reduccié” dels trets institucionalitzadors que sovint es converteix en
un mer trasllat a un nivell més “micro”, perd utilitzant un mateix esquema
d’organitzacio.

Un exemple en concret pot ser més aclaridor: per a una macroresidéncia, un
dels punts claus és el de personal (a vegades és més pel cost que aixd suposa que
per millorar de I’atenci6). A I’hora de contemplar la mateixa qiiestié per a una
inicrounitat de convivéncia, es trasllada el mateix tema d’una manera més reduida.
Aixi, parlariem de menys professionals, a temps parcial, intervencions més puntuals
(el punt continua essent eminentment econdmic, a més de les possibles adaptacions
a les necessitats), quedant ja d’entrada descartada la desaparicio del capitol de
personal i la creacié d’un capitol per al foment de la participaci6 social (per exemple
voluntariat). _

L’exemple anterior reflexa no només una metodologia d’intervencié més
encertada 0 10, sind una “ideologia™ que porta implicita una "percepeid” determi-
nada de com s’ha “d’atendre” els vells i que fa que els canvis no siguin dels de
“girar de cap a peus”, siné més aviat petites modificacions, trasllats dels mateixos
elements d’un marc a Ialtre.

Per tal de superar alguns obstacles que es resisteixen al canvi, es fa necessari
tenir en compte tant els elements de caire socioldgic i antropoldgics de la relaci6
dels vells i la culiura alla on es troben, com els diferents trets psicosocials que hi
intervenen. Tots ells estretament interrelacionats i que ens portarien a considerar
un llistat de factors dels que només en citarem alguns, com sén: la interpretacié
que fan els vells del moén que els envolta, el “paper” que pretén la resta de la
comunitat que aquests assumeixin, la representacié social tant individual com
col.lectiva que es poden fer uns dels altres, la intensitat en els sentiments de
pertinenca al marc social...

Els elements anteriors sén rellevants en el cas que els técnics de I’ Administracié

hagin d’intervenir i s hauria de contemplar com a possibilitat, entre d’ altres motius,




perqué al llarg de la vida d’una persona es donen canvis en profunditat que no
sempre van acompanyats del suport de professionals. Pensem que en ¢l cas de la
vellesa aixd també &s aixi, tant si és per compartir una casa, com per altres giiestions.

Passem a valorar els casos en qué cal la intervencid dels técnics de
I’administracié. A vegades, 1a seva funcié depassa la col.laboracié o la tutela, segons
el tipus de vivenda, potenciant activitats de control, de decisid, de direccid, de
responsabilitat etc., que no sén problematiques pel fet de donar-se en si, siné pel
fet que es fan quan el que es pretén és el contrari. Concretem un exemple aclaridor;
a vegades es porten nombroses intervencions dels professionals amb I’objectin
d’evitar o reduir la dependéncia dels vells cap a les actuacions d’aquests mateixos
técnics; o la direccid ferma des de 1'administracié de la vida a la vivenda quan es
pretén fomentar la seva autonomia, etc...

Amb el parhgraf anterior volem incidir en qué un dels problemes es déna com a
consegiiéncia no dnicament del! tipus d’intervencions que es realitzen, siné també
de ’adequacié d’aquestes al que es pretén aconseguir, on hi influiran factors com
I’origen de la posada en marxa, la disposici6 de cadascuna de les parts, els acords
quant al funcionament, el poder de decisié del que s’ha de fer i com, i sobretot, la
necessitat de participacié en el procés.

Per concretar com ha de ser la intervencié de I’ Administracid, s’han d’haver
tingut en compte els anteriors punts: segons com aquests es treballin es tindra un
tipus d’allotjament o altre. Per exemple, si s’accepten persones sense una completa
autonomia per viure a una vivenda tutelada per 1’administracid, s’ha d’assumir que
aquesta haurd de vetllar per solucionar les mancances que la situacio esmentada
suposen, corn pugui ser dotacid de més professionals, instal.lacié de més mecanismes
adaptats etc...; igualment que no es pot pretendre un funcionament organitzat de
part dels vells quan hi ha una direccid i preséncia diaria de professionals per a
aquesta finalitat.

Es precisa, sempre que sigui possible, un assessorament en el procés que els
vells pensin dur a terme a 1’hora de compartir una casa, si ells ho solliciten. A
vegades, el suport no es déna directament als padrins, siné als professionals de
I’ Administracié de la que dependra la casa dels padrins facilitant les seves funcions
de permetre i potenciar el seu bon funcionament.

Els professionals dels equips especialitzats en el tema de la vellesa i les seves
families, } concretament els treballadors socials responsables del treball amb re-
cursos dedicats a la gent gran, el que pretenem es facilitar aquest procés
d’assessorament tant del marc legal, com sén els convenis, subvencions..., com a
nivell t&cnic quant a la creacié i posada en marxa del recurs, etc...; com, també,
realitzar intervencions que ens permetin avaluar el funcionament dels recursos que
subvencionam per tal d’adequar-los constantment als objectius que motivaren la
seva creacio.

Sens dubte, les activitats anteriors varien notablement si parlam d’unes vivendes
tutetades per a I’administracié o bé ens referim a una casa de padrins que han
decidit viure junts i que demanin ajut per solucionar alguns problemes puntuals.
Ara bé, tant en un cas com en alire, no traslladarem la mateixa intervencié que
realitzariem a les institucions grans a un nivell més petit, com s6n les vnitats de
convivéncia, sind que adequariem la metodologia d’intervencié a la realitat a ob-
servar amb tot el que suposa d’apropament als protagonistes d’aquestes experiéncies
que, malgrat moltes vegades pareixi que és 1’administracid, sén els propis padrins.




’ABANDONAMENT | MALTRACTAMENTS A
LES PERSONES VELLES QUE VIUEN EN
MEDI OBERT

Julia Baltasar, Psicoleg

Nofre Bishal, Treballador Social
Margalida Roig, Treballadora Social
Joan Antoni Salas, Treballador Social

Col.laborador: Joan Antoni Bustillo, Llicenciat en dret

L’ abandonament i els maltractaments als ancians son les maneres més recents
de menyscapte doméstic aparegut com a problema social. Va ser a principis dels
vuitanta quan investigadors immergits en treball amb nins victimes d"aquests abu-
sos cridaren 1atencié sobre aquest mateix fenomen en els ancians.

L’ abandonament i els maltractaments als ancians sén dificils d’entendre per
1a majoria de les persones, que consideren que linicament es donen a les institucions.

Agquest article t€ com a principal objectiu incidir en la sensibilitzacié dels
professionals de "Acci6 Social envers la problematica dels ancians maltractats 1
també d’aquells que pateixen 1"abandé per part dels suposats cuidadors.

Les aportacions que es fan sén fruit d’un treball realitzat amb alguns
professionals dels serveis socials de la comarca de Palma. Cal també destacar una
jornada' de treball on hi participaren la majoria d’aquests, a més d’advocats i per-
sones velles.

No comptam amb dades estadistiques sobre 1a incidéncia d’aquests tipus de
sitnacions, encara que hi ha casos detectats a la majoria de municipis, molts d’ ells,
perd, no classificats com a tals maltractaments, sind més aviat com: “dificultats
d’atendre els membres de la famdlia”; “deteriorament de les relacions familiars™;
«goledat”.... De la qual cosa es pot deduir Pexisténcia d'un problema greu encobert,
de dimensions ara per ara no conegudes pels professionals dels serveis socials,
sanitaris o juridics. A partir del casos detectats i exposats pels diferents treballadors
socials, exposarem el posicionament que entenem que s’hauria d’observar des de
I’atencié primaria.

Sabem que no €s un fenomen aillat ni estrany: “la violéncia 2 la llar és un
fenomen que es déna a totes les classes socials, a tots els paisos, rics i pobres,
independentment de Ja raga, de Jestatuts social, de la dimensi6 de la familia i del
medi, ja sigui urb o rural”2.

Aquesta violéncia pot ser deliberada i donar-se activament (es lesiona
fisicament el vell, o se’l maliracta psicologicament, o §’abusa d’ell en qualsevol
altre aspecte,...); o bé es pot exercir de forma passiva, deixant de tenir cura dell
(deixant-lo amb el mateix bolquer tot ¢l dia; no servint-li aigua o aliments quan té
set o gana; deixant-lo a terra quan ha caigut,...)




Una bona part de les persones velles abans de morir passaran per un periode
de dependéncia pel que fa a les activitats de la vida diaria. La immensa majoria de
les persones que presten aquesta ajuda formen part de I'entorn sociofamiliar®,
Aquestes persones, conegudes com a“Familiars Cuidadors” (FC), no sempre estaran
preparades per assumir 'atencié de la persona vella. La manca de preparacid,
juntament amb relacions familiars desestructurades determinades al llarg de tota
una vida, i ’entorn socioecondmic desfavorable provoquen nivells d’ ansietat i estrés
en la persona cuidadora, fomentant, en definitiva, I’ aparicié de maltractaments o
abandé de ’ancia.

Definicio

No hi ha encara definicions clares ni consensuades sobre 1’abandé i
maltractaments als ancians. En la legislacié existent hi ha diferents definicions del
que &s el maltractament. Per comprovar encara més la complexitat de la qgiiestio,
s’han de considerar els valors socials i culturals de cada familia i comunitat.

Independentment, perd, de la gran confusié que envolta la definicié i els
termes, existeix cert acord sobre els tipus d’abandé i maltractaments, com el
psicoldgic, el fisic, I'econdmic i la violacié dels seus drets.

Quan parlam de maltractaments, tothom entén situacions on la victima pateix
mal corporal provocat per un tercer. En els casos d’ancians, quan apareixen aquestes
sitnacions es donen explicacions poc clares, com caigudes per escales quan hi ha
miiltiples cops.

Poden ser avisos de possibles situacions de maltractaments o abandé:
ingressos hospitalaris en condicions sospitoses, ingrés acompanyat d’una persona
distinta del cuidador habitual o desaparicit del cuidador en el moment de I'ingrés,
o un termini perllongat entre 1’ingrés i el moment de la lesié o malaltia.

En alguns casos és controvertit diferenciar el que és 1’abandé i 1’autcabands,
ja que 'exercici de Ia llibertat personal que fa 1’ancii pot, moltes de vegades,
situar-se en el limit de ’abandé.

I'abandé per part dels familiars, especialment els fills, és sempre dificil
d’identificar. La legislacié no determina de manera contundent la responsabilitat
dels familiars respecte a la cura dels seus majors.

Per una banda, I’art. 143 diu: “estdn obligados reciprocamente a darse
alimentos.. los ascendientes y descendientes. ..”; per altra, hi ha una série d’articles
que condicionen aquesta circumstancia: Iart. 144 dru: “la reclamacion de alimen-
tos cuando proceda y sean dos o mds los obligados a prestarlos, se hard por este
orden: 1° Al conyuge. 2° A los descendientes. 3° A los ascendientes...”. Art. 145
“...Cuando dos o mds alimentistas reclamaren a la vez alimentos de una misma
persona obligada a darlos, y esta no tuviera fortuna bastante para atender a todos,
se guardard el orden establecido en el articulo anterior...”. Art. 146 “La cuantia
de los alimentos serd proporcionada al caudal de quien los da...”. Es a dir, encara
que el codi civil determini I’cbligatorietat de tenir cura dels ascendents, el mateix
codi, seguidament, conté diferents articles que condicionen aquesta cbligatorietat.

Hi ha algunes definicions que il.lustren la dificultat que existeix a ’hora
d’establir el consens en la matéria:

“Abis és qualsevol acte en el que per activa o passiva es realitza mal a
I’ancii sense que sigui restringit a 1’area fisica, sind que inclou I’area psiquica,




econdmica i social” (Shell, 1982).

“Intervencions actives per part del cuidador que provoca mal fisic, psicoldgic
o econdmic a I’ancid” (0. Malley, 1983).

“Qualsevol acte o conducta de la familia o del cuidador principal que pro-
voca mal fisic o mental, o negligéncia a les persones ancianes” (Podnieks, 1985).

Segons Dubin i els seus col.legues, ’ancia abandonat és aquell “a qui les
seves necessitats no es satisfan adequadament en una o més de les segiients arees:
cura personal, nutrici6, atencié méedica i condicions del seu ambient”. El treball
efectuat per aquest equip es divideix en cinc categories: quan el sistema de
subministrament de serveis vessava degut a la demanda; quan I’ancia rebutjava
I’ajuda; quan el cuidador tenia intercssos propis; quan el sistema d’atencié era
disfuncional i quan 1’ancia estava sol.

Dins el ventall d’abusos contra ancians apareixen també 1’econdmic 1 la
violacié dels drets. El primer dels casos va des del robatori cronic de petites quantitats
fins 2 la induccié de la transmissié de béns i recursos econdmics de 1’ancia cap a
familiars, deixant-lo en la pobresa. En el segon dels casos, per ventura els menys
corrents, s"impedeix a I"ancia exercir els seus drets basics de convivéncia, com ara
anar a I’església, reunir-se amb amics, obrir el seu correu personal, etc.

En totes les definicions i descripcions apareix el mal produit, sigui amb
voluntat o no, per un familiar o persona de confianca. El maltractament, Pabis
o ’abandé sempre s’entén dins una relacié de tedrica afectivitat i confianca.
Aquest és I'element clau que fa d’aquestes situacions arees gairebé inexpugna-
bles. La dificultat que comporta la investigacio, la comprovacié de la informacic i
tot el que faci referéncia a la intervencié d’un element extern, fa que sigui urgent
iniciar o enfortir tots aquells instruments necessaris per abordar aquesta
problematica.

Cal insistir, perd, en el daficit d’estadistica referent a la casuistica exposada,
motivada en gran part per la manca &’ uniformitat en les definicions i metodologia;
i com a element substancial, els diferents tractaments que realitzen les legislacions
de cada Estat.

Possibles factors de risc

Aprenentatge: Qualsevol patré de conducta es perpetua mitjancant una
transmissi6 intergeneracional, és a dir, una persona que de jove ha vist com el seus
pares s’ocupaven dels vells de 1a familia ha aprés a fer-ho; per contra, qui els hagi
vist maltractar o abandonar tindrad més possibilitats de reproduir-ho (dficits en el
control de 1’agressivitat de les persones del nucli convivencial).

Conflictes familiars: Per heréncies, pet problemes de comunicacid, per
conflictes anteriors no resolts, etc. es poden produir situacions d’agressivitat, tant
per part del propi vell com dels FC.

Mancances personals: Caracteristiques i recursos psicoldgics individuals
insuficients dels cuidadors i vell.

Nivells_de dependéncia: El nivell d’incapacitat, tant fisica com psiquica,
condicionara la relacié entre esment i cuidador.
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Perfil dels cuidadors i vells maltractats

Les families que recull la bibliografia consultada ofereixen el segiient per-
fil: familia “normalitzada”, amb problematiques de relacid familiar on es viu la
necessitat que el vell mori. Aixo fa que es produeixi un desordre, a vegades voluntari,
a nivell de medicaments i d’aliments. La majoria de vegades el cuidador viu a la
casa de I'ancia i depén econdmicament d’ell. Pateix estrés, la situacid el supera,
sol haver-hi un consum important d’alcohol i farmacs per combatre-ho; hi ha un
deficit important de relacions socials; mostra hostilitat a les entrevistes i a les
ajudes tant socials com sanitiries; perd sovint el control de la situacié.

En el cas de I’anci, ens trobam davant casos que s6n especialment depenents;
portador de problemes ifo conductes andmalas; presenta lesions dificilment
explicables; mostra signes de malnutricié i manca d’higiene; 1’aillament social és
destacable.

En tots els casos el vell nega els fets i fins i 1ot els justifica. Sobretot perque
el vell sap que depén del seu cuidador i aquesta feblesa 1'impedeix expressar
qualsevol tipus de queixa.

En determinats casos, el vell no relaciona la seva situacid precéria amb
1"accié del cuidador.

Un cas paradigmatic és la idea del propi vell de ser una “nosa” i per tant no
mereix cap tipus d’atencié. Aquesta idea pot anar relacionada amb els models
predeminants a la societat actual: “tot alld que no produeix no ens serveix™,

El propi vell, en moltes d’ocasions, té una gran sensaci6 de solitud, no té
cap altre lloc on anar.

Intervencié dels professionals dels Serveis Secials

Com hem assenyalat anteriorment, els casos de maltractaments sén
dificilment constatables, més aviat els casos detectats s6n dnicament sospites, moltes
d’elles plenament justificades per informacions contrastades, perd sense la
confirmacié final. Les dendncies sén gairebé inexistents.

Aquests condicionants dificulten notablement 1’actuacié dels professionals:
no disposen d’instruments clars per a la intervencié directa. L' actuacié s’ha de
realitzar en un domicili particular on I'entrada dependra de la voluntat del propietari;
la informaci6 que es t€ generalment és incompleta o retallada; i com ja hem
assenyalat, la col.laboraci6é amb la propia victima sol ser minima o inexistent. Ara
bé, aquests mateixos condicionants determinen la importincia de la intervencié
dels professionals i, a la vegada, la necessitat de definir la metodologia.

El primer objectiu ha de ser sensibilitzar les institucions sobre I’existéncia
d’aquesta problematica extremant 1’atencié envers aquesta poblacié.

Dit aixd i reconeixent Ja dificultat en qué es troben els professionals d° Atenci
Priméria, per abordar aquests casos exposam alguns elements que caldrd contemn-
plar, tant en les accions preventives com a ’hora de Ia intervenci6 directa en el cas.

Accions preventives: Donar suport a la familia a diferents nivells: técnics,
economics, psicoldgics, per prevenir la situacions de risc; i també a nivell
comunitari s’han de promoure programes per a familiars cuidadors.

Es important que les generacions joves coneguin també els elements




positius de les persones majors, tot alld que ben segur els poden oferir.
Les persones majors s6n una font de coneixements i experiéncies, 1 poden
donar Tlum a moltes preguntes que els més joves es fan sovint.

Cal prestigiar la figura de les persones majors dins la comunitat,
revaloritzant el seu paper. En aquest sentit i per reforgar aquests aspectes,
s poden posar en marxa programes que permetin ¢l contacte entre joves
i vells, tant a I'ambit escolar com a les associacions de tercera edat.

Accions assistencials: Davant la sospita del maltractament o abandé s’ha
d’actuar el més rapidament possible per confirmar la situacid. Cal con- -
trastar la informacié amb altres professionals o serveis, aixi com fonts
informals (veins, familiars,...}. La impossibilitat d’ intervencio directa que
es d6na en la majoria de casos, obligara a plantejar diferents estratégies
d’abordatge de manera parallela o cn ziga-zaga.

La intervencié del Treballador Social convé sempre que sigui coor-
dinada amb altres serveis i professionals de la comunitat. A un primer
pivell cal una visita domiciliaria del professional. Hi pot haver diferents
excuses (estudis, oferiment de serveis, informacié sobre prestacions,...).

Si hi hagués negativa per part del cuidador o el mateix ancia, podrem
comptar amb la intervencié dels serveis sanitaris. La informacié i suport
que pot trobar amb els serveis sanitaris (metges i infermeres) té una
importancia de primer ordre. A I'hora de plantejar una estratégia
d*intervencié, la informacié que es pot obtenir de 1"ambit sanitari situard
de manera més concreta el nivell de la problematica. Una demanda del
metge suggerint una revisié o una visita ens serd de molta ajuda. Una
negativa per part del cuidador, o intents de retardar la resposta, reforgara
les nostres sospites.

En el cas reiterat de negatives d’atenci6, ja sigui a nivell social com
sanitari, podrem demanar la col.laboracié de la policia local, prévia
informacié del cas -segurament ja en tindran concixement-.

Encara que els diferents intents siguin esglaonats, s’ha de mantenir
sempre un intercanvi d’informacié entre les persones que hi intervenen,
recollint tota la informacié disponible. No cal tampoc que hi participin
més serveis o professionals dels necessaris: la informacié i les iniciatives
¢’han de mantenir el més controlades possible.

Tota la informaci6 recollida, contrastada i sistematitzada, ha de ser-
vir en casos extrems per sollicitar la intervenci6 del jutge o fiscal.

En els casos que el professional hagi pogut accedir al domicili o
I’ancia hagi estat entrevistat tant pels serveis sanitaris o socials i es
confirmin les sospites, cal separar-lo del cuidador.

Si es déna aquest cas, perd I’ancia nega la situacié i es nega a aban-
donar el domicili o qualsevol intervencié dels professionals, ¢és important
mantenir la relacié amb ell. Cal establir un nivell de confianga; que I’ancia
percebi el professional com aliat seu i no com a adversari. Aquesta relacié
permetra explicar-li quins son els seus drets i donar-li confianga per recla-
mar-los.

En tot el procés cal no oblidar la coordinacid constant amb la resta
de serveis i professionals implicats en e} cas. L’&xit de la intervencid




dependra del nivell d’exactitud que s’hagi aconseguit a I’hora d’identificar
la problematica i aquest depén clarament de la capacitat d’analitzar les
diferents informacions de diferents ambits. Aquest procés passa
obligatoriament per un treball conjunt i coordinat entre els diversos
professionals.

Normativa juridica (Codi Penal)

El nou codi penal de 1996 contempla una extensa relacié de delictes que
fan referéncia directa o indirectament als casos d’abandonament i maltractaments
a ancians.

Com a norma, el codi entén que la condicié de parentesc constitueix un
agravant en I'execucié de delictes -art.23- “...Comeo regla general se viene enten-
diendo que en los delitos que tienen un contenido de caracter personal opera como
agravante...” (SSTS 27/12/91).

Aquest agravant no ve, perd, determinat per la qualitat de ser familiar, sing
pel que significa ser-ho. La condici6 de familiar va Iligada a la relaci6 de confianga
i quan aquesta confianga ha estat utilitzada per cometre amb més facilitat el delicte.

La relaci6 familiar és present, si no en la totalitat, si en la immensa majoria
de les situacions on hi ha maltractament o aband6. Precisament els Lligams familiars
constitucixen un marc que, inicialment, protegeix 1’agressor del control de
I"administracid.

L'abiis de la confianga es recollida com un agravant “...no solamente que
exista una relacion de confianza sind que el autor se aproveche de la misma faltan-
do a los deberes de lealtad y fidelidad del propietario...”. Aquesta condicié es
déna molt en els casos de robatori o ds dels estalvis de persones majors; per tant,
no nomes es castigaria la substraccié dels diners, sind que la pena es veuria agreujada,
Jja que s’aprofita de la bona voluntat de la victima -art. 22.6-.

L'article 148, que fa referéncia a les lesions fisiques o mentals que es puguin
produir en una persona, contempla entre d’altres casos, que si la victima &s un
menor o un incapacitat, la pena es veura agreujada.

A T'article 226 es contempla castig per aquell que deixa de complir
I'assistencia inherent a la patria potestat, tutela, guarda o acolliment familiar o de
prestar I’assisténcia necessaria legalment establerta a descendents, ascendents o
conjuge en situaci6 de necessitat. En aquest cas, no es pot perseguir Iinfractor si
no hi ha una dentincia prévia; aquesta prescripcié reforga la necessitat de dentincia
per part de la persona abandonada, en el cas que I"administraci, ja sigui a través
dels serveis socials o sanitaris, hi hagin d’intervenir.

Més endavant trobam un article, el 619, que fa una referéncia més explicita
a la problemitica que ens preocupa: “serdn castigados con la pena de multa de
diez a veinte dias los que dejaren de prestar asistencia o, en su caso, el auxilio que
las circunsiancias requieran a una persona de edad avanzada o discapacitada que
se encuentre desvalida y dependa de sus cuidados™. 8’ aprofita de 1a bona voluntat
de la victima.
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1. EMMARCAMENT

La Mancomunitat del Pla es configura com un referent de les actuacions de
I'Equip de Vellesa i Familia, aixi com unitat d’analisi del territori coherent i
homogénia.

Les caracteristiques demografiques, socials i culturals dels pobles que confor-
men la Mancomunitat fan recomanable una intervenci6 global del seu conjunt.

Els 13 municipis de la Mancomunitat presenten tend2ncies regressives quant a
la seva estructura de poblacié. Sén els municipis que tenen els indexos més alts
d’envelliment i sobreenvelliment (relacié de la poblacié major de 74 anys amb la
de 64).

L'important envelliment de la poblacié i, per tant, la preséncia com element
singular de la comarca de necessitats socials a 1'ambit de les persones majors, han
determinat aguesta intervencio, consensuada amb els Serveis Socials de la
Mancomunitat del Pla, de caracter global.

La base d’aquesta col.laboracié entre el CIM i la Mancomunitat del Pla, a
I’ambit de 1a vellesa, parteix de 'elaboracié de Iestudi sobre les necessitats socials
de les persones majors usuries d’algun dels Serveis Socials d”Atencié Primiria,
especialment el SAD. Aquest estudi té com a resultat el docoment “Envelliment i
intervenci6 psicosocial als municipis de la Mancomunitat del Pla”.

A partir d’aquest document i dels diferents contactes establerts amb els respon-
sables tecnics de la Mancomunitat, s’aprova per part del Servei &’ Acci6 social i
Sanitat del CIM la proposta de nivells i continguts de col.laboracié entre aquest i
¢ls §8.85. de la Mancomunitat. Aquesta proposta determina els Ambits d’actuacié
de I’Equip de Vellesa i Familia en el territori, aixi com la col.laboracié amb els
$8.SS. de la Mancomunitat.

L estudi realitzat completa un altre anteriorment elaborat, igualment en
col.laboracié entre ambdues institucions. El primer estudi feia referéncia a set
municipis de la Mancomunitat!, amb una descripei6 general del sector dels majors,




de les necessitats detectades i propostes d’actuacié. Donat que ja existia aquesta
informaci6, ha semblat més oportd que aquest nou treball se centras a recollir la
informacié dels mateixos usuaris.

El document final recull els resultats del propi estudi, aixi com mesures perala
intervencié psicosocial,

2. ASPECTES DE LESTUDI SOBRE RECURSOS SOCIALS DELS
SECTOR DE LA VELLESA

Entre els diferents apartats d’aquest document hem de ressenyar alguns apartats.
En primer lloc, la presentacié de les dades demografiques dels diferents municipis:

Taula 1. Indicadors Seciodemogrifics i d’envelliment

MUNICIPIS Poblacic total | Pob. de 65 § més anys | Pob. de 75 i més anys % Pob. 65 i més % Pob. 751 més
1991 sabre total poblacié | sobre total poblacié
ALGAIDA 3.164 751 155 23,14 B1,22
ARIANY 853 217 92 2544 10,79
COSTITX 804 169 n 21,02 8,96
LLORET 814 184 80 22,60 9,83
LLUBI 1.968 422 208 21,44 19,57
MARIA 1.769 413 287 23,35 10,57
MONTUIRE 2.048 512 227 25,00 11,08
PETRA 2.640 592 mn 2242 11,40
SANT JOAN 1.666 418 175 509 10,50
SANTA EUGENIA 915 207 93 22,62 10,38
SENCELLES 1.665 0 190 2342 11,41
SINEU 2.580 377 233 22,36 9,88
VILAFRANCA 2137 454 189 23,12 8,84
MANCOMUNITAT 23.023 5.346 2.526 2322 10,97
MALLORCA 563,187 83470 35.576 14,69 6,26
BALEARS 709.146 100,370 42.835 14,15 6,04

Segons podem observar, els municipis de Ia Mancomunitat presenten uns valors en
els seus indicadors que no només confirmen la tendéncia general que hem ressenyat,
sinG que se situen molt per damunt dels parametres mitjang, no només pel nombre
de majors, sin6 per I'envelliment progressiu i la dinimica regressiva de Ta poblacid.

Fonamentalment, es tracta de municipis que destaquen per damunt de 1a majoria
de pobles, i per damunt de la mitjana de Mallorca i de Balears. Es tracta d’una
realitat que s’explica® per la incidéncia dels processos d urbanitzacid i emigracié
que s6n Iorigen de la segregaci6 espacial de les persones majors.

El pes de la preséncia agricola a Mallorca, i el “Pla de Maltorca” no és una
excepcid sind un exemple gairebé paradigmatic, modifica la seva tendéncia i passa
a disminuir davant I"augment del pes de la dedicacis productiva al turisme, implicant
una revaloritzacié de les terres estérils de la costa, la subsegtient urbanitzacis moltes
vegades accelerada i a '¢xode de la poblacié dels pobles de I'interior a la capital o
a les zones turistiques,

Els municipis agricoles del Pla van perdent poblacié de manera sostinguda
configurant progressivament una estructura de poblacié envellida i una dinAmica
de creixement poblacional regressiva. En definitiva, uns municipis cada cop menys
poblats i cada cop més vells®.

Aquestes dades no fan altra cosa que ratificar la necessitat d’una intervencis




especifica, a nivell territorial i a I’ambit de la vellesa, per part del CIM.

La poblacié estudiada, com ja s’ha esmentat a la presentacid, és el conjunt

d’usuaris dels $5.8S. de la Mancomunitat. Aquest plantejament de recollida, basat
en les declaracions dels propis interessats, té diversos riscs, entre els quals cal
destacar:

1.

2.

3.

El plantejament d’intervencions generals des d’una dptica de planificacio de
recursos §'ha de fer amb prudéncia.

Es disposa d’una informacié de només una part del sector de majors, que
precisament ja rep, en la majoria dels casos, algun tipus de servei.

No es pot controlar el tipus i nivell de la informacié o desinformacid dels majors
enquestats respecte de tots els tipus de recursos possibles per a ells, podent-se
facilitar que es decantin vers els que ja coneixen en detriment d’altres.

Que si I’aplicacié del recurs no ha de ser immediata pot distorsionar la resposta.
En la mesura que a I’hora de passar I’entrevista quan 1’usuari es mostri favora-
ble per a un determinat recurs, una vegada passat el temps, i s’ha d’aplicar
aquest recurs, la seva opinié pot haver canviat.

No obstant aquests riscs, presenta per altra banda diversos avantatges:

5.

Donada 1a dimensié de la mostra, es poden realitzar aproximacions analitiques
a nivell de Mancomunitat.

Es disposa d'una informacié directa de cada usuari actual i també dels potencials
connectats ja amb els Serveis Socials.

Es poden confirmar les situacions detectades a Pestudi de 1991 i avangar vers
una millor definicié de serveis a aplicat.

Permet plantejar la fitxa de recollida d’informacid no tant com entrevista d’ opinié
siné com entrevista de valoracié técnica, és a dir, un instrument de recollida
d’informacié objectiva que permet la valoracié técnica, més que la recollida
d’opinions.

Realitzada en aquests termes, es disposa d’un instrument técnic que facilita la
intervencié immediata amb els recursos disponibles i facilita una valoracié per
a la planificacié i orientaci6 de les necessitats actuals i previsi6 de futurs recur-
80S.

3. DADES RECOLLIDES.

S’ha confeccionat una fitxa per a la recollida de la informacié que reuneix cls
segiients indicadors*:

Municipi.

* [dentificacié de 1'usuari (nom i daia de naixement).

* Estat civil.

* Nucli de convivéncia.

* Contactes familiars. _

* Nivell d’autonomia en les Activitats de la Vida Diaria.
* Malalties gue pateix.

* Vivenda (tinenga, dotacié) i condicions.

* Valoracié t8cnica (obert).

* Possibles recursos a aplicar (suport a domicili i alternatives a la convivéncia
al domicili).

z
£
H




3.1.Edat
En aquest estudi s’han considerat tres grups d’edat.

El primer interval és el de menors de 635 anys que, Idgicament, s6n minoria (41,
9,23%Y . La preséncia d’aquest grup s’explica per estar entre els 60-65 anys, utilitzar
recursos socials i ser, si més no, futurs usuaris.

El segon interval d’edat considerat va dels 65 anys als 74 anys i és el grup que
segons els cxperts correspon a la tercera edat o als vells-joves. Amb 128 persones
representa el 28,83% del total de majors entrevistats.

Finalment, hem considerat el grup de 75 i més anys, grup de la quarta edat o
dels vells-vells, que representa un total de 275 majors (61,94%).

Practicament a tots els municipis i, pel que més ens interessa, a la Mancomunitat
globalment considerada, la proporcié més alta ve representada pel grup de més de
74 anys. Seria important, coneixent les dades demogrifiques i d’envelliment que
hemn comentat al capitol anterior, saber quina proporcié hi ha a la Mancomunitat
de majors de 74 anys davant la mitjana d’esperanca de vida® com també, i sobretot,
per I'esperanca de vida sense incapacitat”. Ara per ara, no tenim aquesta dada perd
el que explica la gran preséncia del grup de majors de 75 anys és el tipus de seleccié
de poblacié utilitzat. De fet, demograficament parlant, el pes del sobreenvelliment
a la Mancomunitat estaria entre el 38,26 de Vilafranca -en el Ilindar més baix- i el
50,24 de Petra -en el més alt- passant pels indexos centrals com els de Montuiri
(44,34) i Sineu (44,19). 1 és que 9 dels 13 municipis®, tenen un fndex de
sobreenvelliment superior a la mitjana de Mallorca, perd no tenen I’index desco-
munal que s’obté de la mosira d’usuaris de 1’estudi.

Una alira consideraci6é que hem de fer és que, detectada la tendéncia a
I'envelliment i la major esperanca de vida actual, anird incrementant-se el grup de
sobreenvelliment, amb les repercussions assistencials corresponents.

3.2. Sexe i estat civil

El nombre de dones és de 279 (62,84%) i el &’ homes 165 (37,16%). L’index de
feminitzacié del col lectiu estudiat és del 59,13%. La majoria dels entrevistats s6n
casats (181; 40,77%) seguit a pocs punts del grup de vidus (159; 35,14%). El tercer
grup en consideracié €s el de fadrins (94; 21,17%). Pel que fa a aquest indicador, és
important tenir en compte la implicacié de parella cuidadora per als que estan
casats i de solitud per als vidus/vidues i els fadrins/es. De fet, quan facem referdncia
a I'indicador “Nucli de convivéncia” podra observar-se aixd amb més precisio.
Aixi mateix, podem considerar la possibilitat de parelles de majors i la conseqiiéncia
que es desprén sobre les possibles actuacions assistencials de cura familiar.

3.3. Nucli de convivéncia

Les implicacions assistencials de I'indicador “Nucli de convivéncia” no sén
només per al cas de la solitud, siné també per al cas dels possibles cuidadors
familiars, €s a dir, membre 0 membres de la familia que atenen el major quan ho ha
de menester en les seves activitats de la vida diaria. Aixi, observam que el total de
familiars cuidadors potencials serien els que es derivarien de nuclis de convivéncia
on hi ha el marit/dona, fills o altres familiars. Tindriem aix{ un total de 291 casos
(65.54%) en el quals el seu nucli de convivéncia podria implicar Ia preséncia po-
tencial de familiars cuidadors.

Per una altra part, si tenim en compte el fet que el 35,81% dels majors estan
vivint amb el marit o la dona i que I'envelliment, agrupant majors de 65 i 75 anys,




arriba al 91% del total de la mostra, podem pensar que el nombre de majors amb
envelliment i sobreenvelliment que viuen amb una parella també major® pot repre-
sentar una xifra molt alta. Donada la soledat del major o |'edat avangada de altre
membre de la parella, totes les tasques de les activitats de Ia vida diaria es veuen
dificultades per dur-se a terme amb un nivell de satisfaccié suficient si no es fan
amb I’ajuda assistencial especifica (professional) o la de familiars cuidadors amb
suport.

3.4. Contactes familiars

El que hem observat a la mostra del present estudi és que, centrant-nos més en
els contactes amb els fills, aquests eren diaris en el 43,02% dels casos. No és el
grup de contactes majoritari si consideram agrupadament els contactes amb altres
familiars o bé diaris o amb alires fregii¢ncies (208; 46,84%).

Ara bé, si consideram els contactes diaris, tant de fills com d’altres familiars,
tenim un total de 295 casos (66,4%). Per tant, podem establir una previsio respecte
que hi ha un suport informal al major en el sentit amb el qual inicidvem aquest
apartat (d’ajuda, companyia...), perd també, i vistes les edats dels majors, no podem
descartar les tasques assistencizls dels cuidadors familiars, amb totes les nccessitats
de suport, tant cap a la seva feina com cap a ells personalment i familiar.

3.5. Malalties que pateix

Les xifres que ens apareixen assenyalen una preséncia majoritaria de patologies
de I’aparell circulatori!® amb el 29,05% (129 majors), seguides de les patologies de
I"aparel! locomotor i teixit conjuntiu'! amb e121,40% (95 majors) i de les patologies
diverses amb el 18,24% (81 majors) que desconeixen qué inciouen. Convé tenir en
compte els 72 majors (16,22%) que ens assenyalen lesions i efectes diversos amb
repercussié sobre les activitats de la vida diaria,' si bé aquest darrer grup de
patologies no sén les viniques que afecten el desenvolupament normal de les activitats
de la vida diaria. Per aixd, és facilment previsible la localitzacié de majors amb
dificultats per a la realitzacié de les activitats quotidianes perd que figuren a altres
apartats de patologies. Cal insistir en qué és del tot convemient conéixer la prevalenca
del grup de malalties mentals®, ja que sén un conjunt de patologies amb un gran
impacte no només en la poblacié de majors, sin, sobretot, en les activitats
quotidianes dels cuidadors d’aquests majors.

3.6. Vivenda

D’aquest apartat hem tingut en compte el régim de tinenga, les condicions i les
dotacions amb les quals estan equipades, si bé sols podrem tractar les dues primeres.

Pel que fa a la tinenga, la majoria (279; 62,84%) dels enquestats assenyalen
que en sén propietaris. Segueixen els grups dels que estan en usdefruit (100; 22,52%),
situacié de relativa freqitiéncia quan els majors passen els seus béns en donaci6
reservant-se Iestatus d’usufructuari.

Quant a les condicions de la vivenda, no consten déficits en el 87,39% dels
casos. El restant percentatge es divideix en problemes basicament d"humitat (7,88%)
i de barreres arquitectdniques (3,83%)

3.7.Recursos a aplicar
Aquesta part de Iestudi contempla la valoracié de quin tipus de recursos serien




susceptibles d’aplicar “a priori”. No es tractava d’una informacié contrastada sing
d’una aproximacié que a vegades s’ha confés amb el recurs que ja s”aplicava (SAD,
basicament).

Les respostes recollides per I’entrevistador no eren excloents, per la qual cosa
s’entra en el camp de possibles recursos a aplicar que poden solapar-se entre ells
(menjador, menjar a domicili, SAD, Centre de Dia) o que saturen de serveis a un
mateix usuari (SAD, telealarma, menjador, menjador a domicili, bugaderia, centre
de dia).

Per tant, presentam els resultats recurs a recurs recordant aquesta no exclusi6 i
que ens interessen, sobretol, les tendéncies que presenten.

Aixi mateix, hem de recordar el que deiem a I’emmarcament &’ aquest treball,
quan assenyalivem que no controlavem el tipus i el nivell de la informacié o
desinformacié dels majors entrevistats respecte de tots els tipus de recursos possibles
per a ells, podent-se facilitar que s’inclinin vers els que ja coneixen en detriment
d’altres,

En qualsevol cas, la informaci6 recollida en aquest apartat és la segiient (Taula
8):

POBLACIO DE 65 I MES ANYS PER RECURSOS A APLICAR

Menys | De 65a | Més de % sobre

65 anys | 74 anys | 74 anys | TOTAL | 444 persones
SAD 38 114 278 430 37.49%
Menjar a domicili 21 79 166 266 23.19%
Centre de dia 10 48 94 152 13.25%
Residéncia 14 51 71 136 11.86%
Bugaderia 8 27 61 96 8.37%
Telealarma 1 16 27 44 3.84%
Menjador 1 7 12 20 1.74%
Seguiment 0 1 1 2 0.17%
Grups 0 1 0 1 0.09%
TOTAL 93 344 710 1147 100%

8.11% | 29.99% | 61.90% 100%

NOTA: respostes no excloents. Hi ha 5 persones que no contesten a aguesta
giiestio

4. SITUACIO DELS MAJORS ENTREVISTATS RESPECTE DE LES
ACTIVITATS DE LA YIDA DIARIA (AYD)

A partir de la capacitat per valer-se «Es pot valer per si mateix», hem creuat
tres variables que consideram significatives pel tema, a saber:
1.Nucli de convivéncia amb tres atributs: “sol”, “amb marit/esposa”, “altres”,
2.Activitats de la vida diaria amb onze atributs: “Anar a I'W.C”, “Rentar-se”,
“Vestir-se™, “Aixecar-se del 11it”, “Fer el menjar”, “Netejar la llar”, “Anar a
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comprar”, “Netejar la roba”, “Anar al metge”, “Fer gestions”, “Rebre visites”.




3.Nivell d’autonomia per a les AVD amb tres atributs: “Si autdonom”, “No
autonom”, “Amb dificultats per a la seva autonomia™",

4.1. Revisi¢ general

A la taula 09 podem observar els valors totals de la capacitat per a realitzar les
activitats de la vida diaria (AVD). El grup més nombrds és ¢l de les persones que
tenen grans dificultats en les AVD, en concret el 59,01% (262 majors), seguit de les
que ¢s valen amb dificultats, que representa el 21,62% (96 majors). Finalment, 86
persones majors es poden valer per elles mateixes, representant el 19,37% (taula
09 i 09a).

POBLACIO DE 65 1 MES ANYS PER MUNICIPIS
Taunla 09.a; Capacitat per a realitzar activitat vida diaria (AVD)

Pot Amb Greus
valer-se dificultat dificultats TOTAL %
ALGAIDA 9 15 55 79 17.79%
ARIANY 6 6 21 33 7.43%
COSTITX 3 4 9 16 3.60%
LLORET 1 1 0 2 0.45%
LLUBI 3 4 19 26 5.86%
MARIA 12 12 23 47 10.59%
MONTUIRI 5 7 17 29 6.53%
PETRA 6 9 16 31 6.98%
SANT JOAN 10 5 12 27 6.08%
SANTA EUGENIA 1 7 16 24 5.41%
SENCELLES 17 6 21 44 9.91%
SINEU 3 4 20 27 6.08%
VILAFRANCA 10 16 33 59 13.29%
TOTAIL 86 96 262 444 100%

19.37% 21.62% 39.01% 100%

Crida motlt I’atencid 1 elevada xifra dels que tenen grans dificultats'® per realitzar
1es AVD, no només pel valor en s mateixa siné considerant el pes d’altres indicadors
que ja hem descrit com el de la solitud, el sobreenvelliment i les visites o contactes
no diaris dels fills o altres parents. En aquest sentit, hi ha convergéncia en les
dades.

Aquesta alta dependéncia té un impacte assistencial important, tant sobre els
serveis socials com sobre els cuidadors familiars, agreujada en els casos de majors
sols 0 amb parella també major. Aquest aspecte el podem contrastar amb els resultats
de la série de taules 09a. Aixi, dels 262 majors amb grans dificultats per a les AVD,
68 viuen sols, 80 viuen amb el marit/esposa i 114 amb altres situacions de
convivéncia. Hem de tenir en compte que les persones majors soles viuen un tipus
de situacié i necessiten unes atencions que les situen en el punt de maxima prioritat,
No obstant aixd, el pas posterior a fer no és altre que el d’esbrinar directament la
situaci6 especifica de necessitat de cada cas i la forma de cobrir-la.

Per una altra part, del grup de 96 majors que realitzen les AVD amb dificultat, 34
viuen sols, 36 amb el marit o esposa i 26 amb altres situacions de convivéncia. Tot




i que, en un nivell menys prioritari que 1’anterior col-lectiu, se’ls ha de tenir ben
presents no només per la seva situacié actual, sind perqué el procés d’envelliment
els sitwara progressivament en el grup de majors amb dificultats per realitzar les

AVD.

POBLACIO DE 65 I MES ANYS PER MUNICIPIS
Taula 09.a: Capacitat per a realitzar activitat vida diaria (AVD)
segons nuclis de convivéncia
Viuen sols  Pot Amb Greus

valer-se  ificultat ificultat TOTAL %
ALGAIDA 4 5 15 24 5.41%
ARIANY 0 0 3 3 0.68%
COSTITX 0 2 6 8 1.80%
LLORET 1 1 0 2 0.45%
ILUBI 0 2 5 7 1.58%
MARIA 5 3 9 17 3.83%
MONTUIRI 0 4 3 7 1.58%
PETRA 3 6 2 11 2.48%
SANT JOAN 1 1 3 5 1.13%
SANTA EUGENIA 2 4 6 1.35%
SENCELLES 0 2 5 7 1.58%
SINEU 1 2 6 9 2.03%
VILAFRANCA 4 4 7 15 3.38%
TOTAL 19 34 68 121 27.25%

15.70% 28.10% 56.20% 100%

Viuen amb marit
© esposa Pot Amb Greus

valer-se ificultat ificultat TOTAL %
ALGAIDA 3 5 24 32 7.21%
ARIANY 3 1 1 5 1.13%
COSTITX 3 0 2 5 1.13%
LLORET 0 0 0 0 0.00%
LLUBI 2 0 2 4 0.90%
MARIA 7 6 8 21 4.73%
MONTUIRI 4 2 7 13 2.93%
PETRA 3 2 8 13 2.93%
SANT JOAN 6 3 2 11 2.48%
SANTA EUGENIA 0 3 5 8 1.80%
SENCELLES 8 3 8 19 4.28%
SINEU 1 2 4 7 1.58%
VILAFRANCA 3 9 9 21 4.73%
TOTAL 43 36 80 159 35.81%

27.04% 2264% 5031% 100%




5. RECURSOS, ACORDS | SERVEIS ACTUALMENT DISPONIBLES
PER A LA VELLESA

5.1, Personal propi
1. Quatre diplomades en treball social, una amb tasques de coordinacid, i una auxi-
liar administrativa compartida amb altres serveis de la Mancomunitat.

5.2, Acords

1.Conveni amb el CIM per al Pla de Prestacions Basiques. Projectes de Servei
d'Informacié i Orientacid i de Servei d’ Ajuda a Domicili. Suport t#cnic i econdmic.

2.Col.laboracié amb els programes propis sectorials del Consell Insular. Amb I'Equip
de Gent Gran: I'informe pel projecte de Centre de Dia de Montuiri, preparacio,
analisi i avaluacié de les dades obtingudes de la fitxa de gent gran i elaboracié
del document d’elements per planificar les linies d'intervencid.

3.Conveni amb el CIM per a la concessid d’ajudes econdmiques.

4.Conveni amb I'INSERSO per al SAD a nivell econdmic.

5.Conveni amb el Ministeri de Justicia per disposar d’objectors de consciéncia.

6.Acord amb Creu Roja per disposar de Telealarmes.

7.Col.laboracié amb els grups de voluntaris d’accié social de 1'Església.

8.Recepcié d’aliments des de Cren Roja (dos pics a 1’any) per fer arribar a families
o persones soles en situacié de necessitat. El repartiment es fa amb els voluntaris
i els objectors. En ocasions, també 1" assistent social.

9.Col.laboracions amb associacions de la Tercera Edat, escoles, I’associacié de
mestresses de casa de Santa Eugénia, les Unitats de Salut i el Centre de Salut de
Sineu.

5.3. Serveis i ajudes no técniques

5.3.1.Servei d’Ajuda a Domicili

- El gestiona la Mancomunitat i s’ executa mitjangant la contractacié de serveis
amb una cooperativa.

- FEl diagnostic de la problematica, valoracié, seguiment i avaluacié dels ca-
sos es realitza mitjangant una reunié mensual entre els assistents socials i les
treballadores familiars de la cooperativa.

- El nombre de casos totals durant 1995 ha estat de 265 persones.

- El nombre de casos del sector de la vellesa han estat 230 (87%).

- El nivell de cobertura del servei per al sector de la vellesa és del 4,3%'

- Fl nombre de treballadores familiars és de 14,

- Laratio de casos de vellesa per treballadora familiar és de 16.

- El nombre d’hores assistencials realitzades durant 1.995 al SAD ha estat de
25.941, No es disposa de 1a distribuci6 sectorial d’aquest temps. No obstant, recollint
¢l percentatge de casos de vellesa (87%), podem estimar que s’han dedicat un total
de 22.569 h. de SAD a la vellesa.

- Tenint en compte les 22.569 hs. dedicades als 230 casos de vellesa, tenim
les seglients ratios:

Hores per persona/any: 98.
Hores per persona/mes: 8.
Hores per persona/setmana: 1h. 53 min.
Hares per persona/dia: 23 min.
5.3.2.Servei de Telealarma
- F! nombre d’'usuaris de telealarmes durant 1.995 ha estat de 26.




- No disposam de la distribucié dels usuaris per sectors de poblacié. No sabem,
doncs, quants sén del sector de la vellesa.

5.3.3.Ajudes no técniques

Per al 1995 s’ha comptat amb un pressupost per ajudes no técniques de

1.375.000 PTA. No es té especificacié sectorial de la distribucié feta.

5.4. Recursos propis dels Ajuntaments de la Mancomunitat del Pla.

5.4.1.Servei de menjar a domicili a Algaida

Dirigit a persones majors (91%) i minusvalids (9%} que no poden desplacar-se
al menjador social ni preparar-se el menjar a casa. El 43,5% estan soles, el mateix
percentatge viu amb el marit o esposa i la resta (13%) amb altres familiars.

Les situacions més freqiients de les persones ateses son la dificultat per
realitzar tasques diaries (19 persones), incapacitats propies de la gent major (17
persones), limitacié de I’autonomia personal (14 persones) i la soledat, aillament
sense nucli familiar.

El servei es realitza a través d’un contracte amb un restaurant del municipi.

El repartiment es fa mitjangant els objectors de conscigncia amb el cotxe
de I’ Ajuntament.

S’ha atés un total de 23 persones.

S’han repartit un total de 2243 menjars.

Cada persona ha rebut una mitjana de 2,7 ments per setmana.

5.4.2.Centre de dia de Montuiri
* Obert a finals de maig de 1995. Va dirigit a persones majors que viuen
soles 0 amb la familia i que necessiten d’atencié social, psicoldgica i de salut, ja
sigui perqué tenen una autonomia personal reduida o perqué els seus familiars no
els poden oferir durant el dia les atencions que necessiten.
* L'assisténcia als majors atesos es fa a través d’un contracte de serveis amb
Ia “Cooperativa de les Treballadores Socials de la Part Forana™.

S’han atés 10 casos que presentaven limitacions en la seva autonomia
personal,  deméncia i dificultats per a realitzar les tasques diaries".

* Les persones ateses s6n dels municipis de Montuiri, Petra, Maria, Algai-
da, Sant Joan, Costitx i Sencelles.

* El 80% s6n dones.

* No figura I'edat dels usnaris ni altres dades psicosocials.

5.5, Residéncies

* Sencelles: Sor Francisca Cirer. 20 places per a valids. Titularitat religiosa.
Menjador per a interns i externs necessitats.

*  Sineu: Hospital Sant Josep. 10 places. Vilids i assistits al 50%. Titularitat mu-
nicipal.

5.6. Menjadors socials
En funcionament:
Algaida, Maria de la Salut, Montuiri, Sencelles, Sant Joan, Sineu i Vilafranca.
No estan en funcionament:
Petra, Ariany, Lloret i Costitx.

5.7. Transport de menjar a domicili
En tenen: Algaida, Maria de la Salut, Montuiri, Sant Joan, Sencelles i Sineu.
* Algaida: L’ Ajuntament t€ un contracte amb el restaurant “Els 4 vents”. Els




objectors els reparteixen.
* Maria de la Salut. Es fa amb un contracte de serveis amb un bar que prepara els
menjars. 15 menjars a domicili.
* Montuiri. Patronat repartint-los amb la furgoneta. 35 menjars a domicili.
*  Sant Joan. S’ha organitzat des de I’ Associaci6 de la Tercera Edat. 6 menjars a
domicili.
*  Sencelles, Des de la residéncia es reparteixen en els casos de necessitat. 2 menjars
a domicili.
* Sinew. S’utilitzen els serveis dels “Baret”. Els objectors duen els menjars. 9
menjars a domicili.

6. CONCLUSIONS

El resum de les conclusions pot fer-se en els segiients termes:
1. La majoria dels pobles de la Mancomunitat “Pla de Mallorca®, si no experi-
menten canvis en els seus corrents migratoris i en la seva estructura poblacional,
seguiran augmentant les tendncies a I’envelliment.
2. L'impacte general d’aquesta situacié tindra previsiblement les segiients
caracteristiques:
1. Augment dels pes especific del collectiu de persones majors.
2. Necessitat de canvis en I’oferta sanitaria i 1'atencié psicosocial.
3. Augment de la demanda de qualitat de vida per part de les persones majors.
4, Augment de pressié sobre les families cuidadores pel creixent pes de la
poblacié major.
5. Procés de solitud entre els ancians, essent les dones les que majoritariament
constitueixen llars unipersonals.
6. Feminitzacié de ’ancianitat. Aparicié de necessitats socials propies del
col.lectiu de dones majors que viuen soles.
7. Aparici6 de subcol lectius, encara que minoritaris, amb pensions baixes (sector
agricola, no contributives,...)

7. PROPOSTES D’ACTUACIO

A partir de les conclusions que apareixen a ’estudi s’acorda un pla de treball entre
PEquip de Vellesa i Familia i els S5.5S. d’ Atencié Primaria de la Mancomunitat
observant les segiients linies d’actuacic:

1. Manteniment de la cobertura dels SAD-1 en la ratio de 1995.

2 Implantacié progressiva a 4 anys del SAD-2 (col.laboracié amb Centres de

Salut, atenci6 psicosocial i suport a ’ajuda informal)

3. Promocié de 1'associacionisme dels majors i de les seves activitats socials

especifiques.

4. Ajudes no t&cniques.

5. Implantar recursos a domicili complementaris del SAD.

6. Creaci6 de centres assistencials de nivell intermitja.

7. Promoci6 del voluntariat i altres formes d’ajuda informal, en tasques de

suport. '

8. Activar programes psicosocials de prevencid de situacions de necessitat 1

suport a familiars cuidadors.

9, Previsi6 de places residencials.
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Notes:

I Sta. Eugénia, Sencelles, Costitx, Llubi, Lloret, Sineu, Maria de la Salut.

2 Carbonero (1994): Padrins i repadrins a les Balears, Una societat de quatre generacions davant el
2.000. Lleonart Muntaner

Vegeu taula 1. Edats.

Aquest indicador pot donar elements per a analisis d’actuacions preventives i assistencials.
Algaida, Lloret, Llubd, Maria de la Salut, Montuiri, Petra, Sta. Eugénia, Sencelles, Sineu.

Un 55% dels vells que viuen sols tenen més de 65 anys i un 27% més de 74, Per una altra par, el
129 dels casats tenen més de 74 anys, pel que fa al nucli de convivéncia per grups d'edat- Aixi, un
27,27% dels majors sols tenen més de 74 anys i un 31,64 dels majors de 74 anys vinen amb marit o
I"esposa.

7 Patologies cardiaques, alteracions de la pressi6 arterial i patologies del sistema vascular.

£ Artritis reumatoide i similars, artrosi i similar, osteoporosi i altres malalties de I'aparell locomotor
1 teixit conjuntiu.

9 Fractures, luxacions i subluxacions, esquingos i altres traumatismes i efectes diversos.

10 Psicosi no alcohdlica, neurosi i altres trastorns mentals i psicologics. Les psicosis no alcoholiques
inclouen les deméncies, 1"esquizofrénia, les psicosis afectives i altres.

11 Descripcié relativa a I'estrés, cansament, irritaci6 i depressio del familiar cuidador i les seves
consegiizneies sobre la relaci6 amb el major assistit. $'hi vinculen factors associats al tipus de relaci6
familiar establerta, al tipus de situacié del major (demancia, Alzheimer, mobilitzacions necessaries,
etc.), a la informaci6 i concixements dels familiars sobre 1"atenci6 als majors i, en definitiva, tots els
factors psicosocials implicats (suport de la familia, estrés laboral, ete). Per a més detall sobre el tema
pot veure’s: Santiago, J. i Sastre, C. et al.: «Els familiars cuidadors de persones grans”, Alimara n* 36
des. 1995 pgs. 37-41; Pérez del Molino, J. et al.: “Familiares de enfermos con demencia: Un paciente
mis”, Revista Espafiola de Geriatria y Gerontologfa 28,3 pags. 183-188, 1993; Banahan, B.F. et al.:
“;Quien cuida del anciano de la familia?” Medifam 1993, 3 (4), 232-236; Bazo, M* T.: "La familia
como elemento fundamental en la salud y bienestar de las personas ancianas” Revista Espaiiola de
Geriatria y Gerontologia, 26, 1, pags 47-52, 1991, i Conde Sala, J.L1.: “Soporte a los familiares
cuidadores”, id. 1993, 3: 95-97.

12 La ritio que planteja ¢1 Pla Gerontoldgic de la CAIB és el 0,5% de la poblacié de 65 o més anys.
13 Psicosi no alcohdlica, neurosi i altres trastorns mentals i psicoldgics, Les psicosis 0o alcoholiques
inclouen Jes deméncies, 1' esquizofrénia, les psicosis afectives i altres.

14 Assenyalam que, a efectes d’anilisis posteriors hem agrupat les dades dels atributs «No autdnom»
i «Amb dificultats per 2 1a seva autonomia» en un sol conjunt per facilitar 1a lectura.

15 A les taules que segueixen s’assimilen aquestes grans dificultats a I'atribut «No &s autdnom».

16 Et calcul de la demanda potencial a partir de 1'¢standard del 3,5% de persones de 65 o més anys
(Ajuntament de Barcelona) indica una cobertura de SAD per a 187 casos. Hi ba, doncs, amb les dades
del Cens de Poblacié de 1991, un superavit de 43 casos de vellesa. Pel que faa I’estindard del 8% (Pla
Gerontoldgic) hi ha un déficit de 198 casos. EIFla Integral per ales Persones Majors del Govern Balear
estableix la ratio del 3% de les persones de 65 o més anys com a percentatge d’usuaris potencials dels
serveis d’ajuda a domicili que si I'aplicam a la poblacié de la Mancomunitat serien 160 casos. No
disposam de les dades d’edats dels casos. Convindria extreure-les si es vol observar el pes del
sobreenvelliment al SAD i el nivell de cobertura per a aquesta banda d’edat. E1 Pla Integral del Govern
Balear postula una cobertura del 5% de SAD per al col lectin de majors de 75 i més anys. Si s'aplica
aguest estindard parlarfem a la Mancomunitat d’una previsié de 126 casos, xifra que segurament se
supera actualment a nivell de cobertura real.

17 La ritio que planteja el Pla de la CAIB assenyala el 0,5% de la poblaci6 de 65 o més anys. Pel que
fa a la Mancomunitat, la cobertura potencial seria de 27 places.
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La Comissio de Benestar Social del Consell Insular de Mallorca,

conscient de la nova incorporacié a la societat mallorquina de persones
vingudes d’arreu del mén, ja fa un seguit d’anys que manté intervencions amb el
col.lectiu de nouvinguts.

L'any 1992 es va dur a terme un estudi sobre poblacié d’origen magribi a
Mallorca. Des de Uany 1994, es treballa en la recollida de dades dins Uactual
programa de ’Observatori Permanent de la Immigracio (OPI). L'any 1996 ha
suposat, consegiiéncia d’un conveni de col laboracid entre diferents entiiats, el

’ desenvolupament de tres programes adrecats a procurar la integracic
d’immigrants estrangers residents a Mallorca: sensibilitzacié i formacid de
mediadors, integracié educativa i cultural, i registre i estudis de migracions.
Paral.lelament, s’ha posat en marxa mitjangant els convenis INEM-
Corporacions Locals, el Servei d’Integracié Sociolaboral del Col.lectin
Immigrant a la Comarca d’Inca que, amb oficines a Inca i sa Pobla, pretén
aconseguir la insercié educativa, sanitaria, laboral i social normalitzada dels
immigrants.

José Luis Frau, treballador social coordinador d’agquest equip de treball,

amb article «EI Servei d’Integracio d’Immigrants» ens fa cinc céntims d’aquest
nou servei i també una breu andlisi de les dades que ja disposen.




EL SERVEI D’INTEGRACIO D’IMMIGRANTS

José Luis Frau Monterrubio,
Coordinador-Treballador Social SIM

INTRODUCCIO

La nostra Comunitat ha estat des dels anys 50 receptora de col.lectius
immigrants. Darrerament, juntament amb la immigracié interna del nostre pafs, ha
adquirit una gran importancia la immigraci6é que prové de paisos estrangers, i en
especial d’origen magribi,

La problematica que 1€ el col.lectiu immigrant no &s tant sols de caracter
laboral ni normatiu; la sanitat, la vivenda, el reagrupament familiar, I’escolaritzacié
i la integraci6 social son qiiestions que 'afecten i li preocupen forga.

S’ha de tenir en compte gue la integracié d’aquestes persones és reflex
d’una societat justa i tolerant on els beneficiats son tant els immigrants com els
nadius.

Per aconseguir aquesta integraci6, s’han d’articular els mitjans necessaris i
aquesta va ser la raé que va motivar que el CONSELL INSULAR DE MALLOR-
CA impulsis la creacié del SERVEI D'INTEGRACIO D’IMMIGRANTS (SIM)
que, amb dues Oficines d”Integracié Sociolaboral a Inca i a sa Pobla, treballa amb
els immigrants extracomunitaris a la Comarca d’Inca (al municipi d’Alcddia es
manté un punt d’atencié amb hores concertades).

OBJECTIUS
General:

Aconseguir la insercié sociolaboral, educativa i sanitaria normalitzada dels
immigrants.

Especifics:
- Normalitzacié administrativa del col.lectiu quant a les informacions 1

tramitacions d’estrangetia.

- Normalitzacié del col.lectiu pel que fa a les informacions i tramitacions
de prestacions socials, relacions laborals i prestacions sanitaries.

- Escolaritzacié i seguiment escolar dels menors d’edat.

- Suport i insercié de les families agrupades.

- Sensibilitzacié social i intercanvi cultural entre els diversos col.lectius.

- Consolidar 1’equip com a mediador entre els usuaris i I"’Administracié de
1"Estat, Autondmica i Local.

EQUIP

L equip de feina estard format per un Coordinador del Servei-Treballador
Social, una Treballadora Social i un Técmic en Relacions Laborals- Graduat So-
cial.
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Funcions del Coordinador-Treballador Social:

- Coordinacié de 1'equip i distribucié de tasques i horaris.

- Coordinacid de la gestid del programa,

- Coordinacid de les diverses instancies publiques i privades en relacié amb

la tematica del programa.

- Promocié i sensibilitzacid dins el marc del coneixement intercultural.

- Elaboracié dels informes de les memdries del programa.

- Funcions propies de Treballador Social.

Funcions de la Treballadora Social
- Actuara a dos nivells:
. als locals assignats al programa i
. en ¢ls espais on els usuaris desenvolupen la seva vida quotidiana,

- Informacié dels recursos socials, sanitaris, educatius, etc.

- Coneixement de les prestacions en I’area de serveis socials, en ’Area
sanitaria i en la educativa.

- Gestions quant a la convalidacié d’estudis.

- Coneixement de les circumstancies de 1'habitatge dels grups de convivéncia.

- Gestions quant a I’area de vivenda.

- Gestions i seguiment dels processos de reagrupament familiar i de
nacionalitat.

- Relacié amb el collectiu immigrant, actuant com 2 mediadora en la
interacci6 amb la resta de la poblacid i les administracions (INEM, INSS, INSALUD,
INSERSO.)

- Coordinacié amb els serveis socials comarcals sanitaris i educatius.
Funcions del Técnic en Relacions Laborals

- Gestié d’exempcions de visats, permisos de residéncia i treball,
reagrupaments familiars aixi com totes les altres casuistiques lligades a 1"aplicacid
del Reglament d Estrangeria.

- Tramitacid de contingents de ma d’obra.

- Gesti6 i tramitaci de recursos ordinaris i altres escrits dirigits a les seccions
d’estrangeria del Ministeri de Treball, de Policia i a la Delegacié de Govern,

- Informacié laboral i de seguretat social.

- Borsa de treball coordinada amb les ofertes de I'INEM.

- Relacions amb 1'TINEM comarcal, coneixements de 1" ambit laboral cornar-
cal i supervisié del contingut dels contractes de treball.

- Ser «intermediari « entre 1'usvari i 1’ Administracid.

MECANISME DE DERIVACIO

El funcionament del SERVEI D’INTEGRACICG D'IMMIGRANTS, com a
servei especific d’atencié al col.lectiu immigrant, implica que les seves derivacions
s’iniciaran en el moment en qué la demanda realitzada a les UTS o serveis que
treballen amb immigrants superi els seus ambits d’intervencié.

El SIM assumird casos nous sempre d’acord amb els seus objectius i
traslladara els mateixos a la institucid, organisme ¢ servei adient si la demanda &s
pot canalitzar via servei normalitzat. Perd, en un primer moment, les Oficines
d’Insercié Sociolaboral han de funcionar més com a captadores de demandes, no
5’ha d’oblidar que la relacié de I'immigrant amb les diferents administracions, la
majoria de vegades, és de submissié i desconfianga, i que la seva utilitzacié no esta
gens generalitzada. Es per aixd que el SIM intervindra directament en els expedients




de nova creacid, tant des del punt de vista social com d’estrangeria, en una primera
fase.

La relacié amb les diferents UTS afectades pel SIM ha de partir d’aquest
punt. Val a dir que tant a Inca com a Alctidia les intervencions amb poblacié
immigrant s6n insignificants. A sa Pobla la realitat és diferent, gracies a la creacié
durant cinc mesos d’'una Oficina d’Integracié d’lmmigrants, que va apropar aquest
col.lectiu als Serveis Socials.

VALORACIO
En els tres mesos de funcionament I"analisi de les primeres dades codificades
€s el segilent:

1.- EXPEDIENTS OBERTS: 114

Aquesta dada és significativa a ’hora d’observar I’alt index d’acceptaci6
del SIM per part del col.lectiu immigrant de la Comarca, ja que suposa I'obertura
d’11 expedients per setmana. $’ha de tenir en compte que 1'atencié directa als
usuaris es va iniciar dues setmanes després de la creacié de la oficina i que els
técnics estan contractats per 30 hores setmanals. Per altra banda, a excepeid de sa
Pobla on hi havia un precedent d’Oficina ¢’ Integracid, als altres municipis I'atencié
a aquest col lectiu era minoritaria, essent molt reduides les demandes efectuades a
les diferents xarxes d’atencid social. Sens dubte, la difusié feta al comen¢ament
del Servei amb una assemblea realitzada a sa Pobla, i amb el repartiment de fulletons
als domicilis dels possibles destinataris, varen donar els seus fruits.

2.- USUARIS DIRECTES: 149

3.- DEMANDES EXPRESSADES: 243

D’aquestes, a nivell d’estrangeria, en destaquen per ordre d’importancia:
- renovacié permisos de treball i residéncia
- configuracié/revisié contractes de treball
- tramitacié documentacié d’estrangeria
- informacié/tramitacié reagrupaments familiars
- drets/intervencions laborals.

I pel que fa a I’area social:
- tramitacié prestacions sanitries
- tramitacié documents de 1’administracié
- informacié/tramitacié prestacions INEM
- intervenci6 en Seguretat Social (ajudes, recursos).

L’anilisi de les demandes expressades ens indica unes 271 demandes per
expedient. Sens dubte aquest ftem és representatiu dels principals problemes que
té el collectiu immigrant: la inestabilitat juridica i laboral, el dificil accés a la
vivenda, a la sanitat, als sistemes de proteccid social, manca d’informacié sobre
’accés i tramitacions tant des del punt de vista d’estrangeria com dels sistemes de
proteccié social; dificultats per reivindicar els seus drets, etc.

S’ha de tenir en compte, també, que I'accés a la majoria de prestacions del
sistema de protecci6 social estan en funcié de la situaci6 no tant legal de residéncia
al pafs, siné de 1alta contractual. Es per aixd, que moltes demandes expressades de
caire social, en un primer moment, no poden tenir una resposta solucionadora i
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s’han de reconvertir en intervencions laborals o contractuals,
4.- ENTREVISTES : 279

5.- VISITES DIMICILIARIES: 10

6.- INTERVENCIONS /GESTIONS: 380

El nombre d’intervencions/gestions per expedient se situa en una mitjana
de 3°3. D’aquestes, pel que fareferéncia a gestions d’estrangeria, les més importants
s6n: reagrupaments familiars (coneixement de les sol.licituds efectuades, seguiment,
informacid i tramitacié de les mateixes); permisos de treball i de residéncia (estat
de les sol.licituds, tramitacio, informacié); temes contractuals (assessorament,
realitzacié de contractes).

De les intervencions/gestions socials, les sanitaries (accés a I’assisténcia
sanitiria, assisténcia a familiars, informacié i orientacid), les de seguretat social
(ajudes i prestacions de I’INSS, reclamacions, tramitacions), i les laborals
{prestacions INEM, reclamacions) sén les més significatives.

7.- GESTIONS EXTERNES: 209

Per gestid externa entenem tot contacte o intervencid realitzats amb les
diferents administracions, entitats, organitzacions , etc. La mitjana de gestions
externes se situa en 1°8 per expedient. Si afegim a aquesta xifra les 373 gestions/
intervencions per expedient, i els 0°6 escrits per expedient, tenim que a cada
expedient li correspon un total d’actuacions de 5°7. Aquesta dada és prou signifi-
cativa tant per valorar la productivitat del propi SIM, com per analitzar les dificultats
que té el col.lectiu immigrant perque els seus drets siguin coberts.

8.- REUNIONS: 63

Aquestes reunions han suposat que el SIM sigui reconegut per les diferents
administracions com a mediador entre aguestes i el collectiu. Aquest punt és de
vital importancia perqué 1'atencié que pugui rebre un immigrant i 1'accés a les
administracions es normalitzi de manera raonable. S’ha de tenir en compte que la
propia legislaci6 d’estrangeria i els diferents reglaments propicien que el col.lectin
immigrant utilitzi de manera important els serveis de 1’administracié i que, de
vegades, el tracte rebut no sigui el més adient.

TENDENCIES

D’acord amb les dades codificades, es produird en un curt termini un
increment de les tasques que fan referéncia als reagrupaments familiars i, en
conseqiiéncia, les d’escolaritzacid, de prestacions, de renovacions de permisos de
residéncia i treball, etc.

Si ’objectiu d’aquest SERVEI és aconseguir la inserci6 sociolaboral, edu-
cativa i sanitiria dels immigrants, el nostre treball d’ara endavant s’ha de dirigir als
factors que incideixen directament sobre la integracié social del col.lectiu:

-La giiestid cultural. On el coneixement de I'idioma juga un paper fonamentat
a I’hora de la interrelaci6.

-La legatitat. Es precisa un minim d’estabilitat perqué I'immigrant pugui
sentir-se un més de la nostra comunitat. Una interinitat constant no fomenta la
identificacié amb el col.lectiu.

-Els aspectes socioecondmics. Una distincid socioecondimica important ge-
nera pautes de conducta en el col.lectin que el fan diferent de 1a resta de la comunitat.

Es el repte que hem adquirit.
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OLABORAL

L'article que dona contingut a aguest bloc se’l podria haver enquadrat en

un bloc de disminuits, ja que no parla en exclusivitat d'insercié sociolaboral,
perd Uentitat signataria de Uarticle, la Coordinadora de Minusvalids, st té per
objecte la insercié d’aquest col lectiu; ara bé, I'émfasi de I'article es posa sobre
el fet laboral i €5 el seu eix.

Tal com se’ns exposa al resum de I'article, la Federacié Coordinadora de
Minusvadids de Balears es funda I'any 1978, per tant ja porta 18 anys impulsant
«... accions encaminades a la defensa dels drets de les persones amb qualque
minusvalidesa, ... i la millora de la seva gualitat de vida mitjancant la
normalitzacié dels recursos existents».

A Uarticle, U'Equip Tecnic de la Coordinadora, ens presenta els seus

programes i serveis i, amb més detall, el Programa de Garantia Social Modalitat
B subvencionat pel Ministeri d’Educacid i Cultura d'insercié laboral d’alumnes
amb necessitats educatives especials.
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Federacié Coordinadora de Minusvalids
de Balears
PROGRAMES | SERVEIS

Equip Técnic
RESUM

L'article actualitza lo informacio referent als Programes i Serveis que la Federacid
Coordinadora de Minusvalids de Balears du a terme. A més presenta amb més
detall el PROGRAMA DE GARANTIA SOCIAL MODALITAT B subvencionat pei
Ministeri d'Educacié i Cultura d’insercié laboral d’alumnes amb necessitats
educatives especial.

La Federacié Coordinadora de Minusvalids de Balears es funda I'any 1978 per
iniciativa de diverses associacions, com a entitat privada sense anim de Jucre, arran
de la preocupaci6 per la situacié de marginacié en la que es trobava gran part del
col-lectiu de persones amb discapacitats. La finalitat era la de propulsar accions
encaminades a la defensa dels drets de les persones amb gualque minusvalidesa,
tant fisica, psiquica com plurideficiéncia i la de millorar la seva qualitat de vida
mitjangant la normalitzacio dels recursos existents, Amb aquest proposit la Federaci6
ha treballat i treballa per impulsar i gestionar accions i serveis que contribueixen a
la inserci6 social del col-lectiu.

PROGRAMES | SERVEIS QUE ES DESENVOLUPEN

SERVEI D’'INTEGRACIO SOCIAL I LABORAL DEI, DISMINUIT

La Federaci6 és adjudicataria del “Servei d’Integracié Social i Laboral del
Disminuit” de 1’ Ajuntament de Palma. Des de 1984 es gestionen els distints Serveis
dirigits al col-lectiu que I”Ajuntament ha convocat i que han anat variant de forma
i contingut. El Servei compta en I’ actualitat amb un equip d’integracié social i un
d’integracid laboral.

La integracié social i potenciaci6é de 1’autonomia personal de les persones
amb minusvalidesa es treballa des dels 6 Centres Municipals de Serveis Socials de
I’ Ajuntament a través de les figures professionals dels educadors especialitzats.

1. equip laboral, format per dos mestres de taller i dos preparadors laborals,
treballa en els programes de formaci6 professional basica dels tallers de formacié
i els programes de formaci6 per al manteniment i auto-recerca de feina. El suport
a la integraci6 laboral es du a terme mitjangant el Programa “Treball amb Suport”
Inclusié Mallorca, en el marc del conveni interinstitucional signat entre el Consell
Insular de Mallorca, Ajuntament de Llucmajor, AMADIP, ASPAS, GESMA,
Ajuntament de Palma i la Federacié Coordinadora de Minusvalids de Balears.
PROGRAMA D’INTEGRACIO LABORAL
Programa inclos també en el Programa “Treball amb Suport” des de any 1995.
Promou la insercié laboral de les persones amb minusvalideses fisiques o
plurideficiéncies. Es posa a I’abast de les persones interessades un borsi de treball




que proporciona llocs de feina des del Programa TAS i des de la propia Federacid.
L’objectiu és el de facilitar I'accés i manteniment del treball donant el suport i
seguiment necessari per a 'adaptacid al lloc de feina.

CENTRE DE DIA “AGUILA”

Creat a I’any 1990 arran de la manca de recursos de formacié ocupacional i
assistencial per al col-lectiu de persones amb greus discapacitats, majors de 16
anys, que no podien accedir a Centres Especials de Treball. Es treballa en I"adquisici6
d’habilitats d’autonomia personal i social que millorin la qualitat de vida d’aquestes
persenes. El centre compta amb un programa d’ activitats que contempla nivellament
cultural, expressié plastica, dindmica de grup i psicomotricitat.

CENTRE I’ INFORMACIO I ASSESSORAMENT “CARRITX”

A partir de la iniciativa del Programa europeu HELIOS, la FCMB crea a la seva
seu el Centre d’Informacié i Assessorament (CAI) a través de la xarxa informatica
HANDYNET. L objectiu és el de facilitar als usuaris i professionals interessats
informacié europea sobre ajudes técniques, eliminacid de barreres arquitectdniques
i normativa especifica. El Programa es finanga a través de la Fundacié ONCE i del
Govern Balear.

SERVEI D’ AJUDA DOMICIEIARIA

El Servei es va crear per donar resposta a les demandes individuals que quedaven
sense cobrir, especialment els caps de setmana i festius, pels serveis d’ajuda
domicilidria existents. L objectiu general és el de cobrir les necessitats assistencials
basiques per contribuir a la millora de la qualitat de vida i autonomia de les perso-
nes amb greus minusvalideses. Fins a principis d’aquest any el Servei era finangat
a través de subvencions dels programes de I'IRPF del Ministeri d’ Afers Socials. En
’actualitat és un Servei assumit per la Federacié amb la tasca d’una treballadora
familiar.

SERVE!I D'INFORMACIO I ASSESSORAMENT A LES ASSOCIACIONS
FEDERADES

Servei creat per la Federaci6 amb la finalitat d’ oferir informacid, orientacié i suport
als projectes i demandes de totes les associacions federades i persones que expressin
giiestions relacionades amb el camp de les minusvalideses.

COMISSIO PER A ['ACCESSIBILITAT I LA SUPRESSIO DE BARRERES
ARQUITECTONIQUES

Formada per membres de les associacions d’ ASPROM, ABERB, ASPACE, ASDICA
i la Federacié Coordinadora de Minusvalids de Balears. El seu proposit és
I’ assessorament, sensibilitzacid, proposta d’ actuacions i demincia de I'incompliment
de les lleis en matéria d’accessibilitat i barreres arquitectdniques. La tasca de la
Comissié es dirigeix a entitats pibliques i privades, associacions i peblacié en
general.

PROGRAMA DE GARANTIA SOCIAL

Donat que aquest és 'ultim Programa d’integracio laboral que Federacié posa en
funcionament, a continuacié es realitza una explicacié més detallada del Progra-

ma.
PROGRAMA D'INTEGRACIO LABORAL PER A JOVES AMB NECESSITATS
EDUCATIVES ESPECIALS.

La LOGSE contempla, per als alumnes que no han assolit els objectius de
I’ESQ, els Programes de Garantia Social com a mesura d’atencié a la diversitat i
com a instrument de la reforma educativa per aconseguir que aquests alumnes




obtinguin el major nivell de formacié possible en el tram d’edat corresponent a les
etapes de ’ESO.

El MEC posa en funcionament els programes de garantia social mitjangant la
implantacié de modalitats formatives diverses, adaptades a les caracteristiques 1
necessitats dels alumnes. Aquestes s’imparteixen a Ambits diferents: als centres
educatius i en col-laboracié amb entitats piibliques i privades. A les Illes Balears
trobam programes en la modalitat d’iniciacié professional a catorze IES i a dos
Centres d’ Adults. Les modalitats de tallers professionals, formacié-ocupacié i pro-
grames especifics per a Alumnes amb Necessitats Educatives Especials (NEE) es
duen a terme a més de deu Entitats i Associacions.

Com a complement a I’etapa formativa i especific per als alumnes amb NEE,
¢l MEC promou ¢ls Programes de Garantia Social en la modalitat B, destinats a la
insercié laboral d’aquests alumnes. Amb aquesta modalitat , el Ministeri manté el
compromis del sistema educatiu amb el col-lectiu de joves amb NEE, permetent-
los aprofitar-se d’un programa que els donara suport en la dificil transicié de I’etapa
educativa a la laboral.

Fl 10 de novembre de 1995 la Secretaria d*Estat d’Educacié convoca a concurs
puiblic subvencions a Confederacions i Federacions d’ Associacions sense anim de
lucre, dedicades a I’atenci6 de discapacitats, per al desenvolupament dels Progra-
mes de Garantia Social i dels plans d’insercié dirigits als alumnes amb NEE. Els
objectius que el MEC proposa pels programes son:

- Sensibilitzar a empresaris i sindicats i informar-los sobre ajudes, normati-
va laboral especifica i tecnologies que facilitin 1’accés de les persones amb
discapacitat al treball.

- Assessorar als alumnes i pares sobre les expectatives d’ocupacié existents,
sobre vies per I'accés a I’ocupaci6 protegida i amb suport, aixi com per la posta en
marxa d’iniciatives de treball per compta propia.

- ColJaborar amb els centres educatius en 1orientaci laboral dels alumnes
destinataris i en les activitats de transici6 al sistema productiu: realitzacié d’estades
de formacié en centres de treball i recerca de la primera ocupacid, principalment.

- Cooperar amb les Entitats i Institucions pibliques i privades, relacionades

amb la inserci6 laboral de joves discapacitats.
La Federacié Coordinadora de Minusvilids de Balears, donada I’experiéncia i
coneixements adquirits durant més de 10 anys de treball en el camp especific de les
discapacitats, presenta un projecte d’insercié laboral d’alumnes amb necessitats
educatives especials en ’empresa ordinaria que, ei 28 de febrer del 1996, és
seleccionat i aprovat pel Ministeri d’Educaci6 i Ciencia amb una durada de 2 anys
per portar-se a terme a 6 IES i a un Centre d’adults de la ciutat de Palma,

L equip professional esta constituit per 2 tcnics laborals a jornada completa -
un d’ells recercador de llocs de feina i I’altre preparador laboral-, un auxiliar
administratin i un psicdleg -coordinador del Programa- a mitja jornada.

La metodologia de treball s'emmarca dins quatre linies distintes:

- I'omientativa
- la formativa
- la laboral
- 1a sensibilitzadora
Linia orientativa
Juntament amb els professionals dels IES, s’orienta i assessora els alumnes i les




seves families, quant a les ofertes formatives i laborals de la comunitat. Aquests
joves tot just han acabat la seva etapa formativa reglada i es troben en un moment
d’eleccié en un camp quasi desconegut i nou. Es treballa individualment amb cada
un d’ells, a partir dels seus interessos i expectatives, proposant un itinerari formativ/
laboral individualitzat.

Linia formativa

Per als Alumnes amb NEE la sortida dels Programes de Garantia Social, és el
primer pas cap a la realitat laboral i si bé han mantingut contactes amb els recursos
i agents vinculats en la recerca de treball, no han estat amb la finalitat de trobar
feina, sind que han constituit un component formatiu més dins els continguts de la
Garantia Social Modalitat A.

Pel que fa al Programa, i des d’un punt de vista molt practic, s’organitzen
sessions formatives sobre matéria laboral a les instal.lacions dels IES, dirigides a
1"adquisici6 de les habilitats socials i laborals necessaries per cercar i mantenir un
lloc de feina. La finalitat és que els joves organitzin i iniciin la seva auto-recerca
de treball.

Donat que cada alumne t€ unes expectatives, motivacions i interessos diferents,
a més, es realitza un segniment individualitzat de cada cas.

Linia laboral

Un dels Objectius del programa ¢s el de formar i donar suport als joves perqueé per
ells mateixos trobin la primera ocupaci6. Les dificultats existents en ¢l mercat per
aconseguir-ho han motivat que el técnic especialitzat en ocupacié realitzi també la
tasca de recerca i posi a I’abast dels joves Hocs de treball.

. Un cop s’aconsegueix I’ocupaci6, s'analitza ellloc de feinailes caracteristiques
de la tasca a desenvolupar. Posteriorment es contrasta la informaci6 obtinguda
amb el perfils dels joves. Aixi, finalment es proposa a I'empresa I"alumne que
reuneix les condicions més adients per ocupar el loc.

El Programa compta amb un Preparador Laboral (PL) que, sempre que sigui
necessari, es desplaga al lloc de feina, acompanyant el jove durant el temps
d’adaptaci6 (aquest varia en funcié del lloc de treball i de les caracteristiques del
jove). Més tard el suport disminueix i es passa a I'etapa de seguiment, que acaba en
el moment de finalitzacié del contracte.

El PL intervé perqué les relacions amb els caps o empresaris siguin fluides,
facilitant 1a relacié del jove amb els companys, perqué aprengui a fer la feina
correctament i perqué conegui les normes establertes a I’empresa.

Linia sensibilitzadora

Federaci6 Coordinadora, seguint amb la tasca que ha desenvolupat des de la seva
creacid, realitza campanyes sensibilitzadores dirigides a entitats pibliques i privades
sobre les possibilitats de la inserciG laboral. Concretament sobre el non Programa
de Garantia Social Modalitat B s’estd duent a terme un treball de divulgacio entre
federacions empresarials, sindicats i agents socials.

Fl Programa de Garantia Social en la modalitat B comenga el mes d’abril
d’enguany i, per aquest motiu, encara es prest per avaluar els resultats, Sabem
perd, per propia experiéncia, que la integracid laboral de les persones amb
minusvalidesa és un fet real i exitos.

Hores d’ara podem destacar I"alt gran d’acceptacié entre els professionals dels
IES i de les families i joves. Fins ara, a la sortida de Ieducaci6 reglada, 'oferta de
programes per a joves d’aquestes caracteristiques era reduida. Amb aquest Progra-
ma es posa a I’abast del jove un nou recurs que li servird per superar I’etapa de
transicié al mén laboral.
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Conformen aquest bloc de Toxicomanies tres articles dels quals sén

autors els professionals dels dos equips del Servei d’Accié Social i Sanitat
d’aquest Consell Insular de Mallorca: el de Promocid de la Salut i el d’Atencio
a les Drogodependéncies.

Per aixd, el primer s’emmarca dins les actuacions de prevencié que

enjega el primer equip arreu de la nostra llla. «Comissié de Control de Consum.
Programa de Prevencid de Drogues de Mallorca», signat per les sis components
de UEFS, és el fruit d’una col.laboracié tipus péster presentat per aquest equip
a les XX Jornades de Socidrogalcohol realitzades a Oviedo els dies 28, 29 i
30 de marg de 1996,

En el segon article, «Intervencié terapéutica en la problematica

alcoholica Model Piramidal», Manuela Caparros ens parla de la globalitat
necessaria per envestir la intervencié terapeutica en Palcoholisme, que
necessita de la interdisciplinarietat per aconseguir resultats optims en el
tractament d'aquesta patologia. Els elements bio, psico i social s’han de
plantejar de manera global i no per separat.

Per dltim, Julia Monge, seguint amb la problematica de alcoholisme, ens
planteja la necessitat de la terapia de grup per a I'abordatge d’aquesta malaltia.
Al seu article «La terapia de grup en el tractament de Ualcoholisme», ens déna
un seguit de pautes a seguir per aprofitar aquesta eina terapéutica.




COMISSIO DE CONTROL DE CONSUM.
PROGRAMA DE PREVENCIO DE DROGUES
DE MALLORCA

M* Jesis de la Escosura del Prado, Psicdloga;

Cristina Mayol i Quetglas, Diplomada en Treball Social;
M"* Luisa More Velasco, Pedagoga;

Maciana M® Bibiloni i Trobat, Psicéloga;

Matilde Borras i Ripoll, Diplomada en Treball Social;
Mercedes Caffaro Rovira, Meige.

EQUIP DE PROMOCIO DE LA SALUT.
Comissié de Benestar Secial, Consell Insular de Mallorca.

INTRODUCCIO

El Programa de Prevencié de Drogues de Mallorca (PPDM) es presenta com un
programa marc d’intervencié en la prevencié de les drogodependencies, dissenyat
des de 1'Equip de Promocié de la Salut. Aquest programa serveix de model tedric
&’intervencié comunitaria, a partir del qual es desenvolupen els Projectes Municipals,
on es contemplen les necessitats i peculiaritats de cada municipi.

Fl PPDM parteix de les investigacions realitzades (Calafat i altres,) sobre els
factors de risc, la preséncia dels quals permet assignar amb una certa probabilitat
’aparicié d’un problema d’abds de drogues.

Aquests factors condicionen un estil de vida en 1’adolescent que fara més o
manco possible que hi hagi oferta de drogues i igualment influira en la resposta
que es doni a aquests oferiments.

Els objectius que persegueix el PPDM creen la base per desenvolupar
I’estructura organitzativa i les directrius d’actuaci6 que permeten dissenyar
Iestratégia preventiva.

Els objectius sén:

1) Fomentar I’elaboracié i el desenvelupament de projectes de prevencié

municipals.

2) Estimular la participacié i compromis actiu dels mediadors formals i

informals en I'elaboracié i posada en prictica dels esmentats projectes.

3) Involucrar gradualment en el programa les estructures estables (escoles,

families, associacions, organitzacions de temps de lleure, etc.), optimitzant

els recursos disponibles en el teixit social.

4) Fomentar la creacié de canals de participacié, que permetin recollir les

iniciatives dels membres de la societat, tant a nivell organitzatiu com danalisi

de problemes especifics o desenvolupament d’activitats.

3) Assegurar la integraci6 de les diverses iniciatives preventives en un

marc tedric i estratégic comi.
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6) Investigar sobre les actituds, habits i comportaments respecte de I'ds
de drogues, i la seva relacié amb factors personals, socials o educatius, per
poder determinar els factors de risc o proteccié que ajudin a precisar els
objectius de les intervencions.
7 Modificar les conductes socials dominants i pibliques que sostenen i
legitimen 1tis de les drogues, especialment les legals.
L’estructura organitzativa del PPDM estd constituida per comissions que actuen
com a Organ operatiu realitzant, executant i coordinant el projecte preventiu.
Les comissions estan formades per mediadors formals (professionals o perso-
nes que pel seu carrec han de desenvelupar activitats preventives) i mediadors
informals (que pel seu interés en el tema desitgen treballar en tasques preventives).

CONSELL INSULAR
AJUNTAMENT DE MALLORCA
: COMITE DE TECNICS DE LEQUIP
M;ﬁﬁg‘fis REDACCIO | DE PROMOCIO
SEGUIMENT DE LA SALUT
COMISSIO DE :
comissio | | comissi6 | |controLDe| | SOMIBRO| | comissi
ESCOLAR DE M.C.S. CONSUM DE LLIURE DE FAMILIES
DROGUES
Escola Premsa, Corporacions Associacions families.
radic i municipals. culturals,
Familia TV locals. esportives, etc. Associacions de
Professorat. Policia tocal pares.
Poblacit Comerciants. Dirigents
Alumnes general d'associacions. Pares i fills.
{nins 1 nines} Adults.
Tercera edat.
Pares Nins i joves.
Adults associats.
Conductors de
vehicies. nins i joves.

Les comissions proposades en el Programa son:

- Comissié escolar/familiar

- Comissié de control de consum

- Comissié de temps lliure

- Comissi6 de mitjans de comunicacid

L’aplicacié prictica a municipis de pocs habitants ha provocat, sovint,

Yexisténcia d’una sola comissié des de la qual es treballen els diversos ambits.
Actualment, dels 52 municipis que hi ha a Mallorca, 28 tenen projectes

municipals de prevencié de drogodependencies.

COMISSIO DE CONTROL DE CONSUM

Un dels aspectes que preocupa a la comunitat és el consum d’alcohol i tabac en els
joves. Es per aixd que la comissi6 centra el seu ambit d’actuacié en Iexisténcia de




la normativa vigent sobre la venda i consum de begudes alcoholiques i tabac als
menors de 16 anys, amb I’objectiu que aquesta normativa s compleixi mitjangant:

_La sensibilitzacié de la poblacié per al compliment de la normativa dins 1’ambit
municipal.

-El foment de mesures que afavoreixin la reduccié del consum d’alcohol i tabac a
llocs publics.

-La vigilancia del compliment de la normativa.

-Coordinacié i seguiment del desenvolupament de les actuacions que sorgeixen a
la comissid.

-Coordinacid i planificacié conjunta de les activitats amb els responsables de les
altres comissions municipals.

_La maxima implicacié dels membres de la comissié pergué assumeixin les
responsabilitats adquirides i intentar ampliar el seu ambit d’accid i influéncia en la
poblacié del municipi.

-La detecci6 i avaluacié de les necessitats o mancances del municipi, tant a nivell
objectiu com sentit per la poblacié.

METODOLOGIA

Es constitueix la comissié a cada municipi d’acord amb les prioritats del projecte
local de Prevencié de Drogues que s™ha elaborat a partir de la realitat del municipi
i les necessitats detectades.

En I’elaboracié del projecte hi intervenen els responsables politics i la UTS de
I’ Ajuntament.

Per a la formaci6 i instauracié de la comissid, i depenent de I’estructura del
municipi, hi participen: el Cap de Policia Local, representants d’altres forces de
seguretal, politics i tecnics municipals (arees de sanitat i serveis socials, consum,
interior, etc.) representants dels mitjans de comunicacié local (radio, premsa i
televisig), representants de grups d’acci6é social parroquial, metges, apotecaris,
representants d’associacions de veinats i altres entitats culturals, recreatives i/o
associatives del municipi.

Entitats participants per municipi a les Comissions de Control de Consum (1995)
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Per a execucié del projecte es duen a terme les actuacions previstes en les que hi
col.laboren els mediadors designats i que consisteixen en:

-Elaboracié i edicié del Ban Municipal recordant la legislacié vigent en giiestié de
venda i consum d’alcchol i tabac.

-Edicié6 de cartells de prohibicié de venda i consum de begudes alcohdliques i
tabac a menors de 16 anys, per exposar als locals piblics.

-Reunions amb els propietaris dels establiments piiblics on es ven i consumeix
alcohol i tabac, per plantejar la problematica del consum i sollicitar la seva
col.laboracié.

-Seguiment per part de la Policia Local i altres Forces de Seguretat del compliment
de la legislacié vigent en els locals pablics.

-Tramesa de missatges preventius als pares i a la poblacié en general.
-Elaboracié d’articles per a la premsa local.

-Realitzacié de taules rodones, debats, cine-forum, ete. en el municipi /o en radio
1 televisions locals.

-Formacié en prevencid de drogues a policies locals, a monitors esportius i de
temps lliure.

-Activitats de sensibilitzacié amb participacid de distints grups de poblacid.
-Intervencions en el medi escolar amb la policia local per reforgar el tema de
I’educacié vial.

Tipus d'activitats per municipis realitzades des de les Comissions de Control de Consum

(1995).
5

Ay, escolars-policia

Activ. en festes Jocals B

Tades AR

L’avaluacié metodoldgica de les activitats realitzades es realitzard posteriorment
amb tota la comissio.

CONCLUSIONS

-La implantacié de les comissions s’ha realitzat progressivament. L’any 1993 hi
participaren 12 municipis, augmentant-se en 8 durant I'any 94 i en "actualitat 5’ha
arribat a un total de 25 monicipis que tenen instaurada la seva Comissié de control
de consum, el que fa que el 48% dels municipis de Mallorca abordin aquesta
tematica.




Total de municipis per anys que realitzen la Comissio de
Control de Consum.
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Municipis que varen
participar en [a comissid
de Control de Consum durant 1995

-Degut a qué la composicié d’aquesta comissié reuneix membres de diferents
col.lectius de la comunitat, s’ha facilitat que en aquells municipis on el treball
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comunitari es va comengar a través d’aquesta comissié, s hagi est2s a altres Ambits
d’actuacié, permetent generar un teixit social responsabilitzat en la tasca de la
prevencié de drogues.

-La comissié de control de consum ha permés crear espais de coordinacié entre
diversos collectius de la comunitat. Aixd permet generar un discurs social i una
pressio social que possibilita que els responsables politics de les institucions
municipals prenguin consciéncia de la necessitat de dur a terme una série
d’intervencions per complir els objectius promoguts per la comissié de control de
consum,

-Les activitats que duu a terme la comissié faciliten:

La informacié i difusié sobre la normativa vigent en matéria de venda i
consum de tabac i alcohol a menors de 16 anys.

L'analisi entre la poblaci, sobre diverses giiestions relacionades amb el
consum juveni! d’alcohol.

La sensibilitzacié dirigida a pares a través de missatges preventius sobre ¢l
consum de drogues des de la familia,

-La creacié d’una coordinaci6 entre els diversos municipis que constitueixen la
comarca, ha potenciat la unificacié de criteris d’actuacié i ha impulsat la participacié
d’aquells municipis de I’illa que no s’havien implicat en el projecte de prevencid.

-L’experiéncia demostra que la Comissié de Control de Consum necessita
principalment la participacié de la policia local, t&cnics de Serveis Socials i el
compromis politic dels Ajuntaments. No obstant, la participacié dels altres col.lectius
€s imprescindible per al bon funcionament de la Comissid.

-Es considera necessaria la major implicaci6 dels propietaris dels establiments de
venda d’alcohol i tabac per millorar el rendiment de la Comissid.

-Es valora la necessitat de pensar el model d’intervencié en prevencié de
drogodependencies des d’una perspectiva global, integrant actuacions des de
diferents ambits: legislatiu, educatiu, sanitari, social,...
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INTERVEN(\ZIC') TERAPEUTICAEN LA
PROBLEMATICA ALCOHOLICA
«MODEL PIRAMIDAL»

Manuela Caparrds,
Psicdloga de ’Equip d’Atencié a les Drogodependéncies del
Consell Insular de Mallorca

I. PRESENTACIO DE LA PROBLEMATICA 1 DIFICULTATS

D’ABORDATGE

La patologia alcohdlica o els problemes relacionats amb 1’alcohol es poden
comprendre dins d'una perspectiva multidimensional que inclou factors somatics,
psicoldgics, individuals-familiars i socicculturals que interactuen entre si tant per

desencadenar com mantenir el trastorn.

Per la qual cosa, el tractament dels problemes relacionats amb I’alcohol formara
part d'un MODEL BIOPSICOSOCIAL, I'abordatge del qual vendra caracteritzat
per la miitua potenciaci6 entre terapeutes (multidisciplinarietat), la diversitat de
recursos disponibles (multimodalitat) i les escoles o métodes teraputics més

utilitzats (multimetodica).

A continuacié, ["esquema representa les arees a explorar en el tractament i els
professionals que freqiientment intervindran durant tot el procés de forma

interdisciplinar.
AREES A EXPLORAR MODEL  EQUIP MULTIDISCIPLINARI
* SOMATICA BIO METGE/PSIQUIATRE
* PSICOLOGICA/FAMILIAR PSICO PSICOLEG
* SOCIOLABORAL SOCIAL TREBALLADORA SOCIAL

Malgrat tot, hi ha una série d’aspectes a tenir en compte que dificulten

I’abordatge de la problematica alcohdlica i que es podrien sintetitzar en relaci6 a

4 grans grups:

1.1 En relacié amb la societat

* La permissivitat social davant el consum.

* Droga social i culturalment acceptada.
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* Rebuig i discriminacié de les persones afectades.
* La desinformacid existent sobre els efectes i les conseqiiéncies de ’alcohol.

1.2 En relacié al consumidor

* La dificultat per recongixer el seu problema (negacid).

* Abséncia de consciéncia de malaltia.

* Molt poca motivacid per canviar els seus habits i actituds,
* Ambivaléncia a la demanda (ser dissociat).

* Elevada freqiiéncia de recaigudes.

1.3 En relacié al professional

* Actituds inadequades i poc receptives.

* Estil 1 formacié del terapeuta. Reciclatge professional.
* Dificultats per detectar patologies encobertes.

* Perseveranca i motivacid necessaries.

1.4 En relacié al sistema sanitari

* Abséncia de planificacié del problema.

* Manca de programes comunitaris.

* Descoordinaci entre els recursos assistencials.

* Sobrecarrega assistencial a APS.

* Manca de serveis especialitzats i freqilentment de dificil accés.

La complexitat i diversificacié del treball amb malalts alcohdlics imposa la
necessitat d’una terapéutica complexa i a llarg termini.

Per tant, a conseqgiiéncia del grau d’especialitzacié i diferenciacié que requereix
I’esmentada assisténcia, i tenint en compte les fases evolutives de la patologia
alcohdlica, caldran enfocaments terapéutics coordinats entre persones i institucions.
D’aquesta manera, els recursos especialitzats en els problemes d’alcoholisme, han
de coordinar-se amb les institucions dedicades a la atencié de problemes
sociosanitaris, des d’un concepte global d’atencid.

2. ABORDATGE PIRAMIDAL

Aquest model de tractament dels trastorns relacionats amb 1’alcohol esta ajustat a
les necessitats concretes de cada pacient, cosa que implica la utilitzacié de diferents
nivells d’intervencid segons es presenti 1a problematica i aixi com anem explorant
el sistema configurador del simptoma.

En primer lloc, d’acord amb el/els membre/es que facin la demanda, rebran
ASSESSORAMENT a nivell d’orientacié i informacié sobre la problemitica i so-
bre pautes d’actuacid, com a primera aproximacié terapéutica (NIVELL 1).

Fregiientment requeriran, a més a més, TERAPIA DE FAMILIA (NIVELL 2). I
en alguns casos seri convenient plantejar TERAPIA DE PARELLA (NIVELL 3).
També de forma regular es precisara TERAPIA INDIVIDUAL (NIVELL 4), per
possibilitar un espai personal al pacient on pugui expressar les seves dificultats i
afavorir les seves potencialitats de canvi.

Aquest model piramidal ha de ser utilitzat des d’una perspectiva flexible i




pragmatica, adaptant-ho a cada familia, a cada moment 1 a cada situacid,
proporcionant-nos un instrument eficag en la nostra practica professional.

Amb aquest plantejament s’obté el benefici estratégic d’ampliar el simptoma de
I’alcohol a altres problematiques familiars encobertes i modificar la percepcié de
les dificultats que presenten.

A continuacié es desplega cada NIVELL:

* NIVELL 1: Consisteix en un abordatge familiar que ofereixi suport, orientacio i
consell pedagdgic en ordre al tractament global de la familia notablement afecta-
da.

Aquesta ORIENTACIO ajuda a construir una alianga terapéutica entre els membres
més significatius del sistema familiar, pacient i equip terapéutic, aixi com avaluar
millor la problematica i implicar la familia en el tractament.

Tot aixd contribuird a evitar posteriors abandonamenits del tractament durant les
inevitables crisis i freqilents recaigudes.

Aixd és molt important, ja que solen presentar-se amb acusat descoratjament,
motivat pels fregiients fracassos acumulats que poden condicionar les posteriors
intervencions.

Aqui haurfem de distingir entre les families que es troben en situacié de crisis i les
que presenten un funcionament cronicament alterat, amb forta rigidesa, que impedeix
la evolucid favorable dels seus membres.

Mitjangant la avaluacié del context i interaccions familiars, es recolliran dades
que ens indicaran fins a quin punt un determinat funcionament esti mantenint o
empitjorant el trastorn del pacient t viceversa, si el trastorn estd perpetuant una
interaccié familiar andmala.

Per tant, per a les families que presenten una considerable disfuncié familiar,
estratégia de treball ha de desplagar-se des del NIVELL 1 d’ ASSESSORAMENT/
INFORMACIO al NIVELL 2 de TERAPIA FAMILIAR.

* NIVELL 2: La teriipia familiar estd indicada per subratllar la importancia de la
corresponsabilitat i de la cooperacié de la familia durant el procés de tractament.

- OBJECTIUS:
a) Crear un marc terapéutic adequat.
b) Facilitar I’expressié dels sentiments reprimits (ansietat, culpa, vergonya,
desesperanga, ...) que no apareixen obertament.
c) Les manifestacions de les seves expectatives vers el tractament.
d) Implicar-los en la presa de decisions més importants.
¢) Avaluaci6 continuada en el context: d’aquesta forma recolliremn informacid sobre
el:
* NIVELL CONDUCTUAL: Com actuen davant les conductes con-
cretes del pacient;
* NIVELL EXPERIENCIAL: Com expressen els seus sentiments res-
pecte a ells;
* NIVELL COGNITIU: Com perceben el problema i qué opinen de la
percepcid dels altres.
f)  Analitzar el cicle vital individual del pacient i dels membres de la familia i
detectar la disfunci6 que aquests puguin presentar.
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* NIVELL 3: Abordar la TERAPIA DE PARELLA si es presenten dificultats en el
subsistema conjugal que tinguin relacié amb el trastorn alcohdlic.

- FINALITATS:
. Estimular la parella perqué modifiqui alld que no funciona.
Formular metes clares, concretes i realistes, i també mitjans practics per

aconseguir-les.

. Redefinicié de rols i acceptacié de la problematica i responsabilitat mitues.

. Promoure la comunicacié directa i oberta.

. Ensenyar a la parella a negociar, detectar i criticar les creences familiars
irracionals.

. Estimular el comportament adequat del pacient perqué abandoni el paper de
malalt i comenci a assumir responsabilitats propies del seu rol.

. Avisar sobre les possibles recaigudes per prevenir-les i, en el seu cas, poder
reconduir-les sense dramatitzacions.

* NIVELL 4: Seguiment individualitzat del pacient.

A. CRITERIS MEDICS/PSIQUIATRICS

* Control farmacologic del sistema.
* Revisié permanent de I’estat somatic.
* Trastorns psiquics associats.

B. CRITERIS PSICOSOCIALS

* Grau d’alteracié de la seva situacié social.

* Disfunci6é familiar gren i inaccessible a tractament.
* Aillament social. «Exclusié social».

* Dificultats per a I’accés laboral.

. CRITERIS PSICOTERAPEUTICS

* Reforcar el procés de deshabituacid.
* Potenciar els recursos personals.

* Augmentar les expectatives de canvi,
* Aconseguir la realitzacié personal.

. NIVELL 3 ,

/ NIVELL 2 \
Y Y
/ NIVELL | \




LA TERAPIA DE GRUP EN EL TRACTAMENT
DE I’ALCOHOLISME

M?* Julia Menge Carnellas
Psicologa de I’Equip d’ Atencié a les Drogodependéncies
Consell Insular de Mallorca

La teripia de grup és una part fonamentat del tractament de I’alcoholisme, Gairebé
tots els programes que tracten aquesta drogoaddiccid utilitzen €l grap com a eina
terapéutica.

La fase de la deshabituacid alcohdlica no consisteix en una intervencié terapéutica
puntual, sind que es tracta d’un procés terapéutic consistent en I’aplicacié de diverses
estratégies i técniques per part d'un equip multidisciplinar i especialitzar.

Les técniques de grup sén utilitzades en ’abordatge de 1’alccholisme com a una
eina complementiria al seguiment individual.

FEs tracta d’un recurs terapéutic, ’eficicia del qual no &s facilment demostrable ja
que no sol ser utilitzat com a dnica t&cnica de tractament, siné com a una part del
programa de tractament.

Malgrat tot, &s evident la superioritat de resultats dels programes de tractament
d’alcoholisme que incorporen la técnica de grup sobre els programes que no
I’inclouen. Aquesta superioritat esth demostrada en diversos estudis comparatius i
es pot corroborar amb els resultats de la prictica clinica diaria.

En funcié de les caracteristiques del programa de tractament variaran també les
caracteristiques del grup per a alcohdlics. Diversos factors poden configurar la
terapia de grup: enfocament de 1’equip terapéutic, estil del terapeuta, disponibilitat
horiria o d’espai, nombre d’alcohdlics en tractament, caracteristiques del servei; i
és per aquest motiu que moltes vegades ens trobam amb grups per a alcoholics
molt diferents els uns dels altres.

Malgrat aixd, aquest article intenta recollir les caracteristiques comunes de la
terapia de grup per a alcohdlics, els objectius que, generalment, es volen aconseguir,
quins alcohdlics poden acudir al grup i a quin moment és recomanable fer-ho.

1) CARACTERISTIQUES DEL GRUP PER A ALCOHOLICS.
AVANTATGES

1.1 - ES UN RECURS RENDIBLE:
* Rendibilitat de temps.
* Rendibilitat pel nombre de pacients atesos a la vegada.
* Rendibilitat de professionals que I’han de dur a terme.

1.2 - FACILITA LA PARTICIPACIO ACTIVA DE L’ ALCOHOLIC: No el consi-
dera un element passiu que rep sense donar res a canvi.

Hodh
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1.3 - ES UN RECURS AMPLIABLE, EN EL QUE ES PODEN IMPLICAR
ALTRES PERSONES: Familiars, alcoholics rehabilitats, ...

1.4 - FACILITA I”AUTONOMIA: La interaccié entre pacients disminueix el
protagonisme del terapeuta i afavoreix el major compromis de I’alcohdlic amb el
tractament.

1.5- ES TRACTA D’UN OPTIM ESCENARI PER A ENTRENAMENT SO-
CIAL: Per a ’aprenentatge d’habilitats socials 1 per augmentar 1’¢xit de les
intervencions terapéutiques que es posen en practica en el grup.

2) OBJECTIUS DEL GRUP:

2.1 - OBJECTIU GENERAL: Aconseguir que ¢ls membres del grup puguin ma-
nifestar-se obertament més enlld del seu problema identificat (= alcoholisme)
afavorint-se la solucié de conflictes i 1’adquisicié d’habilitats d’enfrontament a
problemes tedrics i practics. Tot alld per a «CONSOLIDAR L’ABSTINENCIA I
APRENDRE A YIURE SENSE ALCOHOL».

2.2 - ALTRES OBJECTIUS:

a) COMPRENSIO en profunditat de 1’alcoholisme. Permet obtenir
informacié adequada.

b) La propia CONSCIENCIACIO I IDENTIFICACIO com a
alcoholdependent. Acceptacié del propi alcoholisme.

¢) DESCULPABILITZACIO propia i 'exculpacié de tercers.
Abandonament de postures victimaries. Facilita I’alliberament de tensions.

d) Adquirr RESPONSABILITAT en el tractament, adquirir
protagonisme en la propia recuperacié. Incrementar la seguretat en ell mateix i
millorar 1’autoestima.

e) SOLIDARITAT: fidelitat al grup i suport als seus membres. Lloc
d’encontre tolerant.

) APRENENTATGE: de conductes alternatives, relacié social sense
alcohol, ...

g) Reforg de la sobrietat, de "ABSTINENCIA.,

h) PREVENCIO DE RECAIGUDES: Estratégies per a la identificacié
de situacions de risc i incrementar les seves possibilitats d’enfrontament. Abordatge
de les recaigudes que es presentin en el grup: solucié de conflictes, resolucié de
problemes.

i) Progressiva SUPERACIO DE L’ADDICCIO amb la reintegracié
plena a la societat (a nivell familiar, laboral o académic, ...). Afavorir el canvi de
Pestil de vida.

i INDEPENDITZACIO gradual del grup, evitant automarginacié
o dependéncies al grup o a membres d’aquest.

3) CRITERIS D’INCLUSIO - EXCLUSIO DEL GRUP

3.1 - CRITERIS D’INCLUSIO:
Fonamentalment la VOLUNTAT DE CANYVI, encara que sigui ambivalent i la




CONSCIENCIA DE DEPENDENCIA ALCOHOLICA, encara que no estigui
totalment definida. Es a dir, el qiiestionament critic de la propia conducta i la
disposicié a introduir canvis.

Per part de I’alcohdlic es requereix:

a)  Haver superat la fase de desintoxicacid.

b)  Reunir les condicions fisiques, psiquiques i socials suficients per
incloure’s participativament en el grup.

¢)  Estar minimament informat del procés de tractament a seguir i de la
funcié del grup a I'esmentat procés.

d)  Haver acceptat el programa de deshabituacié i el compromis
d’abstinéncia. Acceptacié de les normes grupals mitjangant la signatura del contracte
terapéutic, ja sigui de forma verbal o escrita.

3.2 - CRITERIS D’EXCLUSIO:

a) Psicopatologia greu.

b) Nivell intel.lectual insuficient o deteriorament mental sever.

<) Sociopatia o inadaptacié social important.

d) Personalitat histridnica, que cerca un forum.

f) No compartir 'objectiu terapéutic de forma manifesta i després de
les ambivaléncies inicials. Si la persona no accepta el seu alcoholisme, se seguird
treballant la motivacié a nivell individual.

g)  Reiteracié o ocultacié de recaigudes sense intencié de canvi aparent:
mentides.

h)  Actitud parasitiria 0 manipuladora amb la intenci6 d’obtenir beneficis
secundaris.

No s’exclou la persona de dubtosa conviccid per seguir el programa
terapéutic i que ho segueix de forma forgada, perqué el grup pot promoure " auténtic
canvi motivacional. Es suficient un minim de motivacié o I’acceptacié de seguir el
programa de tractament, ja que el grup afavorira I'increment de la motivacio.

4) QUAN INCORPORAR AL GRUP

«TAN AVIAT COM ES PUGUI, PERO SENSE PRECIPITAR-SE»

TAN AVIAT COM ES PUGUI, perque:

a) Laconfrontacid amb altres alcoholics accelera la presa de consciéncia i la segiient
disciplina terapéutica. Més efica¢ en aquest sentit que les entrevistes individuals.
b} Per a la persona que acaba d’iniciar el tractament, el grup constitueix un suport
moral. Disminuveix el sentiment de culpa.

¢) Si s’incorpora al grup quan «ja» se sent recuperat dificilment acceptara la
idoneitat d’assistir al grup, amb el risc inclos d’abandonar el tractament.

SENSE PRECIPITACIONS, perqué:

a) L’entrada en el grup d’alcohdlics «verds», que encara no han aconseguit els
criteris d’inclusié, pot distorsionar el dialeg i tenir un efecte negatiu per al grup.

b) Les incorporacions prematures i continuades poden causar que el grup se senti
ancorat en un etern «lomar a comengars, amb sensacié d’estancament, de no avang,
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5) MODALITATS DIFERENTS DE LA TERAPIA DE GRUP PER A
ALCOHOLICS.

La técnica de grup més utilitzada en el tractament de I’alcoholisme és la de grups
de discussié amb la preséncia d’un terapeuta-moderador.

Aquest tipus de grups posen un major accent en el procés que segueix el grup, més
que en el contingut. Malgrat tractar-se assumptes concrets en cada sessio,
normalment relacionats amb 1"alcoholisme, permet que surtin a la superficie els
aspectes emocionals dels seus membres, la qual cosa aporta major riquesa terapeutica
al grup.

Segons la composici6 del grup, o les caracteristiques dels seus membres, podem
distingir varis tipus de grup:

a) Alcoholics sols.

b} Alcohdlics i familiars.

¢) Familiars d’alcohdlics (familiars - parella o altres - sols).

d) Alcohdlics joves: Caracterfstiques del bevedor alcoholdman, amb un procés
d’alcoholitzacié més rapid. Es freqiient IGs d’altres drogues.

¢) Dones alcohdliques: Malgrat que els patrons de consum es van igualant als dels
homes, encara persisteixen diferéncies.

f)  Alcohdlics ancians: Inici tarda de I’abis o dependéncia, on I’alcohol s'ha
utilitzat per a pal.liar pérdues o suportar les dificultats de la jubilacié.

) Fills d’alcohdlics (menors d’edat).

6) METODOLOGIA

En funcié dels objectius que es prioritzin i de les caracteristiques del servei o
terapeuta la metodologia sera diferent.

La meva experiéncia em diu que seria recomanable que el grup per a alcoholics
reunis les segiients caracteristiques:

6.1 - Freqiiéncia: setmanal o quinzenal.
6.2 - Duracié de cada sessi6: una hora i mitja si és quinzenal i una hora si és
setmanal.

6.3 - Temps d’assisténcta al grup: minim un any. Finalitza |’ assisténcia amb Falta
terapéutica.

6.4 - Moment d’inclusié al grup: una vegada aconseguida I’abstinéncia a1’ alcohol
i quan es reuneixen els criteris d’inclusié.

6.5 - Nombre d’assistents: un minim de sis i un maxim de vint. Aixd determinara
també si el grup és obert o tancat, sense que aquesta caracteristica sigui determinant
ja que un grup obert té I’avantatge de la mobilitat dels seus membres contrariament
a I’estabilitat d’un grup tancat.

6.6 - Inclusié del familiar responsable: Es preferible que sigui la parella i que
assisteixi de forma alterna a les sessions de grup. Es a dir, una sessié d’alcohdlics
sols seguida d’una sessié d’alcoholics amb les seves parelles (els que les tinguin).
6.7 - Funcions del terapeuta: en principi, pot tractar-se de qualsevol professional




de I’equip de tractament que tingui formacié en drogodependéncies i dinamica de
grup.

La preséncia d’un coterapeuta no és imprescindible, perd sempre facilita
la tasca del terapeuta mitjancant la seva observacié i registre escrit de la sessi6.

El terapeuta no és un lider sin6 un afavoridor de les relacions grupals. Es
fonamental que sintonitzi 0 empatitzi amb el grup.

Les seves funcions sén: observar, moderar, seguir i observar I'evolucié
del grup i els seus membres, detectar possibles psicopatologies no detectades abans
{per indicar exclusions de grup). En definitiva, afavorir el bon funcionament de la
dinamica grupal.

6.8 - Signatura del contracte terapéutic o compromis terapéutic: es pot fer de
forma verbal o escrita. Les pautes basiques a complir serien: regularitat en
I"assisténcia (avisar o justificar les faltes), puntualitat, confidencialitat, respecte
als altres, participacié activa i compromis d’abstinéncia (comunicar les recaigudes).




Aguesta redaccié ha cregut oportii no incloure Uarticle d’aquest bloc en
U'anterior, encara que parli de persones drogodependents, per tres raons. La
primera, pel fet que autora emmargui el tema molt clarament en la malaltia i
no gens en el fet o via com s'hi ha arribat; la segona, per la importancia que,
per desgracia, de cada dia més, va adquirint aguesta malaltia dins la nostra
societar; i, la tercera, per la poca literatura sobre la malaltia que es pot trobar a
casa nostra. Aixo si, presentam els blocs correlativament no per casualitat, siné
per deixar clar el nexe d’unid existents entre els dos.

Anant directament a Uarticle «SIDA: conductes de risc i intervencions
preventives. Usuaris de drogues per via parenteral», de Maria Isabel Gelabert,
ens aporta dades i elements d’analisi per a la realitzacié d’intervencions
preventives. Com ens diu I'autora al resum: «Es fa necessari canviar el discurs i
deixar de parlar de grups de risc per fer-ho de conductes de risc treballant
preventivament amb el conjunt de la poblacid ...».




SIDA: CONDUCTES DE RISC |
INTERVENCIONS PREVENTIVES.
USUARIS DE DROGUES PER VIA
PARENTERAL

Maria Isabel Gelabert Vich

Psicologa de

IEquip de Prevencié del Servei Municipal de Drogodependéncies
de I’ Ajuntament de Palma.

Resum

Pel que fa a la infeccié per VIH, la nostra comunitat presenta un dels nivells més
alts. Es fa necessari canviar el discurs i deixar de parlar de grups de risc per fer-ho
de conductes de risc, treballant preventivament amb el conjunt de 1a poblacié i la
representacié social que tenen de la infecci6 i la malaltia, si volem aconseguir
resultats que es mantinguin al llarg del temps. Les intervencions han de ser flexi-
bles i adaptades a cada context concret per tal que arribin els missatges i treballar-
se perqué es produeixin canvis significatius, no sols quedar-se en un nivell
informatiu.

Des d’un servei especific en tractament i prevenci6 de drogodependéncies, no podem
deixar de fer referéncia a un collectiu que habitualment presenta conductes de
risc. Amb els UDVP el treball haura de contemplar diferents estratégies i atendre el
diagndstic i prondstic de 1a seva addiccid, que condiciona en gran part T"assumpcid
de conductes sense risc d"infeccid.

A) ALGUNES DADES

Espanya es troba per davant dels paisos europeus en la incidéncia de la SIDA, amb

25.775 casos acumulats registrats a meitat de 1.994, ¢l que representa una taxa de

660 casos de SIDA per milié d’habitants. Actualment es produeix una mica més
d’un cas a I’any per cada deu mil habitants.

Segons les dades del Registre Nacional de la SIDA (a 30 de Juny de 1994),

_de tots els casos, el 64% s6n Usuaris de Droga per Via Parenteral (UDVP), perd van




en augment els de transmissié heterosexual, superant el 10% dels nous casos
registrats. La majoria dels afectats (84%) tenen entre 20 i 40 anys.

Dades encara més recents, apunten que en el periode 1981-1995 s’acumulen
34.618 casos. Sols durant 1994 es registraren 6.395 casos nous de SIDA. Baixen
els casos d'afectats per relacié homosexual i la resta de casos es distribueix de la
segiient forma, expressat en tants per cent:

UDVP 65’6
Transmissié heterosexual 12'8
Homo/bisexualitat 11’1
Fills d’infectada 09
Per hemoderivats 1’2

El 80°3% s6n homes, majoritariament entre 23 i 39 anys (76%}) (1)

La nostra Comunitat Autdnoma és una de les que major taxa de SIDA t€ a nivell de
I’Estat espanyol, 706’361 per milié d habitants (casos acumulats 1981-1993), sols
superada per les CC.AA. de Madrid, Catalunya i Pais Basc, per aquest ordre.

A les Tlles Balears, fins al 30 de Juny de 1.993, s’havien notificat 482 casos,
1579 a 31 de Desembre del mateix any. L’edat mitjana era de 34’5, majorithriament
homes (297 homes front 82 dones). La distribucié era la segiient:

Nre de casos %
UDVP 198 52°2
Relacié homosexual 115 30°3
Relacié heterosexual 25 6’6
Per hemoderivats 14 37
Homosex+UDVP 7 1’8
Desconegut 20 53

Una investigacié realitzada a la nostra comunitat (2) en dos periodes diferents
(1986-89 i 1990-92) ens aporta que varien els mecanismes d’adquisici6 de la
infeccié:

Es manté constant: Usuaris de Drogues per Via Parenteral (UDVF)
Baixen: Per homosexualitat

Per recepcié d’hemoderivats
Important augment:

a) Adquisicié heterosexual:
1986-89.....ccccevvnns 3 casos............ 1’89%
1990-92.............. 22 €as05.cueeinne. 10%

b) Sense determinar:
1986-89............... 4 CAS08..reeirereeen 2'52%
1990-92........cee.r 16 casos............. T27%




Malgrat la tendéncia dels UDVP sigui la de mantenir-se constant, veiem com a la
nostra comunitat representen més de la meitat dels casos registrats. Si ens centrem
en aquest col.lectin (dades de! Servei Municipal de Drogodependéncies de
I’ Ajuntament de Palma) (a) :

Juliol 94-Des 95 %

VIH+ (*) 3693
HEPATTTIS (*) 41’44
CAP INFECCIO 21°62

(2) Juliol 94-Desembre 95: Mostra de 222 casos amb analitiques completes.

(*) Preséncia de VIH+, sol o acompanyat de Hepatitis B, Hepatitis C o ambdues.
(*) Preséncia d’Hepatitis B, C o ambdues alhora,

Si comparem aquestes dades amb les d’anys anterjors, segueixen la tendéncia
de 1a infeccié per VIH, que comentivem a nivell general. Aixi i tot, hem de desta-
car els elevats percentatges d’infecci6 d’Hepatitis (B, C, o ambdues), que es detec-
ten a edats més primerenques que la infeccié per VIH.

Infeccié per HEPATTTIS (B,C, O AMBDUES) i per VIH (SOLS O ACOMPANYAT
DE HB,HC, AMBDUES) I GRUPS I’EDAT. Dades del 94-95.

EDAT HEPATITIS % VIH+ %
16-18 2 2,17 0 0
19-25 37 40,21 14 21,87
26-30 38 41,30 29 45,31
31-35 12 13,04 17 26,56
36-45 3 3,26 4 6,25
TOTAL 92 99,98 64 99,99

Si bé el grup d’edat més representat, pel que fa a la infecci6 per VIH i per HEPA-
TITIS és el de 26-30 anys (45°31% i 41°30% respectivament), hem de fer notar que
hi ha un 40°21% d’usuaris d’entre 19-25 anys que presenten infeccié per Hepatitis,
dels quals: 5'40% per Hepatitis B

67°56% per Hepatitis C

27°02% per Hepatitis B+Hepatitis C

Es veu clarament la necessitat de treballar sobre les conductes de risc en tot

" el col lectiu, ja que sols un 21°62% de la mostra no presentaven, en el moment de

realitzar les analitiques, cap tipus d’infeccié. Hem de tenir present que les vies de

transmissi6 i contagi sén comunes pel que faala infeccié per VIH i per HB i que,
almanco, la transmissié via sanguinia també ho és pel que fa la I'HC.

Si ho plantegem per sexes, s major el nombre d’homes que presenten

infecci6, també el nombre que consulta al Servei (el 83'01% d’UDVP usuaris del

SMD sén homes).




SEXE I EXISTENCIA D’INFECCIO

Sexe Amb infec, % Sense Infec.%
Homes 79°89 20'10
Dones 70°05 28°04

Pel que veiem, el panorama no és gaire afalagador. Amb la incidéncia de la infeccid
existent (i les dades s6n sols sobre casos registrats), s’haurien d’arbitrar tot un
seguit de programes preventius per aturar el creixement de la transmissid, des de la
perspectiva que no hem de parlar tant de grups de risc com de CONDUCTES DE
RISC i que aturar el progrés de la infeccié ens pertany a tots, tant si treballem sobre
poblacié general comn des de serveis especialitzats.

B.- LA INFORMACIO

Treballant en un Equip de Prevencié, malgrat estigui ubicat a un servei especific
de drogodependéncies, no podem oblidar els diferents nivells d’incidéncia sobre
els diferents col.lectius, mantinguin o no conductes de risc. I la primera qiiestié
que sorgeix €s la funcid de la informaci6.

Tenir 1a suficient informacié és basic, perd no basta. Saber qué signifiquen
les sigles SIDA, VIH, les vies de transmissié i les mesures preventives, no significa
que es modifiquin els habits, les creences, les actituds. A més, el nivell i to dels
missatges ha d’adaptar-se al col.lectin ifo grup diana, sigui per sectors de poblaci6
(adolescents, joves, adults, vells) , per la preséncia de determinades conductes de
risc (UDVP, persones dedicades a la prostitucid...}, per col.lectius professionals
(professionals d’atencié personal, de les forces de seguretat I'Estat, sociosanitaris...),
ja que, si bé la informaci6 base seri la mateixa, ’accent, la puntuacid, sera particu-
lar per a cada col.lectiu.

«Sentir-se en risc», tal i com ens diu Bayés (3) pot propiciar la utilitzacié de
les mesures preventives universals. Tenir una «falsa sensaci6 de seguretat» és una
forma de mantenir conductes de risc. Aixd no significa augmentar 1’alarmisme,
sind posar en funcionament el nivell d’alarma per poder reaccionar adequadament.
La poblacié atesa des d’un Servei Especific en Tractament de Drogodependéncies,
ha mantingut 0 manté comportaments de risc envers la ingesta de substancia, perd
pot o no haver mantingut o mantenir conductes de risc en relacio a la infeccid per
VIH i hepatitis. Aquest és el repte al que els professionals han d’enfrontar-se: no
sols treballar la deshabituaci6, siné intentar evitar que, durant el procés, empitjori
el seu estat de salut existeixi o0 no preséncia d’infeccid.

Posar-se a la via del tren jugant amb la possibilitat que passt o no, i si passa,
ens puguem retirar a temps, és tenir una conducta que implica risc. St en diverses
ocasions ho fem i el tren no passa o bé ens hem pogut retirar, adquirim una «falsa
sensacid de seguretat», una idea d’omnipoténcia que déna suport al «a mi no me
pot passar», «m’he exposat i no ha passat res», el que fa que la conducta es mantingui.
Escoltem sovint que als adolescents els «agrada» jugar amb el risc, als UDVP




pareix que també, perd també podriem dir que una gran majoria nio tenen consciéncia
plena de quin risc estan assolint o qué s’estd jugant a la partida.

Un grup de professors de mitjanes (20 persones d’entre 25-30 anys), amb
informacid a nivell general sobre la infecci6 per VIH, ens pot servir com a exemple.
La majoria, el 70%, declaren que «no &s impossible infectar-se per VIH», Perd a
continuacié, el 60% considera que una persona «sexualment activa» s ha de realitzar
les proves seroldgiques cada 3-6 mesos i un 45% estan «segurs de no infectar-se
perqué sén mondgams». Com es pot veure, o ens podem quedar amb la primera
afirmacid, ja que les segiients ens parlen de tot un seguit de «valors» i «creences»
compartides a nivell social que no tenen fonament objectiu real. De fet, la percepcid
canvia quan es treballa queé significa «sexualment actius» (Persona que manté
relacions sexuals periddicament, sigui amb una o viries parelles, estables o no, Per
tant, les proves serologiques periddiques no faran que no es contagii, en tot cas,
determinaran si la infeccié s’ha produit) i en qué consistia ]la «mencgamia seriada»
(una sola parella alhora, perd no limita el poder tenir relacié durant la vida amb
moltes persones diferents)(Bayés, Bimbela). El mateix grup, tenia dubtes sobre la
possibilitat d’infeccid a través dels insectes, manejava el binomi «grup de risc-
infeccid» contraposat a «grup normalitzat-seguretat».

Agquest grup ens pot servir per exemplificar I'Gs particular que es fa de la
informacid, seleccionant agquella més propera al que creiem i situant la que no
interessa «fora de nosaltres».

Aixd és el que podem trobar a un grup que declara no practicar conductes
de risc. Per tant, si ens situem als UDVP, on les conductes que envolten la ingesta
s6n de risc (per prioritzar la necessitat de la dosi, la recerca del plaer immediat, el
mite de «compartir» amb els companys consumidors...), ens trobarem amb unes
conductes dificils de modificar. Es cert que actualment molts dels UDVP lliguen
1’ds compartit de la xeringa a la possibilitat d’infeccié (modifiquin o no les seves
conductes al respecte), perd hi ha més dificultat a lligar-ho a les relacions sexuals,
i en general, no practiquen de forma constant alld que ja saben.

Ens podem trobar la segilent situacié: dos UDVP en procés de rehabilitacié
i seropositius, que mantenen les mesures preventives adients. Un dia s’enamoren,
la relacié es va fent cada cop més ferma, continuant el seu procés de tractament
amb bon prondstic. A una sessié de revisié surt la informacié que no utilitzen
preservatius en les seves relacions sexuals. La seva argumentacié és: «Som una
parella estable i tots dos seropositius, aixi gue no ens pot passar Ies». El treball que
es considerava consolidat, pot ser abandonat quan canvia la situacid emocional
dels implicats. El seu discurs intenta ser «protector» de la relaci6 (casar-se, tenir
fills, comprar una casa, en definitiva temes de futur) perd gens protector cara a ]a
seva situacié organica, gens objectiu (negacié de la seva situaci6 d’infeccid). Es
com si trobar-se com a parella, els hagués fet negar la situacid organica real dels
dos i sols fossin seropositius per als altres (pels professionals dels serveis especifics).

Moscovici (4) ens diu que sén les creences, els valors, les actituds, les
imatges, en definitiva la representacié social que es té d’un tema el que impregna
les conductes que els individus mantenen. Ramén Bayés (3) ens aporta que no sols
hem de treballar la informacid, siné també les actituds, creences i habilitats
personals, socials i instrumentals (coneixement i maneig dels instruments adients,
com el preservatiu) i que en el cas dels seropositius, haurem d’atendre les diferents
fases (negaci6-depressié-acceptaci, entre d’altres) per les que els individus passen




un cop coneixen fa noticia de la seva seropositivitat. Cancrini (5) ens parla (a una
investigaci6 de 1’any 93) de la dificultat de mantenir conductes adequades, envers
la infeccid, i adquirides durant el procés de tractament del drogodepenent, segons
la tipologia diagndstica a la que pertany 1'individu.

A T’abordatge d’aquestes situacions, haurem de tenir en compte tres eixos:
1} El discurs social que manté la comunitat.
2y El discurs i les conductes que mantenen el/els grup/s de referéncia.

3) Les caracteristiques personals dels individus (Els UDVP, en relaci6 a la seva
tipologia diagndstica)

Perqué el repte no és sols informar correctament i modificar les conductes
de risc, sind mantenir les conductes sense risc, I'ds habitual de les mesures
preventives.

Pel que fa al col.lectiu que ens ocupa, Cancrini (5) aporta que la tipologia €s
rellevant a hora de definir 1a reaccié dels UDVP davant la informacié relativa al
contagi per VIH. Realitzaren una investigacié amb 100 casos i destacaren:

. Sén els de tipologia B (Area de les neurosis) els que més modifiquen les seves
conductes de risc de forma completa. Els de tipologia A (Area de les reaccions o
del problemes d’adaptaci6) fluctuen entre la modificacié i la persisténcia. Els de
tipologia C (Area de les situacions limits de les psicosis) i els de tipologia D (Area
Sociopitica) son els que menys modificacions rellevants presenten.

. Practicament dues terceres parts de la mostra no utilitza la informacié rebuda.

. Pel que fa a les seves reaccions, no varen ser rellevants les variables: instruccid,
ocupacid, sexe i edat. Si la gravetat del diagndstic. Existint una correlaci6 alta
entre la manca de modificacié comportamental i la continuitat o agreujament de la
toxicomania.

. Els de tipologia B poden utilitzar el senyal iligat al risc de la STDA per iniciar un
canvi radical en la seva relacié amb la droga.

Els de tipelogia C poden actuar de forma defensiva, utilitzant mecanismes
de negaci6é maniaca, desvaloritzacié de I’altra i replegament depressiu.

Els de tipologia D poden accentuar una tendéncia a «1’acting», evitant tota
forma d’elaboraci6 constructiva de la informacio.

Aixi, una prevencié eficag passa per estratégies dins un procés terapéutic
adaptat a cada cas.

C.- LES INTERVENCIONS PREVENTIVES

Ens trobem amb una malaltia que resumeix els esdeveniments de les hlstbncament
anteriors epidémies patides (lepra, colera, tuberculosi, pesta) i de «la malaltia» del
segle XX, el cincer (6). Perqué aglutina en el seu si un grapat de temes tabi: sexe,
drogues, mort, com a més destacats. Aixd motiva posicionaments com:

. Malaltia castig (divi): Jugant amb el binomi bo-dolent i I’assignacié a una forga
sobrenatural no controlable de la direccié dels fets (des de creences religioses,




ufologia, etc.). Vendria a explicar-se en qué Déu ens castiga per I’oblit dels seus
mandats, pel relaxament dels costums. Visié que pot prendre una via apocaliptica
{ens acostem a la fi dels temps) o que aborda el castig directe dels «dolents» (a
I’estil de les plagues d’Egipte)

. Els grups de risc: Se situa que els que pateixen la malaltia sén persones de «mal
viure» (els «dolents»), que mantenen conductes inacceptables pel gruix de la societat.
Els que pertanyen als grups de risc serien els que actuen de forma promiscua, que
s’han cercat Ia seva sort. Rebutjats pels tipus de comportament que manifesten i,
per tant, s’intenta aillar-los perqué «no contaminin» a la resta de la societat.

. Malalts de diferents categories: N hi ha de «culpables» i «d’innocents», Els primers
pertanyen als que de «forma conscient» s’ho han cercat {(toxicdbmans, persones que
exerceixen la prostitucid, persones «sexualment promiscues»...), els segons sén
aquells que, per «desgracia i sense voler» han estat infectats (per transfusié
d’hemoderivats, parelles d’infectats que desconeixien la situacié...). Uns provo-
quen rebuig, rabia, por...els altres pena, compassi6, perd també por al contacte.

. La «malaltia dels altres»: Es reacciona de forma defensiva, intentant cercar cul-
pables (grups de risc, forces externes...) i protegint el nucli proper que €s «sa» (a
nosaltres mai no ens passari) evitant el contacte amb cls que «pareix que la pateixen»
(sigui cert o no).

. Pracs de la ciéncia, ticnica i dels seus professionals: Es veu com inacceptable
que al segle XX (i portes del segle XXI) no es trobi una solucié (medicaments,
vacunes, tractament efectiu que curi). Es creu que és la comunitat cientifica la que
ha de fer alguna cosa al especte, per aixd es paguen els impostos. Si alguna perso-
na emmalalteix, tenen I’obligaci6é de curar-la.

S’obliden termes com la co-responsabilitat, la salut des de la perspectiva
ample (bio-psico-social) i que la malaltia té a veure i depén dels comportaments de
cadaun, que no hi ha solucions magiques i que tot el que es vol aconseguir requereix
d’esforg a nivell individual i social.

Per tant, perqué les conductes finals siguin sense risc i es mantinguin, caldra
treballar amb profunditat i continuadament aquests temes, intentant perdre «la por»
i poder afrontar-ho coherentment. I no resulta tant senzill. Pensem, si no, en els
posicionaments denominats caritatius que, per una part, aporten o recullen fons
per a la investigaci6 o a diferents programes d’atencid, perd que no toleren la
proximitat fisica dels afectats i dels equipaments que els atenen (siguin portadors o
malalts), menys encara si sén toxicdmans (hi ha malalts de primera, segona i terce-
ra categoria). Pensem en declaracions que realitzen professionals de la salut en la
linia de qui és malalt «per gust» no té dret a demanar intervencié immediata; o en
determinades posicions administratives que, en relaci6 al tabac, limiten I'accés a
determinades afeccions provocades «pel vici individual i la mala gesti6 de la salut»,
perqué no ampliar-ho als «grups de risc-SIDA»?. Pensem també en com moltes
families intenten amagar la situacié de seropositivitat d’un membre per tal de no
sentir-se «evitats» en el millor dels casos, «refusats» en el pitjor.

Cal reconéixer la malaltia tal com és, sense alarmisme, perd sense minimitzar-
la.




La intervencié preventiva ha de contemplar diferents nivells, amb
intervencions ajustades als sectors de poblacié i collectius especifics, des d’una
perspectiva que podriem explicar graficament de la segiient forma:
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El PRIMER NIVELL és un treball preventiu primari, per tota a la poblacid, perd
adaptat a col.lectius homogenis. Inclouria accions especifiques 1 inespecifiques.
Malgrat s”atengui a tota la poblacid, hauriem de prieritzar la intervencié als sectors
de poblacid més joves (preadolescents, adolescents i joventut) i aquells col.lectius
que poden exercir com a mediadors comunitaris. Inclou:

. Informacié clara i concreta
. Treballar les creences, actituds i habilitats individuals/socials
. Entrenar en 1'ds dels instruments necessaris.

Necessita d’intervencions flexibles, permanents, i equipaments de primera linia
{sociosanitaris) disponibles, amb capacitat per adaptar-se als diferents col.lectius.

L’objectiu és aconseguir 1’adopcid i consolidacid de les conductes sense
risc, propiciant I'ds de les mesures preventives universals i de les especifiques per
col.lectius humans i professionals.

E1 SEGON NIVELL és un treball preventiu secundari, on cobren especial rellevincia
els col.lectius que mantenen conductes de risc (UDVP, persones que exerceixen la
prostitucid, col.lectiu de les presons...) i que requereixen des de programes en el
seu medi habitual, fins a programes estructurats segons la problematica psicosocial
que presenten.

L’objectiu seria evitar les conductes de risc, modificar les ja existents i en-
trar en contacte amb els serveis i programes corresponents per garantir la detecci6
rapida de la infeccid, 1’adquisici i consolidacié de les conductes sense Tisc i un
seguiment orginic adient, treballant sobre els factors de risc associats.

El TERCER NIVELL és un treball preventiu terciari, on hi ha preséncia d’infeccié
i es necessiten dispositius sociosanitaris i assistencials especialitzats. On s’ha de
treballar intensivament I’abandonament de les conductes de risc, evitar la re-infecci6
i I’adopcid d’habits saludables per assegurar el mixim temps possible un bon nivell
de qualitat de vida.

A tots i cada un dels nivells no poden oblidar el treball sobre la representaci6
social que es té de la malaltia, els portadors i els malalts, tant pel que fa a la
poblaci6 general com als propis afectats.

Per tant, quan ens situem a un col.lectiu especific com el de UDVP, tot i que
puguin estar connectats amb un programa i/o servei, no oblidarem el context més
ample, ni de forma també especifica les persones més properes amb les que es
relacionen (familia, paretla, amics, etc.)

Ens situarem en aquest col.lectiu a partir del nivell secundari, plantejant,
grificament, la intervencié especifica amb ells de la segiient forma:
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(1) Treballar per: Mantenir conductes sense risc (consolidar)

Treballar I’addicci6 i les seves causes (diferents

programes)

Seguiment de la situacié organica
(2)  Propiciar el contacte amb la xarxa sociosanitiria des de programes dins el
seu medi habitual (veure 5)
(3) Modificar les conductes de risc existents mitjangant el treball adregat a
mantenir la situacid de salut i lligat al tractament de la drogoadiccid (segons
tipologies).
(4)  Integrar la intervencid dins del treball de 1’addiccid, de forma intensa, en la

linia del punt 3.
Intensiu seguiment orgnic (revisions, analitiques, medicacid).
Suport individual (i familiar) en el moment de condixer la noticia.
Utilitzar els grups d’autoajuda.
(5)  Treballar per a propiciar el contacte amb els serveis sociosanitaris.
Diferents nivells de «contacte» amb programes adaptats:
. Intercanvi de xeringues i distribucié de preservatius des de:
Apotecaries
Serveis sociosanitaris
«Bus»
Monitors de medi obert...
. Programes de baixa exigéncia i disminucié dels danys (idem anteriors,
programa Metadona, ...}
Aix{ es pot iniciar un treball continuat per promoure 1'intercanvi de
xeringues, les formes de desinfeccid, cura, ds del preservatiu, canvi de via




de consum... I es poden realitzar seguiments organics i proves de
seropositivitat, aixi com treballar, segons el cas, la motivacid per iniciar
un tractament i poder derivar al servei més adient (Treball terapéutic,
grups d’autoajuda...)

(6)  Propiciar un bon contacte amb les estructures sanitaries per al seguiment de
les patologies que es presentin, ¢l control de la medicacid, els ingressos
hospitalaris..., mantenint conductes sense risc i un gran suport terapéutic indivi-
dual i familiar.

Estructures assistencials intermitges per a persones soles.

Es un treball que requereix:

. Formacié exhaustiva i continuada dels diferents professionals que
intervenen.

. Interprofessionalitat.

. Flexibilitat i adequacié dels programes als usuaris.

. Continuitat dels programes en el temps.

. Investigaci6 continuada per avaluar la incidéncia de les intervencions.

. Inversid pressupostaria.

. Voluntat politica i t&cnica.
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Tanca aquest niimero 38 d’Alimara el bloc Documents Técnics, apartat

que s’introdui a partir del nimero 34 i primer de la segona época de la revista.
El document que avui us presentam és el «Pla de Formacié (1996-99) de

la Comissié de Benestar Social del Consell Insular de Mallorca, redactat per la
Unitat de Formacio d’aquest Servei d’Accis Social i Sanitat.

Com molt bé indica el seu nom, es tracta de la planificacié indicativa de

les tasques formatives que pensa engegar la Comissié de Benestar Social del
CIM en Uanunciat periode quadriennal.

El document, que com es pot veure és una eina de planificacio, parteix

d’un posicionament ideoldgic sobre la formacié com a valor clau dins la xarxa
de Serveis Socials i I'administracié piblica, planteja uns determinats objectius a
aconseguir, defineix els destinataris de les actuacions formatives i les necessitats
detectades i, per filtim, clarifica Uoferta amb Uexposicié de prioritats.

Per dltim, cal dir que aquest Pla no es pot desvincular del Pla Estratégic
1996-99 de la mateixa Comissié de Benestar Social, al qual s’intenta adequar.




PLA DE FORMACIO (1996-99) DE LA
COMISSIO DE BENESTAR SOCIAL DEL
CONSELL INSULAR DE MALLORCA

Unitat de Formacid

1. INTRODUCCIO

El Pla de Formacié de la Comissié de Benestar Social s’inscriu en el marc del Pla
Estratégic 1996-99 de la mateixa Comissié. Els plantejaments i linies de treball
desenvolupades s’han d’entendre en aquest context de planificacid.

Des de la perspectiva dels serveis socials, la darrera década sha significat
per la implantacid, gairebé exhaustiva, dels serveis d”atencid primaria als municipis
de la nostra comunitat. Aquest procés ha anat paral.lel al desenvolupament del
Servei d’ Accié Social del Consell Insular de Mallorca, que ha assumit la funcié de
donar suport als professicnals d’aquests serveis de nova creacio.

La normal evolucié, generada per la consolidacié dels serveis ha evidenciat
aquests darrers anys la necessitat de canvis en el tipus de suport. L'experiéncia
assolida pels professionals d’atenci6 primaria, una vegada superada I’etapa inicial,
ha modificat la caracteritzacié de les seves necessitats, evolucionant cap a una
major complexitat i adquirint un caire més especialitzat. Al mateix temps, el volum
de demandes s*ha vist incrementat d’any en any impedint, en la mesura que no
s’ha donat una correspondéncia en I’augment del nombre de treballadors, €l
desenvolupament de programes especifics a la majoria dels municipis.

Aquestes raons han aconsellat la reconversi¢ dels recursos del SAS, cercant
una major especialitzacié que permetés respondre a les necessitats de manera més
adient. Aixi sorgeixen nous equips sectorials que, afegits als ja existents, comple-
ten una xarxa territorialitzada que en 1’actualitat abasta les &rees de Promocié de la
Salut, Infincia i Familia, Vellesa i Familia, Atencié a les Drogodependéncies i
Insercié Social, des d’on es treballen els programes especifics oferint també
I’assessorament de caire especialitzat als professionals d’atenci6é primaria.

Es clar que tot aquest seguit de canvis ha d’anar acompanyat d’altre tipus de
suport, com és el que aporta la formacié,

Fn aquesta linia s’han plantejat els programes de formacié desenvolupats
fins ara, adrecats als treballadors familiars que s’inicien I’any 1990, I’aprenentatge
del maneig dels programes informatics especifics de serveis socials (llibre de re-
gistre, historia social) o I’oferta més diversificada adregada als treballadors socials,
que ha comptat 2 més amb la complementacié del Pla de Formaci6 del Ministeri
d’ Afers Socials.

Ara bé, la conjuntura actual presenta nous reptes que, pel que fa a I’area de
formacid, evidencien la necessitat d’una formaci6 continua dels treballadors per
tal de facilitar I’adaptacié a I’evolucié de I'entorn professional.




I1. LA FORMACIO COM A VALOR CLAU

Formacio Continua

Seguint el criteri assenyalat a I’ Acord de Formacié Continua en les Administracions
Pibliques (AFCAP) (1) «s’entendra per formacié continua ef conjunt d’activitats
formatives dirigides a la millora de les competéncies i qualificacions dels
treballadors, que permetin complabilitzar la major eficacia i qualitat dels serveis
que ofereixen amb la formacio individual, la motivacié del treballador piiblic i la
seva promocio professionals».

La formacié continua s’inscriu en la tendéncia actual de 1’aprenentatge
permanent, que tot professional ha de desenvelupar durant la seva vida laboral.

A les administracions pibliques, la responsabilitat d’oferit uns serveis
moderns, que puguin respondre amb agilitat davant les necessitats presents i futures
dels ciutadans (exigéncia derivada del seu caracter puiblic), esdevé inabastable si 1a
politica de recursos humans no contempla 1"aportacié de Ja formacid continua dels
treballadors,

Davant aquesta qiiestid, la posicig dels treballadors, al marge d’interessos
particulars, estd condicionada per la situacié del mercat laboral; Interessen
professionals amb perfils adaptables, multifuncionals o polivalents, que puguin
desenvolupar amb éxit diferents funcions i tasques. Aixi, els treballadors que volen
assegurar o conservar el seu lloc de feina o aconseguir promocionar-se, continuen
¢l procés de formacié durant tota la seva vida laboral.

La formacié com a suport en la consecucié de les linies estratégiques de
Dorganitzacio.

Cada cop més es considera la formacié com a valor afegit a I’organitzacié que
possibilita aprenentatges, alhora que impulsa i déna suport als canvis.

L'aveng, evolucid i creixement d’una organitzacié estan condicionats pel
factor huma, que condiciona 1’apropament als nous escenaris de futur. En aquest
context, la formacié €s un factor estratégic irreemplagable a Ia gesti6 organitzacional
entesa com a eina que permet millorar els coneixements i habilitats dels treballadors,

En aquest moment, en qué la Comissié de Benestar Social esth elaborant el
Pla Estratégic 1996-99, que sera I'instrument que ha de regular les accions dels
serveis de la Comissid i guiar la intervencié per donar resposta a les necessitats
socials en el territori, la formacid cobra un paper fonamental com a suport dels
canvis organitzatius i en la consecucid dels objectius dissenyats.

En conclusid, la formacié s’ha convertit en el punt de convergéncia dels
interessos d’ambdds, treballador i organitzaci (Cabrera, F. i altres 1993). Aixf, els
plans de formacié han de contemplar simultaniament les necessitats de 1’organitzacié
i les necessitats dels collectius i persones que la integren (sobretot pel que fa a
I'evolucié dels llocs de feina, la promocié...), articulant 1a formacis inicial de base
i Pespecialitzaci6é professional, cercant I’equilibri entre la formacié personal i la
formacié per a les tasques o rols que s’han d’assumir, combinant de la manera més
adient la formacié tedrica i practica (Ferry, G. 1991) i, en definitiva, tenint present
que la finalitat de la formacié a llarg termini no és altra que la finalitat de la
institucio.




Ill. OBJECTIUS DEL PLA DE FORMACIO

Aquest Pla de Formacié pretén donar resposta a les necessitats formatives amb
objectius de caracter intern, envers la propia Comissié de Benestar Social, i de
caracter extern, envers els serveis socials municipals i entitats col.laboradores en
distints programes.

1. Introduir a través de les accions formatives instruments de major qualificacié
professional que contribueixin a aconseguir els objectius del Pla Estratégic 96-
99 de la Cornissié de Benestar Social,

2. Generar accions formatives que puguin facilitar els canvis organitzacionals i
assistencials que s’hagin planificat bé en ¢l Pla Estratégic bé en Plans Especifics,
1 que afectin a centres i equips.

3. En ¢l marc del suport técnic als ajuntaments, dissenyar un Pla de Formacid
Continua dirigit a les Unitats de Treball Social Municipals, que contempli accions
per a tots els professionals. (Treballadors Socials, Treballaders Familiars,
Educadors), d’acord amb les noves necessitats que vagin sorgint.

4. Procurar, per al conjunt del SAS una major homogeneitzacid i formalitzacid de
les accions formatives tant en la seva qualitat técnica, com en el seu aprofitament
per part de tots els serveis que formen part de la Comissié de Benestar Social,
la seva planificacid i avaluacid.

Objectius a curt termini:

- Atendre de forma prioritaria les necessitats formatives dels equips de nova creacic:
Equip d’Insercid social; Equip de Vellesa i Familia; Programa Immigrants.

- Formacié dels auxiliars administratius en els programes informitics d’ds més
freqiient, especialment els especifics de serveis socials: salari social, OPI, etc.

- Formaci6 dels professionals d’atencié primaria en I’ dmbit d’insercid sociolaboral,
prioritat que ve donada per la implantacié del Salari Social a la nostra comunitat
I’any 1995.

- Reiniciar la formacié dirigida a treballadores familiars dels serveis socials
municipals.

- Manternir permanentment informada 1’organitzacié sobre I'oferta formativa que
es produeixi a I’aimbit dels serveis socials.

Objectius a mig termini:

- Comptar amb una anlisi acurada de les necessitats formatives dels distints serveis
i equips propis del SAS.

- Comptar amb una analisi acurada de les necessitats formatives dels serveis socials
dels municipis.

- Impulsar la formaci6 de formadors per tal que puguin impartir formacié dins i
fora de Iorganitzaci6, tot ampliant I'oferta formativa i I'especialitzaci6 dels
professionals.

T



- Elaborar materials per a la formacid, ja sigui a partir dels cursos propis com
d’iniciatives noves sobre temes diversos.

- Desenvolupar noves possibilitats organitzatives i metodoldgiques de la formacié.
{Seminaris, recerca-accid, iis de noves tecnologies,...)

Objectius a llarg termini:

- Disposar d’un sistema d’avaluacié de la formacié que permeti mesurar 1'impacte
en el lloc de treball de les persones beneficiaries de formacié.

- Unificar un sistema tecnoldgic de programacié i avaluacié de la formacié per a
tots els equips i centres.

- Planificar 1a formacié interna/externa d” acord amb anilisis acurades de necessitats
formatives, i comptant amb els recursos propis i externs suficients.

IV. ELS DESTINATARIS DE LES ACCIONS FORMATIVES

Per tal d’aconseguir una major clarificacié quant a les necessitats formatives que
ha d’atendre la Unitat de Formacid, definirem el seu ambit d’actuacié enumerant
els equips o serveis que en sén beneficiaris potencials.

E. Infanciai Famiia |

E.VellesaiFamiia |

- Equips del SASS E. Antencib Drogodependénm
E. d'Inseﬁié $cid E
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Aquesta relacié contempla els serveis o equips que, bé per dependéncia directa del
SAS o per acords de col.laboraci6é aprovats per conveni, poden ser destinataris
d’accions formatives programades per la unitat, aixd si, amb diferents graus
d’implicacié, responsabilitat i cobertura,

1) Serveis i equips del SAS

La unitat assumeix la responsabilitat global de formacié dels treballadors integrats
als serveis o equips compresos dins aquest bloc, contemplant tant la formacié de
caire col.lectiu com la individual.

2) Centres assistencials del CIM

La relacié de la unitat de formacié amb els centres assistencials del CIM: CIPRES,
Llars del Mener, Llar dels Ancians 1 Residéncia Huialfas, no té caracter
d’homogeneitat, L’anterior dependéncia orginica de Presidéncia del CIM, a més
de la histdria propia de cada centre, han fet que el seu funcionament fos autdnom.
Pel que fa a formacid, s’ha donat també un inici de relacié que s’ha concretat en
dues linies principalment:
- Informacio sobre formacié. La difusié de 1'oferta que fa el SAS i en general el
CIM, que pot ser d’interds per als treballadors dels centres, esta totalment incorpo-
rada a la tasca de la unitat.
- L’oferta de places a les activitats que gestiona la unitat de formacié sempre que
estigui relacionada amb 1’ activitat de professionals dels centres.

3) Serveis d’Atencié Primaria Municipal

Fs important diferenciar els municipis de Part Forana de I Ajuntament de Palma.
Encara que els dos col.lectins s6n potencials destinataris de I'oferta formativa del
SAS, els treballadors dels centres de serveis socials de Palma disposen d’una major
cobertura, donat que el Departament de Serveis Socials de I’ Ajuntament de Palma
compta amb un equip t2cnic amb responsabilitats de formacid.

Als municipis de Part Forana la situacié és ben diferent ja que, en el millor dels
casos, I’ajuntament facilita 1’accés a la formaci6 amb caricter individual, mitjangant
el pagament de les despeses que generi (matricula, desplagament...) o facilitant els
dies de permis retribuit.

En ambdés casos I'obligacié del SAS ha estat fins ara clarament expressada
mitjangant un conveni de col.laboracio.(2)

4) Serveis del circuit d’atencié als marginats

El circuit d’atenci6 als marginats, creat I'any 1993, compta amb el finangament
compartit de les administracions signants del conveni especific de la seva gestid.
Aquest marc permet establir una col.laboracié en 1'ambit de formacid, sobretot
tenint present que I’objectiu amb qué es crea el circuit €s el de mantenir actuacions
coordinades que millorin I’atencié als marginats.
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5) Entitats col.laboradores del STC/Salari Social

Es desitjable que la formacid en insercié social, dirigida a I’equip d’insercié social
i els professionals dels serveis d’atencié primaria municipal, compti amb la
participacié dels professionals de les entitats que col.laboren en la implantacié del
salari social per tal d’unificar criteris, incrementar la coordinacié i en conjunt
millorar la qualitat de la prestacié.

6) Altres

Incloem en aquest bloc altres situacions diferenciades de les anteriors, perd on el
SAS té qualque tipus de participacié, com és el cas del Fons Mallorqui de Solidaritat
i Cooperacié al Desenvolupament, constituit juntament amb el CIM per 14
ajuntaments de Mallorca i Justicia i Pau.

Ates el creixement de sector privat no lucratiu que col.labora amb els serveis
socials sembla pertinent contemplar aquestes entitats per tal de procurar possibilitats
formatives que procurin un creixement i enfortiment de la xarxa associativa i la
participacid del voluntariat organitzat,

V. LES NECESSITATS FORMATIVES

5.1. Fonts actuals per al coneixement de les necessitats de formacié

Constitueixen les fonts els instruments que fins hores d’ara s’han establert per
recollir la informacié sobre les necessitats formatives.

a) Qiiestionaris d’avaluacié dels cursos.
Les activitats organitzades per la unitat s6n avaluades mitjancant un
qiliestionari que inclou un apartat de suggeriments sobre temes a
desenvolupar a través d’activitats formatives,

b) Demandes especifiques d’un professional o col.lectiu,
¢) Recull d’opinions dels responsables dels equips o serveis del SAS.,

Més enlla d’aquest recull, és necessari recordar que mai no s’ha dut a terme un
estudi de necessitats exhaustiu, que comprengui tots els professionals possibles
destinataris de les accions formatives.

- Una font no explotada és 1a de demandes d’assessorament dels municipis.
Scgurament, tant en el tipus de demanda com en les intervencions que es produeixen
per part dels equips del SAS, podriem detectar necessitats formatives, tant dels
professionals dels municipis com dels técnics encarregats de 1’assessorament.




5.2. Factors condicionants de 1’entorn

Al llarg d’aquest text s’han esmentat raons que aconsellen ¢l recurs de la formacid.
En aquest apartat, voldriem aplegar les qiestions que estan incidint en aquest sentit,
tant pel que fa a les necessitats com a les demandes, a les organitzacions de serveis
socials destinatiries potencials de 1'oferta formativa del SAS.

a) Canvis a I’entorn professional.

- La maduracio professional dels treballadors dels serveis socials d’atencié primaria
municipal. Sén professionals amb experiéncia, que han vist evolucionar el servei i
I’entorn, que coneixen les seves necessitats i els problemes que no poden abordar.
En conseqiiéncia, el suport que precisen actualment és molt més especialitzat, com
€8 pot constatar pel tipus de demandes que formulen, que han vist incrementada la
seva complexitat de manera espectacular.

- Lainformatitzacid dels serveis socials d’atencié primaria municipal, particularment
els corresponents als municipis de Part Forana, i la implantacié de programes
especifics de serveis socials: llibre de registre, histdria social, salari social, OPL...
En aquest sentit, les demandes de suport informatic han adquirit un caracter molt
especialitzat, referint-se principalment a aclariments sobre 1'tGs dels programes
especifics esmentats i creacié de bases de dades.

b) Assumpcié de noves competéncies o serveis al SAS.

- Assumides per delegacié de la Comunitat Autdnoma, com és el cas del tractament
dels drogodependents, la gesti6 dels expedients de families nombroses (incrementat
amb la nova reglamentacié que inclou les families de tres fills) o la residéncia
Huialfas per a persones majors.

- Assumides per acords amb altres administracions o entitats, com per exemple els
serveis del Circuit d’ Atencié als Marginats.

- Assumides per la incorporacié de prestacions de nova creacid, com és el cas del
Salari Social.

c) Canvis organitzacionals.

L’ any 1994 es medifica I’estructura organitzativa del SAS, amb I'objectiu d’adaptar
els recursos disponibles a les necessitats presents, El canvi ha suposal variacions
en les responsabilitats dels professionals del SAS. Aixi, encara que es mantenen
els centres comarcals d’accid social, es converteixen en espais de convergéncia
dels nous equips sectorials territorialitzats, Vellesa i Familia, Infancia i Familia i
Atenci6 als Drogodependents, s’afegeixen al ja existent de Promocio de la Salut.
Finalment, a les darreries de ’any 19935, la creacio del salari social/STC genera un
darrer canvi en el fins aleshores denominat Equip de Suport Municipal, que assumeix
aquesta responsabilitat com a equip d'Insercié Social.




d} Inestabilitat laboral.

La condicié d’interins del 90% de la plantilla del SAS juntament amb la previsié
de cobertura de les places entre 'any 1995 1 1996, repercuteix en la formacié.
L’increment de demandes d’assisténcia a cursos, vinculat a I’interés natural
d’engrossir el curriculum per tal d’assegurar el lloc de feina o de promocionar-se,
adquireix gran rellevincia en aquesta conjuntura.

Es cert que aquesta perspectiva d’augment de la demanda s’ha de complemen-
tar amb la dotacié econdmica suficient, I’analisi de prioritats i especialment els
interessos de 1'organitzacio.

e) Insuficiéncia pressupostaria.

Encara que hi ha arguments de pes per potenciar {a inversid en formacid, ja que les
necessitats sén miltiples i que esta establert el consens sobre la importancia i
rendibilitat de la formacié com a eina de la gestid, ¢l reflex en les partides
pressupostiries és molt feble.

Fs clar que la planificacié de les activitats formatives ha de comptar
necessariament amb recursos financers. Si revisam els indicadors al respecte ens
trobem que a Espanya es dedica un 0,2% del total del cost laboral a formacid,
recomanant-se destinar ["1,5%, que és la mitjana europea.(3)

En el cas del SAS es fa dificil determinar amb precisié la despesa destinada a
formaci6 atés que les fonts s6n diverses. D’altra banda, el col.lectiv beneficiari
d’aquestes activitats formatives és ample i heterogeni (Serveis municipals, centres
i, fins i tot, entitats col.laboradores en el cas del Salari Social).

El conjunt d’aquestes situacions assenyalen punts febles o susceptibles de ser
objecte d’atencié pel departament de formacid. Es tracta de situacions que poden
precisar diferents suports, perd on clarament no es pot obviar el paper de la formacid.

Vi. PRIORITATS FORMATIVES

6.1. Criteris de prioritzacié

Es evident que la prioritzacié de les accions formatives vendra donada per un seguit
de factors de distint ordre, perd que caldra contemplar a Phora d’optar per una o
altre tipus d’accid. Els elements que condicionen de forma directa la formacid sén:

- La disponibilitat pressupostaria amb la que es compti. El pressupost pot descartar
fins i tot temes considerats com a prioritaris.

- La formacié que pugui incidir en 'increment de I'eficicia organitzacional del
SAS. Quan més directament lligades estiguin ambdues giiestions, majors esforgos
per a la realitzacié d’activitats.

- Totes aquelles accions que ajudin a consolidar I’oferta del SAS quant a progra-
mes, recursos, centres. Igual que en el cas anterior, s’ha de produir un suport a les
accions que afavoreixin aquest objectiu




- Equips de nova creacid o personal en noves funcions. Sembla obvi que I'inici de
nous programes i projectes amb persones gue s’han de requalificar per a nous llocs
de trebal! i funcions siguin objecte d’atencid prioritaria.

- Accions que beneficiin pel seu contingut general o transversal a un nombre ample
d’equips o seccions. (Treball en equip; Tecniques de programacid, difusid,
implementacié i avaluacid de programes; Treball amb grups ...)

- Com a criteri general, i en contraposicié a I’enfocament tradicional de consum de
cursos sense més implicaci6é que I’acumulacié de curriculum, s’han de potenciar
les accions que comportin recerca per part dels equips, reflexions sobre la feina
quotidiana.

Tema a part constitueix 1'oferta destinada als serveis socials municipals 1 a
altres entitats col.laboradores. Pel que fa als serveis municipals, farem referéncia
en un apartat especific. Quant a les organitzacions externes s’haura de valorar el
nombre potencial de destinataris i si sén iniciatives que col laboren en la posada en
marxa de programes nous.

6.2. Les prioritats

Els aspectes esmentats a ’anterior apartat, juntament amb les altres fonts
d’informacié disposades, permeten assenyalar unes prioritats quant a la
programacié d’activitats formatives.

1) Equips de recent creacid.

En aquest cas es troben els equips de Vellesa i Familia 3 d’Insercid Social. En
ambdés casos es tracta d’equips formats pet professionals que ja treballaven al
SAS, perd amb diferents responsabilitats i objectes de treball.

L’equip de Vellesa i Familia es va crear I'any 1994, amb professionals provinents
de I’equip del Centre Comarcal d’Accié Social, treballadors socials i psicolegs, a
més dels dos professionals que estaven fent feina a programes destinats a les perso-
nes majors: «Vivenda Tuteladas, «Recuperaci6 d"Oficis i Costums Populars» i «Gent
Gran en Marxa».

Al llarg de ’any 94 els membres de I'equip varen rebre formacié especifica
sobre el sector, paral.lelament a la seva incorporacié. Aquest primer nivell de
formacié no ha tingut continuitat com a equip, encara que s’han afavorit i
subvencionat les demandes d’assisténcia a activitats formatives sol.licitades pels
seus membres, depenent de 1'inter2s de cada un dels seus components.

Els aspectes destacats de la formaci6 a atendre serien, d’acord amb les seves
propostes: intervencié psicosocial i psicoterap&utica en vellesa; metodologia dels
programes d’intervencio psicosocial; formacié per a professionals que treballen en
el camp de I’activitat fisica dels majors.

L equip d’Insercié Social es treba en una sitzacié semblant, els seus components
tenien, abans de ’any 1994, 1a responsabilitat de coordinacié dels equips dels cen-
tres comarcals d’Accié Social. I.a reforma d’aquell any els converteix en equip de
Suport Municipal assumint les funcions de donar suport i assessorament de caire
general als treballadors socials de 1’atencid primaria. La introduccid del salari so-




cial el darrer trimestre del 1995 obliga a 1’organitzacié a comptar amb un equip
especialitzat més que dugués endavant aquest programa.

Aixi, es tracta d’un equip que ha canviat de continguts. Les actuals
responsabilitats exigeixen una major especialitzacié, sobretot pel que fa a Insercié
laboral de gran importancia per I’éxit del salari social.

En segon lloc estarien I'equip d’Atencié a les Dregodepéndencies i I’equip
d’Infancia i Familia que estan pendents de noves dotacions de plantilla per dur
endavant tasques de prevenci6. Per aquesta ra6, la seva formacid, excepte en el cas
dels compromisos adquirits amb anterioritat, pot passar a un segon nivell de
prioritats.

S’ha de considerar també que I’Equip de Premocié de la Salut esta dissenyant
nous programes, especialment en temes de prevencié secundaria per a poblacié en
risc, que requeriran formacid.

2) Equips o unitats de suport o assessorament als professionals d’atencié primaria,

La valoracié de les demandes rebudes situen entre les prioritats formatives el reforg
dels professionals del SAS que desenvolupen funcions d’assessorament als serveis
socials d’atenci$ primaria. En aguest cas es troben els equips sectorials, que es
varen constituir per adequar els recursos a les necessitats assistencials i de suport
dels professionals, i les unitats de la seccié técnica.

Aixi, els equips de nova creacid, que hem esmentat a I’anterior apartat, estan
doblement contemplats en la prioritzaci6, perd també s’inclouen la resta d’equips
que, d’acord amb el nombre i tipus de demandes rebudes i ateses durant 1’any
1993, seran objecte d’atenci6 des del punt de vista de formacié.

3) Carmrecs directius.

Ens referim principalment als professionals que han assumit responsabilitats de
direccid, derivades dels canvis a I’estructura funcional del SAS, o als serveis socials
datencié primaria municipal. La funcié de direcci6 i gesti6 de seccions, equips o
serveis ha d’esser reforgada amb el suport de la formacid.

En aquest sentit, les accions formatives dirigides a direccid estratégica; treball
en equip i dindmiques interdisciplinaries, desenvolupament personal; analisi de
contextos organitzatius i de I’ entorn; utilitzacié de la informaci6 per a la planificacié
1 gestid; direccid i assessorament en equips, gestié administrativa, etc. hauran de
ser presents per a una millor qualitat dels serveis.

4) Formacid en programes de nova aplicacié.

El Salari Social/STC posat en marxa I’any 95 precisa un reforg important sobretot
pel que fa a programes d’insercié laboral que fins hores d’ara no s havien
desenvolupat a Mallorca.

Aquesta formacié ha d’anar adrecada a tots els professionals implicats en el
programa, que serien 1’equip d’Insercié Social, els treballadors secials dels Serveis




Socials d’Atenci6é Primaria i els professionals de les entitats col.laboradores del
programa.

El programa d’atencié a les persones immigrants ja ha produit distintes accions
formatives tant destinades a mediadors socials com als propis immigrants. Es tracta
ara de consolidar aquestes accions tot procurant la produccié de materials didactics
i la generaci6 de metodologies formatives especifiques.

Igualment, en el tema immigrants, s’han d’iniciar activitats formatives dirigides
als serveis socials municipals.

La Unitat de Formacid donari suport a aquestes accions, alhora que recollira i
difondra les experiéncies formatives a tots els municipis de I'illa.

5) Noves tecnologies.

La general utilitzacié dels equips informatics al SAS i als serveis socials d’atencié
primaria municipal, juntament amb el disseny i aplicacié de programes especifics
de serveis socials: llibre de registre, historia social, salari social, OPI..., fan necessari
el reforg permanent dels professionals.

Els programes estandard de PC compten amb el suport, tant en I'ensenyament
del seu maneig com d’assessorament puntual, del departament d’informatica del
CIM. No ocorre €l mateix amb els programes del MaCintosh, encara que a I'ambit
dels serveis socials una proporcié important dels municipis i del SAS estan en
aquest tipus d’entorn.

La comprensié del sentit dels programes especifics, de la seva utilitat, és
clarament una funci6 que ha d’assumir el SAS, perd aixd suposa un primer contacte
o en fot cas una sessi6 anual que permeti la incorporaci6 dels nous professionals.
Els dubtes referits exclusivament al coneixement del programa haurien de ser resolts
pel departament d’informatica.

6) Formaci6 individual dels professionals del SAS.

La formaci6 individual com a eina que permet la millora de la tasca i la promocié
professional es contempla entre les prioritzacions de la unitat.

Ara bé, en aquest tema es fa imprescindible ajustar i comptabilitzar fes necessitats
i interessos individuals i les organitzacionals relacionades amb les linies estratégiques
del SAS. Més concretament, les demandes individuals han de complementar la
planificacié, la feina dels equips i dels centres.

Un aspecte fonamental en I’ assisténcia a cursos és que els treballadors estiguin
informats permanentment de I’oferta formativa externa Amb aquest objectiu, la
Unitat de Formaci6 en fard difusi6é permanent.

A mitja termini es procurara millorar els criteris i condicions d’accés a la formacié
a partir d’una avaluacié d’un perfode de temps que permeti afinar e} tema. Es
procurara la implicaci6 de tots els equips i centres en aquesta tasca.

Un darrer tema que consideram important és analitzar com ta formacié d’un
membre del Servei per assisténcia a un curs pot tenir efecte multiplicador en els
altres professionals. Es tractara de trobar férmules que permetin la difusi¢ de te-
mes, materials, etc., de diverses i flexibles maneres.’




7. L'oferta formativa destinada als Serveis Socials Municipals.

P'oferta formativa destinada als serveis socials municipals s’ha vehiculat fins ara
des del Pla de Prestacions Basigues (Sistema Informatiu, Treballadores Familiars,
Cursos del MAS).

Sembla pertinent mantenir per als propers anys les accions de formacié i engegar
des dei SAS un Pla de Formacid per als municipis, en €l marce de la col laboracio
t&cnica amb els ajuntaments.

El disseny d’aquest Pla haura de:

- Partir d’una andlisi de necessitats formatives que plantegi accions d’acord amb
problemitiques socials diferenciades segons els municipis.

- Recollir els reptes dels nous programes a implementar (salari social, per exemple),

- Preparar activitats de formacid organitzades amb diversitat d’opcions (seminaris,
grups de treball, etc.).

- Contemplar la participaci6 de professionals del SAS com a professors, orientadors
de grups, coordinadors de seminaris, etc.

- Dirigir-se a tots els professionals (treballadors socials, treballadors familiars,
educadors, administratius.)

8.) La Formaci6é de Formadors

Si es vol una oferta formativa amplia que abasti tant el propi servei com els serveis
municipals, centres, entitats col.laboradores, etc., és facil imaginar la importancia
de comptar amb recursos humans suficients per tal d’impartir aquesta formacio.
La disponibilitat de persones que, a més dels coneixements técnics sobre les
matgries propies del seu treball, puguin adquirir major competéncia en la formacié
d’altres, tindra efectes multiplicadors i pot ajudar a cobrir les necessitats formatives
del conjunt.
Perd es donaran altres conseqiiéncies:
-Abaratiment considerable de la formacio quan es disposa de recursos tan escassos,
¢l que comporta també generar major oferta formativa.
-Afavoreix la posterior tasca d’assisténcia i assessorament, i la propia relacié CIM-
Ajuntaments.
-La formaci6 pot tenir efecte motivant per als tcnics que la donen.
-En Ia mesura que es coneixen les peculiaritats de les administracions municipals,
els cursos s’adaptaran millor a la realitat.

Hem de constatar també que quan realitzam tasques d’assessorament a d’altres
professionals estam fent, moltes vegades, activitats formatives. Malgrat aquesta
activitat no tingui els elements tipics de la formacié acadeémica, es pot considerar




des de 1’ optica de I’ensenyament individualitzat en el mateix lloc de treball. Aquest
darrer aspecte es forga significatin en el ambit de la formacié continua.

Un altre tema clau en els nous enfocaments de la formacié professional és el de
practiques a les empreses per part d’estudiants. La figura del tutor de practiques,
com a professional que guia i avalua la formacié dels practicants, €s clau per a un
bon aprofitament d’aquest tipus de modalitat formativa. La capacitacié per dur a
terme la funcié tutorial s’ha d’inscriure en el context de la formacié de formadors.

A la relacié de temes ja descrita incorporam, a més, una série de prioritats de
la unitat per a la millora dels sistemes i dispositius de Ia formacio:

1) Analisi acurada de necessitats formatives (ANF) de distints col.lectius i
professionals.

L’analisi de necessitats ha de tenir dos grans grups diana: Els propis professionals
del SAS (seccions, equips i centres); els professionals de Serveis Socials dels
municipis.

L’analisi a Serveis Socials Municipals
Ens trobam amb una complexa xarxa de col.lectius a atendre, de nivells formatius,
funcions i contextos diversos. Aixi, per exemple, municipis de distinta estructura i
dinamica de poblacid i problematica social que, a més, tenen organitzacié dels
departaments també diversos.

La preparaci6 bisica dels distints professionals no sols és distinta per arees de
coneixements i especialitats, siné també per nivells (Equips en els que hi ha
diplomats universitaris i persones sense formacié basica treballant junts).

L analisi en els centres, equips dels SAS.
La sectoritzacié de Centres i programes del SAS fan complexa, per la diversitat, la

possible oferta formativa si es vol atendre les necessitats de cada col.lectiu
professional.

Entenem que s’ha de realitzar un estudi per a cada un dels centres a més del
corresponent al Servei.

Tant per a I’ANF interna com per a la dels municipis s’haurd de dissenyar un
sisterna d’identificacié de les necessitats que permeti:

- Analitzar i determinar les competéncies a adquirir per part de I’organitzacié a
cada moment, d’acord amb el Pla Estratégic del SAS i el seu desenvolupament
progressiu.

- Treballar amb métodes que permetin a cada professional analitzar la seva
formacié i determinar necessitats {efectivitat en el lloc de treball, creixement per-
sonal, ...)

- Precisar acuradament la contribucié que s’espera de la formacid, identificant
els problemes que poden trobar solucid a través de la formacié.

- Descriure i comparar els perfils professionals desitjables i reals en V’analisis de
les tasques especifiques i en la consecucié dels objectius de I'organitzacid.




- Precisar les orientacions, les decisions en la prioritzaci6 i factors a contemplar
en la planificacid de la formaci6.

En definitiva, s’ha de pretendre, mitjancant la valoracié de necessitats i la seva
prioritzacid, que les actuacions formatives siguin rellevants per a I'organitzacié i
adients als recursos humans, materials i temporals disponibles.

2) Recerca i millora metodoldgica de la formacié.

Per tal de millorar la qualitat de les accions formatives, a més de la seva pertinencga,
¢s important incidir sobre 1a planificaci6, els instruments que s’empren, les
estrat¢gies metodologiques, etc. Aquesta reflexié i millora ha d’anar des de les
directrius generals de la politica de formacié als programes que es posin en marxa,
arribant a les mateixes sessions instructives. En aquest sentit, la unitat de formacié
haura de procurar introduir de forma permanent noves aportacions en temes com:

a. El disseny de les activitats formatives, Elaboracié de programes formatius que
comptin de forma explicita amb tots els seus components basics: objectius,
continguts, estratégies i activitats; materials, criteris d’avaluacié.

b. Elaboracié de materials i estratégies metodoldgiques per a la formacis que puguin
ser validades.

La formacid continua, per la seva mateixa concepcid, ha d’estar 11 gada a la practica,
amb preparacid de supdsits practics, situacions reals, etc., apropades a la realitat
quotidiana dels destinataris. Aquest plantejament ens obliga a produir i recercar
instruments i métodes de treball ajustats a les necessitats i a la cultura de
I’organitzacid.

D’altra banda, la produccié que els professionals fan per a distintes activitats
dels seus programes, han de ser rendibilitzades en termes d’instruments per a altres
col.lectius.

- Creaci6 d’unitats didictiques i mdduls formatius que puguin ser reproduits i
millorats en disseny i estratégies.

-Recull i produccié de materials didactics. En aquesta tasca es precisa la
col.laboracié dels professionals del SAS i d’altres institucions externes.

-Tenir cura dels aspectes motivacionals. Es per tothom reconegut que la formacio
contribueix al prestigi professional, essent aquest un element motivant. Ara bé,
s’ha de procurar trobar major significacié a la formacié, i per aixd, a més d’altres
actuacions esmentades en aquest document, seri convenient la participacié: Pro-
porcionar als destinataris un coneixement clar dels objectius del programa, sol.licitar
als receptors la seva participaci6 en la determinacié dels objectius i continguts
especifics del programa, facilitar i potenciar Paplicacié de la formacié rebuda.




-Larecercai progressiva implementacid d’estratégies metodoldgiques, especialment
a partir de les noves tecnologies, que permetin la formacié. Ens referim a I'estudi
de la pertinenga de treballar amb sistemes informatics, video-conferéncies, per
I"educacié no presencial, etc.

¢. Les formes organitzatives de la formacid.

Com sabem, les formes organitzatives poden ser miltiples i catalogables segons
distintes variables: Presencial o no; interna o externa, grupal-individual, etc. Serd
necessari incorporar modalitats diferents als cursos presencials, com ara: intercanvis,
seminaris, grups de recerca, les supervisions d’experts, etc. Aquestes noves for-
mes, més flexibles, podran respondre més acuradament a les dindmiques de cada
un dels equips i centres.

3) Disseny de programes formatius d’especialitzacio.
Aquests programes, de curta i mitja durada, referits a temes sectorials especifics,
permetran superar la dinamica de cursets aillats, que generen en els professionals
itineraris formatius dispersos.

Els cicles formatius d’especialitzacié permetran que els beneficiaris facin
itineraris curriculars coherents, tot evitant-se la dispersid.

4) Coordinacié i articulacié amb serveis i recursos formatius.

La Unitat de Formaci6, per realitzar les seves funcions, requereix d’una permanent
articulaci6 amb altres serveis o recursos formatius tant del propi CIM com externs
d’ambit local, autondmic, estatal i europeu.

a. Precisament, i a través d’una articulacié permanent amb el Departament de
Recursos Humans del CIM, s’han de pretendre facilitar les iniciatives del SAS i els
seglients objectius i tasques:

-Captaci6 de fons econdmics destinats a formacié.

-Recollir la muiltiple oferta formativa (cursets, seminaris,...) que es generaa distintes
administracions i institucions.

-Participar en 1’oferta formativa d’altres institucions: Institut Balear d” Administraci6
Piblica (IBAP); Institut Nacional d’ Administraci6 Piblica (INAP); Pla de formacid
del Ministeri de Treball i Afers Socials

-Conveniar amb institucions possibles accions formatives: Coordinacié ambla FEMP
(Comissié de Serveis Socials, Departament d’Estudis i Programes); Ministeri de
Treball i Afers Socials, etc.

-Mantenir permanentment informats els distints centres, seccions i equips de Ioferta
formativa que es vagi generant en temes de serveis socials.

-Coordinar les actuacions de centres i serveis de la Comissié de Benestar Social.
-Homologacié de cursos i certificacions davant I'TBAP.

Per a totes aquestes tasques, aix{ com per al conjunt del Pla de Formaci6, pot ser
fonamental la participacié dels sindicats. Aquesta participacié haura d’establir-se
d’acord amb els criteris que manté Recursos Humans del CIM i els drets legals que
corresponguin.




b. D’altra banda, seri necessari incrementar la coordinacié amb la Universitat de
les Illes Balears (UTB), institucié amb la que ¢s mantenen diversos convenis de
col.laboracié. §'hauran de redefinir els acords de manera que permetin, ¢n el Ambit
dels serveis socials, ’aportaci6 de professionals, 1’intercanvi d’experiéncies, la
participacié en cursos o cicles formatius. Aquesta col.laboracié haura d’abastar
també ambits com la recerca, les publicacions, les practiques d’alumnes, etc.

¢. Increment i formalitzacid de circuits de col.laboracié en temes de formacié amb
Ajuntament de Palma i Conselleries del Govern Balear, MEC.

5) Avaluacié: Dels cursos, alumnat, professorat, dels programes i plans de formacio.
La rmplementacié de I'avaluacié queda lligada al procés de planificaci6 i participa
amb el d’avaluaci6 de necessitats i el d’avaluacié del context d’actuacié.

Es tracta d’anar dissenyant un sistema d’avaluacié de la formacié que, promogut
des de la Unitat, tingui per objecte:

- L’analisi permanent de les necessitats formatives;

- El disseny de les accions formatives quant a la seva idoneitat, planificacié i
organitzacié.

- La implementacié de les accions i els seus resultats finals.

- L'avaluaci6 dels alumnes i del professorat.

- L'avaluaci6 dels impactes de la formaci6 a partir de 1’anilisi en el mateix lloc de
treball i un cop acabada Iacci6 formativa (canvis introduits, productes, millora en
la qualitat assistencial,...)

Les diferents tipologies precisen d’instruments, protagonistes, fonts d’informacis,
metodologies i anilisis diferenciats, que haurem d’anar concretant en el temps.

NOTES

(1) Acord signat ¢l 21 de mar¢ de 1995 (BOE 6 d’abril) per I’ Administracié Generat de 1'Estat, les
Comunitats Autdnomes, les administracions locals - a través de la FEMP - i les centrals sindicals UGT,
CC.00., CSVCSIF i CIG. L'acord és vigent fins a les darreries de 1996, podent esser prorrogat,

(2) Conveni marc de col.laboracié en matéria de Serveis Socials entre la Conselleria de Sanitat i Seguretat
Social del Govern Balear, el Consell Insular de Mallorca i els Ajuntaments de Mallorca. Agquest conveni
especificava com a matéria de col Jaboracié entre les parts firmants «Fomentar 1a formacié permanent
dels professionals que treballen a P'ambit de I'accié social i serveis socialss.

(3) Dades recollides a INE (1992): «Encuesta del coste laboral.» Madrid: Consejo Superior de Cimaras
de Comercio y Navegacion, pags. 33-40, La proporcié s’obté en refacid al total del cost laboral de I'empresa
ino sobre el total del pressupost. En el cas de 1" Administracié parlam de Capitol. 1.
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Paute generals per a la presentacié d’articles a la revista Alimara

1. La revista Alimara, com a instrument de difusié i comunicacié del Servei
d’Accié Social i Sanitat del Consell Insular de Mallorca, esti oberta a la
publicacié de treballs i aportacions de tots els professionals de les disciplines
relacionades amb 1’accié social.

2. Fl seu punt de referéncia és 'illa de Mallorea i, per tant, es prioritzen elas
treballs que tenguin relacié amb el nostre territori insular, tot i que s’hi
poden aportar materials que no tenguin aqueste referéncia.

3. Treballs que es poden publicar:

- Investigacions empiriques o aplicades.

- Treballs de reflexi6 i recopilacié tedrica.

- Treballs de descripcié 1 analisi metodologica.

- Relats d’intervencions socials: models i resultats.

- Experiéncies practiques (analisi i conclusions), etc.

4. L'equip de redacci6 es reserva el dret de publicaci6. Abans d’aaceptar
definitivament els originals, els revisar i si es decideix publicar-los ho
comunicara als autors, tot proposant, si s’escau, les modificacions oportunes.

5. Presentacié d’articles 5.

a) S’hauran de presentar a la redaccié d’ Alimara, carrer del General
Riera, nim. 67, 07010 PALMA.

En nota a part, s’ especificara el nom i llinatges de I’autor o autors, €l
DNI, I’adrega, la poblacié i el codi postal; el teléfon particular o de
contacte, la professié i el carrec. si el signant és un col.lectiv, a part de
les dades anteriors, es faran constar les del seu responsable o coordina-
dor. '

b) Els originals es presentaran en disquet informatic, preferentment en
WordPerfect per a PC. Se’n adjuntara, també una cOpia en paper.

¢) L’ extensid serd entre 51 25 folis.

d) 1.’ autor o autors n’aportaran un resum de 12-15 linies.

e) Les taules, figures i grafics es presentaran per separat 1 numerades,
tot indicant clarament el lloc d’insercid.

f) Les anotacions a peu de pagina i les claus dels textos es numeraran
per ordre d’aparicié en el text i es presentaran en full a aprt.

g) Les referéncies bibliografiques es preentaran al final del text i per
odre alfabétic d’autors.

h) Quan en un article es faci mencié d’algun organisme o entitat
mitjangant les sigles, la primera vegada que aparegui en text es posara
el nom complet de 1’organisme o entitatm seguit de la sigla entre
paréntesi.

6. Els treballs hauran de ser indits, exceptuant aguells la difusi6 dels quals

s'hagi fet a través d’un mitja de dificil accés.

Els articles hauran de ser redactats en catala.

Les normes de publicacié podranser modificades si ’equip de redaccié ho

CTeu necessari.
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