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Lared de Servicios Sociales de Base tiene en Navarra una historia que, aunque no larga, ha per-
mitido un importante crecimiento y un incuestionable anclaje en nuestra Comunidad.

Con antecedentes desde los afios 70 y comienzos de los 80 (en Burlada, Pamplona, Villava...)
la Ley Foral de Servicios Sociales, en 1984, y, mas tarde, el Decreto Foral que los desarrolla, de
1987, han servido de soporte legal para su desarrollo por todo el territorio.

Los servicios sociales dependientes de los Entes Locales (Ayuntamientos y Mancomunidades)
han pasado de 17 en 1985 a 53 en los afos 90. Navarra cuenta con un Servicio Social de Base
por cada 10.200 habitantes o por cada 3.230 hogares. La red integra, a jornada completa o par-
cial, a 500 profesionales (trabajadores sociales, trabajadores familiares, educadores, psicologos,
animadores socioculturales, administrativos...). La peculiar distribucién de la poblacion navarra,
con un sin fin de pequefos pueblos y concejos ha exigido un esfuerzo especial para conseguir
que todos ellos se sitlen cerca de los ciudadanos, haciendo innecesarios los desplazamientos
para acceder a los servicios.

Aunque relativamente joven (estamos hablando de no mas de 20 afos), esta red maneja un im-
portante volumen de recursos, que ha ido desarrolldndose a medida que se consolidaba el Es-
tado del Bienestar.

A través de los Servicios Sociales de Base mas de 1.700 familias acceden cada afio a la renta
basica (lo que supone una entrada de casi 700 millones de pesetas en forma de transferencias
de rentas mediante ayudas distintas). Y a través de esta red se da empleo cada afio a casi me-
dio millar de personas con contratos temporales en los proyectos de empleo social protegido,
con un importe cercano a los 600 millones de pesetas.

Quizé el programa mas conocido para la poblacion en general sea el de atencion a domicilio,
que presta ayuda a 3.000 personas al afio y canaliza prestaciones econémicas para la contrata-
cion de trabajadores a mas de 1.500 familias.

Los Servicios Sociales de Base llegan con su trabajo a una parte importante de la poblacién méas
precisada de ayuda. El 80% de las familias excluidas han tenido o tienen regular contacto con
sus profesionales. Y a través del servicio de atencion a domicilio se llega a un 5% de los hoga-
res en los que vive alguna persona mayor de 65 afos.

El contacto con la poblacion mayor es mucho mas amplio a través del acceso a otras prestacio-
nes como pensiones no contributivas, termalismo social, residencias o actividades sociales pa-
ra mayores.

Desde los Servicios Sociales se ha apoyado, ademas, el surgimiento de una red muy extensa de
asociaciones en toda la Comunidad, incluyendo las zonas rurales con menos poblacion, que ha
contribuido a consolidar y vivificar el tejido social. Se trata en sumayoria de asociaciones de per-
sonas mayores, jovenes 0 mujeres. Tan solo en el ambito de las personas mayores la poblacion
implicada en asociaciones y clubes se estima que supera el 50%. Se han propiciado, por otra
parte, interesantes experiencias de colaboracion entre las entidades para el desarrollo social a
nivel local y de barrio.

Silos servicios sociales de atencion primaria se han consolidado, sillegan a una importante par-
te de la poblacion que los necesita, si han colaborado y colaboran en el desarrollo local ;,Por qué
queremos reordenar esta red? s Por qué consideramos que necesitan un nuevo impulso?

Fundamentalmente por dos tipos de factores:
Primero, porque los problemas sociales a los que deben hacer frente han cambiado.

La sociedad occidental en los ultimos anos se caracteriza por sumovilidad. El cambio social, que
en general significa progreso, hace emerger, a su vez, nuevos problemas que exigen una rapi-
da capacidad de reaccion para neutralizarlos y, en la medida de lo posible, adelantarse a ellos.
Nos detendremos en algunos de ellos:

El envejecimiento de la poblacion, junto con los cambios sociales y la reduccion de la natalidad,
han determinado una nueva necesidad social cuyo volumen se amplia dia a dia. Las situaciones
de dependencia, en especial en personas mayores, han acercado a la poblacion socialmente in-
tegrada a los servicios sociales, cuya poblacién diana no esta constituida Unicamente por per-
sonas excluidas o pobres. Una importante parte del trabajo de los servicios sociales se destina,
como hemos visto, a las personas mayores, en la medida en que las familias, por su reducido ta-



manfo y su actividad laboral, ven reducirse su capacidad de prestar ayuda a una poblacion en
aumento. Este es un problema que ya se nos presenta hoy, pero que no hara sino crecer en los
proximos anos.

Lainmigracion es un fendmeno reciente en nuestra Comunidad para el que no es exagerado de-
cir que no estabamos preparados. Nuestra sociedad ha afrontado situaciones de inmigracion en
el pasado, pero la actual contiene elementos que sin duda generan mas dificultades. La inmi-
gracion actual aporta elementos culturales, linguisticos, religiosos y aun legales nuevos que exi-
gen de nuestra comunidad una muy dindmica capacidad de acogida e integracion. Solo una
buena respuesta por parte de la comunidad receptora puede extraer toda la riqueza que la di-
versidad proporciona minimizando los conflictos y la fragmentacion social.

En modo alguno la fragmentacion social es una amenaza que derive Unicamente de la inmigra-
cion. Cuanto més rapido es el cambio social, mayor es la exigencia a cada individuo para adap-
tarse y mas vulnerables quedan las personas que, por diversas circunstancias, a veces muy pun-
tuales, no pueden hacerlo. La soledad, la falta de preparacion, la carencia de apoyo familiar o
social en un determinado momento pueden configurar nuevas formas de exclusion social que
constituyen un desafio cada vez mayor para una sociedad que aspira a mantenerse integrada.

Un importante desafio en la sociedad actual y para la futura es el cuidado y educacién de los ni-
Aos y nifas. La variabilidad de los modelos familiares, que traducen el respeto a la libertad indi-
vidual a la hora de elegir y mantener los modos de convivencia, plantea a menudo nuevas situa-
ciones de riesgo para los mas jovenes. Un nimero creciente de ellos no cuenta con una estruc-
tura familiar suficientemente sdlida y estable. No nos encontramos ante una situacion alarmante,
pero son mas frecuentes que en el pasado situaciones de soledad, aislamiento, falta de super-
visién o de normas que exigen una intervencion de apoyo a la familia y a los menores.

No sélo han surgido nuevos problemas. También nos encontramos con nuevas oportunidades:

El desarrollo socio-econémico permite a la Comunidad Foral plantearse de modo razonable y re-
alista objetivos como la eliminacion de la pobreza, la reduccion de la exclusion social, el fomen-
to de la participacion social o la mejor atencion a nifos y ancianos.

Junto al desarrollo econémico y social, hemos asistido en los Ultimos 20 afios a un desarrollo de
las ciencias sociales aplicadas, con nuevas experiencias de intervencion y nuevos protocolos de
actuacion mas contrastados que permiten aspirar a una mas eficaz actuacion de los servicios.

Para responder a estos desafios, y hacerlo con el nivel de cualificaciéon profesional que hoy es
posible, nuestra red precisa superar algunas dificultades. Cuestiones que en un primer momen-
to han constituido una ventaja, pueden convertirse en ciertos aspectos en desventajas:

La extension de los servicios por todo el territorio, indudable ventaja de lared, confiere a ésta una
fragmentacion en equipos excesivamente reducidos en los que un trabajador/a social debe abor-
dar en solitario problemas muy diversos en sus distintas fases y en pocas ocasiones se garanti-
za un trabajo en equipo ni multidisciplinar.

Estas limitaciones determinan una menor capacidad de accion. Junto a un acercamiento ge-
neralista, que permita una comprension del conjunto de los problemas que afectan a un indivi-
duo o una familia, es necesaria una especializacion que aproveche el conocimiento acumulado
por la comunidad cientifica y por los profesionales en las Ultimas décadas. Trabajar por la inte-
gracion de personas con graves problemas de exclusion social (como exreclusos, extoxicoma-
nos o transeuntes...) exige habilidades y conocimientos diversos de los requeridos para el tra-
tamiento de familias maltratantes o la educacién en habilidades parentales o de los necesarios
para valorar adecuadamente una situacion de dependencia fisica 0 mental y proponer un pa-
quete integrado de atencion a la persona afectada.

Se requiere trabajo en equipo, especializacion en diferentes campos y formacion continua de los
profesionales que, de otro modo, se ven enfrentados en solitario y sin medios técnicos suficien-
tes a los problemas mas graves que la sociedad ha de afrontar.

Por otra parte, podemos y debemos avanzar en el ajuste de los recursos a las necesidades indi-
viduales. Los recursos estandarizados sirven cada vez menos. Las necesidades de cada per-
sona mayor, de cada nifio desprotegido, de cada familia en crisis son diversas y cambian, ade-
mas, en cada etapa de sus procesos de recuperacion o de incorporacion. Es preciso, por tanto,
un conocimiento detallado de cada caso y adaptar a éste los recursos existentes. Esto exige acer-
car mas a los ciudadanos los centros de decision e implantar la gestion de casos como un mo-



do habitual de actuacion, unificando la responsabilidad del caso en un solo equipo con una con-
tinuidad temporal y una importante asignacion de capacidad de decision.

Y es necesario, por ultimo, profundizar en el desarrollo comunitario potenciando la participacion
de la amplia red de asociaciones y entidades con que cuenta Navarra en un doble sentido:

e colaborando en la incorporacion social y la atencion de las personas mas necesitadas: apor-
tando ayuda, mediante el voluntariado, a las personas méas dependientes o a las familias con
menores en riesgo y favoreciendo la incorporacion de los méas excluidos o aislados en las dis-
tintas entidades y en sus actividades.

e como conocedores directos e inmediatos de la realidad social de sus propios pueblos o ba-
rrios, detectando los problemas desde su mismo inicio, proponiendo a las instituciones publi-
cas medidas para paliarlos y colaborando en su ejecucion. Hablamos aqui de la participacion
de la comunidad en la resolucion de sus propios problemas y en el disefio de la sociedad que
desea. Hablamos de profundizacion de la democracia, porque participar en la solucion de los
problemas implica también participar en la toma de las decisiones que afectan a la comunidad.

Este documento, que propone las bases para una reordenacion de la atencion primaria de ser-
vicios sociales, ha sido elaborado mediante las aportaciones de una gran cantidad de profesio-
nales de los servicios sociales. Han participado en los debates que han dado lugar a los distin-
tos capitulos profesionales de los servicios sociales de base (trabajadores/as sociales, educa-
dores/as, animadores/as socioculturales, psicélogos/as...) y del Instituto Navarro de Bienestar
Social. Estos mismos profesionales han colaborado en no pocos estudios: sobre los recursos pa-
ra la atencioén a personas dependientes o a familias y menores en riesgo de desproteccion, so-
bre la atencion prestada en relacion con el acceso a otros sistemas, por citar algunos de ellos.

Pero los documentos también se han basado en datos proporcionados por los propios usuarios,
a través de distintos métodos: se han pasado encuestas a personas en situacion de exclusion,
a personas que reciben atencion a domicilio, a sus cuidadores informales y a las trabajadoras fa-
miliares que les atienden. Se han recopilado historias de vida de personas que de uno u otro mo-
do representan a los y las usuarios tipo de los servicios de atencion primaria. Se han mantenido
grupos de discusion con entidades de iniciativa social que de alguna manera representan, bien
a los usuarios habituales de los servicios sociales, bien a la ciudadania en general y que han ex-
presado lo que desean y esperan de esos servicios.

Es, por tanto, un documento conocedor de la realidad sobre la que pretende actuar. No es, sin
embargo, un documento duefio de toda esa realidad.

En efecto, quedan aun bastantes elementos que deben ser valorados y han de entrar en juego
en una efectiva puesta en marcha del modelo de atencién comunitaria que propone. Se han de
ajustar los recursos humanos necesarios para llevarlo a cabo, se ha de definir la distribucion com-
petencial en los niveles propuestos, se han de valorar los recursos econdmicos necesarios y se
ha de llegar a una nueva regulaciéon que fundamente todo el sistema. Para todo ello es igualmente
necesario un diélogo entre las administraciones implicadas, Gobierno de Navarra y Entidades
Locales.

Todos estos elementos matizaran, sin duda, las propuestas para llevarlas a su definitiva implan-
tacion. El Gobierno de Navarra acordé encomendar al Departamento de Bienestar Social, De-
porte y Juventud la realizacién de una experiencia piloto que permita definir y ajustar todos ellos.

El documento que se presenta tiene, por tanto, un valor provisional en tanto que documento ba-
se. No dudamos que su valor sera mas que provisional en tanto que, con mas o menos matiza-
ciones, sin duda ha de marcar el futuro de la atencion primaria de servicios sociales en la Co-
munidad Foral.

El Director General de
Bienestar Social, Deporte y Juventud
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1.1. DEL MoDELO DE
INTERNAMIENTO A LA
INTEGRACION COMUNITARIA
DE LOS SERVICIOS.

’,

Notas

1. Report of the
Committee
on Local
Authority
and Allied
Personal
Social
Services
(The
Seebohm
Report),
Londres,
HMSO 1968.

La atencién primaria de servicios sociales se ha desarrollado durante el ultimo
medio siglo bajo el efecto de diversas tendencias. Estas tendencias, de muy di-
verso origen, han confluido en favorecer una reduccién de la importancia central
atribuida tradicionalmente a la institucion cerrada (llamese asilo, casa de trabajo,
manicomio, orfanato, hospicio, carcel, etc.) como forma de respuesta a las nece-
sidades de diversos grupos sociales en dificultad (paralelamente, viejos, locos,
invalidos, subnormales, pobres, vagos, etc.).

La institucion cerrada pretendia en esencia separar de la vida ordinaria (segre-
gar) a las personas con problemas, con el fin, por un lado, de curarlas, cuidarlas,
reeducarlas, corregirlas o asistirlas, y por otro de proteger a la sociedad de su po-
sible peligrosidad fisica o moral. Ya desde los afios 50, y con fuerza renovada des-
de finales de los afios 60, se han puesto en entredicho las virtudes de la institu-
cién cerrada para la atencion a estos grupos sociales. La separacion del resto de
la sociedad, el encierro en un universo institucional total crea nuevos problemas.
La adaptacion a la institucion y no a las reglas de la sociedad, la incapacitacion
progresiva para la vuelta al mundo exterior, la estigmatizacion y la induccion al te-
mor de la poblacién exterior hacia personas desconocidas y presuntamente pe-
ligrosas son efectos de la institucion que anulan en buena medida sus virtudes te-
rapéuticas.

La primera de las tendencias, por tanto, es la progresiva implantacion de servi-
cios destinados a atender a las personas en dificultad sin recurrir al interna-
miento, es decir, en su propio medio habitual de vida. Se trata de servicios con
frecuencia especializados en determinadas poblaciones (atencién de ancianos,
centros de salud mental, programas de formacion, programas de educacion y tra-
tamiento familiar, o de libertad vigilada) que tienen en comun la atencién ex-
trainstitucional en la comunidad. Buena parte de estos servicios (fundamental-
mente los orientados hacia las personas mayores, las discapacitadas y las en-
fermas mentales) se viene conociendo en el mundo anglosajon con el término
Community Care desde los afios 60. El desarrollo de estos servicios aparece en
forma de procesos de desinstitucionalizacion (ofrecer servicios de atencion in-
tensiva para que las personas institucionalizadas puedan salir a la comunidad) y
en forma de una oferta de servicios menos intensos hacia poblaciones en situa-
cion menos grave con el fin de prevenir o evitar el internamiento.

Una segunda tendencia trata de superar una excesiva fragmentacion de estos
nuevos servicios mediante su integracion. En los paises donde estos nuevos ser-
vicios comunitarios se fueron desarrollando, pronto se apreciaron problemas de-
rivados de la vision especializada restrictiva de cada uno de ellos (sélo se inter-
venia, ineficazmente, sobre una parte de una situacion problematica mas com-
pleja) o del solapamiento de diferentes servicios que intervenian sobre los distin-
tos problemas de una persona o familia de forma descoordinada y en ocasiones
contradictoria. La reforma de los servicios sociales ingleses prevista en la Local
Authorities Social Services Act 1970 y disefiada en el informe Seebohm' tuvo co-
mo uno de sus principales objetivos la integracion de los servicios comunitarios
que se habian ido desarrollando dirigidos a las personas mayores, las discapa-
citadas, los menores desatendidos, los enfermos mentales y los delincuentes. El
parrafo inicial del informe puede considerarse un manifiesto de la atencion social
primaria:

19



Recomendamos la creacion de un nuevo departamento de la administracion lo-
cal que provea de un servicio basado en la comunidad y orientado hacia las fa-
milias accesible a todos. Este nuevo departamento, en nuestra opinion, llegara
mucho mas alla de la localizacion y el rescate de las victimas sociales: permiti-
ra al mayor ndmero posible de individuos actuar reciprocamente dando y reci-
biendo servicios por el bienestar de toda la comunidad.

Para entender en sus justos términos este texto es preciso situarlo en el contexto
inglés, en el que el nuevo departamento es el resultado de una serie de departa-
mentos preexistentes que ponen en comun SUS recursos, su clientela, su sabery
su experiencia, con el fin de superar una excesiva compartimentacion.

Una tercera tendencia empuja hacia la descentralizacion de los servicios. La
necesidad de descentralizar los servicios esta de algun modo implicita (aunque
no del todo) en el proceso que lleva de la institucion al medio abierto. La atencion
en la comunidad supone también atencién con la comunidad y, en parte, por la
comunidad. No se trata de un mero paso de la atencién en internamiento a la aten-
cion ambulatoria, sino de adecuar los servicios a las caracteristicas del territorio
y la comunidad, del tejido social local en y con el que deben actuar. Si es asf, su
funcionamiento y sus caracteristicas seran diferentes en cada lugar. La descen-
tralizacion aparece como parte de un reconocimiento de que son necesarias res-
puestas mas flexibles, menos estandarizadas a los problemas. De ahi la conve-
niencia de dejar en manos de autoridades locales o regionales las decisiones so-
bre los servicios, aunque sea dentro de exigencias de cobertura y derechos ase-
gurados en el plano nacional. Que todos los ciudadanos tengan derecho a ver
atendidas ciertas necesidades no supone que tengan que ser atendidas del mis-
mo modo en todos los territorios.

En todo este proceso las consideraciones relativas a la idoneidad técnica o la efi-
cacia de una respuesta institucional o comunitaria no han sido las unicas que han
pesado. Las consideraciones econémicas han tenido un peso muy importante.
Los costes de la atencion residencial son elevados, tanto en términos de gasto
corriente como de inversion. Uno de los determinantes del impulso de la atencion
comunitaria en la Inglaterra de principios de los afios 60 fue el elevado coste de
renovacion de las numerosisimas plazas hospitalarias creadas cien afios antes.
La comparacion de los costes de la atencion médica, psiquiatrica, geriatrica o in-
fantil en centros residenciales o en la comunidad siempre han mostrado diferen-
cias muy fuertes, con la Unica excepcion de casos de extrema necesidad.

En conjunto, podemos hablar de la aparicion de la atencién primaria de servicios
sociales como un proceso complejo de creacion de servicios locales, descentra-
lizados, progresivamente integrados, que tratan de responder a las situaciones
de dificultad social sin internar a las personas que los padecen en centros de ti-
po residencial y en el marco de un territorio o comunidad local, adaptandose y va-
liendose de las especificidades de dicha comunidad.

1.2. LA ATENCION La atencion primaria de salud como modelo de referencia

PRIMARIA DE SERVICIOS El modelo y el discurso de la atencion primaria de servicios sociales ha tomado

SOCIALES COMO MODELO como una de sus referencias el desarrollo de la atencion primaria de salud. Sin
embargo, las analogias entre ambos sistemas son limitadas y es preciso evitar
una asimilacion simplista.

El desarrollo de la atencion primaria de salud se estructura en torno a varios ele-
mentos.

En primer lugar, un cambio en la concepcion del objeto de la atencion sanitaria
de la mera curacion de la enfermedad hacia una vision méas amplia de la protec-
cién de la salud. La salud es mucho mas que la ausencia de enfermedad. Ello
abre la perspectiva de una atenciéon no sélo curativa y a remolque de la deman-
da de asistencia, sino que incluya un importante componente de prevencion de
la enfermedad y educacion para la salud.

En segundo lugar, el modelo de atencién sanitaria se ha caracterizado por una
creciente tecnificacion, una sobreespecializacion y un fuerte predominio del hos-
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pital como institucion basica. La constatacion de que factores externos al objeto
directo de la ciencia médica (la enfermedad), como las condiciones ambientales,
economicas y sociales, los estilos de vida y habitos de la poblacion, tienen un pa-
pel importante en la produccion de la salud y de la enfermedad hacen aconseja-
ble una correccion del modelo. El recurso a formas de atencion mas blandas, me-
nos institucionales y tecnificadas puede tener un efecto considerable en la mejo-
ra de la salud de la poblacién. En ese contexto, la profesiéon médica puede seguir
siendo central, pero puede dejar un espacio mayor a la enfermeriay al trabajo so-
cial y comunitario.

La declaracion de Alma Ata definié del siguiente modo la atencién primaria de
salud:

...la asistencia esencial, basada en métodos y tecnologias practicos, cientifica-
mente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los indi-
viduos y familias de la comunidad, mediante su plena participacion, y a un cos-
te que la comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada una de las eta-
pas de su desarrollo, con un espiritu de autorresponsabilidad y autodetermina-
cion. La Atencion Primaria es parte integrante tanto del Sistema Nacional de Sa-
lud, del que constituye la funcion central y el nucleo principal, como del desa-
rrollo social y econdomico global de la comunidad. Representa el primer nivel de
contacto de los individuos, la familia y la comunidad con el Sistema Nacional de
Salud, llevando la atencion de salud lo mas cerca posible del lugar donde resi-
den y trabajan las personas y constituye el primer elemento de un proceso per-
manente de asistencia sanitaria’.

La idea de una atencién de primer nivel, mas proxima a los ciudadanos, menos
institucional, mas implicada en la comunidad y con una corresponsabilizaciéon por
parte de la misma, con la incorporacion de un fuerte componente preventivo es
perfectamente aplicable al campo de los servicios sociales. Es mas, la evolucion
que hemos descrito en el apartado anterior encaja bien en este modelo.

Sin embargo, es preciso recordar que ni el nivel de tecnificacion y sobreespecia-
lizacion es comparable en el campo de los servicios sociales, ni la atencion pri-
maria pretende eliminar el saber especializado de la medicina capaz de diag-
nosticar y prescribir tratamientos con un alto grado de formalizacion cientifica. El
riesgo de trasladar sin mas la vision de la atencion primaria de salud a un siste-
ma menos formalizado como el de los servicios sociales es el de eliminar la cons-
ciencia de la necesidad de una atenciéon que defina con precision su objeto, sus
métodos y estrategias, sus formas de trabajo, anegada en un canto al bienestar
en general y el desarrollo indefinido de la comunidad.

Los elementos centrales del modelo

Sies posible establecer algunos elementos centrales del modelo que pueden ser
compartidos entre los dos sistemas.

La atencion primaria como nivel de atencion

La idea de atencion primaria hace referencia, en primer lugar, a la idea de un
primer punto de contacto con el sistema, de puerta de entrada habitual del mis-
mo. Un sistema complejo, como el de servicios sociales o el de salud, pueden
ganar en eficacia si disponen de un sistema de puerta de entrada Unica, de ven-
tanilla Unica. Es un punto de acceso que debe estar cerca de las personas usua-
rias, debe ser claramente identificable, y debe permitir el acceso a todas (o la
gran mayoria) las prestaciones del sistema. Al mismo tiempo permite a los ope-
radores de base del sistema (médico de cabecera, trabajador social de refe-
rencia) conocer de forma muy directa las anteriores demandas de la personay
su historia (clinica o social) de relacién con el sistema.

La existencia de este nivel de acceso primario Unico no excluye la existencia
de vias especiales para situaciones determinadas, como los servicios de ur-
gencias.

Pero laidea de primer nivel no se agota en el papel de puerta de acceso, de pun-
to de contacto formal, administrativo, con el sistema. Es igualmente importante
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laidea de que una parte importante de las atenciones/prestaciones del sistema,
de las respuestas que puede ofrecer el sistema a la demanda deben poder ofre-
cerse allimismo. Un centro de salud no es una mera oficina de despistaje de de-
mandas y derivacion al hospital adecuado, sino un centro de tratamiento. El ni-
vel primario debe estar en condiciones de ofrecer todas las respuestas que ne-
cesite la persona usuaria, salvo aquellas que resulten inviables en ese nivel. Por
ejemplo, pueden ser inviables en el nivel primario las atenciones que requieran
del internamiento de la persona (en un hospital, en una residencia, en un centro
de tratamiento especifico), o aquellas que requieran de dispositivos de atencion
que por su muy alta especializacion resultan dificiles de descentralizar.

La atencion primaria tiene ademas que mantener relaciones fluidas con los de-
mas niveles de atencion. Esta relacion debe basarse en el principio de centra-
lidad de la atencion primaria. Centralidad no quiere decir superioridad en la je-
rarquia administrativa o profesional, ni acumulacion de la gran mayoria de los
recursos, ni marginalizacion de los niveles secundario o terciario. Centralidad
quiere decir que el nivel primario es el que atiende en primer lugar, el que acti-
va al nivel secundario cuando lo considera necesario (es decir, cuando no pue-
de resolver por si mismo el problema), el que continda con la atencién una vez
finalizada la de los demas niveles. Se trata de una especie de principio de sub-
sidiariedad interna del sistema de servicios sociales (o de salud).

La atencion primaria como atencion en y con la comunidad

La atencion primaria de servicios sociales debe entenderse siempre, tiene su
justificacion en Ultima instancia, precisamente como atencion comunitaria. Lo
comunitario no se circunscribe a un determinado programa de los SSB sino que
se configura a la vez como un contexto habitual, un objetivo estratégico y un
método privilegiado de intervencion social en el ambito de la atencién primaria.

Los términos promocion, desarrollo, intervencién, atencion, trabajo, comu-
nitario/a aparecen utilizados de formas muy distintas y dan lugar en ocasiones
a una cierta confusion en el debate profesional, en la discusion académicay en
los documentos administrativos. Es precisa por tanto una cierta aclaracion so-
bre la forma (las formas) en la que se entiende "lo comunitario” en este proce-
so de reordenacion de la atencion primaria. La concepcion comunitaria nos in-
troduce ademas dentro de un terreno ideolégicamente delicado en el que tra-
ta de dar pautas para la relacion entre el @mbito publico de unos servicios mu-
nicipales y el ambito privado de las asociaciones y grupos de ciudadanos. Acla-
remos por tanto de qué estamos hablando.

Cuando decimos que la atencion primaria es comunitaria entendemos que es
una estructura para la intervencion en la comunidad. Es éste un uso descrip-
tivo y aun redundante del término. Nos dice simplemente en qué ambito terri-
torial nos movemos. Especifica que debe ser un territorio suficientemente re-
ducido como para que pueda considerarse local, cercano, en relacion con el
medio habitual en el que se desarrolla la vida cotidiana de los individuos. En es-
te territorio, por tanto, la estructura de atencion primaria podré desarrollar aten-
ciones de tipo individual, familiar, grupal o general para toda la comunidad, pe-
ro siempre seran atenciones a las que pueda accederse sin necesidad de sa-
lir de ese medio inmediato de vida. Lo comunitario aqui se opone a lo institu-
cional. No se agota aqui, sin embargo, el significado de este concepto.

En segundo lugar, la concepcién comunitaria de la atencion primaria nos indi-
ca una opcion estratégica, una finalidad y un objetivo del proceso de interven-
cion social en este nivel: es para la comunidad. Su objetivo Ultimo es el refor-
zamiento de la comunidad local, el aumento de la densidad de los lazos socia-
les. Se trata, en linea con la filosofia del empowerment, de aumentar progresi-
vamente la capacidad de una comunidad local de enfrentarse a sus propios
problemas y contradicciones, en un proceso de maduracion y desarrollo como
tal comunidad. En la medida en que los ciudadanos aumentan su implicacion
en los problemas colectivos y se desarrollan actitudes solidarias se hace pa-
tente a nivel local la existencia de unos intereses comunes, una comunidad re-
al. Para la consecucion de este objetivo pueden y deben utilizarse distintos mé-
todos de intervencion: el desarrollo de los derechos sociales, el aumento en la
oferta de servicios y de equipamientos, publicos y privados, la potenciacion de
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las capacidades individuales, caso a caso, etc. Por supuesto, también caben
métodos de concepcion eminentemente comunitaria.

El tercer sentido del caracter comunitario de la atencion primaria se refiere jus-
tamente a esta opcion metodoldgica. Nos indica cémo y con quién han de per-
seguirse aquellos fines: la intervencion social ha de desarrollarse con la co-
munidad. Los grupos y asociaciones de ciudadanos han de ser agentes acti-
vos en el proceso de respuesta a los problemas sociales. Sin suplantar las fun-
ciones y la responsabilidad ultima de la administracion publica, han de ser co-
protagonistas en todo el proceso de intervencion. Esta opcion metodoldgica,
posiblemente la mas coherente con el objetivo de reforzamiento de la comuni-
dad, no significa simplemente que hay que pedir laimplicaciény el esfuerzo de
los ciudadanos, individualmente o agrupados, mas o menos organizados. Hay
al menos dos cuestiones que es preciso aclarar:

a) La implicacion de los ciudadanos en la solucion de sus propios problemas y
de los de su entorno social mas inmediato no debe suponer ni un desenten-
dimiento de los servicios publicos, ni tampoco una sobrecarga para las per-
sonas afectadas, sean éstas cuidadoras, voluntarias o activistas. La sobre-
carga no supone sino un desgaste excesivo de recursos humanos que ne-
cesariamente tendra sus efectos perversos; el mas inmediato, su propio ago-
tamiento. No es necesario decir que en este tema aparece claramente la cues-
tion de la asimetria respecto del género.

b) El trabajo con la comunidad, con los grupos y asociaciones de ciudadanos
(o con personas individuales) supone la aceptacion de la pluralidad de inte-
reses presentes en una comunidad, de sensibilidades y perspectivas distin-
tas. Es mas, se requiere necesariamente esta aceptacion para ser viable un
trabajo conjunto. La solicitud que se haga a la ciudadania de una implicacion
y de un esfuerzo en el &mbito de la atencién primaria de servicios sociales
tendra que ir paralela a la oferta de negociacion y al desarrollo de cauces de
participacion en el proceso de toma de decisiones. La participacion ciuda-
dana, aqui, no es tan soélo un requisito democratico, es una necesidad meto-
dolégica coherente con la finalidad de la intervencion social.

En suma, la atencion primaria en servicios sociales habra de realizarse tenien-
do como referencia comunidades locales concretas, ira dirigida al fortaleci-
miento de los lazos comunitarios y actuara conjuntamente con los propios ciu-
dadanos y las entidades sociales.

La atencion primaria como atencion integral

Uno de los rasgos centrales de la atencion primaria es la idea de globalidad o
integralidad de la atencion. Una de las ventajas de que un mismo servicio atien-
da todas las demandas de una persona es la (presunta) capacidad del servi-
cio de tratarlas en conjunto, poniendo en relaciéon unas con otras, siendo capaz
de comprender mejor lo que se oculta detras de los diversos sintomas que con-
figuran la demanda. Evita que la persona se vea obligada a presentar diferen-
tes demandas en diferentes dispositivos separados por su especializacion, y
reciba atenciones paralelas, que se ignoran mutuamente. Si ademas se trata
de un dispositivo descentralizado, capaz de conocer el entorno de vida de la
persona, su capacidad de actuar ademas sobre factores ambientales afiade
una nueva dimension de globalidad.

Sin embargo, esta idea de globalidad no debe hacer olvidar que las personas
no tienen problemas genéricos (enfermedad, malestar) sino concretos (enfer-
medades concretas, carencias o dificultades sociales especificas). El punto de
partida es siempre especifico, hace referencia a algun aspecto concreto de la
vida social (o la salud) de la persona, y la respuesta debe partir de esa espe-
cificidad. La capacidad de ver mas alla no debe reducir la capacidad de en-
tender bien lo que se tiene delante.

Alaluz de esta interpretacion de la idea de atencion global o integral debe abor-
darse la cuestion de la especializacion de los profesionales y de los dispositi-
vOs y programas. Toda especializacion corre el riesgo de fragmentar la aten-
cion, y mas cuanto mayor sea. Pero la no especializacion puede llevar a la ofer-
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ta de respuestas demasiado genéricas, inadecuadas a los problemas concre-
tos, y a una pérdida de la capacidad de acumular conocimiento y experiencia,
de hacer avanzar el saber en la intervencion. Por ello, la propia atencion inte-
gral requiere de una cierta especializacion, suficiente como para comprender
y dar respuestas adecuadas a los problemas que se presentan, y no tanta co-
mo para perderse en una marafia de compartimentos estancos.

Las actividades propias de la atencién primaria
La atencion primaria abarca una serie de actividades tipicas:

e Informacion y sensibilizacion de las poblaciones, tanto de forma individuali-
zada como colectiva, tanto a demanda de la comunidad como por iniciativa

propia.

e | a atencion y tratamiento de los problemas en medio abierto o de forma am-
bulatoria, es decir sin recurrir al internamiento. Esta atencién o tratamiento
puede agotarse en si misma, puede preceder a una atencion o tratamiento re-
sidencial y puede seguir a ese tipo de tratamiento. La atencion de vuelta al
entorno habitual, de reinsercion, desinstitucionalizaciéon o incorporacion son
tipicas de la atencion primaria.

e [ a accion sobre el entorno, el trabajo conjunto con los grupos e instituciones
que configuran la comunidad, el territorio de su accion.

e | a deteccion de problemas mediante diversos mecanismos de observacion
y el codisefio de respuestas a tales problemas.

El sentido de algunos conceptos centrales

En el proceso de renovacion de los servicios sociales iniciado en los afios 70 (y
que en Espafia coincide con el nacimiento de los servicios sociales en sentido
moderno) los conceptos de universalidad, normalizacién y generalismo (o no es-
pecializacion) han tenido un papel importante. Sin embargo, estos conceptos o
principios no siempre han sido entendidos del mismo modo y han creado ciertos
problemas. En algunas ocasiones una interpretacion rigida de los mismos ha ser-
vido para justificar algunas opciones organizativas y de trabajo que han resulta-
do desafortunadas. En este apartado se pretende esbozar una interpretacion de
tales principios acorde con el modelo de atencion primaria que se propone.

Universalidad

El principio de universalidad (llamado en la Ley Foral de Servicios Sociales prin-
cipio de "igualdad-universalidad") aparece formulado en términos de actuar "di-
rigiendo los servicios y actuaciones a todos los ciudadanos, sin discriminacion
ninguna™.

Este principio obtiene su impulso de un rechazo ideoldégico de la tradicion de
la beneficencia y la asistencia social de orientarse exclusivamente hacia los
sectores mas desfavorecidos. La tradicion de la asistencia social anterior al Es-
tado de bienestar se ubicaba en una concepcion residual de la politica social,
Unicamente dirigida hacia los mas pobres y que construia mecanismos segre-
gados de atencion no soélo social, sino sanitaria, educativa, etc., en los que s6-
lo los pobres se movian. Este sistema de proteccién social sélo para pobres es-
tigmatiza a sus usuarios y les condena a un proceso separado y subordinado
de desarrollo personal. También configura una serie de identidades profesio-
nales benéficas, vocacionales, poco técnicas y "profesionales”.

! El principio de universalidad se opone también al principio contributivo que ins-

Not pird desde los afios 60 el nacimiento del Estado de bienestar espafiol, espe-
otas cialmente en el terreno de la garantia de ingresos, la sanidad y los servicios so-
3. l?zet/ysgodrilso ciales. El principio contributivo es especialmente ineficaz en el campo de los
de marzo servicios sociales, en el que con frecuencia son los no cotizantes los mas ne-
sobre cesitados. Este principio empez6 a configurar un sistema dual de servicios so-
ggg;gs ciales desde principios de los 70: residencias para pensionistas de la Seguri-
articulo 2, e). dad social, residencias de la beneficencia local para los mayores pobres, etc.
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En la defensa del principio de universalidad se mezclan pues razones de criti-
ca a la ineficacia de un sistema dual (contributivo/ asistencial) en los servicios
sociales, y a los efectos perversos de la tradicion benéfico—asistencial de tra-
tar por separado a los pobres, con una transformacion de la identidad profe-
sional marcada por la tecnificacion y la profesionalizacion.

Esta mezcla de razones ha llevado a una insistencia a veces exagerada en la
definicion del principio de universalidad en términos de que los servicios so-
ciales son servicios para toda la poblacion. Evidentemente tiene sentido que
sean servicios universales en el sentido de que no excluyen a los que no han
contribuido previamente (como los seguros sociales) ni a los que tienen medios
econdémicos suficientes (como la asistencia social). Pero carece de todo senti-
do negar que por su propia naturaleza de servicios sociales se dirigen a deter-
minadas poblaciones que padecen ciertas dificultades sociales relacionadas
bien con la exclusiéon social en sus diversas formas, bien con la falta de auto-
valimiento derivada de diversas causas, bien con conflictos que ponen enries-
go los procesos de desarrollo personal de los menores.

En ocasiones el principio de universalidad ha derivado hacia dos tipos de orien-
taciones perniciosas:

¢ | a indefinicion de las poblaciones objeto de la atencion de los servicios so-
ciales, con la consecuencia de una débil capacidad de focalizar la atencion,
conocer los problemas sobre los que se trabaja, desarrollar estrategias efi-
caces.

e La reticencia a intervenir con los grupos en mayor dificultad, que cuestionan
en mayor medida la eficacia de la propia accion y parecen despertar el fan-
tasma de unos servicios demasiado marcados por la miseria 'y la marginacion.
En ocasiones esta reticencia se expresa culpabilizando a otras ramas de la
proteccioén social (educacion, vivienda, empleo) de los problemas que pade-
cen estas poblaciones y con la consiguiente inhibicion de los servicios so-
ciales en algo que "no es de su competencia’.

Una adecuada interpretacion de este principio para el desarrollo futuro de los
servicios sociales requiere combinar la afirmacién de que cualquier persona
tiene derecho a recurrir a los servicios sociales (con independencia de sus
cotizacion previa o0 sus recursos econémicos), con una clara consciencia de
que se deben identificar los problemas de dificultad social prioritarios en ca-
da territorio, los grupos de poblacion afectados por dichos problemas y con-
centrar el esfuerzo en torno a objetivos, problemas y grupos de poblacion
identificables.

Generalismo y especializacién

Hablar de especializacion en la atencion primaria ha sido durante muchos afios
tabu. La esencia de la atencion primaria parecia ser el caracter generalista, no
especializado de la atencién. Tanto es asi que en diversas comunidades se ha
denominado a los servicios sociales de atencion primaria como generales, por
oposicion a especializados.

Sin embargo, en ocasiones se olvida que en los paises en los que se inicio el
desarrollo de la atencién primaria, éste se produjo como resultado de un pro-
ceso de integrar a nivel local servicios anteriormente especializados. Es decir,
se partia de servicios que por su especializacion tenian el inconveniente de una
vision parcial de los problemas (servicios de menores que soélo se preocupa-
ban de la parte de la situaciéon que afectaba a los menores y no del desempleo
o la salud mental de los padres), pero que tenfan como activo la acumulacion
de un saber especializado en los problemas con los que trataban. El proceso
de integracion local de servicios permitié ir rompiendo barreras entre la accion
de lo que antiguamente eran diferentes servicios que se ignoraban mutuamen-
te, reduciendo la compartimentacion de la atencion (por ejemplo, intervenir si-
multanea e integradamente sobre los problemas de salud mental, de empleoy
de educacion de los nifios que se producian en una misma familia), procuran-
do no perder el saber acumulado especializado.
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En nuestro pais se ha partido del generalismo, de la no especializacion, sin te-
ner la experiencia acumulada previa de la especialidad. Y cuando esta ha exis-
tido, no es raro que programas que por su naturaleza son tipicamente prima-
rios, se mantengan separados como programas especializados (piénsese en
los programas de educacion familiar y de menores en varias comunidades).

El reconocimiento de que la integralidad de la atencion es importante, de que
no deben crearse compartimentos estancos desde l0os que se interviene sobre
los mismos casos de forma descoordinada, de que una cierta polivalencia de
los profesionales es positiva, no debe hacer olvidar que la base del desarrollo
del conocimiento es la especializacion y que la base de la eficacia en el traba-
jo es la division del mismo. Sélo un espacio de trabajo en el que se actia sobre
cierto tipo de situaciones con algunos elementos comunes (tipos de problemas,
tipos de personas) y en el que los elementos centrales de dichas situaciones
son identificables, se llaman por un nombre, se puede hablar y pensar sobre
ellos, permite una intervencion eficaz y una cualificacion creciente de quienes
la realizan por medio de la acumulacion de y la reflexion sobre la experiencia.

2. Un sistema no
tan joven. Un poco
de historia

21 E|_ DESARROLLO DE En el caso espafiol, la historia de los servicios sociales presenta varios ras-
gos especificos que han dado lugar a una peculiar configuracién de la aten-

LA ATENCION PRIMARIA EN 20 S50
EspANA

En el lento arranque del Estado de bienestar espafiol en los afios 60, el cam-
po de los servicios sociales no sera considerado uno de los prioritarios. La sa-
nidad, las pensiones y la educacion absorberan los escasos recursos del sis-
tema de proteccion social, dejando un estrechisimo margen para el desarrollo
de servicios sociales. El modelo de los 60 reproducira, como hemos sefiala-
do, en el campo de los servicios sociales la dualidad entre seguridad social
contributiva para los trabajadores y sus familias y asistencia social para los
pobres que recorre el conjunto del sistema. Asi se crearan en el marco de la
seguridad social algunos servicios para la tercera edad y para los minusvali-
dos (en lo que luego constituiria el INSERSO) y algunos servicios de asisten-
cia social en el marco del INAS y de la beneficencia provincial y local. Los ser-
vicios creados tienen una fuerte orientacion residencial y sélo apareceran al-
gunas pequefias incursiones en el campo de lo que podria llamarse atencion
primaria, como los centros sociales asistenciales del INAS y los servicios de
informacion y orientacion del SEREM, antecedentes de los Centros Base de
atencion a minusvalidos.

Los servicios sociales se veran sometidos a un fuerte proceso de cambio y ex-
pansion desde mediados de los 70. La reforma constitucional y legal de los ser-
vicios sociales y la expansion desde abajo de los servicios municipales mar-
caran este cambio. Este proceso, que muchos han visto como el de la creacion
de los servicios sociales en Espafia, marcaréa el destino hasta la fecha de los
servicios sociales de atencion primaria.

El impulso mas fuerte vendra desde abajo, desde lo local. En algunos casos ya
desde la primera mitad de los 70, y con una fuerza renovada tras las eleccio-
nes municipales de 1979, se crearan una serie de servicios que claramente se
encuentran en el campo de la atencion primaria. Con antecedentes en la aten-
cion directa que se desarrolla desde entidades como Caéritas, y con una estre-
cha vinculacion con los movimientos vecinales en pleno auge en la época, los
ayuntamientos iran creando servicios en el espacio en el que pueden hacerlo
y con los limitados medios con que cuentan. Se tratara sobre todo de servicios
de informacién y orientacién a los ciudadanos, en algunos casos de atencion
domiciliaria, en general de apoyo y encauzamiento de las demandas ciudada-
nas insatisfechas en un momento de escaso desarrollo del Estado de bienes-
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tar. Este impulso ird extendiendo, durante los dos primeros mandatos munici-
pales democraticos, una red de servicios que cubrira buena parte de las ciu-
dades.

Estos servicios nacen al margen de los servicios sociales institucionales que
existian, dependientes del INSERSO, del INAS o de las diputaciones provin-
ciales y que progresivamente iran concentrandose en las manos de las comu-
nidades auténomas durante los afios 80. No nacen pues como fruto de una
progresiva desinstitucionalizacion de esos servicios. Mas aun, cuando la de-
sinstitucionalizacién se produzca, sobre todo en el terreno de los menores y los
enfermos mentales, se hara en buena medida ignorando a los nacientes servi-
cios sociales locales, que por otra parte eran demasiado débiles para asumir
esa tarea. Significativamente, los programas de apoyo a menores y educacion
familiar (la alternativa al orfanato o centro de menores) y los servicios de salud
mental comunitarios no se han integrado en la mayor parte de los casos con
los servicios sociales locales.

Hay que sefialar ademas que la cultura técnica y profesional de los nacientes
servicios sociales locales se ha caracterizado por una ideologia de la moder-
nizacion que ha tendido a ignorar lo preexistente y rechazar la tradicion de los
servicios anteriores tachados de benéficos y asistencialistas. Los servicios so-
ciales locales se conciben en muchos casos como puntos de acceso a una
cartera de prestaciones del Estado de bienestar. Esta idea aparecera formula-
da en términos del llamado "binomio necesidades—recursos" como objeto fun-
damental de la accion de los servicios sociales. La funcion de los servicios so-
ciales locales, y de los trabajadores sociales que trabajan en ellos serfa, segun
esta vision, la de informar acerca de y tramitar el acceso (incluyendo una valo-
racion profesional de la idoneidad) a una serie de prestaciones que satisfarian
las necesidades de los usuarios.

En este contexto, los afios 80 veran configurarse una red de servicios locales
llamados servicios sociales de base, comunitarios, generales o en algunos ca-
sos de atencién primaria. Se trata de una red de servicios locales, descentrali-
zados, cuya actividad se centra muy fuertemente en la informacion, orientacion
y acceso a prestaciones sociales generalistas y en la atencion a domicilio de
personas ancianas. Se trata de servicios que en muy escasa medida desarro-
llan una intervencién de trabajo social en profundidad, continuada en el tiem-
po. En general sufren un proceso de burocratizacion importante y adolecen de
una falta de definicion de objetivos y de estrategia. Estan fuertemente dirigidos
por la demanda puntual y administrativa que reciben. Son servicios que no
abarcan el conjunto de la atencién primaria, en el sentido en el que se ha des-
crito en el apartado anterior, sino que se limitan a una de sus funciones mas ba-
sicas. De hecho, muchos de los mecanismos tipicamente primarios de desins-
titucionalizacién o de tratamiento alternativo a la institucion (el caso mas tipico
es el de los menores) no suelen formar parte de esta red.

En la segunda mitad de los afios 80, el Plan Concertado trata de implantar un
modelo modificado de servicios primarios (los llamados centros de servicios so-
ciales) de mayor dimension y complejidad, asi como extender al conjunto del
pais la red. Mientras que en la segunda de sus funciones los resultados son mas
positivos, el modelo de los centros de servicios sociales no se ha generalizado
en la practica. Ademas, en los casos en los que se ha implantado, tiende a re-
producir la légica burocratizada de los servicios sociales de base en forma mas
compleja.

2.2. EL DESARROLLO DE
LA ATENCION PRIMARIA EN
NAVARRA

Los servicios sociales de atencion primaria tienen en Navarra algunos de sus an-
tecedentes en los pequefios servicios de atencion social que se desarrollaron en
algunos lugares. En el poblado de Potasas vinculado a la empresa, en entidades
como Céritas o el Teléfono de la Esperanza y en los ayuntamientos de Pamplona
(desde 1975) y posteriormente de Burlada nacieron servicios de atencién, en mu-
chas ocasiones sociosanitaria, orientados hacia un espacio local“. En la segunda
mitad de los afios 70 estas iniciativas cobran cierto impulso y a principios de los
80 Pamplona, Burlada y Villava cuentan con el embrién de unos servicios socia-
les de atencion primaria.
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5. Véase
Hualde
Urralburu,
Gabriel (dir.),
obra citada.

En 1982 la LORAFNA reconoce al Gobierno de Navarra competen-
cias exclusivas en materia de Asistencia Social, desarrollo comuni-
tario, condicién femenina, politica infantil y juvenil y tercera edad y
esto permitira desarrollar la legislacion sobre Servicios Sociales en
la Comunidad Foral.

La Ley Foral de Servicios Sociales de 1983 muestra una clara orien-
tacion hacia el desarrollo del nivel primario. En primer lugar esta-
blece entre los principios generales del sistema de servicios socia-
les el de descentralizacion, "a través de los Ayuntamientos y Man-
comunidades, para conseguir un acercamiento y participacion de
los usuarios". Los principios de prevencion y globalidad apuntan en
el mismo sentido. La Ley define también el area de actuacion de Fa-
milia y Comunidad como uno de sus ejes de actuacion prioritarios.
La Ley menciona y describe, al precisar las actuaciones en el area
de Familia y Comunidad y al establecer las funciones de los ayun-
tamientos, los servicios sociales de base.

En los afios siguientes se iran elaborando diversas propuestas pa-
ra el desarrollo de estos servicios y en 1987 se aprueba el Decreto
Foral que regula los Servicios Sociales de Base.

El Decreto prevé la implantacion obligatoria del programa general
(informacién y orientacion social y acceso a prestaciones) en todas
las zonas, y el establecimiento voluntario de los programas de aten-
cion a domicilio, prevencion e intervencion, incorporacion y desa-
rrollo comunitario como programas especificos.

Desde entonces, los servicios se iran implantando progresivamen-
te en las 52 zonas bésicas en que se divide Navarra, a las que nos
referiremos mas adelante.

En 1989 se modifica el Decreto de creacion de estos servicios en el
sentido de incluir las llamadas Zonas Bésicas de Especial Actua-
cion, considerando bajo este concepto a algunas zonas que por mo-
tivo de aislamiento o dispersion territorial no llegaban al médulo de
habitantes establecido en el Decreto inicial (10.000) para una plan-
tilla minima de personal. Asi a partir de esta fecha, varias zonas de
Navarra pueden incorporarse al proceso de implantacion de Servi-
cios Sociales de Base con independencia del numero de habitan-
tes. Por otra parte, dado el pequefio tamafio de muchos municipios
de Navarra, se recurre a las Mancomunidades de servicios y otros
tipos de agrupacion supramunicipal, segun lo previsto en la Ley Fo-
ral de Administracion Local y por la propia Ley Foral de Servicios So-
ciales®.

Laimplantacién en las 40 zonas que no pertenecen a los municipios
de Pamplona y Tudela (ambos mayores de veinte mil habitantes)
aparece en la[Tabla1].

A partir de 1991 la red basica queda completa en cuanto a la im-
plantacion del programa general. En esa fecha son 31 las zonas en
las que se ha implantado el programa de atencion a domicilio, que
llegara a ser el Unico programa especifico implantado en todas las
zonas a partir de 1993. Los servicios de atencién a domicilio del INBS
en Tudela y Pamplona seran transferidos a sus ayuntamientos en
1990y 1997, respectivamente.

Los demas programas se iran implantando de forma mucho mas irre-
gular [Tabla 2], financiados en parte por el INBS, pero también des-
de el Plan Foral de Drogodependencias y en algunos casos desde
el Instituto Navarro de la Mujer.
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Tahla 1
Implantacion
de los
Servicios
Sociales en
las zonas
basicas de
municipios
de menos de
20.000
hahitantes en
Navarra

Tahla 2
Implantacion
de los
programas
de los
Servicios
Sociales de
Base en
Navarra
gnclu e
amplona y
Tudera)

3. ELnivel primario
de los servicios
sociales en

Navarra

Afio Zonas hasicas con Servicio Social de Base

1985 17

1986 18

1987 29

1988 34

1989 36

1990 36

1991 40

Programas Zonas basicas con programa
1998 1999

General 42 42

Atencidn a domicilio 42 42

Prevencion / incorporacion 9 12

Prevencidn PFD 14 14

Promacidn / cooperacion 15 16

Mujer / familia 8 10

Alojamiento alternativo 5 A

Otros 2 2

3.1. CONFIGURACION DE
LA RED ACTUAL DE
SERVICIOS SOCIALES DE

BASE

’,

Notas

6. Ley Foral
14/83 de 30
de marzo
sobre
Servicios
Sociales,
articulo 3, e).

Disefio y regulacion legal

Los Servicios Sociales de Base estan regulados legalmente, como hemos sefiala-
do, por la Ley Foral de Servicios Sociales y el Decreto Foral de Servicios Sociales
de Base.

La Ley Foral de Servicios Sociales de 1983 menciona en varios lugares y define el
area de actuacion de Familia y Comunidad como uno de sus ejes de actuacion
prioritarios en los siguientes términos:

Como consecuencia de que las soluciones que deben plantearse desde los ser-
vicios sociales deben dirigirse y son competencia de toda la sociedad, se con-
sidera imprescindible la creacion de servicios sociales de base con la funcion
de proteger, informar, concienciar, orientar y asesorar a las familias y comunida-
des locales tanto sobre los derechos y obligaciones que ampara esta Ley como
sobre los recursos existentes o posibles para su ejercicio. A tal finalidad dentro
de la correspondiente sectorizacion administrativa, se dispondra de equipos mul-
tidisciplinares que aborden con competencia y profesionalidad los problemas
que se deriven de las facetas del bienestar social no vinculadas directamente ni
a la educacion docente ni a la sanidad ®.

Al referirse al ejercicio de los servicios y actuaciones sociales correspondientes a
los ayuntamientos, se indica "entre las prioridades a considerar como funcion y
gestion municipalizada”:
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Notas

7.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Ley Foral 14/83
de 30 de marzo
sobre Servicios
Sociales, arti-
culo 6, a).

. Ley Foral 14/83

de 30 de marzo
sobre Servicios
Sociales, arti-
culo 3, a), 1..
Los subrayados
son nuestros.

. Ley Foral 14/83

de 30 de marzo
sobre Servicios
Sociales, arti-
culo 3, a), 2. .
Los subrayados
son nuestros.
Ley Foral 14/83
de 30 de marzo
sobre Servicios
Sociales, arti-
culo 3, a), 3.
.La referencia a
la atencion
sanitaria desde
los servicios
sociales queda
superada con
el desarrollo
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a) Los Servicios Sociales de Base con funciones de informacién, concienciacion,
asesoramiento y orientacion a las personas, familias y colectivos locales, so-
bre los derechos obligaciones y recursos en materia de servicios sociales’.

Es significativo que a lo largo de la Ley se mencionan una serie de actuaciones y
funciones tipicamente primarias pero que no se atribuyen explicitamente a los ser-
vicios sociales de base. Entre otras cabe mencionar:

En el area de infancia y juventud:

e “ . .actuaciones tendentes a paliar las situaciones carenciales familiares, o de
tutela y proteccion cuando su situacion familiar asi lo demande, o de reeduca-
cion cuando los modelos de su comportamiento resulten inadaptados, evitan-
do, siempre que sea posible los internamientos y el desarraigo de su medio fa-
miliar" 8.

e “Se crearan servicios de prevencion..."°.

¢ 'L a atencion psicosocial y sanitaria de las madres, durante el embarazo y des-
pués del parto, que por cualquier razén precisen de una especial considera-
cién conducente a su aceptacion e insercion social" ™.

e Se citan entre las actuaciones prioritarias del area"...el apoyo econémico y fa-
miliar cuando asi sea posible para el mantenimiento del nifio en su hogar, evi-
tando el desarraigo familiar" .

En el area de tercera edad, con la orientacion general de mantener al anciano en
su medio,

e "Potenciacion del servicio de asistencia a domicilio..." 2.

¢ 'Se fomentara la adecuada ocupacion de aquellos jubilados que por sus con-
diciones personales puedan aportar un servicio a la comunidad" .

En el area de minusvalias, con la orientacion general de no desarraigar a los mi-
nusvalidos de su medio familiar,

e "Atencion domiciliaria..." .
e ' .programas adecuados para la reinsercion laboral de minusvalidos..." .
En el area de reinsercion,

¢ "El desarrollo de actuaciones tendentes a la reinsercion laboral de los margi-
nados como medida de prevencion..." .

¢ "Apoyo a las minorfas étnicas marginadas..." .

No parece demasiado arriesgado interpretar, tanto a partir de la lectura de la ley
como de la realidad de su desarrollo posterior, que los Servicios Sociales de Base
se conciben como un servicio que no agota el nivel primario, sino que se circuns-
cribe a algunas de sus funciones mas basicas de informacion, orientacion y sen-
sibilizacion generales. En la Ley ni siquiera aparece claramente como funcion de
los Servicios Sociales de Base la atencion a domicilio, aunque el desarrollo poste-
rior ha hecho que la asumieran como tal. Muchas de las funciones primarias que
acabamos de enumerar nunca han sido atribuidas a los Servicios Sociales de Ba-
se y han permanecido en manos del INBS. Sin negar que esta diferenciacion de
las funciones primarias pueda haber tenido su justificacion, esta en el origen de
uno de los problemas de fragmentacion vertical de la atencion primaria al que nos
referiremos posteriormente.

El contenido del Decreto Foral 11/1987 por el que se regulan los Servicios Socia-
les de Base muestra esta tension, al atribuirles funciones de gran amplitud. Esta
norma, modificada en 1989 por el Decreto Foral 98/1989, define los Servicios So-
ciales de Base con varios elementos clave:
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CapiTuLo 1

e Su caracter global y polivalente.

e Sus funciones son las propias del nivel primario o no especializado del siste-
ma.

e Su finalidad es el desarrollo del Bienestar Social de una determinada pobla-
cion delimitada territorialmente y dotada de una cierta homogeneidad social.

Esta definicion deja abierta la puerta a una interpretacion muy amplia de las fun-
ciones y servicios que podrian atribuirse a los Servicios Sociales de Base. Es de
destacar la asimilacion que se hace entre primario y no especializado, sobre todo
cuando se atribuye una finalidad tan vasta como el desarrollo del Bienestar Social
de una poblacion. Es l6gico pensar que una finalidad tan amplia puede requerir
de servicios especializados, y de hecho algunos de los programas especificos que
se prevén en el Decreto son en buena parte especializados.

El Decreto establece las funciones generales (obligatorias para todos) y especifi-
cas (complementarias y no obligatorias) de los servicios.

Funciones generales

Informar , asesorar y orientar a las personas , familias y colectivos sociales sobre los derechos,
obligaciones y recursos en materia de servicios sociales.

Intervenir en la resolucidn de las problematicas o situaciones conflictivas que se les planteen
y sean propias del ambito de su funcidn y capacitacion.

Orientar y en su caso derivar al nivel especializado aquellos casos que asi lo requieran.

Dar la cobertura propia del trabajo social a los servicios sanitarios piblicos de la Zona Basica
de salud a la que estén adscritos, coordinando su actuacion con el resto de los servicios
sociales existentes en la zona, y participar activamente en la programacian, ejecucion y
evaluacion de las actividades de los equipos de atencion primaria desde la perspectiva del
trabajo social.

Colahborar en el desarrollo de sus funciones con los servicios sociales y sanitarios piblicos
de los restantes niveles.

Valorar e informar la tramitacion de todas las ayudas a conceder por el Servicio Regional de
Bienestar Social, asi como realizar su seguimiento.

Colaborar en las tareas de desinstitucionalizacion con las Administraciones Pdblicas que estén
llevando a caho este proceso, para lograr la reinsercidn en su propio medio.

Detectar las necesidades y recursos sociales existentes, coordinando la mejor utilizacion de
los mismos.

Promacidn del asociacionismo impulsando el desarrollo de la solidaridad y la convivencia
ciudadana.

Promacidn del voluntariado social
Funciones especificas
Las propias del sector de la familia y comunidad, incluida la ayuda a domicilio

Las propias del sector de la infancia y la juventud, incluida la prevencion de la inadaptacion
psicosocial de la delincuencia y la drogadiccion y la adopcion y acogimiento familiar.

En general, aquellas que afronten una problematica especifica de la zona.

A la definicion inicial tan ambiciosa de los Servicios Sociales de Base como el ni-
vel primario de los servicios sociales, le siguen unas funciones que ya incluyen una
cierta ambigledad. Mientras que las funciones generales aparecen bastante pre-
cisadas, pero se limitan a las funciones basicas de la atencion primaria, las fun-
ciones con mayor contenido de la atencién primaria quedan definidas de manera
mucho mas imprecisa y en el campo de los programas voluntarios y complemen-
tarios.
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La razoén principal de esta limitacion de los Servicios Sociales de Base debe ha-
llarse en el ambito territorial de los mismos, correcto en lineas generales para una
primera atencion al ciudadano (a veces incluso sometido a presiones en favor de
una mayor descentralizacion) pero claramente demasiado pequefio para la im-
plantacién de muchos programas primarios que por sus necesidades de personal
y por su poblacion destinataria potencial, nunca podrian implantarse en cada zo-
na. Piénsese, por ejemplo, en la mencion que se hace de la adopcion y el acogi-
miento familiar. Esta tension halla una limitada valvula de escape en la geometria
variable de los servicios, es decir, en la posibilidad de implantar programas espe-
cificos en aquellas zonas en las que la presion de la demanda y la iniciativa muni-
cipal lo hagan necesario. Pero ello lleva a fragmentar en exceso este tipo de ac-
tuaciones especificas, que se desarrollan en unas pocas zonas, dejando sin aten-
der los mismos problemas en otras donde no son viables con esta férmula, y dife-
renciando en exceso la composicion de los servicios. En la otra parte de la aten-
cion primaria, varios de los programas primarios por contenido (educacion fami-
liar, atencién a domicilio indirecta, etc.) se mantienen centralizados (su descentra-
lizacion a cada zona seria inviable), con lo que pierden la imbricacion en el territo-
rioy en la accion global de la atencion primaria que necesitarian.

Las zonas basicas de servicios sociales.

En la actualidad la Comunidad Foral cuenta con una red de Servicios Sociales de
Base importante en volumen de recursos.

Funcionan 52 Servicios Sociales de Base (llamados Unidades de Barrio en Pam-
plona) en otras tantas zonas béasicas (ver tabla 4). Ello supone que existe un Ser-
vicio Social de Base por cada 10.207 habitantes o por cada 3.230 hogares. Exis-
ten importantes diferencias de volumen de poblacion: la zona con mayor pobla-
cién cuenta con 28.469 habitantes (8.900 hogares), mientras que la que cuenta
con menor poblacién apenas llega a los 1.924 habitantes (629 hogares). Sélo 7 zo-
nas superan los 20.000 habitantes, y un total de 15 tienen entre diez y veinte mil.

Iona N° habitantes N° hogares
Alsasua-Altsasu 8.998 2.924
Santesteban-Doneztebe 5.253 1.440
Elizondo 8.473 2422
Etxarri-Aranatz 6.142 1.805
Irurtzun 1.230 2.146
Leitza 4.499 1.253
Lesaka 9.036 2638
Ultzama 2.546 669
Aoiz-Agoitz 3.688 1.19%
Burguete-Auritz 2.804 855
Isaba 1.924 629
Salazar 2.066 658
Sangiiesa 10.184 3.154
Allo 5.805 2018
Ancin-Amescoa 4670 1572
Puente la Reina 6.075 1.966
Estella 15.414 5.021
Lodosa 11.157 3.780
Arcos (Los) 3.053 1113
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Zona

San Adrian
Viana
Villatuerta
Artajona
Carcastillo
Olite
Peralta
Tafalla
Bufiuel
Cascante
Corella
Tudela
Valtierra
Cintruenigo
Casco Viejo
Chantrea
Etxabakoitz
Ensanche-S Lezkairu
Ermitagaiia
lturrama
Milagrosa
Errotxapea
San Jorge
San Juan
Barafiain
Berriozar
Burlada
Huarte
Noain
Orcoyen
Villava

Cizur

Los programas

Debe tenerse en cuenta que la consideracion de la atencion primaria como for-
mada unicamente por los Servicios Sociales de Base es bastante restrictiva. En
sentido més propio, deberian afiadirse algunos otros programas y servicios que
se prestan fuera de los Servicios Sociales de Base, pero que tienen un caracter
claramente primario. Entre ellos cabe sefialar el de educacion familiar o determi-

N° habitantes

12.505
4132
3.042
5.268
5.343
1.817

11.825

11.644

13.161

10.285
9.502

26.857

11.653
7513
9.972

19.409
3.218

21.441

10.352

26.328

21.240

16.166
9.684

28.469

18.936

13.290

15.366

15.478
8.618
3.866
9.824
9.353

CAPITULU 1

N° hogares

3.942
13N

980
1.773
1.764
2.630
3.836
3.755
4.263
3.319
3.149
8.613
3.875
2.437
4,091
6.084
1.049
7.010
3.118
1.482
7.013
5.076
2.890
8.900
5.974
3.924
4770
5.186
2.608
1.160
2.944
2877

nados programas de apoyo a familias cuidadoras de personas dependientes.
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Como ya hemos sefialado el Decreto Foral 11/1987 que regula los Servicios So-
ciales de Base establece las funciones generales (obligatorias para todos) y es-
pecificas (complementarias y no obligatorias) de los servicios.

El Decreto establece que la realizacion de las funciones generales se lleve a cabo
a través de programas de informacion y orientacion, convivencia y reinsercion, y
desarrollo comunitario,y ademas considera programas especificos:

e | os propios del sector de la Familia y Comunidad, incluida la ayuda a domicilio.

e | os propios del sector de Infancia y Juventud, incluida la prevencion de la ina-
daptacion psicosocial de la delincuenciay la drogadiccion y la adopcion y aco-
gimiento familiar.

¢ En general, aquellos que afronten una problematica especifica de la zona.

Las funciones generales seran ejercidas por todos los Servicios Sociales de Base.
Las especificas lo seran segun las caracteristicas sociales de la poblacién de la
demarcacion territorial a la que esté adscrito el Servicio Social de Base. Entre los
programas especificos tendran caracter prioritario los de ayuda a domicilio y adop-
cion y acogimiento familiar.

Basandose en lo establecido en el Decreto, a lo largo de estos afios se han crea-
do diferentes programas en la red de Servicios Sociales de Base, que en la ac-
tualidad realizan los siguientes:

Programa general

El programa general es una prestacion técnica de Informacion y Orientacion al
ciudadano. Este programa esta implantado en toda la red de atencién primaria
excepto en el ayuntamiento de Olaibar, de 170 habitantes, perteneciente a la zo-
na basica de Villava/Atarrabia, que queda al margen de la Red. Los programas
especificos son diferentes segun las caracteristicas y problematica de cada zo-
na, siendo el Unico comun en todas las zonas bésicas el Servicio de Atencién a
Domicilio.

Programa de Atencién a Domicilio.

Este programa esta dirigido al conjunto de la poblacion aunque en su mayor par-
te sus usuarios son personas mayores.

El programa de atencion a domicilio es, probablemente, el mas antiguo de los
programas de atencion primaria de los servicios sociales en Navarra. Sus ori-
genes se remontan a la creacion, en 1974, del Servicio de atenciéon a ancianos
necesitados en su domicilio, creado por Céritas, la Cruz Roja y el Ayuntamiento
de Pamplona. Fue asumido en 1979 por la Diputacion Foral, que lo mantuvo res-
tringido al municipio de Pamplona y orientado hacia ancianos beneficiarios de
pensiones (ayudas individualizadas periddicas) del FAS y de la asistencia mé-
dico—farmacéutica municipal, extendiéndolo posteriormente a Tudela. En 1990
el Servicio de Atencién a Domicilio de Tudela es transferido a su Ayuntamiento,
y en 1998 se transfiere el Servicio en la capital al Ayuntamiento de Pamplona.

En 1985, la primera convocatoria del Gobierno de Navarra para la implantacion
de Servicios Sociales de Base en los ayuntamientos permite el establecimiento
de programas de atencion a domicilio en 6 de los 17 municipios que la suscri-
ben.

En las sucesivas convocatorias para la implantacion de los Servicios Sociales
de Base el numero de zonas basicas con programa de atencién a domicilio cre-
ce. Desde 1991 estd implantado en todas las zonas basicas de Navarray es ges-
tionado por el Gobierno de Navarra y las Entidades Locales.

Presenta dos modalidades de atencion diferentes:

e | 0s Servicios Sociales de Base, de titularidad municipal, desarrollan el lla-
mado Servicio de Atencion a Domicilio (SAD) dirigido a personas con difi-
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cultades de autovalimiento cuyas necesidades de atencion son iguales o in-
feriores a 2 horas diarias. Este servicio se presta en la mayor parte de los ca-
sos por medio de personal propio de los Servicios Sociales de Base.

¢ E| Instituto Navarro de Bienestar Social del Gobierno de Navarra mantiene
un programa de Ayudas Econdmicas para la Atencion a Domicilio, destina-
do a facilitar que personas con dificultades de autovalimiento cuyas necesi-
dades de atencion son superiores a 2 horas diarias puedan contratar a per-
sonas que les presten los cuidados necesarios.

El programa de atencién a domicilio ofrece en sus dos modalidades una aten-
cion de contenido doméstico, personal y social.

Programa de Prevencidn e Incorporacién Social

Comprende un conjunto de actuaciones dirigidas a prevenir posibles situa-
ciones de inadaptacion social, promoviendo vias alternativas que posibiliten
la incorporacion a la convivencia social normalizada y a dotar de recursos a
aquellos sectores de la poblacién que encuentran mayores dificultades de in-
tegracion y valoracion social, dificultades que les colocan en una situacion de
riesgo.

El conjunto de los programas implantados comparten objetivos y algunas ac-
tividades, mientras que las programaciones son especificas para adecuarse
a las necesidades y peculiaridades de cada territorio.

Este programa se halla implantado en 9 zonas basicas: Allo, Los Arcos, Ba-
rafain, Corella, Olite, Orcoyen, Pamplona, Puente la Reina, Zizur.

Programa de Promocidn y Cooperacion Social.

Esta destinado a promover la participacion social de la poblacion y a dinamizar
social y culturalmente a la comunidad, mediante la promocion de recursos co-
munitarios y el fomento de la solidaridad.

Este programa se halla implantado en 16 zonas basicas: Allo, Ancin-Amescoa,
Artajona, Bufiuel, Carcastillo, Cascante, Corella, Huarte, Pamplona, Peralta, Sa-
lazar, Tafalla, Ultzama, Valtierra, Villatuerta, Villava.

Programa de Mujer y Familia.

Esta orientado por un lado a la mujer como colectivo, promoviendo actividades
de orientacion laboral y prelaboral, formaciéon ocupacional, habilidades socia-
les, impulso del asociacionismo, etc. Atiende, por otro lado, a la mujer de ma-
nera individual en problemas de maltrato, separaciones/divorcios, mujeres so-
las con cargas familiares, etc., prestandoles apoyo social y asesoramiento juri-
dicoy psicolégico.

Por lo que se refiere a la familia, atiende situaciones multiproblematicas y de al-
to riesgo caracterizadas por fuerte desarraigo familiar y social, tratando de apo-
yar aquellos procesos en los que la familia, por determinadas causas, internas
o externas, se sienta incapaz por si misma de dar respuesta adecuada a sus pro-
blemas.

El programa se halla implantado en 8 zonas basicas: Burlada Carcastillo, Noain,
Orcoyen, Pamplona, Tafalla, Villava.

Programa de Alojamiento Alternativo

Orientado a facilitar alojamiento con carécter temporal en recursos de la red de
Servicios Sociales: albergues para transeuntes, alojamiento para personas sin
domicilio. Algunos recursos incorporan ademas, de la prestacion de alojamien-
to, servicio de comedor y la posibilidad de iniciar un proceso de incorporacion
sociolaboral. Son 5 las zonas basicas que tienen implantado este recurso: Alsa-
sua, Burlada, Estella, Pamplona, Tudela.
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De acuerdo a los datos que se extraen de las Memorias técnicas elaboradas por
las zonas basicas de los Servicios Sociales de Base, el Servicio de Asistencia
Domiciliaria supone el 48% del gasto total en programas de atencion primaria en
Navarra y es el programa al que se destina mayor porcentaje de recursos eco-
némicos. En segundo lugar se encuentra el Programa General que supone un
27% del gasto, le siguen el resto de los programas, Prevencion (12%), Promo-
cion (7%), Familia y Mujer (4%), y Transeuntes (2%).

Pesetas *Total
Prog. General 275.372.583 27.0
SAD 487.732.121 478
Prevencion 119.326.490 1.7
Promacién 70.770.250 6.9
Familia y Mujer 44.504.159 Li
Transetntes 22.261.739 22
Total 1.019.967.342 100.0
Los profesionales

La red de Servicios Sociales de Base cuenta con un nimero de empleados nada
despreciable. Los datos ofrecidos por el INBS para 1997-99, y que hacen refe-
rencia a los puestos de trabajo subvencionados (en parte) por el Instituto, indican
que existen el equivalente de 308 jornadas completas de trabajo en la red. Estas
subvenciones suponen de hecho la contratacion de unas 500 personas diferen-
tes. Faltaria incluir otros puestos de trabajo subvencionados por otros departa-
mentos y financiados por las propias administraciones locales. Ello supone que en
la actualidad trabajan mas de 500 personas en los Servicios Sociales de Base y
otros servicios primarios conexos.

Jornadas completas subvencionadas

Profesion 1997 1908 1999
Trabajadores sociales 81 815 83.25
Educadores 1,75 10,75 15
Trabajadores familiares 133,5 1375 1505
Animadores socioculturales 875 10,75 9,75
Psicdlogos 3 3 3
Otros 4 4 5
Auxiliares administrativos 385 39 45
Total 278.5 288.5 308

Estas cifras suponen que en Navarra los Servicios Sociales de Base cuentan con
un empleado (equivalente a jornada completa) por cada 1.700 habitantes (o cada
534 hogares), y un diplomado en trabajo social (equivalente a jornada completa)
por cada 6.300 habitantes (o cada 1.978 hogares).

Sin embargo, es destacable la escasa multidisciplinariedad de la red de servicios
sociales. El 27% de los profesionales de la Red esta formado por trabajadores so-
ciales, el 5% por educadores y los psicologos solamente suponen un 1% del total.

Especificamente, en el area de proteccion infantil la mayoria de los profesionales
de los Servicios Sociales de Base considera que la investigacion y evaluacion de
los casos debe ser llevada a cabo por equipos multidisciplinares formados por tra-
bajadores sociales, educadores y psicélogos con formacion especializada. No
obstante, la realidad actual no responde a esta pretension. En un 53% de los Ser-
vicios Sociales de Base la investigacion y evaluacion la realizan exclusivamente
trabajadoras sociales, y en un 33% por equipos formados por trabajadores socia-
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les y educadores. Solo en tres Servicios Sociales de Base cuentan para esta tarea
con psicologos ™.

En las tablas que siguen se recogen los medios humanos con que cuenta cada
servicio social de base, expresados en jornadas de trabajo. Los medios humanos
aparecen clasificados por tipo de profesion y el programa de los cuatro propues-
tos en el que pareceria mas légico ubicarlo en funciéon de su actual actividad.

Las personas (jornadas) correspondientes a funciones equivalentes a los gesto-
res de casos y trabajadores sociales de primera acogida (en los términos que mas
adelante se explican) aparecen sumadas en el cuadro al pie de las cifras iniciales.

Igualmente se recogen en la parte inferior los programas actualmente implantados
y su posible ubicacion en el futuro disefio.

Los datos correspondientes a Pamplona presentan algunas inexactitudes deriva-
das de cambios recientes que no han podido ser fielmente recogidos. En dos mu-
nicipios (Zizur y Barafain) se recoge la plantilla que el Instituto Navarro de Bie-
nestar Social subvenciona. La plantilla real es mas amplia en lo referido al progra-
ma de infancia, porque los Ayuntamientos la completan con cargo a sus propios
presupuestos.
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3.2. EL IMPACTO SOCIAL
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Como ya hemos sefialado en el apartado 1.2, una adecuada interpretacion del prin-
cipio de universalidad para el desarrollo futuro de los servicios sociales requiere
combinar la afirmacion de que cualquier persona tiene derecho a recurrir a los ser-
vicios sociales (con independencia de su cotizacion previa 0 Sus recursos econoé-
micos), con una clara consciencia de que se deben identificar los problemas de di-
ficultad social prioritarios en cada territorio, los grupos de poblacion afectados por
dichos problemas y concentrar el esfuerzo en torno a objetivos, problemas y gru-
pos de poblacién identificables.

De acuerdo con este planteamiento podemos identificar tres colectivos, funda-
mentalmente, a los que va dirigida la atencion de los servicios sociales: las perso-
nas que tienen dificultades sociales relacionadas con la exclusion social, las per-
sonas con problemas de autovalimiento y los menores en situacion de dificultad so-
cial y sus familias.

En los ultimos afios se ha llevado a cabo una serie de estudios que permiten apro-
ximarnos al conocimiento del impacto que los servicios sociales tienen sobre los
problemas de, al mennos, dos colectivos.

Alolargo de 1997 se llevd a cabo una investigacion sobre la exclusion social en Na-
varra'. Basandonos en ésta, podemos considerar a Navarra como una sociedad
basicamente integrada y que tiene niveles reducidos de exclusion social. Sin em-
bargo, unos 5.500 hogares detectados por la encuesta sobre necesidades socia-
les y unos 6.500 si se incluyen los transelntes y los inmigrantes extracomunitarios
en situacion de exclusion, estan afectados por esta situacion. Es decir, entre un 3,4
% y un 3,8 % de los hogares navarros.

Estos hogares constituirian esa poblacion destinataria principal de los servicios 'y
prestaciones, poblacion diana de un trabajo de incorporacion social. Evidente-
mente no son los Unicos que padecen dificultades y en ellos no se agota la fun-
cion de los servicios, pero son los que en peor situacion se encuentran y los pri-
meros a atender.

Cada afio los Servicios Sociales de Base dan acceso, entre otras prestaciones, a la
Renta basica a algo mas de 1.600 de estos hogares. Este acceso supone la llega-
da a estos hogares de algo mas de 500 millones de pesetas en forma de prestacion
econdmica. Ademas, dan acceso a unos 446 puestos de trabajo mediante contra-
tacion temporal en los proyectos de empleo social protegido, con un coste cerca-
no a los 450 millones de pesetas .

A este colectivo se le ha pedido, en el estudio referido, hacer una valoracion acer-
ca del conocimiento, uso y relacién mantenida con los Servicios Sociales, espe-
cialmente con los de Atencién Primaria.

A nivel estatal se ha comprobado que los pobres de las Comunidades Autbnomas
mas ricas conocen y acuden en mayor medida a los servicios sociales de caracter
publico ?'. Las razones pueden ser claras: mayor desarrollo del sistema, mas infor-
macion, mas recursos y prestaciones de mayor alcance y cobertura para las nece-
sidades de este tipo de poblacion. También suele coincidir con un mayor nivel de
conciencia de la poblacion general en materia de pobreza y exclusion social.

Esta es una tendencia que se confirma en el caso de Navarra. La poblacion que
desconoce la existencia de los Servicios Sociales de Base es mucho menor que en
el resto de Comunidades Auténomas. Asi, por ejemplo, el 92,7% de los hogares en
situacion de exclusion conocen los Servicios Sociales de Base; el 92% conocen Cé-
ritas y el 88,4% conocen la Cruz Roja.

Navarra es, segun el estudio a que venimos refiriéndonos, una de las Comunidades
con mayor cobertura de servicios sociales hacia la poblacion excluida. Algo mas
del 80% de los hogares en situacion de exclusion han acudido alguna vez a un Ser-
vicio Social de Base en su trayectoria vital, mientras que la media de cobertura del
resto de Espafia es del 50%.

La lectura negativa de estos datos es que casi un 20% de la poblacion excluida de
Navarra no accede a la red de Atencion Primaria de Servicios Sociales. Esto a pri-
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mera vista parece grave, ya que se trata de situaciones de gran dificultad y sufri-
miento para quienes las padeceny se supone que se trata de los destinatarios prin-
cipales y preferentes de los Servicios Sociales de Base.

Las razones alegadas por estos hogares para no haber entrado nunca en con-
tacto con los Servicios Sociales de Base se recogen en la siguiente tabla:

Razon por la que no acudio N° Porcentaje %
Conoce los SSB pero no los necesita 332 331

No conoce los SSB y no los necesita 131 131

No conocia los SSB 218 218
Los conacia pero preferia otros servicios 2] 27

No sabe/No contesta 295 293
Total 1003 100

Son hogares que segun los indicadores utilizados estan en situacion de exclusion
social #y, sin embargo, casila mitad de ellos dicen que no acuden porque no ne-
cesitan los servicios (los conozcan o no). No es facil explicar esta posicion, pero
puede tener que ver con la no asuncion de la propia situacion de exclusion, con
la imagen que puedan tener de los servicios (estigmatizante, asistencialista), y
también con la no identificacion de sus necesidades con las prestaciones que es-
timan se ofrecen desde los servicios sociales.

Se detecta también un elevado desconocimiento de los servicios en una parte im-
portante de la poblacion excluida (34,9%).

En general los 1.003 hogares excluidos que no han acudido nunca a la Red Pri-
maria son un colectivo identificable y diferenciado en cierto modo del resto de ex-
cluidos. Son hogares que, a pesar de estar en situacion de exclusion, quizas pre-
sentan una situacion menos deteriorada. Una gran proporcion de ellos esta en si-
tuacion de pobreza econdmica extrema, pero no estan excluidos de muchos mas
ambitos. Entre los hogares que no acuden a los Servicios Sociales de Base casi
se dobla la proporcion de hogares de personas solas y ademas disminuye con-
siderablemente en este tipo de hogares la proporcion de minorias étnicas.

Por ultimo, es necesario destacar que algunos de estos hogares que no han acu-
dido nunca a un Servicio Social de Base, si que lo han hecho a alguna entidad de
Iniciativa Social como Caritas, Cruz Roja o entidades de la Red Navarra de Lucha
contra la Pobreza, aunque casi el 60% tampoco ha acudido a ninguno de estos
dispositivos.

De los 4.536 hogares que han tenido acceso a los Servicios Sociales de Base, al-
rededor de un 45%, han dejado de ir (es decir no iban en el momento del estu-
dio), por razones que recoge la siguiente tabla:

Razon por la cual dejaron de ir al SSB N° Porcentaje 7
Se resolvid el problema 1149 58
No le daban solucién 628 31,6
Dejaron de atenderle 45 23
No le atendieron hien 114 1.8
Dificultad de acudir a la hora 36 05
Cambio de residencia 10 58
Total 1982 100
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Asi podemos decir que del total de hogares excluidos de Navarra (5.539) un 37%
(2.062 hogares) esta también excluido de la red de Atencion Primaria de Servi-
cios Sociales. Los que estan en contacto manifiestan tener una imagen de efica-
cia bastante positiva de estos servicios: casi un 63,3% contestaron que eran muy
o0 bastante eficaces. Es una cifra bastante elevada teniendo en cuenta, como de-
cimos, la situacion de dificultad grave del colectivo de poblacion encuestada. Por
otro lado, un 14,2 % los valora de forma negativa. El porcentaje de hogares que
no contestan o tienen una valoracién neutra también es elevado (20,5%).

Aunque mas de la mitad de los hogares excluidos manifiestan una valoracion po-
sitiva acerca de los servicios sociales, es necesario profundizar en diversos as-
pectos de la atencion de cara a una valoracion que nos sea mas Util para ver qué
cosas estan funcionando bien y qué cosas se podrian mejorar.

Se pidio, por tanto, a los usuarios que valoraran algunos de los aspectos de los
servicios en la actualidad en torno a tres ambitos diferentes: el relativo a las pres-
taciones y procedimientos, el ambito profesional de los servicios y lo que hemos
denominado la “calidad humana en el trabajo social”.

En cuanto a problemas relativos a la prestacion del servicio y procedimientos, las
quejas mas frecuentes eran: las colas y listas de espera que deben realizar en su
acceso a los servicios (26'7%); la carencia de medios materiales y profesionales
suficientes para ayudarle (36'5%); la lentitud en los tramites (38'3%) y la excesi-
va burocracia (46%).

Por otra parte, los hogares atendidos por los Servicios Sociales de Base tienen
una elevada valoracion de los profesionales de los mismos, considerando que es-
tan bien preparados para desarrollar sus funciones (91'9%) y que estan interesa-
dos en su trabajo (82%).

Por calidad humana entendemos todos aquellos aspectos de la intervencion que
tengan que ver con la percepcion de los usuarios de cémo se han sentido trata-
dos, como ha sido la relacion, si han participado en el proceso, etc. Los resulta-
dos en este caso son en general bastante positivos, aunque destacan algunos
aspectos que deberian cuidarse especialmente.

EI93% de los encuestados se considera tratado con amabilidad y respeto, el 82%
se ha sentido bien acogido y en tres cuartas partes de los casos consideran que
han sido efectivamente ayudados.

Por otro lado, la participacion del usuario en las decisiones de la intervencion no
se percibe elevada: solo en un 63% de los casos se considera que la decision fue
fruto del acuerdo entre el profesional y la persona usuaria.

Durante el aflo 1998 se llevo a cabo un estudio sobre el programa de atencion a
domicilio #, que, si bien solo tiene en cuenta la poblacién efectivamente atendi-
da, proporciona algunos datos sobre la presencia de los servicios sociales en los
hogares con personas con dificultades de autovalimiento y, sobre todo, acerca
del impacto de dicha presencia. Casi un 5% de los hogares navarros en los que
vive una persona mayor de 65 afios es atendido por el programa de atencion a
domicilio. Esta proporcion se eleva al 7% sobre los hogares en los que viven s6-
lo personas mayores de 65 afios.

En Navarra el programa de atencion a domicilio atiende a lo largo del afio a unas
4.200 personas que viven en unos 3.100 hogares #. En 1997, 2.517 de estas per-
sonas fueron atendidas directamente por el personal de los Servicios Sociales de
Base, mientras que 1.739 recibieron una ayuda econémica del Instituto Navarro
de Bienestar Social para costearse la atencion en el mercado.

En el mes de junio de 1998 ( fecha de referencia para el estudio), los hogares aten-
didos fueron 2.983 (1.643 en atencion directa y 1.340 con ayuda econémica), que
recibieron unas 6.000 horas semanales de atencion directa y permitieron la com-
pra por las personas atendidas de 21.000 horas semanales de atencion.

La gran mayoria estos hogares estima muy satisfactorio el servicio recibido, se-
gun el estudio. Las quejas se refieren a la insuficiencia en el tiempo. Las dos ta-
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blas siguientes muestran esta valoracion de forma mas pormenorizada y referida
a distintos elementos del servicio:

Aspecto valorado Buena Regular Mala Total
Tareas domésticas 88.6 6.8 46 100
Atenciones personales 95,8 3.3 09 100
Trato humano 96,9 27 05 100
Tiempo que le dedican 50,2 229 26,8 100
Aspecto valorado Buena Regular Mala Total
Tareas domésticas 95,2 40 09 100
Atenciones personales 989 07 0.4 100
Trato humano 99,7 03 100
Tiempo que le dedican 52,4 206 269 100

Esta elevada valoracion es compartida en parte (78,7%) por los/as cuidadores/as
informales de las personas atendidas por el programa.

En cuanto a la incidencia de la intervencion en los diferentes aspectos de su vi-
da, se obtienen estas respuestas:

e Casi la mitad de los hogares opina que la atencion no ha tenido efectos en su
estado de salud, aunque se perciben mejoras importantes en este aspecto (en-
tre un 32% y una 41% segun la modalidad del servicio recibida)

¢ | a mejora en las condiciones de vida es el aspecto de cambio mas valorado
dentro del programa: ha habido mejora en este terreno en un 68% de los hoga-
res usuarios de atencion directa y un 63,3% de los que reciben ayuda econo-
mica.

e Para las personas cuidadoras los principales aspectos en los que se centra la
incidencia del programa son su propia salud mental y fisica, la adaptacién a la
situacion de exigencia de cuidados y el cumplimiento de sus obligaciones la-
borales.

Grado de alivio

Grande Algo Nada Total

bastante
Reduccidn de actividades de ocio 25 24,6 50,4 100
Dificultad para irse de vacaciones 14 123 137 100
Dificultad para adaptarse a la situacion 389 319 292 100
Dificultades para cumplir obligaciones lahorales | 37 26,8 36,2 100
Reduccion jornada/periodo trahajo 25 23 52 100
Abandono del trabajo 259 109 63.2 100
Renuncia a tener un trabajo 295 13,6 56,9 100
Incidencia en las relaciones sociales 177 25,6 56,7 100
Conflictos con otros familiares 287 22,6 48,7 100
Incidencia sobre la salud fisica 384 299 3.7 100
Incidencia sobre la salud mental 43 258 31.2 100
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En ambos grupos sociales (personas excluidas y personas mayores dependien-
tes) el alcance de los Servicios Sociales de Base es mayor aun de lo que las ci-
fras presentadas pueden hacer pensar. Entre la poblacion excluida no solo la prac-
tica totalidad conoce los servicios, incluidos quienes no los usan, sino que los ser-
vicios conocen indirectamente a buena parte de esa poblacién necesitada no
usuaria. lgualmente, el contacto con la poblacién mayor es mucho mas amplio
que la poblacién atendida por el programa de atenciéon a domicilio, a través del
acceso a prestaciones como pensiones, termalismo social, residencias y activi-
dades sociales para mayores.

Otro de los @mbitos en que el impacto de la red de atencién primaria de servicios
sociales es incuestionable ha sido en el surgimiento y desarrollo de un gran nu-
mero de asociaciones que conforman una red de entidades muy extensa en to-
da Navarra, incluidas las zonas menos pobladas y de ambito rural.

Se trata, en su mayoria, de asociaciones de jévenes, personas mayores y muje-
res (en el ambito rural predominan los dos ultimos). Casi la mitad de las asocia-
ciones con las que trabajan los Servicios Sociales de Base han surgido en rela-
cion con el trabajo de éstos. El trabajo con esas entidades se centra fundamen-
talmente en colaborar con su funcionamiento, gestion y organizaciéon de activi-
dades.

Conforme mas se desarrollan las asociaciones en acciones de voluntariado y pres-
tacion de servicios, mayor relaciéon y contacto tienen con los Servicios Sociales,
mientras que las asociaciones mas generalistas de grupos de mayores, mujeres,
jovenes, vecinos, etc. apenas tienen contacto con los Servicios Sociales de Base
a no ser que sea de forma puntual para la solicitud de subvenciones, etc.

A pesar de que la mayoria de las asociaciones se ven como un recurso que po-
drfa ser utilizado por los servicios, todavia parece que no se ha dado en suficien-
te medida este segundo paso de utilizacion de la red comunitaria como recurso
para el trabajo de intervencién social (a excepcion de las entidades de presta-
cién de servicios).

En cuanto a la valoracién que tienen las entidades de iniciativa social, en calidad
de observadores de la accion general de los Servicios Sociales, podemos dife-
renciar dos tipos de entidades. Aquellas que no tienen relacion con el Servicio So-
cial de Base, o0 que la tienen en muy escasa medida, tienen una valoracion mas
negativa de los servicios. Se trata fundamentalmente de asociaciones de vecinos,
de padres y madres de alumnos y las de mayores en el ambito urbano. En su dis-
curso se observa confusion y desconocimiento acerca de las labores que reali-
zan los servicios, lo que da lugar a una valoracion mas negativa. Por otro lado,
aquellos que tienen mayor relacion, debido a su labor y trabajo en la prestacion
de servicios sociales o voluntariado, echan de menos una mayor capacidad de
los servicios para llevar a cabo trabajo de intervencion social y acompafiamiento
de casos.

4. La atencin
comunitaria hoy.
Algunas dificultades
que remediar

Hemos visto como la Red de Servicios Sociales de Base esta extendida por toda
la Comunidad Foral, cuenta con un importante nimero de empleados y, median-
te sus programas, atiende a una parte considerable de los ciudadanos con mas
necesidades, al tiempo que el nivel de satisfaccion de éstos es bastante acepta-
ble. Sin embargo, es preciso detenerse en algunas de las principales limitacio-
nes e insuficiencias de la actual red de Servicios Sociales de Base que sefialan
la direccion a seguir por una reordenacion de la red.

70 / DOCUMENTO BASE PARA UN PLAN DE ATENCIGN COMUNITARIA DE SERVICIOS SOCIALES



()
>
=
)
=
—
o
—

4.1. FRAGMENTACION DE
LA RED

En primer lugar, se trata de una red con un grado bastante elevado de fragmen-
tacion. Esta fragmentacion se aprecia en el plano horizontal (entre servicios de-
masiado pequefios al mismo nivel) y en el plano vertical (parte de la atencién pri-
maria se desarrolla en cada zona, parte a nivel central y por separado).

En 22 de los 52 Servicios Sociales de Base sélo hay un diplomado en trabajo so-
cial, y en otros doce mas no se alcanzan las dos jornadas completas. Mas de la
mitad de las zonas carecen de educadores y sélo en unas pocas zonas (Pam-
plona, Tudelay tres mas) cuentan con técnicos superiores o agentes de desarro-
llo local.

El problema no es tanto de insuficiencia de personal en general, sino de la debi-
lidad técnica de unos equipos muy reducidos y poco variados en su composicion
en lamayor parte de los casos. Cuando una sola persona debe ser al mismo tiem-
po responsable del servicio, encargarse de la primera acogida de todos los ca-
sos y pensar y disefiar respuestas a todos ellos sean del tipo que sean, sin la po-
sibilidad de consultar a un colega o de pedir apoyo a un técnico mas especiali-
zado (méas alla de puntuales consultas a técnicos del Instituto Navarro de Bie-
nestar Social), la capacidad de atencién se debilita aunque la poblacion asigna-
da sea relativamente pequefa. Ademas debe hacer de mediadora del servicio
con los responsables politicos municipales (a menudo mas de uno).

Esta fragmentacion se ha intentado paliar en parte mediante la creacion de una es-
tructura de coordinacion. Sin embargo, hay que sefialar que se trata simplemente
de la existencia de una serie de reuniones periédicas de trabajadores sociales de
cada éreay de la eleccion de entre ellos de una persona encargada de centrali-
zar los intercambios de informacion con el Instituto Navarro de Bienestar Social.
Este esfuerzo, uno de los pocos ejemplos de coordinacién a nivel de Comunidad
Auténoma, en el que no solo participan los Servicios Sociales de Base sino las dos
direcciones técnicas del Instituto Navarro de Bienestar Social, es sin duda muy po-
sitivo. No obstante, no puede suplir la falta de una estructura de cooperacion mas
intensa entre las zonas pequefias, y de apoyo técnico.

La fragmentacion de la atencion primaria no sélo se produce en el plano horizon-
tal, en unidades de accion muy pequefias, sino también en el vertical. Algunas de
las funciones tipicas de la atencion primaria se han venido desarrollando desde
el Instituto Navarro de Bienestar Social de manera centralizada, mientras que otras
han correspondido a los Servicios Sociales de Base. Entre las tareas centraliza-
das y gestionadas de manera claramente separada de los Servicios Sociales de
Base pueden mencionarse los programas de educacion familiar, la atencion a do-
micilio en su modalidad de ayuda econdmica, o las medidas llamadas de incor-
poracion social (empleo social y otras medidas de insercion para colectivos es-
pecificos).

Esta separacion hace dificil una adecuada colaboracion y el aprovechamiento de
los recursos que sobre el terreno tiene el Servicio Social de Base y hace que las
intervenciones, algunas de ellas muy centralizadas, carezcan del enraizamiento
territorial y comunitario que como acciones primarias necesitarian.

4.2. FALTA DE
ESPECIALIZACION

Las posibilidades de una cierta especializacion dentro de la atenciéon primaria,
dada la diversidad de situaciones que se presentan, son nulas cuando sélo exis-
te un trabajador social en un servicio. Sin embargo, la diversidad de situaciones
a las que se debe hacer frente hacen dificil un proceso de formacién y aumento
de la cualificacion de los profesionales que es absolutamente necesario. En todo
caso cabria la especializacion en primera acogida generalista (una especializa-
cién tan valiosa como cualquier otra), pero ello requeriria que otros profesionales
se hicieran cargo de fases posteriores de la intervencion en funcién del tipo de
problema.

Esta situacion coloca a los profesionales ante una dificultad de concentrar su es-
fuerzo en acciones eficaces, y lleva a una situacion en la que se realizan muchas
acciones, mucho trabajo, de una manera muy puntual y poco trabada, obtenien-
do resultados muy escasos. La sensacion de desbordamiento de muchos traba-
jadores sociales no se debe tanto a un exceso de demanda en relaciéon con los
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medios profesionales disponibles, sino a una fuerte dificultad para ser eficaces
que deriva de la propia estructura organizativa.

l|.3 DEPENDENCM DE LA El disefio de los Servicios Sociales de Base en Navarra ha tenido como uno de

DEMANDA sus ejes orientad(_)res prioritarios Ialcreaci(’)n de_ una red de ventanillas descen-
tralizadas del Instituto Navarro de Bienestar Social. Se trataba de que cuando un
ciudadano tuviera que solicitar una prestacion del Instituto (pensién no contri-
butiva, renta basica, residencia, etc.) pudiera hacerlo desde su municipio o al
menos desde uno muy cercano, y que las solicitudes vinieran informadas por un
funcionario conocedor cercano de la situacion del solicitante. Este ha sido en
buena parte el contenido del llamado programa general de los Servicios Socia-
les de Base.

Hay que decir ante todo que este papel de los servicios €s muy positivo. Es po-
sitivo para los ciudadanos, que no tienen que desplazarse hasta Pamplona para
solicitar determinadas prestaciones. Es positivo para el Instituto Navarro de Bie-
nestar Social, que puede ver filtradas las solicitudes al tener una antena en el te-
rritorio, que permite conocer de forma mas precisa las situaciones que dan ori-
gen a la solicitud, transmitir a los ciudadanos una sensacion de mayor control de
las prestaciones, etc. Y es positivo para los Servicios Sociales de Base, que se
ven legitimados ante los ciudadanos por su utilidad practica, y que de este mo-
do tienen acceso a numerosas situaciones de dificultad que acuden al servicio
porque buscan algo concreto, y asf pueden ser detectadas y proponérseles una
intervencion mas en profundidad.

Sin embargo, esta funcion, unida a la falta de especializacion que acabamos de
sefialar en el punto anterior, ha distorsionado el desarrollo de los Servicios Socia-
les de Base. La gestion del acceso a las prestaciones ha reforzado la presion de
una demanda formulada en términos muy parciales y administrativos. Esta de-
manda requiere de un esfuerzo de trabajo importante, en ocasiones recargado
por problemas en la organizacién administrativa (formulaciéon de requisitos y su
justificacion, exceso de discrecionalidad de algunas prestaciones, problemas lo-
gisticos, etc.). El limitado soporte administrativo recarga a muchos trabajadores
sociales con tareas administrativas.

Sobre todo, ha reforzado hasta extremos peligrosos la tendencia a actuar a re-
molque de la demanda, haciendo muy dificil para los trabajadores sociales pro-
poner estrategias a medio plazo de respuesta al problema real que dicha de-
manda expresa. Cuando tramitar solicitudes de renta basica y sus respectivas re-
novaciones, solicitudes de pensiones, de programas de termalismo social, de
atencion a domicilio, de residencia, etc. consume una parte muy importante del
tiempo, es casi imposible que el trabajador social pueda dedicar tiempo a de-
tectar otros problemas que se hallan tras la demanda, a conocer en profundidad
las posibilidades y dificultades de la persona o familia, y pensar en una estrate-
gia de respuesta adecuada. Mucho menos aun de ponerla en practica y acom-
pafiarla. Este bloqueo no deriva solo del volumen de demanda, sino de la ausen-
cia de un espacio de trabajo bien concebido (especializacion, procedimientos de
atencién, etc.). Ambos factores se refuerzan mutuamente.

Paradojicamente el dejarse llevar por la demanda puede ser una valvula de esca-
pe ante la imposibilidad de poner en marcha una estrategia de intervencion en ca-
da caso, dando lugar a un sindrome de hiperactividad y desbordamiento profe-
sionales. Ademas la decision sobre al acceso a muchas prestaciones se toma en
el Instituto Navarro de Bienestar Social, y no siempre con criterios lo suficiente-
mente claros para los trabajadores sociales de atencion directa como para que
puedan asumir ante el usuario el resultado, a pesar de las mejoras que se han ve-
nido produciendo. Ello coloca a los trabajadores de los Servicios Sociales de Ba-
se ante unatipica fuente de tension en el trabajo: tener la responsabilidad (es quien
debe dar la respuesta a la persona y seguir viéndola en el territorio) sin tener los
medios para hacer frente a la necesidad (la capacidad de decision es ajena).

Esta situacion tiene consecuencias muy importantes. Los servicios pueden evo-
lucionar hacia maquinas de tramitacion de prestaciones y perder buena parte
de su capacidad de prestar un trabajo social de calidad (bien concebido, con-
tinuado, negociado, etc.) a las personas. Su capacidad de programar su ac-
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cion, de diagnosticar no solo los problemas de sus usuarios inmediatos, sino
los problemas sociales locales mas profundos que los determinan, y de desa-
rrollar estrategias de accion comunitarias se ve reducida muy fuertemente.

b.4s. DESIGUAL
DESARROLLO DE LA
INTERVENCIGN
COMUNITARIA

La implantacion de los programas de promocion y cooperacion y de prevencion
social es desigual en las zonas dependiendo de las caracteristicas sociales de
cada unay de la disponibilidad o sensibilidad de sus responsables politicos. En
el 97 tan s6lo 13 zonas habian desarrollado el programa de promociony 9 el de
prevencion. Hay zonas que han implantado los dos programas, otras que han im-
plantado uno de los dos con contenidos diferenciados de promociéon o de pre-
vencion, otras que han desarrollado un programa que engloba acciones de los
dos y zonas que no han desarrollado ningun programa comunitario. Cuando no
existen estos programas con dotacion especifica, las intervenciones comunita-
rias desarrolladas desde el programa general son notablemente mas reducidas.

La falta de definiciéon de un programa marco hace que en cada zona basica rea-
lice su interpretacion de lo que debe hacerse bajo el mismo. De ahi que se reali-
cen acciones diferentes bajo los mismos programas asi como acciones pareci-
das en programas diferentes. La propia denominacion de las acciones es confu-
sa y no es transferible a menudo de unos sitios a otros. Asi el repertorio de pro-
gramas va desde la prevencion, promocion, insercion, incorporacion social, ani-
macion, desarrollo comunitario y cooperacion social.

A pesar de que se ha desarrollado un tejido social importante en la mayoria de
las zonas, los profesionales manifiestan su desorientacion acerca de la finalidad
de estas acciones y no se sabe cual es el siguiente paso a dar dentro de la es-
trategia comunitaria. Podria decirse que el apoyo a la aparicion de nuevas enti-
dades y el desarrollo de las actividades que éstas realizan se han convertido en
un fin en si mismo y no en un método de trabajo o en un recurso orientado a la
consecucion de la integracion social de los sectores desfavorecidos en la comu-
nidad.

Por lo general no se da una planificacion estratégica de la intervencion en funcion
de las necesidades sociales detectadas en los diferentes colectivos o personas
de la zona y en coordinacion con el resto de programas. Por el contrario los co-
lectivos a los que se dirigen las acciones del programa de promocion o preven-
cion: charlas, cursos, promocion del asociacionismo, no son los mismos usuarios
del programa general. El perfil de usuarios del programa de promocién podria
considerarse como poblacién integrada, mientras que las personas en situacion
de exclusion no participan ni forman parte de estas asociaciones ni han creado
sus propias entidades.

La situacion de los programas de promocion y cooperacion y de prevencion so-
cial es, a menudo, secundaria dentro del conjunto de los Servicios Sociales de
Base. La accion del programa no esta suficientemente integrada en la légica y
funcionamiento ordinario del servicio y por lo tanto se da una falta de coordina-
cién de la accion llevada a cabo con el resto de programas. Es decir no se utiliza
la perspectiva comunitaria como un refuerzo o apoyo al trabajo general del Ser-
vicio Social de Base en sus distintas actuaciones, sino que se ha establecido co-
mo una linea diferenciada que desarrolla acciones independientes del resto del
servicio. En el ambito de relacion entre los profesionales esta fragmentacion del
programa se traduce en que las personas del programa de promocién o preven-
cién no se sienten a menudo integradas en el equipo, y no cuentan con el apoyo
de recursos del servicio.

La necesidad de justificar constantemente la existencia del programa ante los
Ayuntamientos y ante los respectivos entes financiadores (Instituto Navarro de Bie-
nestar Social, Salud, Instituto Navarro de Deporte y Juventud) pone al programa
en una situacion de inestabilidad. Los profesionales manifiestan su descontento
ante la necesidad constante de demostrar la utilidad del programa, ya que los res-
ponsables politicos no ven clara su necesidad. Esta inestabilidad y la dependen-
cia de recursos ajenos a los servicios sociales (Cultura,...) para desarrollar su ac-
tividad provoca dificultades para la planificacion de las acciones y su financia-
cién, que ha menudo deben concentrarse al final del afio.
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l|.5 P[][:A PARTICIPACION A pesar de los objetivos explicitos del programa de promocién y cooperacion so-

cial y a pesar del imperativo de la participacion reiteradamente presente en la le-
DE LAS ENTIDADES gislacion de servicios sociales (Ley Foral de Servicios Sociales, Ley de Autoriza-
SOCIALES ciones, Infracciones y Sanciones,...) no se ha desarrollado un proceso de parti-

cipacion real en el plano local. Las juntas o consejos de servicios sociales eran
los 6rganos previstos para que las asociaciones de un mismo ambito pudieran to-
mar parte en las decisiones que tuvieran que ver con la politica social del entor-
no en relacion a los servicios sociales, planificacion, deteccion de necesidades,
recursos, acciones, actividades, etc. Sin embargo estos 6rganos no han sido cre-
adosy la participacion de las asociaciones se reduce a su relacion individual con
el servicio social sin ninguna capacidad de incidencia en el resto de acciones o
entidades del conjunto de la zona.

Es cierto que hay experiencias como Consejos de la Mujer, de la Juventud o cul-
turales que funcionan sobre todo en Pamplona, Tudela, y en otras grandes po-
blaciones. Sin embargo, su funcionamiento todavia dista mucho de convertirse
en un foro permanente de intercambio, negociacion y consenso sobre las estra-
tegias de intervencion social en el plano local.

46 C[]NCLUS|[]NES La situacién actual de los servicios sociales de atencién primaria puede sinteti-
zarse de la siguiente manera:

e Navarra cuenta con una red de Servicios Sociales de Base ampliamente distri-
buida en el territorio, dotada de un volumen importante de recursos humanos,
que llega a una parte muy importante de las poblaciones necesitadas de su
atencién y que da acceso a un volumen nada despreciable de prestaciones.

e Esta red, sin embargo, estd muy fragmentada en pequefas unidades, como
consecuencia de la estructura geogréfica, demogréafica y administrativa de Na-
varra. Como consecuencia, se trata de una estructura débil, con fuertes dificul-
tades para desarrollar un trabajo social eficaz. El aislamiento de muchos de sus
profesionales, la falta de una cierta especializacion y la presion de la demanda
hacen que su accién sea mucho menos eficaz de lo que cabria esperar de los
medios con los que cuenta. Esta situacion favorece la burocratizacion de los ser-
vicios.

La red de Servicios Sociales de Base desarrolla en todas las zonas los progra-
mas general y de atencién a domicilio. Sin embargo, una parte de la atencién a
domicilio se desarrolla desde el Instituto Navarro de Bienestar Social de forma
separaday mal coordinada con los Servicios Sociales de Base. En varias zonas
se han implantado programas especificos (prevencion, intervencion familiar, de-
sarrollo comunitario) y otras acciones (empleo social protegido). Sus experien-
cias en las zonas donde se han implantado han sido con frecuencia muy posi-
tivas. Sin embargo, la cobertura de estas acciones es mas irregular y fragmen-
taria, ya que su estabilidad (salvo en el caso del empleo social protegido) es
menor, sus fuentes de financiacion son diversas y no suficientemente coordina-
das, su integracion en la accion del servicio no siempre es la adecuaday no es-
tan implantadas en todas las zonas que lo necesitarian.

Algunas de las acciones que corresponden al nivel primario se desarrollan des-
de el Instituto Navarro de Bienestar Social de forma centralizada. En algunos ca-
sos se trata de programas que serian mas eficaces si se desarrollaran desde
las zonas (ayudas para atencion domiciliaria, educacion familiar, etc.). Se trata
en otros casos de acciones cuya descentralizacion a cada una de las zonas se-
ria inviable, pero que requeririan de un mayor enraizamiento territorial y de una
accion mas integrada con los Servicios Sociales de Base.

e | os Servicios Sociales de Base no cuentan con una orientacion estratégica cla-
ra. Su definicién como servicios no especializados y polivalentes, dirigidos a to-
da la poblacién ha contribuido a que (si bien se ha conseguido llegar a una par-
te sustancial de la poblacion necesitada) no se hayan identificado grupos de
poblacién o tipos de problematica sobre los cuales focalizar la atencion y con-
centrar los esfuerzos. Ademas, la estructura de coordinacion de los Servicios
Sociales de Base es aun muy débil e incipiente.
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e | os Servicios Sociales de Base cumplen una importante funcién de acceso a
las prestaciones del Instituto Navarro de Bienestar Social (y de otros sistemas).
Esta funcion es positiva para los ciudadanos, para el Instituto Navarro de Bie-
nestar Social y para los propios servicios. Sin embargo, esta funcién coloca a
los servicios en una posicion en la que tienen ante los ciudadanos toda la res-
ponsabilidad de la atencion y no el poder de decidir sobre los medios para ofre-
cerla, o al menos la claridad y proximidad al lugar de la decision suficientes pa-
ra asumirla conjuntamente.
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Introduccion

El hilo conductor de la reordenacion de la atencion primaria de los servicios so-
ciales en Navarra debe ser la mejora de la eficacia de los recursos humanos y ma-
teriales con los que se cuenta mediante un esfuerzo por clarificar objetivos y es-
trategias, una mejora de los métodos de trabajo y la adecuacion y reorganizacion
de los medios disponibles. Se trata de dar un salto cualitativo en los contenidos,
mas que de un aumento del volumen de la red, sin descartar algunos incremen-
tos necesarios para la reorganizacion.

1. Dar una
orientacion
estrategica

Es necesario sacar a los servicios sociales primarios de su actuacion a remolque
de la demanda para hacer que funcionen fundamentalmente en torno a una es-
trategia clara, con objetivos definidos y precisos, que permitan evaluar a medio y
largo plazo su efectividad. La definicion demasiado generalista de su funcion y lo
ambicioso e impreciso de sus objetivos (atender a toda la poblaciéon y promover
el bienestar social) estan en buena medida en el origen de la falta de objetivos
claros y de estrategia de los servicios sociales primarios.

SITVIJ0S SOIIIAYIS 30 VIYVLINNNOD NOIONILY V1 30 NOIJYNIQYO0IY V7 "0uNLN4 T3 V4Vd AOH 30 VLSINdSIY YN

Con este fin, es necesario redefinir los programas que se desarrollan en el marco
de la atencion primaria, de forma que sirvan de ejes vertebradores de su actua-
cion. Forzosamente supondra dejar en un segundo plano (no en el abandono)
otros posible objetivos legitimos de los servicios. Los Planes Gerontolégico y de
Lucha contra la Exclusion Social establecen de hecho algunos de los objetivos
estratégicos que deben guiar a la atencion primaria.

Esta orientacion estratégica deberia seguir las siguientes lineas.

11 . 0R[;AN|ZAR LA Tres son los grandes focos _clle atencion que deberan concentrar la accion de los
A[:CI[’]N EN TORNO A TRES servicios sociales de atencion primaria:
Focos La atencion a la familia, la infancia y la adolescencia

Las personas menores de edad son un grupo social frente a los cuales las insti-
tuciones tienen la obligacion de asegurar la existencia de un entorno que permi-
ta su desarrollo personal. La responsabilidad de los servicios sociales de aten-
cion primaria es ofrecer apoyos a las familias y a los propios menores para que
su proceso de desarrollo se produzca de la mejor forma posible. Estos apoyos se
centran fundamentalmente en el espacio familiar y del tiempo libre, y deben arti-
cularse con el otro gran espacio de desarrollo de los menores, la escuela, me-
diante los oportunos mecanismos de cooperacion. El eje central de esta accion
es, por tanto el apoyo a la familia (con menores a cargo).

La atencién primaria de servicios sociales puede abarcar un amplio abanico de
acciones en este campo: acciones encaminadas a la sensibilizacion de la comu-
nidad acerca de las necesidades de nifios y nifias; deteccion y valoracion de las
situaciones de desproteccion o de riesgo de que ésta se produzca; programas
de prevencion primaria dirigidos al conjunto de nifios y nifias de un territorio; pro-
gramas de prevencion secundaria y de intervencién familiar cuando se eviden-
cien situaciones de desproteccioén leve y moderada... Su labor incluye la coor-
dinacién con otros servicios primarios (salud, educacion, policia municipal...) en
la deteccion, valoracion y atencion a los menores en dificultad social. Asi mismo,
deben colaborar de modo coordinado con los servicios de nivel mas especiali-
zado, que incluyen la separacion del menor de su familia, con el fin de lograr la
reunificacion familiar cuando ésta sea posible.

Incorporacion social y laboral

Los servicios sociales de atencion primaria tienen una importante funcion de apo-
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yar'y acompanar a las personas en sus procesos de incorporacion social y labo-
ral. Las personas con dificultades de incorporacion social de cualquier tipo sue-
len tener necesidad de apoyos para orientar y abordar sus procesos de incorpo-
racion, para acceder a dispositivos tendentes a compensar sus dificultades, de
un acompafamiento que vaya ayudando a cada persona a pilotar su propio pro-
ceso.

Este tipo de procesos no solo afectan a las poblaciones en situacion de exclusion,
aungue sean éstas quienes los padezcan con mayor intensidad. Personas con
discapacidad, personas procedentes de tratamientos especiales (salud mental,
drogodependencias) o de internamientos (carcel, centros de menores, etc.), jo-
venes con dificultades especiales para acceder al empleo, etc. sufren también
dificultades de incorporacion.

La atencion social primaria tiene un papel central en este campo, que precisa-
mente se produce en la comunidad, en el territorio.

Atencidn a personas dependientes

El tercer eje de la accion propuesta es la atencion a personas con problemas de
dependencia, es decir, con limitaciones en su autovalimiento para la vida coti-
diana. Se trata de una poblacién en buena parte de edad avanzada (aunque no
Unicamente) y con grados de dependencia que van desde los muy ligeros hasta
los niveles que aconsejan el internamiento.

La accion de los servicios sociales de atencion primaria abarca todos los grados
de atencion que no requieren internamiento.

1.2. REDEFINIR EL
PROGRAMA GENERAL

El programa hoy llamado general, de informacion y orientacion a los ciudadanos
deberia redefinirse en torno a dos ejes:

e Configurar un programa de primera acogida social capaz de recibir las de-
mandas de los ciudadanos, ofrecer una primera respuesta a las mismas y dar
acceso a los otros tres grandes programas cuando sea oportuno.

e Potenciar su capacidad de ofrecer acceso a una amplia gama de prestaciones
sociales mediante la simplificacién de los procesos administrativos entre los ser-
vicios primarios y el Instituto Navarro de Bienestar Social y el establecimiento de
marcos estables de colaboracion con otras agencias publicas (INSS, servicios
de empleo, salud, etc.). Se trata de hacer viable, practica y agil la idea de una
ventanilla Unica social.

1.3. Lo coMUNITARIO
COMO DIMENSION DE LOS
PROGRAMAS

Deciamos antes que la atencion primaria en servicios sociales tiene un conteni-
do eminentemente comunitario, entendiéndolo en su triple sentido de tomar co-
mo referencia comunidades locales concretas, dirigirse al fortalecimiento de los
lazos comunitarios y actuar conjuntamente con los propios ciudadanos y las en-
tidades sociales.

En esta concepcion, la intervencion con grupos de ciudadanos organizados, la
propia promocion de asociaciones ciudadanas no es un fin en si mismo, sino que
tiene sentido en la medida que eso aumenta las posibilidades de dar respuesta
a problemas sociales concretos. El trabajo comunitario es un método de inter-
vencion social, un método del trabajo social, complementario de otros tipo de in-
tervenciones y métodos.

La intervencion comunitaria no debe ser por tanto un programa especifico de la
atencion primaria, paralelo a otros programas y con sus objetivos especificos. De-
be estar presente en todos y cada uno de los programas contemplados aqui. De-
be concebirse al servicio de los otros programas, con una orientacion claramen-
te utilitarista. La intervencion comunitaria debe ser como una herramienta al ser-
vicio de los objetivos especificos de los programas puestos en marcha en la aten-
cién primaria de servicios sociales: o para mejorar el nivel de informacion de los
ciudadanos y su acceso a los recursos sociales, o para reducir los procesos de
exclusion social, o para cuidar de las personas dependientes, o0 para proteger a
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la infancia, etc. Se entiende por tanto como un método complementario, al servi-
cio de las intervenciones con personas, con familias y con colectivos en situacion
de necesidad. La intervencion comunitaria estara plenamente articulada y res-
pondera totalmente a la l6gica de la intervencion de los servicios sociales de aten-
cion primaria. Incluso en trabajo de sensibilizacion y transmision de valores y ac-
titudes positivas, mas solidarias al conjunto de la poblacion, cuando se haga, de-
bera estar directamente relacionado con las necesidades y las circunstancias
concretas de la intervencion social en esa comunidad.

A través de la intervencion comunitaria podra lograrse:

e Transmitir una informacion mas efectivay de mas amplio alcance a través de los
grupos y las asociaciones ciudadanas.

e Desarrollar el apoyo mutuo de personas con problemas comunes, Como recur-
so complementario de las prestaciones e intervenciones de los profesionales
del servicio.

® Mejorar la implicacion social de las entidades ciudadanas.

e |[ncorporar a los sectores socialmente méas débiles, por problemas de exclusion
social o de dependencia, a las organizaciones y entidades ciudadanas, asi co-
mo a las actividades desarrolladas por ellas.

e Desarrollar el voluntariado.

e Potenciar la autoorganizacion de personas afectadas para dar respuesta a un
determinado problema.

e Desarrollar la capacidad de interlocucion, de negociacion, con los agentes im-
plicados como mecanismo prioritario de participacion en la marcha de los ser-
vicios sociales.

Todo ello tiene interés en el proceso de intervencion social de cualquiera de los
programas de atencion primaria en servicios sociales. Por ello, la intervencion co-
munitaria habra de desarrollarse desde todos ellos. Por ello, la intervencion co-
munitaria no tendrfa que reflejarse directamente en el organigrama de los servi-
cios, en su estructura administrativa. La responsabilidad de su desarrollo con-
cierne, posiblemente con distinta intensidad en cada momento, a todos los pro-
fesionales de los Servicios Sociales de Base y de los equipos territoriales, inde-
pendientemente de su cualificacion previa (trabajadores sociales, educadores,
psicologos, trabajadores familiares,...) como de los programas que desarrollen
(acogida, incorporacion, atencién a domicilio, atencién al menor,...).

Cuando en el Servicio Social de Base haya un profesional contratado como ani-
mador sociocultural podré reforzar y especializarse en este tipo de tareas, pero
siempre interviniendo conjuntamente con el resto de profesionales de los distin-
tos programas.

La accién comunitaria de los servicios sociales de atencion primaria, en los nive-
les de area y zona deberia tender en la medida de lo posible a enmarcarse en
acuerdos estables de cooperacion con las entidades e instituciones del tejido so-
cial del territorio. Estos acuerdos estables de cooperacion, en la linea de los con-
tratos comunitarios canadienses o los planes locales de insercion franceses, de-
berfan configurarse como un mecanismo negociado de trabajo conjunto de los
servicios publicos (sociales, educativos, sanitarios, de empleo) y las entidades
privadas pertinentes (asociaciones y entidades, empresas en las cuestiones de
incorporacion, voluntariado, etc.). Una tarea fundamental de los servicios socia-
les de atencién primaria es el impulso y la negociacion de este tipo de acuerdos.

1.4. ESQUEMA DEL
CONTENIDO DE LOS
PROGRAMAS

En las paginas que siguen se ha recogido de forma sindptica una primera defini-
cion de objetivos y contenidos de los cuatro programas, asi como los elementos
que configurarian sus dimensiones individual/familiar y comunitaria.
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2. Renovar formas y
metodos de trabajo:
el reto de la calidad
en el trabajo social

2.1. GESTION DE CASOS Qué se entiende por gestion de casos

El concepto de gestion de casos tiene ya una cierta tradicion en el mundo de los
servicios sociales. En el sentido en el que aqui lo empleamos, se entiende por
gestion de casos la unificacion de las responsabilidades sobre cada caso aten-
dido en un mismo profesional o equipo, responsable de la gestion del mismo, de
la coordinacion de las respuestas diversas que deban ofrecerse, con una conti-
nuidad temporal y una asignacion importante de capacidades de decision (y las
correspondientes responsabilidades) al profesional o equipo. Se trata en definiti-
va de crear una relacién de referente o de cabecera entre el caso (persona o fa-
milia) y el profesional o equipo que se encarga de su gestion. Significa invertir el
esquema, que se produce en ocasiones, del profesional que atiende cada de-
manda Yy la remite a la instancia correspondiente que decidira, para afianzar un
modelo en el que el profesional atiende el caso y asume la decision y la consi-
guiente responsabilidad.

Condiciones organizativas para la gestion de casos

El desarrollo de un trabajo de gestion de casos requiere de la existencia de una
serie de condiciones organizativas para ser viable. Estas condiciones, con las co-
rrespondientes peculiaridades, son aplicables a los tres programas de interven-
cién social que se proponen.

En primer lugar, los gestores de casos deben tener asignado un nimero abarca-
ble de casos en cada momento. Es dificil determinar de forma clara cuél es el nu-
mero idoneo 0 maximo de casos de los que puede responsabilizarse un gestor.
Cifras muy elevadas pueden no ser asumibles si todos se tratan de situaciones
de gravisima dificultad, pero, a la inversa, no todos los casos requieren una in-
tensa atencion de forma permanente. En general se podran establecer cifras méas
elevadas para el programa de atencion a personas con dificultades de autovali-
miento que para los otros dos programas que precisan, sin duda, de una inter-
vencion social muy intensa.

Por ello, creemos que se debe ir desarrollando en la practica una graduacion de
la intensidad de atencion (tipos de casos) y de la forma de combinarlos hasta un
numero que sea al mismo tiempo eficaz (no degrade la calidad de la atencién) y
eficiente (no suponga un despilfarro de recursos).

En segundo lugar, los gestores tienen que saber con rapidez con qué recursos
pueden contar y acceder a los mismos con agilidad. En ocasiones es mas im-
portante saber con qué se cuenta (aunque sea limitado) que disponer de una ga-
ma amplisima e ilimitada de recursos. Ello requiere de una descentralizacion en
las decisiones, de forma que el gestor pueda dar respuestas a medida con agili-
dad. Evidentemente, existen multiples formas de descentralizacion del control so-
bre los recursos. En el sistema sanitario nos encontramos con un grado maximo
de descentralizacién (a pesar del caracter administrativamente centralizado del
sistema de salud) en el cual el técnico gestor del caso (el médico) decide de for-
ma autbnoma sobre los recursos de forma absoluta: puede prescribir casi cual-
quier intervencion o prestacion sin tener en cuenta ningun limite en cuanto a su
coste, ni esta obligado a demostrar que era la respuesta Unica posible, o la mas
razonable. No hay que decir que este modelo es impensable en el sistema de ser-
vicios sociales. Sin embargo, existe un amplio espacio para la mejora sin llegar a
esos extremos. Se puede pensar en varias estrategias:

¢ Dotar a los gestores de casos de ciertos recursos que pueden aplicar directa-
mente, sin necesidad de ningun tipo de tramite o autorizacion, siempre dentro
de las disponibilidades. Por ejemplo, un gestor de casos que cuenta en su plan-
tilla con trabajadores familiares o educadores puede decidir la asignacion a un
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caso de determinadas horas de atencion, evidentemente dentro de la plantilla
existente y la jornada laboral de quienes la componen. La verificacion del buen
uso debe realizarse siempre a posteriori, mediante balances, memorias y eva-
luaciones sobre periodos de tiempo ya transcurridos.

Dotar a los gestores de casos de recursos de los que pueden disponer en el
marco de unos limites que desbordan su propio ambito, pero que en todo caso
deben ser cercanos. Asi, se puede pensar en asignar unos recursos flexibles
para la contratacién de servicios fuera de horario o fuera de la plantilla (atencién
a domicilio, educacion familiar, etc.) o un volumen de plazas de ciertos servicios
(centros de dia, empleo social) a un nivel superior al del gestor o la zona (el area
o0 comarca). Los gestores de casos podrian disponer de esas plazas siempre
que hubiera disponibilidad y su idoneidad fuera aprobada por un responsable.
Este responsable con capacidad de decision esta administrativamente por en-
cima del gestor de casos, pero esta cerca del mismo (forma parte del equipo,
escucha los argumentos del gestor, responde de forma rapida, hace participe
al gestor de los limites de los recursos).

En los casos en los que no sea posible o conveniente la descentralizacion ple-
na o a un nivel intermedio, donde por tanto la decision se tendra que mantener
en una instancia central, es imprescindible que la rapidez en la respuesta y la
transparencia en los criterios sean maximas. Aunque en esos casos el gestor
no decida, debe estar en condiciones de anticipar con una alta probabilidad de
acierto cuél sera la respuesta y de obtenerla en un plazo muy breve. Muchas de
las tensiones actuales entre los Servicios Sociales de Base y el Instituto Nava-
rro de Bienestar Social no derivan de que éste Ultimo decida en ocasiones en
contra de las propuestas o pretensiones de los Servicios Sociales de Base, si-
no de la dificultad de saber cuél puede ser la respuesta y en qué plazo se pro-
ducira. No hay que olvidar que la relacion directa, cara a cara con la persona
solicitante la tiene el Servicio de Base, lo que le atribuye una cierta responsabi-
lidad ante el usuario, de la que la posibilidad de echar la culpa al Instituto Na-
varro de Bienestar Social sélo es una pirrica valvula de escape. Los gestores de
casos deben poder saber muy pronto si podran contar con |los recursos cen-
tralizados y pensar en respuestas alternativas agiles en casos de denegacion.

En tercer lugar, una gestion eficaz de los casos requiere de una cierta continui-
dad en la responsabilidad sobre los casos, asi como de una continuidad en la
atencion misma. En este sentido, se debe procurar que sean un mismo gestor
quien se ocupe de un caso a lo largo de todo su proceso, salvo razones de fuer-

zamayor (bajas, cambios en la plantilla, etc.) o razones derivadas de la propia di-

namica del caso (traslados de residencia, conflictos entre usuario y gestor, etc.).
Ello implica que la tarea de gestiéon debe ser organizada de forma que esta con-

tinuidad sea posible, lo cual requiere de la estabilidad del personal y de un siste-

ma de asignacion de casos eficaz. Es preferible tomarse un cierto tiempo entre la
acogida inicial y la asignacion definitiva a un gestor (dar tiempo a conocer mejor
el caso, a determinar conjuntamente quien es el gestor idoneo) que tener que
cambiar mas adelante de gestor. Esta continuidad debe permitir que el gestor
pueda prever la evolucion del caso e ir evaluando los efectos de la respuesta ofre-
cida para ir ajustandola a dicha evolucion.

En cuarto lugar, la gestion de casos requiere un sistema de informacion agil y efi-
caz. Este sistema debe servir no sélo para un control general de la atencion ofre-
cida (memorias anuales, etc.) sino también y principalmente para que el gestor
de casos y sus responsables inmediatos puedan tener una informacion perma-
nente acerca de sus casos y acerca de los recursos utilizados, utilizables y sus
costes. Con este fin, el sistema (cuyo disefio detallado debe hacerse para cada
programa) debe contar con dos grandes componentes:

Un sistema de registro de la intervencion que permita conocer para cada caso
las caracteristicas personales (edad, sexo, convivencia), el tipo de problemas
sobre los que se trabaja (grado de dependencia y carga de trabajo, tipo de pro-
blematica familiar, dificultades y posibilidades para la incorporacion), los apo-
yos informales con que cuenta y los recursos empleados en la atencion formal
(tipos de servicios y prestaciones, horas, importe, etc.). Este sistema debe per-
mitir a cada gestor y a sus responsables inmediatos acceder en todo momento
a lainformacion individual para conocer la marcha del caso, y debe permitir tam-
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bién obtener informacién agregada acerca del nimero y tipo de usuarios y aten-
cion ofrecida.

e Un "catalogo" de recursos utilizables. No se trata de una guia de servicios so-
ciales en el sentido tradicional, que también es necesaria, y de hecho existe y
debe mantenerse. Se trata mas bien de una informacién precisa acerca de qué
mecanismos existen efectivamente de los cuales puede disponerse (cuantas
horas de atencion hay disponibles en el servicio o de otros proveedores, plazas
de formacion o en talleres, etc.) y sobre los costes de cada uno de ellos. Su in-
formatizacion, aunque probablemente Util, no es tan importante como en el ca-
so del sistema de registro. Es necesario establecer un sistema de costes o pre-
cios de referencia que sirva para la medicion del esfuerzo de atencion, y podria
servir de base para la aportacion de los usuarios cuando ésta proceda.

En quinto lugar, el sistema de gestion de casos requiere también de mecanismos
de rendicion de cuentas continuados. No se trata de enjuiciar a los gestores y ca-
lificarlos. Se trata de que en un sistema que delega en los gestores el disefio de
la atencion, el control debe ser realizado a posteriori. Las intervenciones deben
ser revisadas periédicamente de diversas formas, y en esa revision debe eva-
luarse la idoneidad, eficacia y eficiencia de la intervencion. Se trata de controlar
los resultados mas que el procedimiento. Entre los mecanismos de rendicion de
cuentas deberia darse una especial importancia a los siguientes:

e La revision entre iguales. La discusion periddica de los casos y las intervencio-
nes entre diversos gestores de casos sirve no solo para evaluar conjuntamente
cada intervencion sino también para intercambiar experiencias, difundir buenas
practicas y armonizar criterios de trabajo.

e E| control descentralizado. Los responsables de area deben realizar un control
de la intervencion desarrollada por los gestores de su correspondiente ambito.
Este control cercano debe permitir corregir desviaciones desde una instancia
de control cercana al caso.

e El control o evaluacion global. Periddicamente es necesario obtener y analizar
informacion sistematica y global que permita conocer las relaciones entre tipos
de problemas, atencion ofrecida, costes y resultados a escala del conjunto de
cada programa.

22 CUATR[] CONCEPTOS En el proceso de atencion directa es preciso introducir algunos conceptos clave

ORGANIZADORES en relacion con las formas y procedimientlos de trabajg solclial. Estos conceptos
son transversales a los programas, es decir, son de aplicacion en todos ellos con
las necesarias adaptaciones a sus peculiaridades. Estos conceptos pretenden
favorecer procedimientos de trabajo que no sélo mejoren la calidad del trabajo
social sino que sirvan para corregir formas perversas que se han desarrollado en
algunos casos en el marco de la deriva burocratica de algunos servicios.

Por otro lado, en la practica actual de los servicios hay experiencias de aplicacion
de estos conceptos. No se trata, pues, de introducir desde fuera un disefio com-
pletamente nuevo, sino de generalizar de forma sistematica y normativa las me-
jores practicas que se vienen desarrollando parcialmente en la actualidad.

Acogida

Acoger es distinto de recibir la demanda, valorarla y darle curso. La configuracion
de los Servicios Sociales de Base, su estructura, horarios, etc. tienden a conver-
tir la atencion inicial a las personas que acuden a ellos en un proceso de recep-
cion de la demanda y valoracion de la misma. Existe el riesgo de que los servi-
cios reciban a personas que presentan una demanda (a veces muy precisa, a ve-
ces menos clara), les atiendan, comprueben sila persona solicitante retine los re-
quisitos para acceder a alguna de las prestaciones relacionadas con la deman-
day entodo caso valoren si esa prestacion u otra es la mas adecuada. En un pro-
ceso de este tipo, la intervencion se produce a remolque de la demanda (la en-
cauza o desvia en el mejor de los casos) y tiende a interrumpirse cuando el pro-
ceso de tramitacion finaliza.
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La acogida que debe situarse al inicio de los procesos de intervencion social es
de naturaleza distinta y requiere de estructuras organizativas y formas de traba-
jo que la hagan posible.

Entendemos por proceso de acogida el que va desde el primer contacto (en ge-
neral, la recepcion de una primera demanda) hasta el establecimiento de una re-
lacion estable de trabajo social. Este proceso requiere de tiempos, espacios y for-
mas de comunicacion que hagan posible el establecimiento de esa relacion es-
table. Este proceso tiene como objetivos principales:

e Ofrecer una primerarespuesta a la demanda, bien satisfaciendo una necesidad
urgente, bien haciendo ver a la persona usuaria que su problema va a ser con-
siderado como se merece.

e Crear un clima de confianza que permita que emerjan los problemas y necesi-
dades que se hallen detras de la demanda expresada inicialmente.

e Establecer un primer diagndéstico acerca del caso.

e Crear una relacion de referencia, es decir, una relacion entre profesional y per-
sona usuaria que pueda convertirse en el eje de una intervencion continuada a
medio plazo.

La acogida requiere de espacios (fisicos y de comunicacién) en los que pueda
crearse una relacién de comunicacion sincera, de confianza. Requiere un con-
tacto calido que permita un conocimiento mutuo. La acogida comporta una vin-
culacion profesional con la persona (o familia) en su conjunto, no Unicamente con
uno u otro de sus demandas o problemas.

Por ello, es preciso establecer tiempos razonables y formas de encuentro ade-
cuadas. No es posible completar un proceso de acogida en unos pocos dias, co-
Mo no es razonable esperar un diagndstico de un caso y una propuesta de inter-
vencion en un par de semanas. El proceso de acogida requiere de encuentros
entre profesional y persona usuaria que van mas alla de la simple entrevista en el
despacho oficial. Es preciso, segun los casos, utilizar formas mas abiertas, me-
nos intimidatorias y mas cercanas a la persona como la visita domiciliaria (que no
es una inspeccion ocular de la vivienda), encuentros fuera del despacho, en-
cuentros en grupos o en actividades colectivas, etc.

Ni qué decir tiene que no todas las personas que acuden a los Servicios Socia-
les de Base necesitan de un proceso de acogida en este sentido. En muchos ca-
s0s se trata de personas que desean informacién 0 acceso a prestaciones que
no expresan una necesidad mas compleja. En tales casos basta con la respues-
ta ala demanda. Es de vital importancia que en la recepcion inicial de la deman-
da se puedan detectar aquellas situaciones en las que tras la misma se intuyan
problemas o necesidades no expresadas. Es en este tipo de situaciones, y des-
de luego en aquellas en las que un problema social grave es presentado direc-
tamente, en las que es pertinente iniciar un proceso de acogida.

Diagnéstico

El diagndstico no es una simple tipificacion de los problemas. El hecho de que
buena parte del trabajo social se desarrolle desde instancias administrativas ha
podido extender una cierta vision del diagndstico social como un proceso de cla-
sificacion, de encaje de la situacion presentada en un tipo de demanda al que co-
rresponderia una determinada prestacion. Se trataria de actuar de forma andlo-
ga a como lo hacen los procedimientos juridicos, que verifican en qué supuesto
de los previstos en la legislacion se encuentra una situacion o una conducta per-
sonal y determinan por procedimientos formales a qué tiene derecho o a que pe-
nalizacion es acreedora la persona.

Esta reduccion burocratica del diagndstico social tiene efectos negativos en dos
sentidos.

Por un lado, tiende a simplificar en exceso el problema y las respuestas al mismo.
Las respuestas tienden a estereotiparse, sin exigir una compresion correcta del
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momento de su proceso personal y vital en que se encuentra esa persona, y qué
respuestas pueden ser las que mejor encajen en ese momento de su trayectoria.

Por otro lado, y es casi mas grave, esta concepcion del diagndstico pone el én-
fasis en los aspectos negativos, carenciales de las personas que en sus activos,
sus capacidades y potencialidades. Con demasiada frecuencia las preguntas
que se plantean permiten averiguar de qué carece la persona, con el bien inten-
cionado fin de ofrecerle aquello que le falta. Sin embargo, este enfoque no sélo
proyecta (a veces de manera muy sutil) una vision negativa del usuario que éste
acaba por aceptar. Ademas, concibe el proceso de atencién o de intervencion
Como un proceso de consumo de recursos.

El diagndstico social debe realizarse en todos los casos en los que se prevea una
intervencion social mas o menos prolongada. Debe realizarse con procedimien-
tos y formas de trabajo que permitan poner sobre la mesa las posibilidades y las
carencias, los deseos y las prioridades de los usuarios. Evidentemente estos de-
seos y preferencias no tienen que aceptarse de forma acritica. Parte del trabajo
social en el diagndstico consiste en poner en evidencia los errores de percepcion
o de estrategia vital en los que se encuentre la persona atendida. Pero el diag-
nostico debe ser codiagnostico, y en ocasiones la supuesta verdad técnica del
profesional debera promediarse con aquello que la persona atendida esté en con-
diciones de aceptar.

Intervencion articulada y contractual

La actual estructura tiende a poner el trabajo social en una dindmica de interven-
ciones puntuales sucesivas. Es frecuente oir a los trabajadores sociales expresar
sus dificultades para dedicar el tiempo suficiente al diagndstico y comprension
de la situacion, tener que limitarse a tramitar alguna prestacion, perder el contacto
hasta el momento de la renovacion o de la aparicion de una nueva demanda. Es
frecuente ofrlo expresado en términos de la imposibilidad de realizar un segui-
miento de los casos.

Es necesario generalizar un modelo de intervencion mas continuada en el tiem-
po, mas sistematica y con referencias temporales claras. Se trata de planificar
conjuntamente con la persona usuaria una intervencion al plazo medio que sea
posible en cada caso (un mes, tres meses, seis meses). Se trata de poner sobre
la mesa el diagndstico conjunto del que se habla en el apartado anterior, la pro-
puesta de trabajo para un periodo razonable que tenga en cuenta los recursos
del usuario y del servicio que realmente puedan ser utilizados y establecer un
compromiso de trabajo conjunto. Este compromiso vincula a ambas partes, y su
cumplimiento debe ser verificado periddicamente. La verificacion no debe en-
tenderse como un examen punitivo para reprochar al usuario (o al servicio) los po-
sibles incumplimientos, sino un instrumento para rectificar y mejorar la interven-
cion. En muchas experiencias, la obligacion de establecer acuerdos de trabajo
con una evaluacion periddica (semestral, en general) ha tenido un efecto muy po-
sitivo sobre la propia practica de la intervencion social, que se ve asi obligada a
ordenarse y controlarse a si misma.

Asi, el sistema de intervencion planificada, negociada y con plazos de revision es
un modelo aplicable, con las necesarias especificidades, tanto a los procesos de
incorporacion social y laboral como a la atenciéon de personas dependientes o las
intervenciones familiares que afectan a menores. En los procesos de incorpora-
cién social la reciente normativa prevé el Acuerdo de incorporacion como instru-
mento de plasmacion de este modo de trabajo. En la atencién a personas de-
pendientes se propone establecer planes de atencién negociados. Del mismo
modo, el actual programa de educacion familiar ha establecido procedimientos
de trabajo que pueden ser de aplicacion en el programa de atencion a la infan-
ciay la adolescencia.

Acompafiamiento

Este proceso sostenido de intervencion requiere de un acomparfiamiento profe-
sional. El proceso necesita de un hilo conductor, si se quiere evitar que se reduz-
ca a un mero consumo de recursos. Este hilo conductor debe venir de la propia
estrategia de salir adelante de la persona usuaria, pero con frecuencia esta es-
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trategia requiere de puntos de apoyo sélidos. La relacion estable entre persona
usuaria y profesional referente, el acompafiamiento de los procesos de incorpo-
racion, de atencion o de apoyo familiar debe servir como la apoyatura de la es-
trategia y la responsabilidad de la persona usuaria.

El acompafiamiento es algo diferente del seguimiento, aunque a veces se con-
fundan. La idea de seguimiento evoca una relacion en la que la persona usuaria
es un objeto paciente, sometido a una observacion periédica por parte de un pro-
fesional. Es el profesional quien sigue, observa, vigilay controla a la persona usua-
ria. La idea de acomparfiamiento parte de la responsabilidad de la persona usua-
ria en intentar organizar su propia estrategia de salir adelante, de utilizar los re-
cursos a su alcance de forma eficaz; pero parte igualmente de la constatacion de
las dificultades que las personas usuarias tienen con frecuencia para hacerlo.

En la relacion de acompafiamiento el profesional asume un cierto papel de tute-
la del proceso. El profesional debe estar al alcance de la persona usuaria en to-
do momento (en el marco de los horarios y obligaciones laborales, claro esta). De-
be crear una relacion de confianza que permita al usuario recurrir a él cuando al-
go vaya mal, o cuando tenga dudas sobre como abordar una cuestion. Debe per-
mitir al profesional detectar con rapidez los problemas que puedan surgir y pre-
ver la evolucion del caso a corto y medio plazo.

El acompafiamiento debe incluir un importante componente de mediacion social.
Mediacion para tender puentes que ayuden a resolver conflictos familiares o ve-
cinales. Mediacion como forma de promover recursos informales para la atencion
o la incorporacion. Mediacion como instrumento para el acceso a redes y activi-
dades sociales que ayuden a mejorar la situacion de la persona atendida.

2.3. UNA CIERTA
ESPECIALIZACION

El desarrollo de un trabajo social de calidad requiere de una cierta especializa-
cion de los profesionales. Sin perjuicio de que sigan existiendo figuras polivalen-
tes, la naturaleza de los problemas y su complejidad requieren de un esfuerzo por
especializar a buena parte de los profesionales.

Los nucleos de especializacion, en linea con la estructuracion propuesta de la ac-
cién de los servicios serian:

e Familia, desarrollo de la infancia y adolescencia, procesos de socializacion, es-
cuela.

e Procesos de exclusion e incorporacion social, acceso a la formacion y el em-
pleo, insercion por lo econdmico, la vivienda en procesos de incorporacion so-
cial

e Tercera edad, discapacidad y dependencia

2.4, FORMACION Y
SUPERVISION

3. Reforzar la
estructura

Finalmente, hay que sefialar que la puesta en marcha de este modelo requerira
de un importante esfuerzo en la formacion y potenciacién de los recursos huma-
nos y la extension de métodos de trabajo en equipo. En este ambito, seré nece-
sario establecer espacios de supervision que permitan la formacion sobre el te-
rreno y la reflexion sobre la practica de los profesionales, en el marco de una es-
trategia de mejora de la calidad de los servicios.

Desde el punto de vista préctico, la reordenacion supondria una serie de medi-
das concretas de reorganizacion y ampliacion de la actual red, cuyos elementos
principales se indican a continuacion.
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31 . DEF|N|R UN En la actualidad la normativa legal establece como contenido de obligada im-
CONTENIDO OBLIGATORIO plantacion en toda Navarra unicamente el llamado programa general.

Se propone la implantacion en toda la Comunidad Foral de cuatro programas:
e Programa de acogida y orientacion social

¢ Programa de atencion a la infancia y adolescencia

e Programa de incorporacion social y laboral

e Programa de atencion a personas dependientes

Laimplantacion de estos programas se realizara en el conjunto de la Comunidad.
Siempre que sea posible (y lo es en la inmensa mayoria de los casos) se implan-
taran en cada una de las zonas basicas y en las areas de servicios sociales. Cuan-
do por razones de tamafio no sea posible implantar un programa en algun Servi-
cio Social de Base, se asegurara su oferta a los ciudadanos de la zona desde el
area a la que pertenezca.

La responsabilidad de la existencia de estos cuatro programas corresponde al
Gobierno de Navarra y a los municipios mayores de 20.000 habitantes. En la me-
dida en que sea viable puede seguir contandose con la colaboracion de los mu-
nicipios menores, aunque corresponde al Gobierno de Navarra asegurar su exis-
tencia cuando los municipios no estén en condiciones de asumirla.

32 0RGAN|ZAR LA RED Con el fin de permitir la implantacion eficaz de los cuatro programas, asi como de
reforzar la acciéon de los Servicios Sociales de Base y dotarles de una orientacion
DE SERVICIOS SOCIALES DE estratégica, el sistema de servicios sociales de atencion primaria debera contar

ATENCIGN PRIMARIA EN con tres grandes niveles:
TRES NIVELES

1. La zona hasica, &mbito de actuacién del Servicio Social de Base. La zona es
el nivel basico de la atencion social primaria. En este nivel debe desarrollarse
la gran mayoria de las acciones de atencion directa a las personas y grupos.

2. El area, en la que se sitta el Centro de Servicios Sociales. Este nivel,
practicamente inexistente en la actualidad, agrupa una serie de zonas
contiguas. Se propone la creacién de una estructura organizativa en este
nivel, cuyas funciones serian:

¢ El apoyo a la accion de atencion directa desarrollada en las zonas.

e | a coordinacion, armonizacion de criterios a nivel de area 'y supervision del
trabajo de los Servicios Sociales de Base en cada area.

e Laintegracion de las acciones a desarrollar en cada uno de los programas
desde cada una de sus zonas en un plan de accion sistematico, en que se
incluye un acuerdo marco o contrato comunitario con los diversos agentes
sociales del territorio.

e | a responsabilidad de gestionar, en estrecha coordinacién con los Servi-
cios Sociales de Base, los recursos que no sean descentralizables a cada
una de las zonas, ni estén regulados como derecho formal.

3. La Comunidad Foral, en cuyo ambito el Instituto Navarro de Bienestar Social es
el responsable de la gestion de los servicios sociales. A este nivel, es preciso
implantar un sistema de direccién, programacién y apoyo técnico al conjunto
de la red primaria (Centros de Servicios Sociales y Servicios Sociales de
Base). En una red concebida de forma descentralizada es preciso asegurar
mecanismos de armonizacion de criterios que aseguren una atencion
razonablemente homogénea desde los diferentes niveles y en los distintos
territorios. En todo caso, corresponde a este nivel la responsabilidad de
aquellos servicios y acciones en que, por su naturaleza, no sea oportuna su
gestion descentralizada.

4 | DocUMENTO BASE PARA UN PLAN DE ATENCIGN COMUNITARIA DE SERVICIOS SOCIALES



Tahla 1

()
>
=,
—
=
—
o
N

Laresponsabilidad administrativa de cada uno de los niveles correspondera a las
siguientes instancias de la administracion:

Los Servicios Sociales de Base seran gestionados por los ayuntamientos o man-
comunidades. Esto es asf necesariamente en los mayores de 20.000 habitantes.

Los Centros de Servicios Sociales seran gestionados por:
e E| Ayuntamiento en el caso de Pamplona

e En las areas donde sea posible, por el Ayuntamiento cabecera de area o en su
caso, por una Mancomunidad que abarque el area. El modelo del Ayuntamien-
to cabecera de comarca seria viable claramente en los casos en los que dicho
municipio tenga mas de 20.000 habitantes (Tudela, por ejemplo. También seria
posible en casos como Estella o Tafalla.) Como es l6gico, el Gobierno de Nava-
rra deberia aportar, mediante el correspondiente Convenio, los recursos nece-
sarios para costear el servicio que dicho ayuntamiento presta a otros munici-
pios. La posibilidad de una Mancomunidad seria concebible en el caso de la
Comarca de Pamplona, aunque mas dificil en otras areas.

e £n las areas donde el tamafio y caracteristicas de los ayuntamientos impida las
soluciones anteriores, la gestion corresponderia al Instituto Navarro de Bienes-
tar Social. Cabe pensar que, en principio, este seria el caso de las actuales are-
as Noroeste y Noreste.

Nivel Servicio Modelo1. Pamplona| Modelo 2 Modelo 3
Zona hasica Servicio Social de Base |  Ayuntamiento | Ayuntamiento | Ayuntamiento
Area Centro de Servicios Ayuntamiento | Ayuntamiento de INBS

Sociales la cabecera o
Mancomunidad
area
Navarra Direccion de Atencion INBS INBS INBS
Primaria

3.3. Los RECURSOS
HUMANOS NECESARIOS
PARA LA REORDENACION

La implantacion de los cuatro programas en los tres niveles requiere de una am-
pliaciéon y un reajuste de los recursos humanos de la red actual. Esta ampliacion
se sitla en el marco de la aplicacion del Plan de Lucha contra la Exclusion (im-
plantacion de los equipos de incorporacion sociolaboral y de atencion a la infan-
cia) y del Plan Gerontolégico (ampliacion y reorganizacion de la atencién domi-
ciliaria).

En lineas generales, la implantaciéon de este modelo supone el establecimiento
de varias figuras profesionales:

Trabajadores sociales de primera acogida: se trata de trabajadores sociales de
orientacion generalista, que constituiran la base del programa de acogida y
orientacion social.

Gestores de casos. Se trata de profesionales de la intervencion social encargados
de la atenciéon directa a las personas en la comunidad segun el modelo de
gestion de casos. Siempre estaran adscritos a uno de los tres programas
(infancia, incorporacion, dependencia).

Técnicos de apoyo/responsables de programa. Se trata de técnicos de diferentes
formaciones y especializaciones (trabajadores sociales, psicélogos, técnicos
de empleo, etc.) que forman los equipos de cada programa en los Centros
de Servicios Sociales de éarea.

Estas tres figuras profesionales deben desarrollar su acciéon en las dimensiones
tanto individual/familiar como comunitaria de los programas, dentro de la l6gica
especializacion de cada una.
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La dotacion de personal de la red en estas tres figuras se realizara por medio de
un proceso de reorganizacion de las actuales plantillas, transformacion de algu-
nas figuras actualmente existentes adscritos a otros programas y, cuando sea pre-
ciso, la ampliacién de los recursos humanos.

Los trabajadores sociales de primera acogida se ubican siempre en los Servicios
Sociales de Base. La dotacién actual de puestos de trabajador social para el lla-
mado programa general constituye la base de la plantilla.

Los gestores de casos podrian ubicarse en los Servicios Sociales de Base o en
el nivel de érea. Las dos opciones serian:

e | os gestores de casos deberan ubicarse en los Servicios Sociales de Base siem-
pre que sea posible. Sélo en los casos en los que no sea viable asignar un ges-
tor de casos a una sola zona se ubicarian en los Centros de Servicios Sociales.

e | 0s gestores de casos se ubicarian prioritariamente en los Centros de Servicios
Sociales de area, aunque en algunas ocasiones puedan pasar a los Servicios
Sociales de Base.

Esta cuestion no ha sido aun dilucidada. Para hacerlo habra que tener en cuenta
la realidad actual de los servicios (que ya incluyen una parte importante de los fu-
turos gestores de casos), la viabilidad de implantar estructuras amplias en el ni-
vel intermedio (y la administracién de la que dependerian), las ventajas e incon-
venientes derivadas de una posible separacion entre Servicios Sociales de Base
y equipos, etc.

Los gestores de casos estaran siempre asignados a uno de los tres programas.
El punto de partida de la plantilla de gestores de casos la constituyen los profe-
sionales adscritos actualmente a los programas especificos. Con el fin de com-
pletarla hasta la plantilla necesaria, se propone estudiar la reconversion de algu-
nas figuras actuales y la ampliacion de los recursos humanos disponibles. En con-
creto, se propone sustituir las actuales plazas de trabajador social y/o educador
del empleo social protegido por gestores de casos de incorporacion ubicados de
forma permanente en la plantilla de los Servicios Sociales de Base.

Los técnicos responsables de los programas y de apoyo en cada area se ubica-
ran en los Centros de Servicios Sociales. El Instituto Navarro de Bienestar Social
estudiara la forma de reorganizar sus recursos para dotar en parte estos equi-
pos, y ampliar sus recursos o concertar estas prestaciones cuando sea necesa-
rio. Esto hace referencia a los casos (probablemente minoritarios) en los que co-
rresponda al Instituto Navarro de Bienestar Social la gestiéon directa de los Cen-
tros de Servicios Sociales. En los casos en los que la gestion sea municipal, pue-
de pensarse en la reconversion de algunos de sus técnicos especializados para
estas funciones.

4. Un organigrama
de la atencion
primaria

l|,1 . DEF|N|[:|ﬁN DE LA e | a atencioén primaria enfglokljiI Iczjs serv(ijciols, programasy 3ct(tja;ciolneg de Ios| ser-

< vicios que tienen como finalidad atender las situaciones de dificultad social que
ATENCION PRIMARIA padecen personas y grupos en su propio medio comunitario sin que supongan
su internamiento en centros residenciales o de rehabilitacion.

e | a atencion primaria se desarrolla en el territorio de las comunidades locales y
con el concurso y la participacion de las personas, grupos e instituciones que
las componen.

¢ La atencion primaria se desarrolla con una orientacion preventiva tanto en sus
actuaciones tendentes a evitar la aparicion de problemas sociales como en
aquellas que tienen por objetivo paliar tales problemas, compensar carencias e
incorporar socialmente a personas en dificultad.
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4.2. ESTRUCTURAS DE
ATENCION PRIMARIA

La atencion primaria se organiza en Navarra en dos ambitos territoriales: el areay la
zona basica. La zona basica se define segun los criterios de la Ley Foral de Zonifi-
cacion Sanitaria y debera coincidir con la zonificacion de salud, salvo en casos ex-
cepcionales y muy justificados, que deberan ser aprobadas especificamente. El area
es una agrupacion de zonas delimitada combinando los criterios de permitir la ple-
na implantacion de todas las actuaciones de atencion primaria y de asegurar un ni-
vel aceptable de proximidad de acceso a los ciudadanos y de incardinacion en el
tejido social local de sus servicios.

En cada area se establecera un Centro de Servicios Sociales (Algunas Areas, por su
volumen de poblacion o probleméatica podran compartir Centro). En cada zona ba-
sica se establecera un Servicio Social de Base.

La atencion primaria se organiza en 4 programas:

¢ Programa de acogida y orientacion social

e Programa de atencion a la familia, la infancia y la adolescencia
e Programa de incorporacion social y laboral

® Programa de atencion a personas dependientes

Los programas de atencion primaria deberan implantarse en todos los Centros de
Servicios Sociales asegurando su acceso a todos los ciudadanos de Navarra. Los
programas se implantaran igualmente en los Servicios Sociales de Base, salvo en los
casos en los que por la reducida poblacion de la zona no sea viable la implantacion
de uno o varios de ellos. En tal caso, el Centro de Servicios Sociales de area debera
asegurar el desarrollo de las actuaciones de los programas no implantados en tales
zonas. En todo caso, todos los Servicios Sociales de Base deberan implantar el pro-
grama de orientacién y acogida social.

Los Centros de Servicios Sociales contaran al menos con un equipo de atencion a la
infancia, un equipo de incorporacion social y laboral y un equipo de atencién a per-
sonas dependientes. Cada uno de estos equipos se encargara de la coordinacion
del programa respectivo en su area y de su desarrollo trabajando integradamente
con las personas adscritas a cada programa en los Servicios Sociales de Base de
su area. Se tendera a que los técnicos de los servicios sociales encargados de la
gestion de los casos formen parte de los Servicios Sociales de Base, salvo cuando
la dimension de la zona no lo haga posible.

Los Centros de Servicios Sociales estaran organizados bajo responsabilidad de las
siguientes administraciones publicas:

¢ £n los municipios de més de 20.000 habitantes, de su Ayuntamiento.
¢ En los municipios de menos de 20.000 habitantes, del Gobierno de Navarra.

e Cuando los criterios de delimitacion de areas aconsejen englobar en un mismo
area municipios mayores y menores de 20.000 habitantes, el Gobierno de Nava-
rra podra acordar, mediante la firma de un Convenio, con el Ayuntamiento del mu-
nicipio mayor la prestacion por parte del mismo, en colaboracién con el Gobierno
de Navarra, de los servicios para todos los municipios del area.

¢ E| Gobierno de Navarra podré acordar con Agrupaciones o Mancomunidades de
Ayuntamientos que abarquen la totalidad o la mayor parte de un areay que en su
conjunto superen los 20.000 habitantes, la asuncién de la responsabilidad del Cen-
tro de Servicios Sociales por parte de dicha mancomunidad.

Los Servicios Sociales de Base estaran organizados bajo responsabilidad de las si-
guientes administraciones publicas:

e £n los municipios de més de 20.000 habitantes, de su ayuntamiento.

¢ En los municipios de menos de 20.000 habitantes, de sus ayuntamientos solos o
mancomunados. En todo caso, el Gobierno de Navarra asegurara la implantacion
de los servicios sociales de base en todas las zonas en las que los ayuntamientos
que por su dimension no estén obligados a crearlos no lo hagan voluntariamente.
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Los recuadros correspondientes al nivel Navarra tratan de indicar funciones a desempefiar y no prejuzgan el modelo organizativo a establecer por el Instituto Navarro de Bienestar Social.
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atencion primaria
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En los dos primeros capitulos se abordan aspectos generales que afectan a los
Servicios Sociales de Base y que suponen un cambio con respecto a la situacion
actual. Entre las cuestiones de mayor relevancia abordadas en este documento,
podrian citarse: el modelo actual del nivel de atencion primaria, algunos datos ba-
sicos, logros y limitaciones del modelo vigente, las lineas generales de la reorde-
nacion, los programas a desarrollar en el nivel de atencion primaria, metodologi-
as de trabajo, un esbozo de regulacién, etc.

Dentro del apartado dedicado a los programas, se citan los cuatro que se im-
plantaran en todas las zonas bésicas y que constituiran el contenido minimo co-
mun a todas ellas, éstos son:

* Programa de acogida y orientacién social
* Programa de atencién a la infancia y adolescencia
* Programa de incorporacion social y laboral

= Programa de atencion comunitaria de personas con dificultades de autovali-
miento

El programa de Acogiday Orientacion Social se plantea como la reconversion del
hoy llamado Programa General de Informacion y Orientacion a los ciudadanos,
cuyo contenido se redefine en torno a dos ejes fundamentales:

= Configurar un programa de primera acogida social capaz de recibir las de-
mandas de la ciudadania, ofrecer una primera respuesta a las mismas y dar ac-
ceso a los otros tres programas basicos cuando sea oportuno

= Potenciar su capacidad de ofrecer acceso a una amplia gama de prestaciones
sociales mediante la simplificacién de los procedimientos administrativos entre
los servicios de atencion primaria y el Instituto Navarro de Bienestar Social y el
establecimiento de marcos estables de colaboracién con otras agencias publi-
cas (INSS, Servicio Navarro de Empleo, Salud, Vivienda, Educacion, etc.).

Este documento pretende disefiar el Programa de Acogida y Orientacion Social
teniendo en cuenta las pautas sefialadas en los dos primeros capitulos y las con-
clusiones de algunos grupos de trabajo que en el proceso de la reordenacion
abordaron cuestiones directamente relacionadas con el contenido de este pro-
grama, entre los que cabe citar el grupo de acceso a prestaciones y el de aloja-
miento alternativo.

En muchas de las cuestiones que se abordan no se hace sino esbozar aspectos
que necesitan un posterior desarrollo. Este solo sera posible en algunos de ellos
tras un periodo de puesta en practica del conjunto de los programas; en otros, se
trata de cuestiones que se deben acordar en cada zona basica; algunos de ellos
pueden abordarse de modo inmediato, pero su grado de concrecion escapa al
caracter de este documento.

Como el resto de programas, el Programa de acogida y orientacion social tiene
una doble vertiente: un trabajo comunitario, orientado a los colectivos de la co-
munidad, y un trabajo “de caso”, orientado hacia las familias e individuos que ne-
cesitan acceder a prestaciones sociales de distintos sistemas y/o que sufren pro-
blemas sociales de cierta importancia y necesitan el apoyo de los servicios so-
ciales.
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Y ello con un doble objetivo:
» Ofrecer a los ciudadanos/as una primera respuesta a sus problemas sociales

» Favorecer el acceso a las prestaciones de los diferentes sistemas de proteccion
social

Veremos a continuacion los contenidos del programa en su doble vertiente, indi-
vidual y comunitaria.

2. Intervencion con
Individuos y
familias

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Abarca, al menos, cuatro distintos tipos de acciones. Los limites entre algunos de
ellos pueden ser difusos en la préactica, pero conviene metodolégicamente te-
nerlos en cuenta de modo diferenciado:

1. Acogida y orientacién social

2. Acceso a prestaciones

3. Derivacion a otros programas Y sistemas

4. Seguimiento tras una intervencién determinada

21 ACOG|DA Y El hecho de que se considere este programa como la puerta de entrada al siste-

OR|ENTAC|ON SOCIAL: ma y al propio Servicio Social de Base no implica su concepcién como un lugar
de paso. Mas bien al contrario: laidea de que las personas potencialmente usua-
rias de los servicios sociales accedan al sistema en las mejores condiciones po-
sibles nos lleva a disefiar un programa con una atencion profesional que retina
todas las caracteristicas necesarias para que quienes llegan a un Servicio Social
de Base puedan sentirse acogidos, al mismo tiempo que obtienen respuestas a
sus demandas, orientacion a sus problemas y/o atencion a sus necesidades;

La acogida es un proceso de contacto inicial entre un profesional y un/a usua-
rio/a, entre cuyos objetivos se deben resaltar los siguientes:

= Crear un clima de confianza que permita emerger necesidades y problemas
ocultos detras de la demanda expresada inicialmente.

= Ofrecer una primera respuesta a la demanda
» Establecer una primera valoracién de las necesidad/es de la persona acogida

» Crear una relacién de referencia entre el profesional y la persona usuaria que
pueda convertirse en el eje de una intervencion continuada a medio plazo.

Comporta, para cumplir estos objetivos, una vinculacion con la persona o familia
en su conjunto y no Unicamente con un problema o demanda,; relaciéon que re-
quiere, para su establecimiento, de un contacto calido y continuado, asi como de
tiempos, espacios y formas de comunicacion que la hagan posible. La acogida
va, por tanto, mas alla de la mera recepcion y valoracion de la demanda y rara
vez se interrumpe cuando finaliza una determinada tramitacién en relacion con
una demanda concreta.
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Obviamente vinculada a la acogida, la orientacion social implica un intercambio
de informacion, una primera valoracion de la necesidad de la persona que se
acerca al servicio y una primera respuesta a esa necesidad. Implica también, en
muchas ocasiones, una elaboracién de la demanda, haciendo emerger proble-
mas relacionados con el inicialmente expuesto.

De modo muy especial, supone proporcionar a la persona atendida la escucha,
el tiempo y la ayuda para que ella misma pueda revisar su demanda y analizarla
en el contexto de sus necesidades, que pueden ser mas amplias o incluso dife-
rentes de aquella que origina la demanda.

La acogida es la primera fase de toda intervencion social y no inicamente del Pro-
grama de acogida y orientacion social. Pero éste va a ser en muchos casos el pri-
mer contacto de la persona usuaria con los servicios y, por tanto, hay algunas
cuestiones en relacién con la acogida que constituyen elementos cruciales del
propio programa:

El primer contacto puede ser fruto de una deteccidn activa que el servicio reali-
za a través de su trabajo con las entidades de la comunidad. De hecho, se debe
resaltar este papel de deteccion de necesidades individuales que justificaria por
si mismo la incardinacion de los servicios sociales en el ambito local mas cerca-
no a la persona usuaria.

En muchas ocasiones, sin embargo, el primer contacto con los servicios sociales
es una primera peticion de cita que se realiza personal o telefonicamente. Preci-
samente por ello, es necesaria una suficiente formacién de todo el personal en
contacto con los usuarios/as, (incluido el personal administrativo, recepcionis-
tas o conserjes). Formacion que debe ir acompafiada de unas habilidades so-
ciales basicas que garanticen la mejor calidad de este contacto en términos de
escucha célida y respetuosa o de discrecion en el tratamiento de la informacion
que en ese primer contacto se genera... Es obvio que este tipo de atencién se
debe a cualquier ciudadano que se acerque a un servicio publico, pero no se de-
be olvidar que los servicios sociales tratan con problemas que generan un im-
portante sufrimiento y que la comprension de éste desde el primer contacto es
parte de la calidad de la atencion global a prestar.

Parte de esta calidad es también la celeridad en la respuesta. La mejora de és-
ta se puede alcanzar mediante, al menos, dos mecanismos:

e Laprotocolizacion de algunas actuaciones. Algunas prestaciones no exigen
un trabajo social para una adecuada respuesta: la disponibilidad de informa-
cion escrita sobre algunas de ellas y sobre el procedimiento de tramitacion o de
los impresos necesarios pueden agilizar la respuesta al ciudadano a la vez que
liberar tiempo de los/as trabajadores/as sociales para dedicar a aquellas per-
sonas que precisan de una mayor atencion. Es necesario establecer cuales son
esas prestaciones y en qué situaciones algunas demandas pueden ser abor-
dadas de modo inmediato sin posponer la respuesta a la posibilidad de una ci-
ta con el profesional del trabajo social.

La participacion de los trabajadores sociales en la tramitacion de prestaciones
encuentra su principal razén en garantizar el acceso de la ciudadania a las mis-
mas. Desde ese punto de vista, la intervencion desde los Servicios Sociales de
Base puede situarse en una escala segun la necesidad de un trabajo social en
funcién de dos variables: la complejidad de tramitacion de la propia prestacion
y las dificultades de comprensién del/a solicitante. En los niveles mas bajos de
esta escala se situarian aquellas prestaciones para las que se precisa menor
intervencion profesional. En los niveles mas altos se sitian aquellas que nece-
sitan mas la presencia y los criterios de un/a trabajador/a social y pueden ser
menos susceptibles de protocolizacion:

1. En el primer nivel, se situarian prestaciones para las que cualquier ciudada-
no puede recabar informacion, ésta es facilmente comprensible para la ma-
yoria de ellos y el acceso puede no precisar siquiera la intervencion del Ser-
vicio Social de Base (solicitud de balnearios, carnet de familia numerosa...,).

En el mismo nivel se situarian prestaciones relativamente mas complejas, pe-
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ro a las que el solicitante accede periddicamente y que, por tanto, conoce y
no precisa ayuda especifica (algunas renovaciones de pensiones no contri-
butivas...).

2. En el segundo nivel se situarian prestaciones de cualquier nivel de dificultad
en su tramitacién cuyo acceso se facilita a personas con dificultades de com-
prension (por avanzada edad, desconocimiento del sistema, escaso nivel cul-
tural...).

3. Se situarian en un tercer nivel prestaciones que implican una cierta dificultad
de tipo general para su comprension, bien por la propia dificultad de su for-
mulacién o por tratarse de prestaciones que se utilizan en escasas ocasiones
(prestaciones por partos multiples, una primera solicitud de PNC...).

4. En este nivel se situarian todas aquellas prestaciones para cuyo acceso se
requiere la valoracién de un profesional de trabajo social y un informe de és-
te.

5. Por Ultimo, se situarian todas aquellas prestaciones a las que el usuario ac-
cede si van acompafiadas de una propuesta del profesional de los Servicios
Sociales de Base.

» La recogida de la informacion necesaria para orientar la primera entrevista. En
un primer contacto es necesario que el personal administrativo recoja determi-
nados datos de identificacion, de la historia de relacion con el servicio (si ha acu-
dido a éste con anterioridad, fecha aproximada...) y del motivo de la consulta
(al menos los datos minimos que sea posible solicitar en un primer momento).
Estos datos facilitan el trabajo del profesional y, a la vez, la percepcion del usua-
rio de que se le conoce, si ese es el caso, de que su problema se tiene en cuen-
tay de que no se le hace repetir informaciones que ya ha proporcionado ante-
riormente.

« En la mayoria de las situaciones es precisa una cita con el trabajador social y
en buena medida el éxito del Programa depende de la rapidez con que esta se
lleve a cabo. Esto exige combinar la sistematizacion de las citas con la nece-
saria flexibilidad cuando se trabaja con problemas que pueden revestir ca-
racter de urgencia, dejando siempre algun tiempo disponible para estas aco-
gidas urgentes.

2.2. ACCESO A 2.2.1. Caracteristicas generales de esta funcién
PRESTACIONES Las actuaciones mas frecuentes que se asocian a la gestion de prestaciones son
las siguientes: informar al usuario/a, tramitar las solicitudes, acompafiarlas de in-
formes, hacer propuestas, derivar y, en algunos casos, resolver la solicitud. El Pro-
grama de Acogida y Orientacién Social puede participar en todas las prestacio-
nes, al menos en la informacién al usuario. En la medida en que se desarrollen los
programas especificos, seran éstos los encargados del resto de las actividades
para las prestaciones que les son propias.

El programa debe garantizar el acceso de todos los ciudadanos/as alas pres-
taciones del sistema de servicios sociales, tanto del nivel de atencién primaria
como de otros niveles (especializados, sectoriales...).

En el nivel de atencidn primaria se gestiona una serie de prestaciones que de-
penden de los propios Entes Locales y en las que el Servicio Social de Base rea-
liza todas las actividades sefialadas. Si el servicio cuenta con profesionales ads-
critos a los programas especificos, algunas de las prestaciones seran informadas
y tramitadas por éstos. Pero cuando el servicio no cuente con profesionales para
un determinado programa, sera el de Acogida y Orientacion Social quien asuma
totalmente el acceso a esas prestaciones:

= Prestaciones en especie: alimentos, vales para alimentos, bonos de transporte
y alojamiento...(todas ellas dirigidas fundamentalmente al colectivo de transe-
untes)
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» Prestaciones econémicas (ayudas econémicas para casos de emergencia com-
plementarias de las del Gobierno de Navarra y otras de caracter extraordinario
para conceptos no incluidos en programas de cobertura regional)

= Ayudas técnicas (modalidad de préstamo) para personas dependientes.
* Becas de comedor, bono-taxi

« Subvenciones a entidades de iniciativa social

 etc.

La gran mayoria de las prestaciones del sistema (sobre todo las econémicas
y las que implican recursos con alojamiento) dependen del Gobierno de Navarra.
Como en las anteriores, el Programa de Acogida y Orientacion Social mantiene
un papel importante cuando los usuarios/as del SSB mantienen su referencia en
este espacio y no precisan la intervencion desde otros programas/equipos. Y, en
todo caso, aporta informacion sobre todas ellas:

= Prestaciones econémicas (renta basica, pensiones no contributivas, ayudas ex-
traordinarias, ayudas para la integracion social, de apoyo a la familia, por par-
tos mdltiples, ...)

 Ingresos en centros

» Calificaciones de minusvalias y otras prestaciones del Centro Base.

* Subvenciones a entidades...

También debe, al menos, facilitar el acceso a prestaciones de otros sistemas.

El grado de descentralizacion que tiene en la actualidad el sistema publico de
Servicios Sociales es mayor que el que posee ningun otro sistema. En gran par-
te del territorio de nuestra Comunidad son las/os profesionales del Trabajo Social
las/os Unicas/os que garantizan una presencia de manera regular. Ello hace a los
servicios sociales especialmente disponibles para facilitar el acceso alos otros
sistemas a algunas personas que presentan dificultades de distinto tipo:

» Problemas de movilidad, bien en relacion con sus propias limitaciones o con la
ausencia de los dispositivos de otros sistemas en zonas rurales (a este respec-
to podemos recordar que el 52% de los usuarios de los Servicios Sociales de
Base son mayores de 65 afios).

* Problemas de comprension, por un bajo nivel cultural o por desconocimiento del
medio (en poblacion inmigrante, por ejemplo). Recuérdese que el nimero de in-
migrantes extracomunitarios en nuestra Comunidad es en la actualidad de casi
15.000 personas, la mayoria de las cuales han llegado en fechas recientes.

La importancia, en cuanto a volumen de trabajo, de las actuaciones en relacion
con las prestaciones de otros sistemas queda reflejada en las conclusiones del
grupo de trabajo referido a acceso a prestaciones y en la informacion obtenida a
través del SIUSS sobrel5 Servicios Sociales de Base y correspondiente al
afo1999. Segun el informe elaborado con la informacién de ese afio, el 42,58%
de las intervenciones relacionadas con acceso a prestaciones se refiere a otros
sistemas. La tabla siguiente [ Tabla 1] recoge la medida en que cada sistema esta
representado.
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Tablal Prestaciones y/o sistemas fintervenciones
Lné%\éegscéones Pensiones y prestaciones de la Seguridad Social 32,2%
relacionadas Prestaciones del sistema educativo 19,35%
g?gs?g(g%%%g Prestaciones del sistema de salud 19,07%
de otros Exenciones/honificaciones tasas 9,40%
sistemas Sistema de vivienda 8,17%
Tramites de caracter juridico 4,90%
Tramites Administracion civil 4.22%
Prestaciones de Empleo 1,22%

En la actualidad, en algunas zonas béasicas mal comunicadas y con deficiencias
de transporte, esta funcion esta abierta a todos los ciudadanos y ciudadanas, es-
pecialmente para aquellos sistemas de proteccion que menor presencia tienen
en las zonas rurales. Cabe preguntarse hasta qué punto es esta una funcion que
deban asumir los servicios sociales, en razén de su mayor presencia en el terri-
torio. En todo caso, es preciso un reconocimiento explicito de la misma, si asi se
considera, y de los mecanismos para llevarla a cabo.

2.2.2. Requisitos para el cumplimiento de esta funcion:

El cumplimiento de la funcién de favorecer el acceso a prestaciones tiene que ver
con un claro establecimiento de las condiciones requeridas para cada prestacion
y con un &gil acceso a éstas. Precisa, por tanto,

Una regulacién de las condiciones de acceso a cada prestacion

Tanto por las caracteristicas del sistema de servicios sociales (cuyas presta-
ciones no estan, hoy por hoy, concebidas como un derecho universal) como por
las caracteristicas de las necesidades que viene a cubrir, este establecimiento
rara vez podra entenderse como una tabla de equivalencias necesidad-recur-
so. El sistema descansa en la valoracion que de muchas de estas necesidades
hace un profesional. Pero esto no supone dejar un margen a la arbitrariedad y
la ciudadania debe tener acceso a la regulacion que sefiala qué tipo de ayu-
das se contemplan, cudles no se contemplan en ningun caso y en qué condi-
ciones y con qué limitaciones puede obtener una determinada prestacion.

En este sentido, se han de introducir modificaciones en la actual regulacion de
las prestaciones que el sistema de Servicios Sociales ofrece a toda la pobla-
cion de la Comunidad Foral, lo que se ha venido sefialando por los profesiona-
les, tanto del grupo de trabajo de acceso a prestaciones, como del Instituto Na-
varro de Bienestar Social.

En concreto, es urgente modificar el Decreto Foral 168/1990, que regula las
prestaciones y ayudas individuales y familiares y la normativa que lo desarro-
lla. Es especialmente relevante la existencia de baremos conocidos por los usua-
rios cuando sea posible y, cuando por el caracter extraordinario de la presta-
cion no lo sea, el conocimiento de los trabajadores sociales de los Servicios So-
ciales de Base de los criterios de valoracion. Lo es también la definicion de la
unidad de convivencia cuyos recursos econémicos se tienen en cuenta en los
baremos para cada prestacion. Esta definicién debe quedar clara, no sélo pa-
ra los profesionales del Programa de Acogida y Orientacion Social, sino tam-
bién para los/as ciudadanos/as cuando solicitan una prestacion.

Una simplificacién y agilizacién de la tramitacion de las prestaciones

Es urgente la simplificacion y agilizacion de la tramitacion de prestaciones (lo
que ha sido sefialado tanto desde los Servicios Sociales de Base como desde
el Instituto Navarro de Bienestar Social). Se trata de una necesidad para los
usuarios, a los que beneficiara al acortar los plazos de acceso a prestaciones
y al reducir sus tramites. Pero lo es también para el propio sistema, al liberar
tiempo de sus profesionales que se ha de destinar a las prestaciones técnicas
propias del trabajo social.
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En concreto, se deben abordar las siguientes acciones:

 Crear unared informética que conecte los Servicios Sociales de Base y el Ins-
tituto Navarro de Bienestar Social. Esta red permitira agilizar la tramitacion y
facilitara el seguimiento del expediente desde todos los puestos, de modo
que se evitaran llamadas de consulta sobre el estado del mismo.

 Simplificar el procedimiento administrativo, limitando el nimero de resolucio-
nes administrativas precisas para el acceso a prestaciones y haciendo mas
accesible el lenguaje de éstas a sus destinatarios.

« Simplificar y clarificar los impresos de solicitud de prestaciones con la finali-
dad de recoger el minimo de datos precisos, asi como todos aquellos datos
de los que el solicitante debe hacerse responsable con su firma.

e Clarificar y estandarizar el contenido y formato del informe social requerido
para cada prestacion, de modo que, por una parte, no se repitan los datos
que ya figuran en la solicitud y, por otra, se recojan todos los datos pertinen-
tes para valorar la necesidad de la prestacion y sélo éstos.

Un reconocimiento en la regulacion de los Servicios Sociales de Base de su funcidn de acceso a otros
sistemas

Junto a éste, se estableceran acuerdos con otros sistemas que hagan viable
esta funcién otorgando a los profesionales de la atencion primaria de servicios
sociales el caracter de colaboradores de los sistemas cuyo acceso facilitan y
estableciendo cauces adecuados para ello. En concreto, el Instituto Navarro de
Bienestar Social establecera acuerdos con los organismos gestores de los si-
guientes sistemas: Seguridad Social, Salud, Formacién y Empleo, Vivienda y
Educacion.

2.3. DERIVACION

A los otros programas de atencion primaria de servicios sociales

Cuando la valoracion determina que la persona o familia puede beneficiarse de
los recursos o de la metodologia de trabajo de uno de los otros programas, pro-
cede la derivacion. Esta ha de ser entendida no como un mero traslado de expe-
diente, sino precisamente como un proceso mas cualificado de la orientacion so-
cial.

Es necesario contar también con una protocolizacién del proceso de deriva-
cion que deberia incluir, al menos, los siguientes elementos:

» Informacion basica a recoger segun el tipo de probleméatica que, a lo largo del
proceso de acogida, se va descubriendo.... La existencia de otros programas
especializados puede enriquecer la tarea del propio Programa de acogida y
orientacion social. En efecto, éstos pueden aportar indicaciones sobre el tipo de
informacion a recoger (indicadores de riesgo de maltrato infantil, de depen-
dencia, apoyos sociales, determinados recursos personales que pueden favo-
recer un proceso de incorporacion social...).

= Preparacion al ingreso en el otro programa. Esta no consiste Gnicamente en in-
formar al/a usuario/a de los recursos que cada programa puede ofrecer, sino en
trabajar las expectativas ante éstos, incluyendo los compromisos que el pro-
grama al que se le deriva puede requerir y en fomentar una actitud positiva ha-
cia la ayuda que se le puede ofrecer.

= Presentacién personal a los profesionales que le atenderan en el otro programa

= El plan de intervencion que se disefie en el programa especifico incluird la co-
ordinacion y distribucion de tareas entre ambos programas que se mantendra
alo largo del proceso de intervencion. Esto es especialmente importante cuan-
do los gestores de caso no sean miembros del Servicio Social de Base, sino de
los equipos especializados ubicados a nivel de Area, circunstancia que puede
darse en zonas basicas con escaso numero de habitantes.
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A otros sistemas:

Cuando se desprende de la valoracion realizada que la naturaleza de los proble-
mas del individuo o familia tienen que ver con otros sistemas que cuentan con
equipos especificos de valoracién e intervencion, procedera la derivacion a esos
sistemas. Esta derivacioén incluird un informe, siquiera somero, de las razones que
la motivan.

En muchas ocasiones el protocolo de derivacion a otro sistema implica que el Pro-
grama de Acogida y Orientacién Social se mantiene vinculado con el caso, pide
informacién sobre el mismo y se pueden llegar a establecer acuerdos escritos so-
bre el papel de cada servicio en un seguimiento compartido.

24 SEGUIMIENTO Personas que no han sido derivados a otro programa: se mantienen contac-
A tos que permitan conocer la evolucion de la situacion abordada y la deteccion de

POSlNTERVENC|ON’ CO’.\I nuevas situaciones de necesidad que requieran atencion.

UNA DOBLE VERTIENTE.

Sila intervencion precisa de acciones del propio programa, se establecera la re-
lacion necesaria para garantizar la informacion que la persona requiere para abor-
dar sus problemas, para colaborar con ella en el proceso de toma de decisiones
y acompafiarle en la resolucién de aquellos.

Personas con las que trabajan los otros tres programas: Muchos de los casos
con los que trabajan los otros tres programas pueden precisar un seguimiento
una vez acabada la intervencion especifica por diversas razones: porque el ni-
cleo familiar puede requerir intervencion en otros ambitos; para asegurar a medio
o largo plazo que la intervencién ha sido exitosa y que sus efectos se mantienen
en el tiempo; para reforzar el trabajo intensivo que se ha llevado cabo o para de-
tectar nuevas dificultades.

Este seguimiento posintervencion puede tener su ubicacion mas adecuada en el
Programa de acogida y orientacion. Es el programa central del Servicio Social de
Base, que mantiene una vision general de los recursos de éste, un conocimiento
global de las familias y que canalizara la acogida en caso de una nueva situacion
de necesidad del nucleo familiar. Por ello, y como una parte de la intervencién que
se ponga en marcha en los diferentes programas especificos, se debe tener en
cuenta la relacion a mantener con los profesionales del Programa de Acogida y
Orientacion Social, relacién que ha de dar paso al seguimiento tras la interven-
cion.

La frecuencia e intensidad de este seguimiento deberé establecerse entre am-
bos programas en el momento del informe de finalizacién de la intervencion del
programa especifico.

3. intervencion con
colectivos. El
trabajo
comunitario del
programa

Ya se ha sefialado en otros documentos que la atencion primaria tiene un conte-
nido eminentemente comunitario en un triple sentido:

* Toma como referencia de su accién a comunidades locales concretas
= Persigue el fortalecimiento de los lazos comunitarios

= Actla conjuntamente con los propios ciudadanos y las entidades sociales im-
plantadas en el territorio
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No se trata de un contenido que afecte a un Unico programa, sino que los cuatro
programas que integran la atencion primaria de servicios sociales deben abordar
una intervencién comunitaria.

Por lo que se refiere al Programa de Acogida y Orientacion Social, su trabajo co-
munitario abarca las siguientes funciones:

3.1. INFORMACION EN UN
DOBLE SENTIDO:

Hacia la comunidad:

= Informa a la comunidad y sus instituciones sobre las necesidades detectadas
desde los Servicios y sobre las respuestas que el sistema de servicios sociales
puede ofrecer a las necesidades de la poblacion y acerca de los recursos so-
ciales disponibles,

= Lleva a cabo programas de prevencion primaria tanto sobre problemas que per-
tenecen al campo de intervencién del resto de programas como sobre proble-
mas sociales que escapan a aquellos.

Desde la comunidad:

= Recibe informacion de los grupos, entidades y asociaciones comunitarias, co-
mo portadores privilegiados desde su accion sobre el terreno y su conocimien-
to cercano del entorno, lo que puede ayudar a la deteccion de casos

= Conoce las necesidades de la comunidad, las situaciones de riesgo y de difi-
cultad social y los problemas emergentes y canaliza esta informacion hacia las
instancias responsables de darles respuesta. Se trata también en este caso de
una tarea que corresponde al conjunto de los programas de la atencion prima-
ria, pero que el Programa de acogida y orientacion social aborda en aquellas
campos que no corresponden especificamente a los otros tres.

3.2. SENSIBILIZACION:

El programa disefia y lleva a cabo:

= Actuaciones de sensibilizacion dirigidas a la comunidad y sus instituciones so-
bre los problemas que afectan a las personas y grupos

» Actuaciones dirigidas hacia la promocion de actitudes sociales positivas, la pre-
vencion de los problemas y la colaboracion en su resolucion

3.3. COOPERACION:

Como el resto de programas, asume un papel de promocion de la participacion
social. Este le lleva a trabajar con entidades que podrian caracterizarse por los
siguientes rasgos:

= Sus objetivos trascienden de un problema concreto o un sector de poblacién
que constituya el campo especifico de uno de los otros tres programas (y que,
por tanto, hallarian su interlocutor mas apropiado dentro de los servicios socia-
les en el programa correspondiente).

= Se identifican con el territorio que abarca el servicio social de base.

Puede tratarse de asociaciones de vecinos, de mujeres, de carécter religioso o cual-
quier otra que actule en el territorio en relacion con problemas de la comunidad.

En esta funcion caben distintos tipos de accion:

= Impulso a formas de apoyo social en la comunidad: (voluntariado, grupos de
autoayuda, redes de apoyo social, etc.)

» Propuestas de trabajo en comin y colaboracion con las entidades en activida-
des propias de éstas y de los servicios sociales

» Impulso y/o participacion en acciones comunitarias que aglutinen distintas en-
tidades de iniciativa social y/o de caracter publico.
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En definitiva, se trata de potenciar el tejido social del territorio para aumentar la
competencia de la comunidad a la hora de afrontar sus propios problemas y de
dar respuesta a los problemas individuales de aquellos de sus miembros més des-
favorecidos.

Es decir, no solo de poner a los servicios sociales al servicio de la comunidad, si-
no de conseguir que los recursos comunitarios se pongan al servicio de los obje-
tivos de integracion, incorporacion y desarrollo personal que son propios de los
servicios sociales.

Laintervenciéon comunitaria en este programa es ademas una herramienta al ser-
vicio de los objetivos de mejorar el nivel de informacion de los ciudadanos y su
acceso a los recursos o de reducir los procesos de exclusion y, por tanto, fomen-
tar la cohesion social.

A través de la intervencidon comunitaria podra lograrse transmitir una informacion
mas efectiva y de mas alto alcance a través de los grupos y asociaciones ciuda-
danas, desarrollar el apoyo mutuo como complementario de las prestaciones e
intervenciones del servicio, mejorar la implicacion general, el voluntariado, la au-
toorganizacion y la capacidad de interlocucion y de negociacion como mecanis-
mo de participacion.

4. El Programa de
acogiday
orientacion social
en el Servicio
Social de Base

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

El papel del Programa de Acogida y Orientacion Social dentro de la organizacion
del Servicio Social de Base viene determinado por ser, en primer lugar, la puerta
de acceso al sistema de la mayoria de los usuarios. En esa medida tiene la posi-
bilidad de conocer al conjunto de las personas atendidas y los problemas y ne-
cesidades prevalentes en la zona basica.

Por otra parte, las funciones de informacion y acceso a prestaciones requieren de
dos componentes:

Un sistema de registro de las intervenciones con una cierta protocolizacion de las
actuaciones, cuyo mantenimiento corresponde mas a este que al resto de los pro-
gramas, como conocedor de la mayoria de usuarios de la zona basica:

» Confeccionay mantiene al dia una base de datos de todos los usuarios/as del
sistema introduciendo al menos los datos del SIUSS (sistema comun a todos
los Servicios Sociales de Base).

» Colabora con el/la responsable del servicio en el tratamiento de estos datos,
analizando el tipo de casos y de necesidades que llegan al servicio o la con-
fluencia de distintos programas en problemas afines.

Un catalogo de recursos utilizables permanentemente actualizado que procure
una informacién precisa acerca de qué mecanismos existen efectivamente de los
cuales puede disponerse y sus caracteristicas, requisitos y procedimientos

« El Instituto Navarro de Bienestar Social ha de mantener un catalogo de presta-
ciones permanentemente actualizado y editado en diferentes soportes (papel,
disquette, internet...) para hacerlo accesible a todos los servicios y programas.

 Los Servicios Sociales de Base, y en concreto el Programa de Acogiday Orien-
tacion Social deben ser incorporados a los listados de envio de toda infor-
macion acerca de prestaciones nuevas, actualizaciones, modificaciones, etc.,
desde los diferentes sistemas de proteccién cuyo acceso se facilita desde di-
chos servicios.
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Por otro lado, el Programa de Acogida y Orientacién Social representa de alguna
manera al Servicio Social de Base, si no institucionalmente (papel que corres-
ponde al responsable del servicio), si en la medida en que la poblacion lo tiene
como primera referencia de éste.

Por lo que respecta al &ambito especifico del programa en la intervencion indivi-
dual, es dificil establecer en un documento hasta dénde alcanza esta interven-
cion y hasta donde la del resto de programas.

En la mayoria de las situaciones este limite habréa de ser establecido en cada Ser-
vicio sobre la base de los casos reales con los que se trabaje y del conjunto de
recursos con que cuente cada programa. Sélo tras un tiempo de puesta en mar-
cha de los programas y, mediante el analisis de los casos reales atendidos por
ellos, podran avanzarse criterios de caracter general que delimiten los respecti-
VOS campos.

5. Los recursos del
Programa
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Los recursos humanos de los programas especificos en la actualidad, pertene-
cen a los Servicios Sociales de Base y dependen de las Entidades Locales titu-
lares de los mismos. La reconversion de algunos programas de los que ahora exis-
ten y la implementacién de otros exigira un refuerzo en el equipo del Servicio So-
cial de Base, mediante el incremento de personal en las Zonas Basicas o la ads-
cripcion de personal a un territorio mas amplio que denominamos “Area de Ser-
vicios Sociales de Base”.

Para la puesta en marcha del Programa de Acogida y Orientacion Social, junto
con el resto de programas previstos, se precisaria la configuracion de un equipo
en el Servicio Social de Base del que ahora se carece en algunas zonas. Existen
zonas bésicas con una poblacién relativamente amplia y con probleméticas que
afectan a los diversos programas, en las que cabe pensar que sera necesaria la
presencia de mas de un/a trabajador/a social, con la amplitud de jornada que se
requiera. En las zonas menos pobladas esta necesidad queda justificada por el
namero tan elevado de ndcleos de poblacién que comprenden y la dispersion.
De otro modo, no es posible la minima especializacion que defiende el documento
marco del Plan.

Por lo que respecta al Programa de Acogida y Orientacion Social, las figuras pro-
fesionales necesarias derivan del tipo de funciones que son propios del progra-
ma. De acuerdo con ello, las figuras basicas de éste serian dos:

Diplomado/a en Trabajo Social, responsable del conjunto del programa en sus
distintas fases y en su vertiente individual y comunitaria.

Administrativo/a, responsable de:

= Trabajo administrativo que genere el conjunto del programa,

» Establecimiento de citas y gestion de agenda

« Primer contacto con los/as usuarios/as, en muchas ocasiones.

« Todas aquellas tareas a las que nos hemos referido anteriormente que deben
estar protocolizadas para favorecer el acceso a prestaciones para las que no

es necesario el trabajo social.

Ya hemos sefialado que el ejercicio de estas funciones exige unas habilidades
sociales y una formacion especifica, por lo que no es necesario insistir en ello.

En la puesta en marcha del Plan debe tenerse en cuenta la situacion de algunos
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y algunas profesionales (animadores/as socioculturales y educadores) que aho-
ra estan encuadrados en programas de Promocién y Cooperacion, Intervencion
Comunitaria, Prevencion, etc., y cuyas funciones quedaran repartidas en todos
los programas; dada su trayectoria de trabajo con asociaciones, entidades, gru-
pos,... se deberian hacer cargo de la dimensién comunitaria de los diferentes pro-
gramas y quedar adscritos/as al programa de Acogida y Orientacion Social.

Las ratios que se establezcan para las distintas figuras profesionales deben te-
ner en cuenta no Unicamente la intervenciéon con familias e individuos, sino, de
modo muy especial, el trabajo comunitario con vistas a garantizar éste.

Por lo que respecta a los recursos materiales, se debe insistir en todos aquellos
elementos que favorezcan el acceso de los/as ciudadanos/as al sistema.

Esto abarca, sin duda, elementos arquitectonicos, con especial atencion a dos
cuestiones:

e|nexistencia de barreras fisicas o sensoriales.

eDisponibilidad de espacios que aseguren una atencion de calidad. Esta no es
posible en servicios sociales si no se garantiza la suficiente intimidad en un es-
pacio minimamente acogedor que favorezca la expresion de los problemas
que motivan la demanda.

eldentificacién y visualizacion de los espacios destinados a los Servicios So-
ciales.

Aun a riesgo de abundar en lo que es metodologia basica del trabajo social, se
debe recordar que éste no tiene lugar tnicamente en el marco de la sede del ser-
vicio. Un espacio privilegiado de la acogida y orientacién puede ser el propio do-
micilio de la persona usuaria, especialmente cuando ésta tiene dificultades de
desplazamiento. Lo es también en otras ocasiones en que la visita domiciliaria
puede favorecer un acercamiento del profesional y, en definitiva, una mejor orien-
tacion.

Abarca también las nuevas tecnologias al servicio de la comunicacién y de la ges-
tién. Se trata de favorecer el mejor acceso de los ciudadanos y esto implica des-
de un servicio telefénico siempre disponible hasta un tratamiento y una gestion
informatica de los expedientes que disminuyan hasta donde sea posible los tiem-
pos de espera y tramitacion.
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1. La atencion a
domicilio en Navarra

Los programas de atencion a domicilio a personas dependientes nacen como re-
sultado de diferentes factores. En cada pais y cada momento histérico de crea-
cion de los servicios, el peso de unos u otros ha sido diferente. Entre los princi-
pales factores pueden sefialarse:

e | a intencion de extender desde los centros residenciales (hospitales, residen-
cias) hacia el domicilio algunas de las atenciones a pacientes o personas de-
pendientes. Estos centros se encuentran con la necesidad de atender a estas per-
sonas cuando abandonan el centro o en casos en los que no es imprescindible
su ingreso, pero la capacidad de autocuidado es limitada.

e | a critica de las instituciones de internamiento por los efectos perversos sobre
la capacidad social y la calidad de vida de los internos. Esta critica se tradujo en
la propuesta de su sustitucion por servicios de atencion ambulatoria 'y en la co-
munidad, que en la practica se tradujo, con mayor o menor fortuna, en los proce-
sos de desintitucionalizacion.

e | a preferencia de muchas personas dependientes (y de muchas de sus fami-
lias) por la permanencia en el entorno habitual de vida.

¢ | a voluntad de dar una respuesta local a necesidades no cubiertas desde las
administraciones responsables (en general centrales o regionales). Esta voluntad
explica el origen de muchos programas en la iniciativa de los municipios o las en-
tidades sociales. Explica también una cierta orientacion hacia proveer de alguna
atencion (no siempre toda la necesaria) a sectores desatendidos, como los pen-
sionistas asistenciales enlos 70y 80, 0 méas en general a quienes no obtienen una
plaza residencial en momentos de escasez de las mismas.

e La intencion de ofrecer una atencién menos costosa por medio del ahorro de
ciertos gastos fijos (instalaciones, plantilla permanente), de una optimizacion del
uso de recursos de forma mas flexible, y de la captacion del trabajo no pagado
de las personas (en general mujeres) del entorno familiar inmediato.

Esta pluralidad de factores, con un peso diferente en cada momento, ha tenido
como consecuencia un desarrollo de los programas sin formar parte de una es-
trategia coherente de atencion en la comunidad. Suelen ser programas en los que
se aprecian problemas de:

e Diferencias importantes (de cobertura y atencién) entre unos territorios y otros.

e Falta de claridad de criterios acerca de la poblacion que deben atender y de su
papel en relacién con la atencion residencial.

e Separacion respecto a los demas servicios que pueden contribuir a la atencion
en la comunidad (centros de dia, estancias breves, servicios de respiro familiar,
etc) tanto en la gestion (incompatibilidad de servicios, dependencia de adminis-
traciones diferentes, regulacion incoherente) como en las poblaciones atendidas.

e Aparicion de los efectos perversos de umbral, por los que en ocasiones un in-
cremento de la necesidad puede traducirse en una pérdida de atencion al pasar
a ser "competencia” de otros servicios saturados 0 menos protectores.

e Mas en general una cierta superposicion de objetivos de forma poco coheren-
te. Abaratar costes, conseguir una mejor calidad de vida, atender las preferen-
cias de las personas usuarias y promover el empleo local en los servicios de pro-
ximidad pueden ser objetivos armonizables, pero dicha armonizacion no siempre
se ha dado, y la jerarquia de objetivos no siempre ha estado clara.
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1.1. EL PRoGRAMA MAsS
ANTIGUO DE LOS
SERVICIOS SOCIALES

DE ATENCIGN PRIMARIA

Tahla 1
Implantacion
dela
atencion a
domicilio en
los servicios
sociales de
base
(exce[llto
Pamplona)

El programa de atencion a domicilio es, probablemente, el méas antiguo de los pro-
gramas de atencion primaria de los servicios sociales en Navarra. Sus origenes
se remontan a la creacion, en 1974, del servicio de atencion a ancianos necesi-
tados en su domicilio. Este servicio fue creado por Céritas, la Cruz Roja y el Ayun-
tamiento de Pamplona, instalandose inicialmente en la Cruz Roja. El servicio de
atencion a domicilio fue asumido en 1979 por la Diputacion Foral, que lo mantu-
vo restringido al municipio de Pamplona y orientado hacia ancianos beneficiarios
de pensiones (ayudas individualizadas periédicas) del FAS y de la asistencia mé-
dico—-farmacéutica municipal. El servicio se extiende posteriormente a Tudela. En
1990 el servicio de atencién a domicilio en Tudela es transferido a su ayuntamiento,
y en 1998 se transfiere el servicio en la capital al Ayuntamiento de Pamplona.

La Ley Foral sobre Servicios Sociales de 1983 hace referencia en varios lugares
a la atencién a domicilio. Entre las actuaciones que anuncia que se fomentaran
en el area de la tercera edad se menciona la "potenciacion del servicio de asis-
tencia a domicilio, como cédula municipalizada de informacién de recursos y asis-
tencia a las necesidades" (articulo 3, b, 3 LFSS). También menciona entre las ac-
tuaciones prioritarias en el area de minusvalias la "atencién domiciliaria y econé-
mica" (articulo 3, c, 5 LFSS), y finalmente, atribuye a los ayuntamientos la funcion
de creacion, organizacion y gestion de servicios sociales, entre los cuales se con-
sideraran prioritarios la "atencion a la tercera edad, mediante ayuda a domicilio,
hogares, clubes y residencias" (articulo 6 LFSS).

En 1985, la primera convocatoria del Gobierno de Navarra para la implantacion
de servicios sociales de base en los ayuntamientos permite el establecimiento de
programas de atencion a domicilio en 6 de los 17 municipios que la suscriben.

En enero de 1987, el Decreto foral por el que se regulan los servicios sociales de
base establece entre los programas especificos "los propios del sector de familia
y comunidad, incluida la ayuda a domicilio" (articulo 3, 3, a DFSSB). El decreto es-
tablece que los programas especificos son aquellos, de "caracter complementa-
rio", que sirven para "hacer frente (...) a problemas sociales propios de la pobla-
cién de su demarcacion territorial, definidos por los ayuntamientos y abordables
desde los recursos propios del nivel primario" (articulo 3, 3 DFSSB). Por tanto, el
decreto prevé que los programas de atencion a domicilio, en tanto que progra-
mas especificos, no tienen por qué ser prestados en todos los SSB, aunque les
da un caracter prioritario.

En las sucesivas convocatorias para la implantacion de los servicios sociales de
base el numero de zonas basicas con programa de atencién a domicilio crece.
Desde 1991 esta implantado en todas las zonas basicas de Navarra. [Tabla 1]

Ao Zonas SSB Zonas SAD Personas atendidas durante el afio
1985 17 6

1986 18 7

1987 2 14 1% |

1988 3% 13

1989 36 14

1990 36 2

1991 40 3 728 |

1992 40 1.214 |
1993 40 1.505 |
1994 40 40 1473 |
1995 40 40

1996 40 40 2.062 |
1997 40 40 2,041 |
1998 40 40 2.225 |
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En la actualidad, la atencion a domicilio en Navarra abarca los siguientes servi-
cios:

El programa de atencion a domicilio pdblico, gestionado y financiado por las administra-
ciones publicas competentes en materia de servicios sociales (Gobierno de Na-
varra y ayuntamientos). Este programa esta dirigido al conjunto de la poblacion
(no es especifico para las personas mayores o con discapacidad) aunque en
su mayor parte se dirige a personas mayores. Presenta dos modalidades de
atencion diferentes:

e Atencion directa por parte de los programas de atencion a domicilio de los
servicios sociales de base. Se dirige a personas con necesidades de aten-
cion de hasta 2 horas diarias. Es gestionado por las administraciones res-
ponsables de los servicios sociales de base (ayuntamientos y man-comuni-
dades) y financiado por éstas y el Gobierno de Navarra. Estan implantados
en todo el territorio de Navarra. La atencion se presta por medio de personal
de los propios servicios sociales de base, aunque en algun caso los ayunta-
mientos contratan servicios con empresas.

e Ayudas econdmicas para la atenciéon a domicilio. Se dirige a las personas
con necesidades de atencion iguales o superiores a 2 horas y media al dia.
Es gestionado por el Instituto Navarro de Bienestar Social del Gobierno de Na-
varra. Las ayudas econémicas se conceden a las personas beneficiarias, que
pagan con ellas a las personas que les atienden.
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Servicios de atencidn a domicilio gestionados por asociaciones
Servicios de atencion a domicilio prestados por empresas comerciales
La atencion a domicilio en Navarra en comparacion con otras comunidades

En los ultimos afos la poblacion atendida por el programa de atencion a domici-
lio publico en su conjunto ha venido creciendo hasta alcanzar unas 4.300 perso-
nas atendidas a lo largo de un afio (1997), unas 3.400 en un mes (septiembre
1998). Las personas atendidas mayores de 65 afios vienen a representar un 4,9
por ciento de la poblacién navarra mayor de dicha edad’.

Realizar una comparacion de la cobertura e intensidad de la atencion a domicilio
en diferentes comunidades autdbnomas presenta grandes dificultades. En algunas
comunidades el servicio se presta desde diferentes administraciones, lo que ha-
ce dificil disponer de datos globales de servicio. Los datos no suelen estar publi-
cados, son dificiles de recopilar y no suelen estar recogidos con los mismos cri-
terios, por lo que resulta complicado realizar un anélisis comparativo. Es frecuente
que los datos de diversas fuentes no coincidan, por lo que hay que tener cierta
precaucion a la hora de interpretarlos. Con todas las salvedades que se sefialan,
se ha realizado un intento de andlisis comparativo que nos permita hacernos una
idea de la situacion en la que se encuentra Navarra en relacion con otras comu-
nidades autbnomas.

En primer lugar se muestran datos de todas las comunidades autbnomas para
1995, obtenidos en una investigacion realizada por el IMSERSO, mediante en-
cuesta a las Corporaciones Locales de mas de 500 habitantes.

Segun los datos de esta fuente se puede observar que en 1995 la cobertura del
SAD en Navarra es el doble (1,43) que la media de Espafna. Navarra se sitla en-
tre las comunidades que ofrecen mejor cobertura, con un nivel muy similar al Pa-

! is Vasco, por encima de la Comunidad de Madrid y superada Unicamente por Ca-

Notas talufia, Murcia y Extremadura. En el caso de estas dos ultimas Comunidades los
1. Estas cifras datos resultan muy sorprendentes y quiza convendria contrastar con otras fuen-

deben ser tes. [Tahla2]

actualizadas

para e No obstante son datos que hay que tomar con cierta precaucién, ya que contras-

aumento de tados con los datos facilitados por las comunidades, recogidos también por el IM-

la poblagion SERSO, puede comprobarse que en una buena parte de los casos son cifras dis-

3201%% 3n' tintas y casi todas ellas superiores a los que esta entidad presenta como resulta-

1999 do de la investigacion. [Tabla3]
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Usuarios del
SAD por
CCAA en
1995

Cobertura

Crgo oo 20 | oy tats | o
Totales Mayores de afcs: B () Wh)x100
65 afos: A

Andalucia 11.398 9.563 6.196.499 015 |
Aragén 3.196 2.854 238.533 1,20 |
Asturias 1.543 1.438 211.960 0,68 |
Baleares 1.326 1.140 112.791 1,01 |
Canarias 2.248 1.842 167.189 1,10 |
Cantabria 1.161 1.036 92.726 112 |
Castilla-La Mancha 6.705 6.073 318.714 191 |
Castilla-Ledn 6.395 6.023 511.333 118 |
Catalufia (**) 24.455 20.787 087.233 21 |
Extremadura 5.816 5.286 179.186 295 |
Galicia 5.762 4881 499,812 0,98 |
La Rioja 707 628 47.436 1.32 |
Madrid 9.068 8.214 687.867 119 |
Murcia 2.880 2.381 148.683 1,60 |
Navarra 1.255 926 87.549 1.43 |
Pais Vasco 5.469 4.724 321.958 1.47 |
C.Valenciana 5.348 3.800 604.632 0,63 |
Total 94.732 81.596 11.414.101 0.71 |

Fuente: Elaboracién propia a partir de los datos del IMSERSO
(*) Fuente: INE, Padron de 1996

(**) En Catalufia se ha utilizado el dato proporcionado por la C.A y no el obtenido en la investigacion del IMSERSO por la disparidad

tan grande que existe entre uno y otro.

Tahla 3

Ususarios
del SAD por
CCAA en
1995, segin
a fuente que
rroporcione
os datos

Andalucia
Aragon
Asturias
Baleares (**)
Canarias(***)
Cantabria
Castilla-La Mancha
Castilla-Ledn
Catalufia
Extremadura
Galicia

La Rioja
Madrid
Murcia
Navarra

Pais Vasco
C.Valenciana
Total

Personas atendidas a lo largo del afio

Datos proporcionados por
Encuesta IMSERSO gobiernos autonomos
11.398 14.054
3.196
1.543
1.326
2.248
1.161
6.705 6.909
6.395 9.616
24.455 24.455
5.816 9.816
5.762 5.452
707
9.068
2.880
1.255
5.469 8.214
5.348 3.161
94.732

Fuente: Evolucion y extensidn del Servicio de Ayuda a Domicilio en Espafia. IMSERSO,
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La propia publicacién explica que el hecho de que estas cifras no coincidan es algo
que no se considera anormal, ya que la investigacion porporciona los datos de los
usuarios de los servicios municipales de atencion a domicilio y en algunas comuni-
dades otras administraciones u entidades proporcionan el servicio con independen-
cia de la gestion de las corporaciones locales. Asi explica el caso de Catalufia don-
de la discrepancia es muy fuerte.

Si contrastamos los datos de Navarra que aparecen en esta tabla, publicados por
el IMSERSO, con los que figuran en el Plan Gerontolégico de Navarra 1997-2000,
nos encontramos que los datos del IMSERSO estan muy por debajo de las cifras
reales que aparecen en el Plan Gerontoldgico de Navarra. En este ultimo apare-
cen 2.186 personas beneficiarias atendidas por los servicios de atenciéon a domi-
cilio municipales, lo que sitia a esta Comunidad en una cobertura muy superior a
la que refleja la investigacion realizada por el IMSERSO. A esto hay que afiadir
1.467 personas beneficiarias de ayudas econdmicas para atencion a domicilio del
Gobierno de Navarra.

Lo mismo ocurre con los datos del Pais Vasco, el Informe extraordinario sobre la asis-
tencia no residencial a la tercera edad en la Comunidad Auténoma del Pais Vasco,
realizado para el Parlamento Vasco, por la institucion del Ararteko en 1995, refleja que
en 1994 el numero de personas atendidas a domicilio mayores de 65 afnos era de
8.214 personas, lo que corresponde con una cobertura del 3,05%, el doble de la que
aparece en lainvestigacion realizada por el IMSERSO para 1995, y una cifra muy pa-
recida ala que esta institucion presenta segun datos recopilados directamente de las
Comunidades Autbnomas.
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La diferencia en los datos entre una fuente y otra quiza se explique por que la inves-
tigacion del IMSERSO tiene en cuenta Unicamente las corporaciones locales de mas
de 500 habitantes. [Tabla 4]

Tabla 4 Personas _ Intensidad
Datos del beneficiarias | Cobertura(*) (horas/semana)
Krogr_ama de Total SAD 2186 2,70% 29
Dmfgﬂ?oaen Total ayudas econdmicas 1467 181 1336
Navarra en Total 3.656 4,517 7.10

1995 (*) Porcentaje de personas mayores de 65 afios que reciben el servicio.

Fuente: Plan Gerontoldgico de Navarra 1997-2000,

En todo caso, los datos del Plan Gerontoldgico situan a Navarra entre las Comunida-
des Auténomas que mejor cobertura ofrece.

Sipasamos a analizar la cobertura de los programas de Atencién Domiciliaria en 1998,
a través de informacion recopilada por la Direcciéon General de Bienestar Social de
algunas Comunidades Autonomas [Tabla 5], nos encontramos que Navarra, sumando
las dos modalidades de atencion, es la que mejor cobertura ofrece entre las comu-
nidades analizadas. Aunque se echa de menos la informacion de comunidades co-
mo Madrid, Catalufia o el Pais Vasco.

Si nos fijamos en la intensidad de la atencién en nimero de horas semanales, los da-
tos que publica el IMSERSO [Tabla 6], indican que los usuarios reciben una atencion
media de 4,7 horas semanales. Navarra ofrece una intensidad media de 3,02 horas
ala semana, situandose segun la investigacion del IMSERSO entre la comunidades
que menor intensidad ofrecen. En este caso resulta una intensidad muy similar a la
que nos proporciona el Plan Gerontolégico de Navarra, 1997-2000, que como pue-
de verse en la tabla que se ha mostrado anteriormente es de 2,90 horas a la semana
fijlandonos unicamente en la modalidad de atencion directa.

No obstante, hay que tener en cuenta que en Navarra existe la modalidad de ayudas
econdmicas, que eleva la media de atencién a 7,10 horas a la semana, modalidad
no considerada en la investigacion del IMSERSO. No es sorprendente que la media
de atencion directa resulte méas baja que la media del resto de la comunidades ya
que la atencion directa atiende los casos que necesitan menos de dos horas a la se-
mana.
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Tabla 5
Coberturay
coste de los
programas
de atencion a
Domicilio en
algunas
comunidades
autdnomas
en 1998

Tabla 6
Intensidad
horaria por
CCAAen
1995

Tahla 7
Intensidad de
la Atencion
Domiciliaria
en el Pais
Vasco en
1994

Personas atendidas | Poblacion

i Cobertura | Coste del programa
a lo largo del afio

mayor de 65 | total
anos: B (*) | (A/B)x 100

Totales | Mayores de

Por persona
65 afos: A

atendida

Fuente: Elaboracion propia a partir de datos recopilados por la Direccidn General de Bienestar Social.
* Fuente: INE, Padrdn de 1996

** Sin contabilizar aportacion municipal en el coste.

*** Datos para 1994. Fuente Informe extraordinario. . .. Op.cit

Horas/semana de atencion (media))

Fuente: Evolucidn y extension del Servicio de Ayuda a Domicilio en Espafia. IMSERSO, pagina 50

Media de horas semanales

Fuente:Informe extraordinario sobre la asistencia no residencial a la tercera edad en la Comunidad Auténoma del Pais Vasco.
Vitoria-Gasteiz, Ararteko 1995.
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Es importante sefialar que segun datos publicados en el Informe extraordinario so-
bre la asistencia no residencial a la tercera edad en la Comunidad Auténoma del
Pais Vasco citado anteriormente, que en 1994, alcanzo la cota mas alta de atencion,
con 5,67 horas a la semana, destacando sobre todo la provincia de Alava que alcanza
6,77 horas de atencion a la semana. [Tabla7]

1.2. LAS PREVISIONES

DEL PLAN GERONTOLOGICO

El Plan Gerontoldgico de Navarra 1997-2000 establece como uno de sus ejes
prioritarios el favorecimiento de la permanencia en el propio domicilio de las per-
sonas mayores. La permanencia en el propio domicilio debe hacerse posible, en

el caso de las personas mayores con dificultades de autovalimiento mediante:

e | a provision de los cuidados necesarios en la propia comunidad

e | a dotacion a las redes naturales de ayuda de los medios necesarios para pres-

tarla

e | a participacion del voluntariado

Tahla 8
Objetivos del Objetivo
Plan general 5
Gerontoldgico
de Navarra
1997-2000
relativos a la
atencion a
domicilio y la
permanencia
enla
comunidad

Objetivo
general 4

Objetivo
general 7

Favorecer la permanencia de las personas mayores en su entorno social mediante la provision de los
cuidados necesarios en la propia Comunidad

5.1.Potenciar las ayudas para la adecuacion de la vivienda a las necesidades de las
personas mayores, tanto en lo referido a las condiciones generales de habitabili-
dad como a la supresién de barreras arquitecténicas.

5.2. Desarrollar y consolidar los programas de ayuda a domicilio en el ambito sani-
tario y social.

5.3.Regular los programas de ayuda a domicilio universalizando su concepcion co-
mo un derecho social y estableciendo criterios de acceso al mismo.

5.4 Promover la creacién de servicios de atencion diurna, aprovechando, hasta don-
de sea posible, las infraestructuras ya existentes en la red residencial y de clubes.
55.Extender atoda Navarra el servicio de teleasistencia y promover la implantacion
de innovaciones técnicas que favorezcan la comunicacion de los mayores con di-
ficultades sensoriales y/o motoras.

Potenciar la asuncion de la corresponsabilidad social en la atencion de los individuos dependientes,
dotando a las redes naturales de ayuda de los medios necesarios para ejercer ésta y fomentando la
participacion del voluntariado

4.1. Promover el apoyo profesional a las familias que atienden ancianos/as depen-
dientes mediante programas formativos y de orientacion a los cuidadores/as que
realizan esta importante funcion social.

4.2. Promover las ayudas econémicas directas o indirectas a las familias para apo-
yarles en la atencién a los mayores con problemas de incapacidad.

4.3. Promover la adaptacion de normativas y convenios laborales a las nuevas ne-
cesidades sociales, reconociendo permisos especiales para atencion a mayores
dependientes.

45.Fomentar el voluntariado en el @mbito de los cuidados destinados a los mayo-
res con problemas de incapacidad.

44 Promover servicios institucionales flexibles para apoyar a las familias cuidado-
res (centros de dia, ingresos residenciales de corta duracion, atencion diurna, aten-
cién nocturna, fines de semana, etc.).

Garantizar a las personas mayores una adecuata atencidn sanitaria en los niveles preventivos y de
atencion primaria y especializada, asi como la necesaria coordinacion entre a provision de atenciones
sanitarias y sociales

7.1.Promover la salud y la prevencion primaria de la enfermedad.

7.2. Favorecer la permanencia de las personas mayores enfermas en su domicilio,
mediante programas que proporcionen en el mismo la adecuada atencion y cui-
dados, lo cual, paralelamente reducira las estancias hospitalarias innecesarias.
7.4.Conseguir la integracion y coordinacion de los servicios sanitarios entre siy con
los servicios sociales.
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Las medidas de actuacion concretas acerca de la atencion a domicilio previstas
por el Plan pueden sintetizarse del siguiente modo:

Regulacion normativa de la atencion a domicilio:

e Establecimiento del derecho a la atencién domiciliaria social, sujeta a un sistema
de tarifas relacionado con los medios econémicos.

¢ Revision de los criterios de acceso, médulos de intensidad de atencion y tarifas,
para la atencion directa, la ayuda econdémica y el servicio de teleasistencia, es-
tableciendo un minimo homogéneo para toda Navarra. Se delimitara su papel en
relacion con otros servicios (centros de dia, residencias asistidas).

e Competencia de los distintos niveles administrativos en la aplicacion de los crite-
rios.

e Ajustar la valoracion de los aspectos sociales y sanitarios, y unificar en lo posible
el informe sanitario para el acceso a la atencion a domicilio y a las residencias
asistidas.

e Establecer la titulacion y/o preparacion minima exigible a los trabajadores del SAD.

Ampliacion de la cobertura de la atencion a domicilio y reordenacion de sus
modalidades.

e Extender la cobertura de la atencion directa hasta el 5% de la poblacion mayor
de 65 afios para el afio 2000. Se mantendra como tope de atencion (salvo ex-
cepciones) 2 horas diarias.

e | a cobertura por medio de ayuda econémica sera del 1 por ciento. Se dirigira a
personas que necesiten de una atencién muy intensa, de una flexibilidad que no
pueda ofrecer la atencion directa, y la cuantia de las ayudas se acercara a los
precios de mercado.

e Se extendera el servicio de teleasistencia a toda Navarra hasta alcanzar una co-
bertura del 3 por ciento.

Extension y coordinacion de los programas de atencion a domicilio sociales y sanitarios

al conjunto de las zonas basicas de Navarra (Centros de Salud y Servicios Sociales de

Base).

e El programa sera de implantacion obligatoria en los SSB.

e Se transferira el servicio de atencion a domicilio al Ayuntamiento de Pamplona

e Se homogeneizara la cobertura en las zonas basicas, regulando un sistema de
financiacion que tenga en cuenta la poblacién mayor de 65 afios y la dispersion
geogréfica.

e Se implantaran programas de coordinacion sociosanitaria.

Flexibilizacion de los servicios de las residencias para que constituyan un servicio de
apoyo al los SAD.

e Utilizacién de comedor, comida a domicilio
e Atencion diurna e higiene personal
¢ | avanderia.

Fomento de la accion del voluntariado para el acompafamiento y la integracion social
de las personas atendidas por el SAD.

¢ Regulacion legal

e Formacion y coordinacion de sus tareas
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1.3. LA EVALUACIGON DEL
PROGRAMA

La evaluacion del programa de atencion a domicilio presenta los siguientes ele-
mentos a tener en cuenta para la reordenacion del servicio.

e | a cobertura del servicio es aun inferior a la prevista por el Plan Gerontolégico,
en especial en la atencion directa. Por su parte, la atencion mediante ayuda eco-
némica supone una parte muy importante del programa, muy superior al objetivo
previsto por el Plan Gerontoldgico.

e | a delimitacion de las dos modalidades del programa presenta numerosos pro-
blemas. No existe una aplicacion coherente de criterios de acceso e instrumen-
tos de medida de la necesidad para cada una de las modalidades, que siguen
siendo formalmente incompatibles. La oportunidad de esta incom-patibilidad es
puesta en entredicho por una parte de las personas que gestionan el programa.
Se aprecian efectos perversos en el paso de una modalidad a otra cuando el agra-
vamiento de la necesidad puede dar origen a una menor atencion.

e | as personas usuarias manifiestan una notable satisfaccion con la calidad del ser-
vicio, pero no asf con la cantidad (intensidad en horas de atencion).

e |as personas atendidas que cuentan con apoyos de personas cuidadoras infor-
males reciben la mayor parte de la atencion de éstas. Sin embargo, el apoyo que
reciben en términos de formacion, apoyo técnico y psicolégico es minimo. Se
aprecian problemas de sobrecarga importantes en una parte de las personas cui-
dadoras, apreciables en términos de volumen de horas de dedicacion, de con-
secuencias sobre la vida laboral y la salud y de expresion explicita de la sobre-
carga por parte de las propias personas o de l0s servicios que las atienden.

¢ | a intensidad de la atencién es especialmente insuficiente en los grandes de-
pendientes. El peso del servicio es muy bajo en estos casos, lo cual es especial-
mente grave al tratarse en su mayoria de casos de ayuda econémica, cuya cuan-
tia es muy inferior al coste de mercado de la atencion.

1.4. DE LA AYuDA
DOMESTICA A LA ATENCION
EN LA COMUNIDAD

La evolucién de la atencion a domicilio en Navarra muestra algunos de los pro-
blemas presentados al principio de este apartado. La tendencia general ha sido
la de la extension de la atencion al conjunto de la Comunidad Foral, y a la des-
centralizacion hacia los ayuntamientos. llustrativo de los cambios en la organiza-
cién administrativa durante el proceso de implantacion y consolidacion del pro-
grama es el nacimiento del servicio de asistencia a domicilio en Pamplona de la
mano de la iniciativa social y el ayuntamiento, su transferencia al Gobierno de Na-
varray su complicada vuelta al ayuntamiento en un arco de 20 afios. En todo ca-
S0, este proceso ha permitido alcanzar un volumen de poblacion atendida muy
importante.

Junto a esta tendencia general (extension y descentralizacion) aparecen ele-
mentos de menor coherencia. La atencién domiciliaria social se entiende como
una actividad separada y en la practica incompatible con el uso de algunos otros
recursos clave de apoyo a personas dependientes (centros de dia, etc.). A suvez
la atencion domiciliaria esté dividida en dos modalidades incompatibles entre si
(atencion directa o ayuda econémica) dirigidas a dos grupos de poblacion cuyos
limites son borrosos cuando no incoherentes. En el limite entre ambas modalida-
des se producen en ocasiones efectos de umbral (reduccién de la atenciéon con
el incremento de la necesidad). La atencién domiciliaria social no estéa coordina-
da (salvo por la accion particular de algunos de sus operadores) con la atencion
sanitaria, lo que estéa siendo abordado en el marco del Plan de Coordinacién So-
ciosanitaria. Estos problemas se traducen ademas en una cierta crispacion en la
relacion entre las diferentes administraciones implicadas y sus operadores.

En general puede decirse que el programa de atencion domiciliaria pasa por una
crisis de crecimiento. Su problema principal no es el desbordamiento de la de-
manda o la ineficacia de su atencion. Sus dificultades derivan de problemas or-
ganizativos, de la falta de clarificacion de objetivos y de la necesidad de resolver
incoherencias internas.
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En esta linea, el hilo conductor de esta propuesta es la transformacioén del pro-
grama de atencion a domicilio hoy existente en un programa articulado de aten-
cion comunitaria a las personas con problemas de autovalimiento. Ello significa
poner en el mismo espacio todos aquellos dispositivos, programas, servicios y re-
cursos cuya finalidad es atender a personas con problemas de dependencia (ex-
ceptuados los que suponen su internamiento permanente en una residencia) y ar-
ticularlos en un sistema integrado.

Evidentemente ello no implica necesariamente su ubicacion en una misma admi-
nistracion. Hay servicios que necesariamente dependeran de diferentes depar-
tamentos (sanitarios y sociales) o de diferentes niveles administrativos (entre otras
razones por su diferente ambito territorial). Pero si significa la puesta en juego con-
junta y flexible en torno a objetivos compartidos, de los recursos con indepen-
dencia de su ubicacion administrativa.

Este modelo significa romper con la idea de clasificar a los usuarios de forma cla-
ra en diversos tipos (definidos por su nivel de autovalimiento, la presencia o no de
familiares, etc.) y asignar a cada tipo un recurso Unico o casi Unico, considerado
el idéneo para ese tipo de situacion e incompatible con otro u otros.

2. Objetivos y
contenido del
programa

21 . UBJETWUS DEL El programa de atencién comunitaria de personas con problemas de autovali-
miento se dirige a aquellas personas que en razén de su edad, de su discapaci-

PROGRAMA dad o de su estado de salud fisica 0 mental vean reducida su capacidad de va-
lerse por si mismas y requieran de la ayuda de una tercera persona para el desa-
rrollo de las actividades basicas de la vida diaria.

El programa de atencién comunitaria de personas con problemas de autovali-
miento tiene como objetivo permitir a dichas personas seguir desarrollando su vi-
da en su entorno habitual (domicilio, familia, barrio o pueblo):

e Haciéndose cargo de la atencion que necesiten en todo o en parte, comple-
mentando el apoyo de la familia o supliéndolo cuando falte.

e Facilitando a las personas cuidadoras informales (si las hubiera) la asuncion de
una parte de los cuidados compatible con su bienestar y su desarrollo personal
mediante diversas formas de apoyo (formacién y asesoramiento, servicios de
respiro, asuncion directa de una parte de la atencion, etc.)

e Promoviendo formas de apoyo social comunitario de tipo voluntario.

La atencion del programa va dirigida tanto a personas que carecen de apoyos fa-
miliares como a aquellas que cuentan con ellos, asi como a las personas que pres-
tan cuidados.

La atencion del programa debe estar orientada por los siguientes criterios:

e Una orientacion preventiva que evite o limite los procesos de deterioro de las ca-
pacidades personales y la pérdida de apoyos y relaciones sociales de la per-
sona atendida.

e Elinternamiento en un centro residencial sélo debe producirse cuando sea la for-
ma de asegurar una mayor calidad de vida de la persona atendida a un coste
asumible.

¢ El mantenimiento y fortalecimiento de los apoyos familiares debe obtenerse in-
centivando y estimulando el compromiso de quienes los prestan, mediante apo-
yos que los hagan compatibles con el bienestar y el desarrollo personal de las
personas cuidadoras.
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CApiTULO 4 a

e | a personalizacion de la atencion, aplicando en cada caso y situacion la com-
binacién de recursos que permita una mejor atencion con el uso mas eficaz y
eficiente de los recursos disponibles.

e El respeto a las preferencias de las personas atendidas y sus cuidadores.

22 C[]NTEN"][]S DEL El programa de atencién comunitaria de personas con problemas de autovali-
PROGRAMA miento, como todos los programas de atencion primaria, incluye acciones de tipo
individual y acciones de tipo comunitario o colectivo.
Atencion individualizada

Las acciones de atencion individualizada parten de una demanda formulada por
una persona necesitada de atencion y/o de la persona que presta cuidados.

Las principales acciones de este tipo son:

1. Prestacion de cuidados domésticos y personales a la persona con problemas de autovalimiento de
los siguientes modos:

OINJIWITVAOLAY 30 SIAVLINIIIO NOJ SYNOSY3d SY1 V VIYVLINNWOD NOIINALY 30 YWVH9I0Y

e Atencion domiciliaria cotidiana (uno o varios dias a la semana) durante pe-
riodos prolongados de tiempo.

e Atencién domiciliaria de respiro, concentrada en momentos determinados
que permitan a las personas cuidadoras disfrutar de tiempos de descanso.

e Atencion domiciliaria de urgencia, limitada a periodos relativamente breves
en los que es necesaria una atencion especialmente intensa (regreso al do-
micilio tras una hospitalizacion, momentos de crisis, tratamientos alternativos
a la hospitalizacion, etc.)

2. Elacceso a ayudas técnicas mediante su préstamo o el apoyo a su adquisicion.

3. Formacion, orientacion y apoyo a las personas cuidadoras.

4. Orientacion y apoyo de la accidn de personas voluntarias en tareas de acompafiamiento de las per-
sonas atendidas.

Atencion comunitaria

Las acciones de caracter colectivo o comunitario parten de la necesidad de pro-
mover respuestas positivas del entorno social hacia los problemas de las perso-
nas con dificultades de autovalimiento.

Las principales acciones de este tipo son:

1. Sensibilizar a la comunidad acerca de los problemas y dificultades de las personas dependientes y
difundir la informacidn acerca de las respuestas que pueden ofrecer los servicios sociales.

2. Establecer redes sociales de deteccion de casos de necesidad de atencion y de contacto con los ca-
sos atendidos fuera de los tiempos de atencion directa.

3. Favorecer el apoyo de redes informales extrafamiliares (vecinos, etc.) a las personas atendidas y fa-
cilitar el acceso de las mismas a las actividades de la comunidad.

4. Crear estructuras de apoyo mutuo para las personas cuidadoras.

5. Promover y contribuir a organizar la accion del voluntariado en el acompafiamiento de las personas
con dificultades de autovalimiento.
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3. La regulacion
del acceso

El Plan Gerontolégico de Navarra prevé la regulacion del acceso a la atencion do-
miciliaria social como un derecho de tipo universal (es decir, no sometido a re-
quisitos de contribucién previa ni de insufi-cien-cia de medios). Al mismo tiempo
prevé que los servicios no seran de caracter gratuito, sino que existiran unas ta-
rifas en relacion inversa a la capacidad econdmica de la persona perceptora.

En este sentido no soélo se excluye (como no podia ser de otro modo) la idea del
derecho contributivo, sino que parece no optarse por un modelo de asistencia so-
cial, es decir limitado a los sectores de menor nivel de ingresos. Se trataria pues
de establecer un derecho no condicionado a la carencia de recursos, aunque con
un sistema progresivo de tarifas que podria tener efectos similares.

El Plan Gerontoldgico no es mas preciso en cuanto a varias de las opciones a la
hora de regular el derecho y que se exponen a continuacion.

En el caso de regularse una prestacion como derecho, cabe distinguir qué es lo
que constituye exactamente el derecho. Se puede tener derecho a un volumen
preciso de recursos (dinero, horas de atencion, etc.) determinado por requisitos
objetivos o se puede tener derecho a la atencion de forma genérica, cuyo conte-
nido preciso es determinado por una instancia técnica o administrativa.

Quien ha cotizado a la seguridad social sabe a cuanto dinero tiene derecho (con-
tributivo) como pension, con independencia de cémo valore su situacion un téc-
nico de la seguridad social. Las personas que acreditan una situacion de caren-
cia de ingresos tienen derecho (de asistencia social) a la renta basica, cuya cuan-
tia esta determinada por ley.

Sin embargo, los ciudadanos tienen derecho a la atencion sanitaria, a que el per-
sonal sanitario cualificado atienda su demanda, diagnostique su situacion de sa-
lud y a los medios que a juicio del facultativo sean necesarios para resolver su
problema. Tenemos derecho a una operacién de apendicitis y la correspondien-
te hospitalizacion, alimentacion, suministro de farmacos, etc., sélo si un profesio-
nal de la medicina lo prescribe. El derecho a la atencion sanitaria no se traduce
en el derecho a que nos operen porque lo deseemos.

En algunos paises (Francia, Alemania) se ha regulado el derecho a la proteccion
de las situaciones de dependencia fijando una serie de cuantias econdémicas pa-
ra el pago de cuidados que depende del nivel de autovalimiento (y de los ingre-
sos en el caso francés). Una persona con un nivel de dependencia determinado
sabe a qué volumen de recursos tiene derecho, con independencia de cémo pien-
se un técnico que puede atenderse su situacion.

3.1. L0S CRITERIOS PARA  Nivel de dependencia

REGULA,R EL ACCESO Y LA Uno de los criterios reguladores del acceso a la atencion en la practica totalidad

ATENCION de los casos es el nivel de dependencia. Sin embargo, este criterio plantea dos ti-
pos de problemas. Por un lado cémo se mide el grado de dependencia, y por otro,
si existe una relacion directa entre un determinado grado de dependenciay el vo-
lumen de horas de atencion necesarias.

! En cuanto al primer problema, existe una amplisima gama de tests y escalas de

medida. Se estima que superan el millar. En el propio programa de atencion a do-

Notas micilio en Navarra se emplean dos, y los servicios sociales navarros cuentan con
2. Arlwailrr Ccor‘]vezi Mehrtinltle Bglinv '\gi- una o dos méas. En otras comunidades auténomas se utilizan tests ligeramente di-
chelle atelet, Joélle Durand y . L
Bernard Senault. "Analyser les ferentes. Sin embargg, !I_ama la atenmon_ €n un repaso somero de glgunas Qe es-
pratiques pour construire un plan tas escalas su gran similitud. En el trabajo citado en este mismo parrafo se identi-
d'aide: une "démarche qualité fican tres o cuatro dimensiones que contienen no méas de treinta preguntas dife-
pour les services a domicile aux . | lidad de |
personnes agées dépendantes”, rentes que se repiten en la totalidad de los tests.
en Revue Francaise des Affaires
Sociales. Las dimensiones son las siguientes:
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¢ | a necesidad de la ayuda de una tercera persona para el desarrollo de seis ac-
tos basicos de la vida cotidiana, a saber, vestirse, asearse, ir al servicio, movili-
zarse, ingerir alimentos y cuidado de la incontinencia.

e | a ayuda para realizar actividades domésticas indispensables para permane-
cer en el domicilio, a saber, cocinar, lavar la vajilla, limpieza basica y en profundi-
dad, gestion de medicamentos en su caso y uso del teléfono.

e E| confinamiento de la persona en la cama, en un sillén, en su casa, etc.

e | as dificultades de conducta y de comunicacién, que dificultan la atencion.
[Tabla9]

Tahla 9

Dime"siones Dependencia de una tercera persona para realizar actividades de la vida cotidiana (AVC)
de medida Vestirse

de la . Asearse
dependencia Movilizarse (levantarse de la cama, sentarse, etc.)

en los Ingerir alimentos
diversos Ir al servicio

3
tests Cuidar de la incontinencia

OINFIWITVAOLAY 30 SIAVLINJIAIO NOJ SYNOSYId SY1 Y VIYVLINNWOI NOIINILY 30 YWVH90Ud

Necesidad de ayuda para actividades domésticas necesarias para permanecer en casa (Actividades
instrumentales de la vida cotidiana, AIVC)

Cocinar

Lavar la vajilla

Limpieza basica

Limpieza en profundidad

Comprar

Gestiéon de medicamentos (si son necesarios)

Uso del teléfono

Confinamiento
En la cama, en sillén, en casa

Problemas de comportamiento y comunicacion

Factores adicionales para establecer el plan de atencion

1. Disponibilidad de ayudas informales

2. Condiciones de vivienda (en cuanto obstaculo o no para la atencion y el ac-
Ceso a servicios

Estas dimensiones pueden servir de criterio para establecer una jerarquia de si-
tuaciones de mayor o menor gravedad, para fijar prioridades o incluso para es-
tablecer un umbral de acceso a un derecho. Sin embargo, no siempre se pue-
den traducir automaticamente en un nimero de horas o minutos de atencion ne-
cesaria.

En primer lugar, la mayor parte de los tests tienen un campo de respuesta bas-
tante ambiguo a cada pregunta cuando permiten contestar con un "algo", "oca-
sionalmente" o "en parte". Estas situaciones intermedias hacen muy dificil fijar una

relacion directa con el tiempo de atencion necesario.

En segundo lugar, una variedad de factores pueden aumentar o reducir signifi-
cativamente el tiempo necesario para una misma atencién en casos distintos. El
peso de la persona, la disponibilidad de ayudas técnicas, la necesidad de dos
personas para una tarea pueden traducirse en cambios muy sustanciales para
atender a quien "no puede" hacer por si mismo una misma cosa.

!

Notas En todo caso, la dependencia puede acercarse a determinar el volumen global
3. Alain Colvez de ayuda necesario, pero no la forma mas eficaz de proveerlo.
et al., op. cit.
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La disponibilidad de apoyos familiares

Un segundo tipo de criterios que se viene utilizando para el acceso a los servi-
cios de apoyo domiciliario es la disponibilidad o no de apoyos familiares. Muchos
de los servicios de atencion a domicilio nacen dirigidos a personas mayores ca-
rentes de apoyos familiares, que constituyen el grupo prioritario de atencién en
una sociedad donde las familias se ocupan de una parte muy importante de los
cuidados. A partir de aqui, la extension de los servicios se ha visto atrapada en-
tre dos planteamientos contradictorios:

e | aidea de que la atencion publica debe ser subsidiaria de la responsabilidad
familiar. En esta linea, los servicios publicos soélo deberian intervenir cuando no
existe familia (o no estéa disponible), o cuando la familia se vea fuertemente limi-
tada para prestar la atencion necesaria.

e | a experiencia real de que la capacidad efectiva de atencion de las familias es
muy diversa y que la asuncion de los cuidados por la familia no siempre es com-
patible con el acceso al empleo, el desarrollo personal y el bienestar y la salud de
las personas que deben prestarlos.

Asi la atencioén se ha ido extendiendo a personas que cuentan con apoyos fami-
liares, aunque con una fuerte dificultad para establecer criterios claros de cémo
tratarlos.

Uno de los problemas que presentan los apoyos familiares como criterio formal
para el acceso al servicio o la determinacion del volumen de atencién a ofrecer
es que la disponibilidad de tales apoyos depende de numerosos comportamien-
tos informales y dificiles de controlar. La presencia de familiares en el mismo do-
micilio o la misma poblacion puede modificarse, en apariencia al menos, con cam-
bios de empadronamiento. La disponibilidad de tiempo pue-de depender del ac-
ceso o0 no al empleo, o de la busqueda o no del mismo, y de otros factores difici-
les de determinar de forma precisa y formal. Aspectos como el tipo de relacion
(positiva o conflictiva) entre los familiares son de ain mas dificil determinacion. La
exigencia del cumplimiento de las obligaciones legales de alimentos siempre ha
sido dificil, como lo mostré la experiencia de las pensiones asistenciales, y la co-
rrespondiente supresion de la misma en las pensiones no contributivas.

A ello hay que afiadir que una posicion de estricta subsidiariedad negativa, es de-
cir de defender que los servicios publicos no deben hacer nada que pueda o de-
ba realizar la familia, lleva a entrar en un pulso de efectos negativos con las fami-
lias. Las familias perciben una actitud racana de los servicios publicos, que pa-
recerian mas interesados en ahorrar gastos que en el bienestar de los mayores,
y que aumentan la presion que experimentan con una actitud de exigencia per-
manente. En el fondo constituye un desincentivo al apoyo familiar, ya que si la fa-
milia se inhibe (cuidando de hacerlo con cierta habilidad) el apoyo publico au-
menta. Incluso aunque en la mayor parte de los casos no se esté dando esa inhi-
bicion, la simple percepcion de que si no me hiciera cargo le atenderian mas o
de que a otros a los que la familia les ha dejado les atienden mejor aumenta la ten-
sion y el malestar de las personas cuidadoras y reduce el valor de su esfuerzo.

La forma en la que puede salirse de esta situacion, dentro de la orientacion ge-
neral del Plan Gerontolégico de promover el papel de la familia en la atencién a
las personas dependientes es pasar a un modelo de atencién que premie el com-
promiso familiar (més que castigar su posible descompromiso). Esto puede ob-
tenerse mediante un disefio de la atencion que tenga clara y explicitamente en
cuenta las necesidades de la persona anciana y también de la cuidadora, que fa-
cilite el esfuerzo de ésta y lo haga compatible con su propio bienestar. El premio
al esfuerzo no tiene por qué ser siempre mas volumen global de atencién, sino
que en ocasiones la necesidad principal es su ajuste a las necesidades de la per-
sona cuidadora (compatibilidad con horario laboral, momentos de descanso, fi-
nes de semana o algunas noches, etc.) lo cual requiere de mas flexibilidad y per-
sonalizacion de la atencion.
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3.2. UNA PROPUESTA

La propuesta de regulacion se organiza en torno a los siguientes elementos:

1. Regulacion del acceso. Reconocer el derecho genérico a la atencion para el de-
sarrollo de las actividades basicas de la vida diaria para aquellas personas
que en razén de su edad, de su discapacidad o de su estado de salud fisi-
ca o mental vean reducida sustancialmente y de forma prolongada su ca-
pacidad de valerse por si mismas y requieran de la ayuda de una tercera

persona para realizar dichas actividades. Esto requiere:

e Determinar de forma reglada cuando se entiende que la reduccion del au-
tovalimiento es sustancial y prolongada. En principio la aplicaciéon del Test
Delta tiende a convertirse en una medida legal de dicha situacion (a efectos
de deducciones fiscales, por ejemplo), y constituye un punto de partida in-

teresante. Faltaria introducir la medida de la duracion. La determinacion del

grado de dependencia a partir del cual se reconoce el derecho tiene con-
secuencias en términos de volumen de demanda potencial y de costes. Las

previsiones del Plan Gerontolégico establecen un objetivo de cobertura del

5 + 1 por ciento de la poblacién mayor de 65 afios. En este momento no dis-
ponemos de datos que permitan ajustar ese objetivo de cobertura con un ni-

vel determinado de dependencia segun el Test Delta.

e Dejar abierta la puerta a la atenciéon (no como derecho) de aquellas situa-
ciones en las que la pérdida de autovalimiento sea ligera o de corta dura-
cion, pero en las que a juicio de los servicios sociales sea conveniente pres-

tar una atencion para evitar un deterioro de la situacion.

N

. Regulacion del volumen y modalidades de la atencion. Establecer que son los servicios

sociales quienes determinan a qué volumen de atencién y por qué medios
debe prestarse. A este efecto el criterio determinante no seria el Test Delta
o elinstrumento de medida general de la dependencia, sino un Plan de aten-
cién elaborado a partir de una tabla de actividades que necesita la persona
y el tiempo que requieren en su caso concreto. No parece muy necesario
establecer un tiempo minimo, ya que puede haber situaciones que requie-
ran de apoyos muy puntuales cada mes o cada dos meses. Si que es con-
veniente establecer un nivel maximo. El principal criterio seria que el coste
de la atencion domiciliaria no sea superior al coste de atencion a esa mis-
ma persona en una residencia. Dado que el problema del limite se plantea
en los casos de atencion intensa, la referencia deberia ser la del coste de
una plaza asistida. Una primera aproximacion apuntaria a que el limite ma-

ximo deberia situarse en torno a las 24 horas semanales de atencion.

Este presupuesto de tiempo debe servir para integrar el papel de los diver-
sos proveedores de servicios, incluyendo los apoyos informales. El trata-
miento de éstos debe ser cuidadoso, ya que evitar que se reduzcan o de-
saparezcan requiere no sélo no sustituirlos en exceso, sino también no po-
nérselo demasiado dificil. En general tienen mas éxito las medidas que tien-
den a incentivar a quien se implica, que a restringir el apoyo a quien no lo

hace.

L

Regulacion del precio de la atencion. El acceso a la atencion en cualquiera de sus

modalidades tendria un precio modulado en funcién del nivel de ingresos (o
de recursos) de la persona atendida y su unidad de convivencia. Para fijar
el precio de la atencion es necesario establecer una tabla de equivalencias
de forma que se pueda traducir un conjunto de atenciones en un nivel de ho-

ras (o0 en una medida) de atencion sobre el que establecer el precio publico.

Alternativamente, se puede poner un precio a la hora de atencién en cada
modalidad (atencioén directa, centro de dia, etc.) y calcular el valor de la aten-
cién en funcién de la suma de horas de cada modalidad. Cada persona pa-

garia una parte del precio en funcion de sus ingresos.

Este sistema de tarifas, como todos los demas elementos de regulacién del ac-
ceso, serian comunes para toda Navarra y tendrian que ser regulados en la nor-

mativa correspondiente.

OINFIWITVAOLAY 30 SIAVLINJIAIO NOJ SYNOSYId SY1 Y VIYVLINNWOI NOIINILY 30 YWVH90Ud

133



Tahla 10

i Acceso Volumen de atencion Precio
Criterios e
instrumentos Criterio 1. Grado de 1. Necesidades 1. Recursos
de dependencia especificas de atencion econdmicos de la
regulacion 2. Disponibilidad de persona atendida y
de la apoyos familiares e su conyuge
atencion informales
3. Preferencias de la
persona
usuaria/cuidadora
4. Disponibilidad y limites
de los recursos piblicos
Instrumento Test oficial de Plan de Atencion Sistema de tarifas
autovalimiento/
dependencia
(Test Delta)

4. Integrar la gestion
de los recursos

4.1. RAZONES PARA LA
GESTION INTEGRADA

Las razones que apoyan la idea de una gestion integrada de diversos tipos de re-
cursos, frente al modelo de una separacion nitida de tipos de usuarios/un Unico
recurso, son varias:

1. Los dispositivos y servicios mas adecuados para atender cada caso en su entorno comunitario de-
penden de una multiplicidad de factores y circunstancias que se combinan de forma muy diversa:

e Caracteristicas personales de la persona atendida, como su grado de de-
pendencia, carga de trabajo que requiere (tipo concreto de tareas en las que
necesita apoyo, la frecuencia y horario de las mismas, etc.)

e Caracteristicas de los apoyos informales de los que pueda disponer: si hay
familiares que le apoyen o no, si conviven o no, si trabajan y con qué horarios,
si viven con un familiar o con otro nucleo familiar completo, etc. Igualmente
puede haber o no, y con diferentes caracteristicas, apoyos extrafamiliares
(amigos, vecinos, etc.)

e Caracteristicas del entorno social: hay notables diferencias entre zonas ur-
banas, rurales dispersas y concentradas, etc. en cuanto a la existencia de ser-
vicios publicos y privados de muy diverso tipo (centros de dia, residencias,
cuidadores a quienes se puede contratar, servicios de comida preparada o
lavanderia, etc.) y a su accesibilidad.

e Preferencias de la persona atendida: hay quienes pueden aceptar mejor
ciertos cuidados personales de un tipo u otro de servicios, de una misma per-
sona o de varias, en su casa o en un centro, etc.

2. Eltipo de necesidades y la respuesta mas adecuada a las mismas se va modificando a lo largo del
tiempo. Ello se debe a varios factores:

e | a aparicion de necesidades durante periodos de tiempo limitados, como
resultado de convalecencias, problemas agudos de salud, aprendizajes, etc.

e L a evolucion general del estado de la persona dependiente.

® | a mayor o menor disponibilidad de apoyos informales en momentos dife-
rentes del afio, al modificarse la situacién de la familia (vacaciones de las per-
sonas cuidadoras, de sus hijos, periodos de empleo temporal, desplaza-
mientos en verano, etc.)

3. Cada dispositivo de atencidn tiene caracteristicas intrinsecas que le hacen encajar mejor o peor en
diferentes momentos y parcelas de las necesidades de la persona usuaria. Por ejemplo, los cen-

134 | DoCUMENTO BASE PARA UN PLAN DE ATENCION COMUNITARIA DE SERVICIOS SOCIALES



Tabla 11
Dispositivos a
integrar en la
gestion de
casos para la
atencion a
personas con
problemas de
dependencia

CApiTuLO &

tros de dia ofrecen una atencion de alta cualificacion y en general mas efi-
ciente (al atender simultdneamente a varias personas) pero con exigencias
importantes de horario y de preparacion previa de la persona atendida. La
atencion a domicilio de los servicios publicos asegura la cualificacion del per-
sonal de atencion y se realiza en el propio domicilio, pero tiene limites en cuan-
to a sus horarios y una elasticidad limitada ante los cambios en la demanda.
El pago de servicios personales tiene una flexibilidad muy alta en lo que res-
pecta a horarios, pero su continuidad y la garantia de preparacion son meno-
res, y en algunas zonas es dificil hallar personas a quien encargarselos.

Los recursos y dispositivos que pueden resultar de aplicacion en la atencion a las
personas dependientes en su comunidad, y que por lo tanto deberian ser pues-
tos al alcance de la estructura de gestion de casos se recogen a continuacion®
[Tabla11]

Dispositivo Institucion piblica responsable
Atencidon doméstica y personal a domicilio
Atencidn de trabajadora familiar (SAD) Servicios sociales de base
Ayudas econdmicas para atencidn a domicilio INBS
Atencion domiciliaria de urgencia (servicios sociales)

Atencién institucional temporal

Centro de dia
Estancias breves en residencia

INBS
INBS

Supervisién y seguimiento del caso

Seguimiento social
Seguimiento sanitario
Servicio telefdnico de emergencia

Servicios sociales de hase
Centros de salud
INBS

Apoyo a las personas cuidadoras

Servicios de respiro
Apoyo personal y emociona
Formacidn y apoyo técnico

(servicios sociales)
(servicios sociales)
(servicios sociales y de salud)

Promocion de apoyos sociales extrafamiliares

Promacién del voluntariado/apoyos sociales

(servicios sociales)

Acceso a ayudas técnicas

Servicios de préstamo
Ayudas para adquisicion (a coordinar)

(servicios sociales y de salud)
(servicios sociales y de salud)

Atencién sanitaria a domicilio

Programa de atencidn a domicilio de salud

Algunas de estos dispositivos pueden estar gestionados por entidades privadas (mercantiles o de inicativa social). En este cuadro
hemos reflejado el nivel o ambito de la administracién competente en la materia.

4.2. UN MODELO DE
GESTION INTEGRADA

”,

Notas

4. Esta lista de-
bera ser dis-
cutiday
completada.

La gestion de casos en un campo como el que aqui nos ocupa supone hacer fren-
te a una elevada complejidad. Se trata de atender un nimero importante de ca-
sos de personas con necesidades y posibilidades muy diferentes, combinando
una serie de recursos diferentes, dependientes de diferentes administraciones y
proveedores, en combinaciones diferentes a medida de cada caso. Hacer frente
a esta complejidad requiere de un modelo de gestién con mecanismos y proce-
dimientos muy claros. El modelo que se propone a continuacion pretende ser un
primer esquema para la discusion.

Las dos orientaciones bésicas que inspiran el modelo son la unificacion de la gestion
de la atencion social en el nivel primario y su coordinacion con la atencion sanitaria.
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Entendemos por nivel primario de servicios sociales el que presta servicios que no
suponen internamiento de las personas atendidas y/o su salida de su entorno de vi-
da habitual. Estos servicios prestan apoyos técnicos, materiales y/o econémicos orien-
tados a mejorar la calidad de vida de las personas promoviendo su incorporacion so-
cial y/o compensando sus limites de autovalimiento en su entorno habitual. Son ser-
vicios que toman como elemento central de su actuacion un territorio (una "comuni-
dad"), adaptandose a sus potencialidades y limitaciones, dando una orientacion "co-
munitaria" y "preventiva" a la atencion a las personas en dificultad. Ello no quiere de-
cir que su funcioén primordial sea la simple prevencion o dinamizacién comunitaria.

En la actualidad tiende a identificarse en Navarra el nivel primario con los servicios
sociales de base. Los servicios sociales de base son sin duda alguna servicios de ni-
vel primario, pero el nivel primario no puede (no debe) limitarse a ellos. Los servicios
sociales de base tienen en general una dimension territorial y organizativa que hace
muy dificil la gestion de determinados servicios y programas que encajan plenamente
en el concepto de atencion primaria. Pensemos, por ejemplo en los programas de
educacion familiar, algunos servicios diurnos, etc.

El modelo de gestion debe permitir abordar positivamente algunas cuestiones:

® Asegurar que existe una valoracion Unica de cada caso en sus diversos aspectos
(nivel de autonomia/dependencia y carga de trabajo que supone, apoyos sociales y
familiares, etc.). La valoracion debe ser realizada por técnicos cualificados para ana-
lizar los aspectos sanitarios y sociales del caso. Esta valoracion debe servir para el
conjunto del programa y debe ser actualizada periddicamente.

e Disefiar un plan de atencion para cada caso adaptandose a sus circunstancias de
forma flexible y teniendo en cuenta el conjunto de recursos disponibles y las condi-
ciones locales. Ello significa pasar de la l6gica de "clasificar" usuarios (en funcion de
su grado de dependencia, etc.) para asignarles el recurso definido como adecuado
a cada tipo, a la de concebir para cada caso la combinacion de recursos mas ade-
cuada, siempre dentro de los limites de los recursos efectivamente disponibles.

e Permitir una cooperacion entre los sistemas de salud y de servicios sociales. Esta
cooperacion (no integracion) debe respetar las normas, I6gicas y formas de trabajo
diferentes de cada uno de los sistemas. Pero esas diferencias no deben impedir un
trabajo conjunto, con informacién reciproca y coordinacién cuando se interviene so-
bre el mismo caso. Esta cooperacion debera tender a enmarcarse en el espacio so-
ciosanitario, aunque no necesita de la completa definicion del mismo para empezar
aimplantarse.

El modelo de gestion se organiza en torno a los siguientes elementos:

a) La creacion de un programa de atencién comunitaria a personas con problemas de dependencia cuya
estructura técnica la componen:

e Uno o varios trabajadores sociales gestores de casos ubicados en los servi-
cios sociales de base (zona basica). Como tales gestores de casos tienen la res-
ponsabilidad plena en el disefio del plan de atencion y su seguimiento.

e Uno o varios trabajadores familiares ubicados en los servicios sociales de ba-
se (zona basica).

e Un técnico responsable del programa para cada area de servicios sociales,
que podria contar con algun otro personal de apoyo técnico y el apoyo adminis-
trativo que se considere necesario. Sus funciones serfan la coordinacion y el im-
pulso del programa en el area (armonizacion de criterios y modos de trabajo,
etc.), el apoyo técnico a los gestores de casos y la responsabilidad administra-
tiva de las propuestas de utilizaciéon de recursos que no hayan sido descentrali-
zados a los servicios sociales de base.

b) Este programa contaria, como recursos directamente adscritos al mismo, con:
e | a atencion de trabajo social necesaria para la valoracion del caso vy la pro-

puesta de plan de atencion, la negociacion del mismo con la persona atendida
y su acompafiamiento social.
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e L a atencion domiciliaria directa mediante trabajador familiar de la plantilla de
los servicios sociales de base

e | a atencion domiciliaria que en su caso las administraciones locales puedan
contratar con empresas.

e Unos fondos (adscritos a cada area) destinados a pagar atenciones provistas
por medios ajenos a la administracion. Estos fondos podrian destinarse al pago
de servicios directamente a los proveedores (empresas, particulares, etc.) o a
subvencionar dichos pagos que serian realizados por las personas atendidas.
La primera opcién deberia ser prioritaria, sin excluir por completo la segunda. En
todo caso debe asegurarse el correcto uso finalista de estos fondos.

¢ Un servicio de préstamo de ayudas técnicas, en colaboracion con los servicios
de salud.

e | a disposicion de un numero de plazas de centro de dfa, con independencia
de que su ubicacion administrativa sea ajena al programa.

e | a disposicion de un numero de plazas de residencia destinadas a estancias
breves, con independencia de que su ubicacion administrativa sea ajena al pro-
grama.
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e El trabajo social para el desarrollo de acciones de apoyo a las personas cui-
dadoras, mediante la oferta de formacién y apoyo técnico en los cuidados, la cre-
acion de mecanismos de autoapoyo/apoyo mutuo, etc.

e E| trabajo social para la promocién de mecanismos de apoyo social (promo-
cion e integracion del voluntariado en tareas de acompafiamiento, etc.)

¢) La utilizacion de estos recursos en cada caso no es incompatible. Antes al contrario, se frata de favore-
cer la combinacion de los mismos. Esta combinacion debe atenerse a una serie de criterios:

e Ofrecer la mejor atencién posible con el aprovechamiento mas eficiente de los
recursos. Ello supone pensar en términos de necesidades de las personas y tam-
bién de cémo aprovechar al maximo las posibilidades del entorno social.

e Proporcionalidad entre los grados de necesidad y la atencion ofrecida. El vo-
lumen global de la atencién (que en muchos casos no podra alcanzar un nivel
que cubra todas y cada una de las necesidades) debe ser mayor en los casos
de mayor necesidad. Ello no prejuzga qué modalidad de atencién o qué combi-
nacion de recursos corresponde a cada grado de necesidad. Mantener esta pro-
porcionalidad obliga a establecer unos médulos de referencia (en horas de aten-
cion, por ejemplo) para contabilizar la atencion aportada con independencia de
su modalidad.

e Ajuste a los recursos disponibles. Los recursos son siempre por definicion li-
mitados. Por lo tanto, es preciso adecuar la atencion ofrecida a las disponibili-
dades en cada momento. Este ajuste debe realizarse en cada area (mediante la
aprobacion de los planes de atencion ateniéndose a las disponibilidades reales)
y mas globalmente para el conjunto del programa mediante la programacion
anual de sus recursos y presupuestos.

¢ Desde hace unos afios existe una preocupacion acerca del riesgo de que la
atencion domiciliaria a personas con grandes niveles de dependencia absorba
las horas disponibles de atencion del personal propio de los servicios sociales
de base. Esta absorcion relegaria a los casos de atencion mas ligera y preventi-
va. En este sentido se suele pensar que la limitacion de la atencion directa a los
casos que requieren menos de dos horas y media diarias de atencion sirve de
freno para evitar esa peligrosa deriva.

Hay que sefialar que la situacion actual es la contraria. La exclusion de la aten-
cion directa de los casos de gran dependencia hace que la atencion recibida
por éstos casos sea proporcionalmente menos en valor econémico y cualifica-
cion profesional de los cuidadores. La deriva se ha producido en sentido inver-
so. Esto no prejuzga que la atencion no sea nunca la adecuada. Parte de los ca-
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sos de gran dependencia pueden estar mejor atendidos como estan ahora, del
mismo modo que parte de los de menos de dos horas también estarian bien o
mejor con una atencioén en todo o en parte indirecta.

La propuesta supone romper esa separacion y atender a todos los casos con la
combinacion de modalidades que seamas aconsejable en cada caso. Esta com-
binacion debe establecerse haciendo compatibles criterios técnicos y el respe-
to alas preferencias del usuario. Sin embargo, podria tener sentido esablecer un
limite al nUmero de horas diarias que un mismo caso puede recibir de una de las
modalidades. Establecer que ningun caso puede recibir mas de 2 horas diarias
de atencion directa (como prevé, salvo excepciones, el Plan Gerontoldgico), ha-
ria posible ofrecer atencion directa a los casos mas dificiles, sin que éstos ab-
sorbieran todos los recursos disponibles.

d) La ubicacion de estos recursos en diferentes niveles de la administracion dependera de su propia natu-
raleza, pero su acceso debe ser unificado. Asf, los fondos para pago de servicios o ayuda
econdmica, los sistemas de préstamo de ayudas técnicas y la adscripcion de un
cierto nimero de plazas de centro de dia o de estancia breve en residencia ten-
drian que situarse en el nivel de érea, ya que su descentralizacion a cada servi-
cio social de base es poco viable.

Por su parte, los trabajadores familiares y sociales son/seran en su mayoria de la
plantilla de los servicios sociales de base. La integracion de los recursos no su-
pone necesariamente descentralizacion de todos ellos a la administracion res-
ponsable del nivel de zona basica, sino su utilizacion conjunta en un programa
cuyo espacio de referencia principal es el area, y en el que area y zonas traba-
jan de forma integrada. Como es légico, la Ultima palabra en cuanto a la utiliza-
cion de los recursos tendria que estar en el responsable del programa en cada
area.

e) La coordinacién con el sistema de salud sin necesidad de modificar (al menos inicialmente) las formas
de atencidn de cada sistema. Se trata de establecer un procedimiento reglado de tra-
bajo en cooperacion que extienda a todas las zonas y sistematice cosas que ya
se estan haciendo en algunas zonas. Esta puede ser una de las acciones del es-
pacio sociosanitario. En concreto esto supone:

® Una valoracion conjunta de los casos. La valoracion de los casos supone un
analisis del nivel de autovalimiento/dependencia, de la situacion personal, social
y familiar y (para los servicios sociales) de los medios econémicos. Esta valora-
cion requiere de personal cualificado sanitario y social. A estos efectos, deberia
constituirse una comision de coordinacion entre cada servicio social de base y
cada centro de salud encargada de la valoracion de los casos. Esta comision
debe tener existencia formal pero una estructura muy ligera: es una comision de
coordinacion operativa en la atencion de casos, no una comision interinstitucio-
nal de coordinacion. La comision podrian formarla un profesional sanitario (Cen-
tro de Salud) y un trabajador social gestor de casos (SSB) que podrian realizar
las valoraciones por si mismos o recabando el dictamen de otros profesionales
de sus respectivos centros. El profesional sanitario de la comision podria com-
pletar su parte de la valoracion pidiéndosela al médico de cabecera o enferme-
ro que conozca el caso, por ejemplo.

e Un disefio "en paralelo” de los planes de atencion social y sanitaria. Esto signi-
fica un primer acuerdo en la comision acerca de si proceden uno, otro, ambos o
ninguno de los planes. En segundo lugar, el disefio de cada uno de ellos (si pro-
ceden) de acuerdo con los criterios, normas y medios de cada sistema. De es-
tos disefios por separado, sin embargo debe informarse ala otra parte. Sise ven
espacios para una coordinacion o complementariedad se establecera. Pero nin-
guna parte podria exigir a la otra hacer cosas que no estén previstas en sus cri-
terios de funcionamiento aunque piense que deberian estarlo. Todo ello sin per-
juicio de que en un futuro, a partir de la definicion del espacio sociosanitario, pue-
dan darse formas mayores de integracion.

e Una revision periddica (semestral o cuando las circunstancias lo exijan, por
ejemplo) de la situacion de los casos, poniendo al dia la valoracién de los mis-
mos y el plan de atencién
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El siguiente esquema representa la articulacion practica de la colaboracion socio-
sanitaria local en la atencion de un caso de atencion a personas dependientes.

- Demanda en Servicio Social de Base Demanda en Centro de Salud
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l|.3 ALGUNAS La actual atencion a domicilio se dirige de forma claramente mayoritaria a perso-

nas mayores de 65 afios con problemas de autovalimiento (mayores o menores),
CUESTIONES PENDIENTES a un pequefio numero de personas discapacitadas y a algunos casos de familias
DE PRECISAR con dificultades para atender las tareas de la vida cotidiana. En su gran mayoria

encajan, por lo tanto, en el concepto de atencién a personas con problemas de
dependencia/autovalimiento que inspiraria el programa redefinido.

Habria algunas situaciones que encajan algo peor en este concepto y es nece-
sario pensar en qué encaje darles. Se trata sobre todo de los llamados casos de
familias (en los que se suple no una falta de autovalimiento personal sino una di-
ficultad temporal de la familia para "funcionar normalmente"), y de las personas
con problemas cronicos de salud mental que en la actualidad son atendidas des-
de asociaciones como ANASAPS y, de manera sin duda problematica, desde los
servicios de atencion a domicilio municipales.

Atencion a familias

Como propuesta para la discusiéon cabria sugerir lo siguiente. Los casos de aten-
cion a familias con menores en los que lo que se trata es de compensar una difi-
cultad de la familia de cumplir sus funciones con normalidad parecerian encajar
en el programa de atencion a la infancia que se esboza en el Plan de Lucha con-
tra la Exclusion y que se propone como uno de los tres principales programas de
la atencion primaria. No se trata necesariamente de casos de grave riesgo para
los menores o de "dificultad social’, pero un plan de atenciéon primaria tiene tam-
bién una orientacion preventiva. Se trata en principio de casos en los que la ade-
cuada atencion a los menores se ve limitada por determinadas circunstancias.
Pareceria pues l6gico que el caso fuera analizado, atendido y seguido por traba-
jadores sociales orientados hacia la atencion de familias con menores.

Otra cuestion es el tipo concreto de atencién en el domicilio que se requiera. El
programa de atencion a la infancia debe integrar la educacion familiar como uno
de sus componentes. Si este es el recurso que se considera mas adecuado po-
driarecurrirse a él. Pero si se piensa que lo que se necesita es la atencién de una
trabajadora familiar (por el tipo de tareas a desempenfiar) cabe que el programa
de atencion a la infancia recurra a unas horas de una de las trabajadoras familia-
res del mismo servicio social de base, o que pueda disponer de fondos para con-
tratar externamente ese servicio. Se trata en definitiva de un mero arreglo de co-
operacion dentro del mismo servicio, 0 como maximo dentro de la misma area. La
supervision de la intervencion de la trabajadora familiar corresponderia al profe-
sional gestor del caso en el programa de infancia, en coordinacién con un gestor
de casos de atencion a personas dependientes.

Personas con problemas de salud mental

En lo que se refiere a las personas con problemas crénicos de salud mental la
cuestion es algo mas compleja. Por lo que sabemos, en la actualidad existen dos
tipos de atencion domiciliaria a este grupo de poblacion:

e | a atencion domiciliaria de asociaciones como ANASAPS, financiada con fon-
dos publicos. Se trata de una atencién a domicilio que se ocupa fundamental-
mente de tareas educativas y rehabilitadoras, y practicamente nunca de tareas
domésticas. La realizan educadores con niveles de cualificacion y especializa-
cion comparativamente altos.

e | a atencion prestada desde los programas de atencion a domicilio municipa-
les, consistente en tareas domésticas y de cuidado personal. La atencion es pres-
tada por trabajadoras familiares y presenta fuertes problemas de falta de apoyo
y orientacion por personal especializado.

Esta situacion plantea un dilema que deberia ser resuelto con cierta atencion. Son
bastantes los profesionales de atencién primaria que insisten en que la necesi-
dad prioritaria de estas personas tiene que ver no con la cobertura de necesida-
des domeésticas tipicas de la atencion a domicilio, sino con un apoyo personal
orientado a la adquisicion de habilidades personales y sociales y a una mejora de
la participacion en actividades. Este apoyo debe tener ademas un efecto de ali-
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vio sobre la carga que los problemas de salud mental suponen para los familia-
res directos, carga que tiene en principio mas que ver con elementos de tension
personal y emocional y con limitaciones para el desarrollo de una vida social nor-
mal que con un problema "fisico” de atencion doméstica o cuidados personales
(aseo, limpieza, movilizacion, etc.).

Si es asf, pareceria légico englobar este tipo de atencién méas en los programas
de incorporacion social (mas social que laboral, en este caso, aunque no soélo so-
cial). Se trata de ayudar a personas con limitaciones para participar en activida-
des sociales y de ocio, en el trabajo, etc. a que venzan esas dificultades y se in-
corporen. Las peculiaridades de la incorporacion pueden ser notables y requerir
de un tratamiento especifico, pero seguiria teniendo mas que ver con la incopo-
racion que con la compensacion de la dependencia.

En todo caso, los servicios sociales tienen que asumir su responsabilidad en el
terreno de la salud mental. Dicha responsabilidad nace de preceptos legales. La
Ley General de Sanidad ya prevé que la atencioén a las personas con problemas
de salud mental serd responsabilidad compartida de los sistemas de salud y de
servicios sociales. La Ley foral 13/1999, de 6 de abiril, sobre el régimen de fun-
cionamiento del Centro Psicogeriatrico "San Francisco Javier" establece que "se
reconoce como objeto de prestacion social la minusvalia derivada de la enfer-
medad mental que tendra el alcance de las atenciones previstas en la Ley Foral
14/1983, de 30 de marzo, de Servicios Sociales de Navarra".

OINJIWITVAOLAY 30 SIAVLINIIIO NOJ SYNOSY3d SY1 V VIYVLINNWOD NOIINALY 30 YWVH9I0Y

Asumir esa responsabilidad quiere decir que los servicios sociales tienen que
aportar a estas personas aquello que entra en el &mbito de sus competencias. No
cabe decir, por tanto, que por tratarse de personas con problemas de salud toda
la atencion corresponde al sistema sanitario. Pero precisamente desde la asun-
cién de esa responsabilidad (es decir, estar dispuestos a poner medios, disposi-
tivos y recursos para ello) los servicios sociales estan legitimados para reclamar
de los servicios de salud mental el apoyo y la supervision técnica que solo estos
pueden ofrecer. Dicho mas graficamente, los servicios sociales deberan tener tra-
bajadores y educadores familiares que atiendan a las personas con problemas
de salud mental y puede no tener sentido que la red de salud mental cree este ti-
po de servicios sociales para enfermos mentales. Pero correlativamente, no tiene
ningun sentido que los servicios sociales acaben teniendo que incorporar a psi-
quiatras y psicologos para apoyar, orientar y supervisar el trabajo de los educa-
dores y trabajadores familiares.

Por ello, seria conveniente enmarcar la asuncion de estas funciones por parte de
los servicios sociales (prioritariamente en el programa de incorporacion social,
aungue tal vez también en el de atencion a la dependencia) en un acuerdo for-
mal de colaboracion con los servicios de salud mental.

Educacion familiar, atencion personal, tareas domésticas

Estolleva a unatercera cuestion que debe ser debatida. En las tareas que se de-
sarrollan a domicilio aparecen tres tipos de funciones diferentes, aunque en oca-
siones los limites son algo borrosos:

e Tareas de atencion doméstica, como preparacion de comidas, limpieza de la
casa, compras, etc.

e Tareas de atencion personal, como aseo, bafio, movilizacion de personas en-
camadas, etc.

e Tareas de educacion y rehabilitacion, como mejora de las habilidades para la
vida diaria, mejora de habitos, educacion para la salud, etc.

En principio cada uno de estos tipos de tareas require de un nivel de preparacion
y tiene una complejidad diferente.

Cabria pensar que las tareas de atencion doméstica pueden ser realizadas por per-
sonas con un nivel de formacion muy basico y se asemejan mucho a las realizadas
por un empleado de hogar. En muchos casos pueden ser prestadas por provee-
dores externos, como empresas de limpieza, lavanderia, comidas preparadas, etc.
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Las atenciones de tipo personal tienen un grado de dificultad mayor, requieren en
ocasiones de la utilizacion de ayudas técnicas, y suelen requerir de quien los pres-
ta la capacidad de crear un clima de confianza. Figuras como los auxiliares de
atencion personal o sanitarios, con una cierta formacion en atencion directa a per-
sonas mayores o discapacitadas parecen encajar mas en este nivel.

El tercer tipo de tareas tiene una complejidad aun mayor y requiere de un nivel
de formacion claramente superior al de las anteriores. Perfiles profesionales co-
mo los de los educadores especializados podrian ser mas adecuados para es-
tas tareas.

Dado el volumen de atencién dedicado a cada uno de estos tipos de tarea podria
pensarse en la diversificacion del personal en tres categorias, e incluso en la ex-
ternalizacion de la provision de algunas de las tareas domésticas.

Sin embargo, aunque parece existir un acuerdo sobre estos tres tipos de tareas,
no estéa tan claro que siempre puedan ser separadas de forma nitida. En muchos
casos la atencion por parte de una misma persona es mejor aceptada por la per-
sona atendida, lo que dificulta encargar a personas diferentes uno y otro tipo de
tareas. Del mismo modo, se suele esperar de las atenciones domésticas en los
casos leves una capacidad de seguimiento del caso y deteccion de posibles pro-
blemas ocultos. La fria racionalizacién mediante la division del trabajo no siem-
pre es mas eficaz.

Entodo caso, y dejando para la discusion esta cuestion, pensamos que seria con-
veniente intentar una cierta separacion de las funciones y tareas y de quienes las
proveen. Una cierta separacion que no tendria por qué ser sistematica y en todos
los casos. Sin embargo, pareceria que ciertas tareas que suponen un volumen de
horas nada despreciable podrian ser separadas en muchos casos sin mayores
problemas. Entre ellas cabria destacar servir comidas a domicilio (en lugar de pre-
pararlas en cada casa), algunos servicios de lavanderia y algunos tipos de lim-
pieza (por ejemplo, limpiezas intensivas anuales o semestrales de las viviendas).

l|.l| E|_ PROCESO DE Las ayudas econdmicas para atencion domiciliaria han experimentado en los ul-
4 timos aflos un crecimiento que las ha situado por encima de las previsiones del
TRANSFURMAC,ION DE LAS Plan Gerontoldgico. Presentan diversos problemas derivados del hecho de haber
AYUDAS ECONOMICAS sido concebidas inicialmente como un complemento puntual de la atencion di-
recta para acabar siendo la forma privilegiada de atencion a los casos de mayor
necesidad. La propuesta aqui planteada y las previsiones del Plan Geron-tologi-
CO suponen su vuelta a un papel complementario de la atencién directa cuando

las caracteristicas del caso aconsejen utilizarla.

Ello obliga a plantear la forma en la que seria viable una reconversion de las ayu-
das. La propuesta que se esta discutiendo en el Instituto Navarro de Bienestar So-
cial de transformarlas en la contratacion de servicios con empresas proveedoras
puede ser un elemento de dicha reconversion, que deberfa tener en cuenta los
siguientes elementos:

La atencion domiciliaria podria quedar organizada en torno a tres modalidades:

a) Atencion directa con medios propios, es decir la prestada por el personal
de los servicios sociales de base

b) Atencioén directa contratada/concertada, es decir la prestada por medio de
empresas a las que la administracion les compra el servicio

¢) Ayudas econdmicas para atencion a domicilio, destinadas al pago de ser-
vicios por parte de las familias a personas (en principio no tendria sentido
Su compra a empresas, ya que serfa mas légica la modalidad anterior).

La atencion directa, en el sentido del Plan Gerontoldgico comprende las dos primeras modalidades.

La atencion a recibir por cada caso puede incluir una o varias de estas modalidades, que no son incom-
patibles entre si. La determinacién de qué combinacion es la adecuada para cada
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caso corresponde al gestor de casos, de acuerdo con la persona usuaria y sus
cuidadores y con la aprobacion del técnico responsable del programa en el area.

La gestion administrativa de los contratos con empresas podria corresponder al Instituto Navarro de
Bienestar Social. EI nivel primario determinaria sus necesidades de horas de aten-
cion directa concertada (dentro de los limites presupuestarios establecidos) pa-
ra cada caso y el Instituto Navarro de Bienestar Social compraria esas horas,
que se pondrian a disposicion de la atencion primaria.

El paso de las actuales ayudas econémicas a la atencion combinada debe ha-
cerse con cuidado y respetando las situaciones existentes. Recordemos que los
perceptores actuales manifiestan una preferencia por la modalidad que reciben
en la actualidad. Ello significa que aunque probablemente no rechazarian la otra
si la tuvieran, tienen una cierta resistencia al cambio.

El proceso de cambio podria realizarse del siguiente modo:

Todos los casos nuevos se gestionaran con el nuevo modelo. Desaparaceria para los casos
nuevos la asignacion automatica a ayuda econémica de 10s que necesiten mas
de 2 horas y media de atencion. Todos los casos quedarian bajo la responsa-
bilidad de un gestor de casos del servicio social de base correspondiente

Alos actuales perceptores de ayuda econdmica se les ofrecera un plan de atencion basado en el nue-
vo modelo de gestion. EI plan deberfa prever la posible sustitucion de la totalidad o
una parte de las horas de atencion pagada con ayuda econdémica por horas de
atencion directa (con medios propios o comprados). Esta oferta serfa de acep-
tacion voluntaria, 1o que permitiria a quienes optaran por mantener la ayuda eco-
némica seguir percibiéndola.

En todo caso, cuando los cambios en las circunstancias de las personas per-
ceptoras de ayuda econdmica lleven a un replanteamiento de sus necesidades
de atencion (aumento de horas, por ejemplo), el nuevo plan de atencion debe-
r4 prepararse con arreglo al nuevo modelo de gestion.

La elevacion de la cuantia de las ayudas econdémicas para acercarse a los pre-
cios de mercado deberia hacerse prioritariamente con los casos nuevos o los
que acepten un plan de atencion segun el nuevo modelo de gestion. Esta ele-
vacion deberia ir condicionada a una regularizacion de la situacion laboral de
las personas cuidadoras.
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|_A INCORPORACION El Estado del Bienestar se ha dotado de diversos agentes o sistemas de protec-

: cion para hacer frente a las necesidades de los ciudadanos/as. El acceso a al-
SOCIAL EN LA ATENCION gunos de ellos es universal y gratuito, como la educacion o la salud. El acceso a
PRIMARIA otros esta condicionado a los recursos econémicos y personales de cada indivi-

duo. Algunos de ellos no vienen garantizados por el estado, sino que el papel de
éste se limita a actuar como regulador de las condiciones por las que deben re-
girse, arbitro ante conflictos entre proveedores y destinatarios o compensador de
las dificultades de algunos individuos para el acceso. Asi actla en el &mbito de
algunas necesidades basicas como la vivienda, el trabajo o servicios como el su-
ministro energético, telecomunicaciones...

La mayoria de los ciudadanos y ciudadanas sabe gestionar su acceso a los ser-
vicios de caracter general acudiendo a las diversas agencias proveedoras y,
salvo en épocas de escasez, no se ven excluidos del disfrute de estos bienes.
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Hay un sector de poblacién, sin embargo, que no sufre una carencia en uno de
los ambitos de su vida, sino una constelacion de ellas. Se trata de carencias y
dificultades que abarcan desde el &mbito absolutamente privado de la vida per-
sonal y familiar al mas publico del acceso a bienes y servicios comunes de la
sociedad y entre los que se da una interaccion que hace dificil establecer una
relacion de causalidad lineal. Se trata mas bien de circulos de causa-efecto en
los que los individuos y familias quedan atrapados y que hacen necesaria una
intervencion especifica.

Y existen también situaciones de especial vulnerabilidad (un paro prolongado,
una enfermedad mental, un periodo de precariedad econémica tras una sepa-
racion matrimonial...) que pueden afectar de modo puntual a cualquier miem-
bro de la comunidad y que pueden precisar de un apoyo inmediato que evite
su cronificacion y la exclusion prolongada de la persona afectada.

Estas intervenciones han de facilitar, por un lado, la reorientacion de la propia
vida personal y familiar aportando recursos y apoyo humano, social y psicol6-
gico. Deben aportar, por otro, una tutela, al menos durante un cierto tiempo,
en el acceso a los bienes y servicios comunes.

Esta labor de intervencion a nivel personal, de facilitacion de recursos para afron-
tar y resolver problemas en el ambito de la familia y de tutela en el acceso a
unos servicios de los que de otro modo algunas personas quedan excluidas,
constituye sin duda una de las funciones primordiales de los Servicios Sociales
y una de las vocaciones de su nivel de atencién primaria.

El Plan de Lucha contra la Exclusion Social ha analizado suficientemente el fe-
némeno de la exclusién social en Navarra: ha determinado su extension numérica
y sus caracteristicas y ha propuesto un amplio paquete de medidas para abor-
darlo. La sociedad navarra, a través de sus representantes en el Parlamento Fo-
ral, ha manifestado su voluntad de hacerlo realidad. Es preciso para ello pre-
ver el papel de la atencién primaria de los Servicios Sociales, primer sistema
de proteccion responsable de acercar a la poblacion excluida a la comunidad,
y proporcionarle los medios precisos para que lo aborde de una manera eficaz.

Un programa de incorporacion social a desarrollar por la atencién primaria de
servicios sociales encontraria, por tanto, su referente inmediato en el Plan de
Lucha contra la Exclusion Social que:

= Articula el conjunto de medidas para la incorporacién social de las personas
excluidas.

» Sefiala, ademas de los recursos en distintos ambitos (ingresos econémicos,
salud, empleo, educacion, vivienda...), el acompafamiento social como ins-
trumento basico para la incorporacion y como pieza fundamental para hacer
eficaces el resto de las medidas recogidas en el Plan.

e Establece la creacion de una red de equipos que trabajen en incorporacion
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social en el nivel de atencién primaria con el fin de reforzar la capacidad de
ésta para disefiar, hacer realidad y acompafiar en los itinerarios de incorpo-
racion social de cada persona y cada familia excluida.

= Hace una exhaustiva descripcion de la poblacion excluida en Navarra, tanto
en sus cifras globales y distribucién geogréafica como en sus caracteristicas
y necesidades.

Este programa debe también tener como base las opiniones de los principales
actores del mismo: los y las profesionales de los Servicios Sociales de Base y
las personas usuarias de éstos. Unos y otros han manifestado sus opiniones:
mediante un grupo de trabajo creado al efecto los primeros; mediante dos de
los estudios llevados a cabo en el marco del proyecto de reordenacién de la
atencion primaria de servicios sociales, los segundos®.

En Navarra la mayoria de las prestaciones de caracter primario en servicios so-
ciales se llevan a cabo desde los Servicios Sociales de Base y, habitualmente,
tendemos a identificar “atencion primaria” con alguna de las caracteristicas de
éstos: municipal en cuanto a su nivel administrativo, generalista en cuanto a su
abordaje técnico.

Esto lleva a veces a conclusiones de dificil salida tedrica segun las cuales los
niveles mas préximos al ciudadano/a en su gestidon no podrian ofrecer a éste
un servicio o una prestacion que exigiera una especializacién profesional en una
problemética concreta. Y a la inversa: prestaciones que deben proveerse en el
medio inmediato del/a usuario/a y que no pueden ser satisfechas por munici-
pios muy pequefios o0 en zonas geogréficas con poblacion muy dispersa se en-
cuentran con barreras teéricas a la hora de su adscripcion administrativa que,
en el mejor de los casos, retrasan la articulacion de recursos y, en el peor, la
impiden.

"

En diversos documentos generados a lo largo del proceso de reordenacion de

Notas o o : -
la atencion primaria de servicios sociales se ha hecho hincapié en una con-

1. “Servicios Sociales y trabajo so-

cial en el &mbito de la exclusion
social. Valoracién de los Servi-
cios Sociales de Base por parte
de la poblacién excluida.- Con-
cepcién Corera y Begorfia Pérez
“Andlisis de 35 procesos de in-
tervencion social desde los Servi-
cio Social de Base” .- losune Go-
fii.

“Recopilacion de sintesis de ac-
tas de los grupos de Trabajo.-
Grupo 4: Incorporacion social de
excluidos”

1. Funciones de la
Atencion Primaria
en la Incorporacion
Social. Su
capacidad actual
para abordarlas

cepcién de la atencion primaria que supere estas dificultades y que se defini-
ria por el &mbito y el tipo de actuacion, mas que por el nivel de adscripcion ad-
ministrativa o por el nivel de especializacién profesional requerida para su abor-
daje. Entendemos, a lo largo de los diferentes documentos, y lo hacemos tam-
bién en lo referido a este programa, la atencién primaria como aquella que se
presta al ciudadano/a en su propia comunidad, que articula el conjunto de re-
cursos comunitarios en la atencion a los problemas generados en la propia co-
munidad, que moviliza a la propia comunidad para la solucién de sus proble-
mas y que puede, por tanto, actuar en la prevencion, en la promocion y en la
intervencion a nivel grupal, familiar e individual.

Desde esta perspectiva de la Atencion Primaria, entendemos que a este nivel co-
rresponden en la incorporacion social de los sectores excluidos las siguientes fun-
ciones:

» Facilitar el acceso de las personas excluidas, o en riesgo de exclusion a re-
cursos del propio sistema de servicios sociales que garanticen unos ingresos
minimos.

» Facilitarles el acceso a los recursos de los restantes sistemas de proteccion
social (vivienda, educacion, salud, trabajo...)
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» Ajustar las prestaciones de los distintos sistemas a la situacion de cada fa-
milia o cada persona excluida o en riesgo de estarlo, lo que, en la mayoria de
los casos, exige también un proceso de negociacion con esos sistemas. Se
tata de hacer un “traje a medida”, que incluya recursos del sistema de salud,
de educacién, de empleo, vivienda, recursos comunitarios de ocio...

» Proporcionar recursos especificos que no son ofrecidos por otros sistemas pa-
ra afrontar problemas que afectan de modo muy especial a las personas que
sufren exclusion social, ejerciendo un efecto en doble sentido: estan, a la vez,
en el origen y en las consecuencias de la exclusién. Se trata de necesidades
relacionadas con las habilidades precisas para gestionar su propia vida, pa-
ra dar y solicitar ayuda, para encarar las dificultades personales y familiares
por las que atraviesan, para abordar de modo exitoso un proceso de incor-
poracion o para afrontar dificultades puntuales que generan riesgo de exclu-
sion. Nos referimos a prestaciones a medio camino entre lo educativo y lo te-
rapéutico, de intervencion psicosocial y socioeducativa, encaminadas a po-
tenciar elementos habitualmente deficitarios en este colectivo: habilidades so-
ciales, habilidades para la resolucion de problemas, para la negociacién de
conflictos interpersonales, para el control de la ansiedad, para la autonomia
domeéstica, para la gestion de la economia familiar...

Facilitar el acceso a recursos para la incorporacion laboral: cursos de for-
macion pre y laboral, gestion de los recursos especificos para incorporacion
sociolaboral de los sectores excluidos (Empleo social protegido, Insercion la-
boral en empresas, Proyectos de trabajo individual, Centros de insercion la-
boral, Centros ocupacionales...)

=Y, lo que es fundamental para hacer realidad todo lo anterior, constituirse en
referente y llevar a cabo el acompafiamiento a lo largo de todo el proceso de
incorporacion social:

—_

. En su mismo inicio, acogiendo y escuchando demandas concretas (la trami-
tacion de una prestacion econémica, las mas de las veces) y facilitando su
traduccién a una demanda, que puede no ser explicita, de ayuday apoyo pa-
ra iniciar un proceso de insercion.

N

. Animando y mostrando, desde los primeros contactos, la posibilidad real
de este proceso, proporcionando los primeros apoyos y favoreciendo los
primeros logros, sin los cuales dificilimente la persona excluida adquirira la
confianza necesaria para iniciar un itinerario de incorporacion.

w

. Acompafiando estrechamente a lo largo de todo el itinerario, que es un pro-
ceso complejo, nunca lineal, que precisa reajustes frecuentes y vueltas al
comienzo y un proceso dificil, que exige un apoyo afectivo que las perso-
nas excluidas, precisamente por serlo, no encuentran en su entorno inme-
diato.

El nivel de atencién capaz de llevar a cabo estas funciones ha de cumplir los si-
guientes requisitos:

» Debe contar con profesionales bien distribuidos en el territorio y con capaci-
dad para detectar y contactar con los usuario/as potenciales.

» Debe tener, en razén de su cercania, facil acceso y conocimiento exhaustivo
de los recursos comunitarios.

» Debe estar integrado por profesionales capaces de proponer y colaborar con
las personas destinatarias en el disefio del itinerario de incorporacion y de lle-
var a cabo el acompafiamiento social a lo largo del mismo.

* Debe garantizar un trabajo en equipo y multidisciplinar. El proceso de incor-
poracion social es un proceso complejo, en el que continuamente se han de
tomar decisiones o aconsejar para la toma de decisiones que afectan de mo-
do muy importante a las familias con las que se trabaja, en el que con fre-
cuencia hay que mediar en conflictos interpersonales y en el que, por tanto,
los/as profesionales se implican de modo muy intenso. Es imprescindible un
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trabajo en equipo que, por una parte, asegure un equilibrio entre la proximi-
dad necesaria a las personas con las que se trabaja y la objetividad exigida
para llevar a cabo proyectos realistas y que, por otra, permita un acercamiento
multiprofesional: desde la 6ptica del trabajo social, psicolégica, educativa y
laboral.

» Debe asegurar una dedicacién muchas veces inmediata (incidiendo en mo-
mentos de crisis que pueden precipitar la exclusion) y siempre intensa a ca-
da caso, lo que exige mucho tiempo (y flexibilidad en su disponibilidad) de
los distintos profesionales, y en especial del profesional que actie como re-
ferente, en el trabajo con cada persona o familia excluida.

» debe contar con un acceso rapido y flexible a los recursos del propio siste-
ma, de modo que éstos se adapten a cada etapa del itinerario de incorpora-
cion social de la personas excluidas o en riesgo de exclusion.

Como vemos, algunos de los requisitos son cubiertos por la red con que con-
tamos en la actualidad:

La red de Servicios Sociales de Base de Navarra esta extendida por toda la
Comunidad Foral, llega a todos los pueblos y barrios, mantiene en general un
estrecho contacto con los recursos comunitarios (entidades de iniciativa social
y recursos de salud, de educacion, empleo) y cuenta con trabajadores socia-
les y en algunos casos con educadores sociales, profesionales todos ellos cu-
ya formacién y experiencia practica les han entrenado para llevar a cabo el acom-
pafiamiento social.

Otros requisitos no se cumplen en la actualidad: en pocas ocasiones se da un
trabajo en equipo para la incorporacién social y no siempre se cuenta con el
tiempo de dedicacién necesario para cada caso. En general, alli donde mayor
es la proporcién profesional/ usuario, que podria permitir un trabajo mas inten-
S0, mas solo/a esta el/a profesional y méas confluencia de funciones y tareas asu-
me, de modo que en las zonas basicas donde se cumplen unos requisitos se
incumplen otros y son escasas aquellas en que el trabajo en incorporacién so-
cial puede asegurar el cumplimiento de todas las funciones sefialadas. Tampoco
se cumple siempre el requisito de un acceso a los recursos del propio sistema
inmediato y adaptado a las etapas del itinerario de exclusion (renta béasica, ayu-
das econdmicas extraordinarias...), lo que puede limitar la eficacia de las inter-
venciones.

Esta claro que la red deberia ser reforzada para hacer frente de modo eficaz a
sus funciones para la incorporacion social. Podria parecer I6gico seguir un es-
quema de aumento de los recursos alla donde actualmente estan. Y esa seria
la opciodn acertada, sin duda, si tnicamente nos enfrentaramos a un déficit cuan-
titativo en los recursos. Pero se trata también de un problema cualitativo: hacen
falta no sélo mas profesionales, sino diferentes programas y diferentes recur-
sos de los que seguramente no es posible, ni necesario, disponer en todas y
cada una de las zonas bésicas de servicios sociales, sino que pueden ser com-
partidos por varias zonas. Y una posibilidad de gestién directa de ciertas pres-
taciones que seria dificil transferir a cada Servicio Social de Base.

Estamos haciendo alusion a una estructura de Atencion Primaria que contem-
ple el conjunto del &rea como un todo e incorpore en la misma a los Servicios
Sociales de Base, dotandoles de un nucleo multiprofesional, que el Plan de Lu-
cha contra la Exclusién Social ha denominado Equipo de Incorporacion Socio-
laboral.

El Documento “Atencion en la comunidad.- Lineas generales de ordenacion de
la atencion primaria de servicios sociales” recoge esta propuesta del Plan de
Lucha contra la Exclusién Social e integra este nlacleo multiprofesional dentro
de los Centros de Servicios Sociales que disefia.

La presencia de este nicleo multiprofesional facilita al conjunto de la red un abor-
daje multiprofesional y una especializacion en el programa de incorporacion so-
cial. Se pretende con él, ademas, acercar la gestion de los recursos a los Ser-
vicios de Base.
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Por otra parte, existen recursos destinados a la incorporacion laboral que, si bien
no estan destinados a la poblacion excluida de modo especial, pueden y de-
ben atender también a este sector y, de hecho, en momentos de descenso del
paro como el actual, tienen en la poblacién excluida su mayor reto. Es nece-
sario articular un trabajo en comudn entre ambos tipos de recursos (de acom-
pafamiento social y de formacion-empleo) con el objetivo de lograr la incorpo-
racion sociolaboral cuando ésta sea posible.

Las tablas que se recogen en las paginas 34 a 61 (capitulo 1, apartado 3.1) re-
cogen el conjunto de medios humanos con que cuentan los Servicios Sociales
de base, clasificados por profesion, asi como el programa de los cuatro pro-
puestos en que pareceria l6gico ubicarlos en funcidn de su actual actividad. Se
recogen, por tanto, los recursos humanos destinados al programa de incorpo-
racion social.
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En las tablas que se presentan a continuacion se afiaden, ademas otros recursos
destinados a la incorporacion social y/o laboral y situados en las distintas zonas
basicas. Como en los recursos de los Servicios Sociales de base, no toda la po-
blacién que atienden estos dispositivos es poblacion excluida, pero lo es una par-
te importante de ella.

Todos los datos se refieren a 1998 y se han agrupado por Areas de Servicios
Sociales, recogiendo los siguientes dispositivos.

* Programas especificos de Empleo Social Protegido llevados a cabo por en-
tes locales o entidades de iniciativa social y financiados por el Instituto de Bie-
nestar Social.

= Subvenciones concedidas a los Entes Locales por el Departamento de Indus-
tria, Comercio, trabajo y Turismo para la contratacion de trabajadores desem-
pleados para la realizacién de obras y servicios de interés general y social.

« Antenas de Infolan, implantadas en las entidades locales mediante convenios
con el Fondo de Promocion de Empleo-Fondo de Formacion subvencionados
por el Departamento de Industria, Comercio, Trabajo y Turismo y cuyo objeto
es el analisis de las oportunidades de nuevos yacimientos de empleo, y la for-
macion, orientacion, acompafiamiento e insercion en el mercado laboral.

« Agentes de Empleo y desarrollo contratados por las entidades locales y sub-
vencionados por el Departamento de Industria, Comercio, Trabajo y Turismo
y cuyas funsiones se orientan a la promocién y acompafiamiento de inciati-
vas locales generadoras de nuevos empleos.

» Psicologos de las oficnas del INEM, que, dependientes de la Subdireccién de
Empleo y Formacion del Servicio de Empleo, desempefian, entre otras, fun-
ciones de orientacion laboral y asesoramiento en técnicas de bisqueda d em-
pleo.

* Se sefialan también algunas de las Entidades de inciaitiva social que traba-
jan en el ambito de la incorporacion social en cada Area.
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Tabla 1

Area l.
Noroeste.
Recursos
parala
Incorporacion
laboral

Trabajo

Agentes de desarrollo 4

Lecumberri (Lecum. - Leiza - Ultzama)

Etxarri Aranatz (Sakana)

Elizondo (Baztan - Zugarramurdi)

Santesteban (Santesteban - Lesaka)
Antenas de Infolan 0
Escuela Taller 0
Casa de Oficio 0

i Bienestar Social
Orientadores INEM 2

Santesteban Empleo Social Protegido (98

Alsasua Entidad organizadora n°plazas  Subv. INBS
Subvenciones a EELL para Ayto. Alsasua (6 meses) 14 11.206.216
contratacion de desempleados/as Manc. Bortziriak (6 meses) 11 6.251.380

N° de localidades 23 Manc. Malerreka (6 meses) 8 8.401.756
Total de subvenciones 46.471.702 Total 3 25850.352

Insercion en empresas

Servicio Social de Base  n°benef.  n°contratos Subv. INBS

Alsasua 3 3 1.363.590
Irurzun 6 9 6.409.804
Leiza 1 2 1.172.198
Total 10 14 8.945.592

Albergue: Alsasua
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Tabla 2

Area ll.
Noreste.
Recursos
parala
mcqri)oracmn
socia

Trabajo

Agentes de desarrollo 4
Erro (Valle de Erro)
Navascués (Salazar)
Lumbier (Lumbier y Aoiz)
Sangtiesa (Sangiesa y Valdorha)
Antenas de Infolan

Escuela Taller

Casa de Oficio

o o o o

Orientadores INEM

Subvenciones a EELL para
contratacion de desempleados/as

N° de localidades 8

Total de subvenciones 25.881.870

Bienestar Social

Empleo Social Protegido (98

Entidad organizadora n®plazas  Subv. INBS
Ayto. Sangiiesa (6 meses) 5 4.161.004
Ayto. Burgui (6 meses) 1 666.792
Manc. Aufiamendi (6 meses) 3 2.260.376
Total 9 7.088.172

Insercion en empresas

Servicio Social de Base  n®benef.  n°contratos Subv. INBS
Aoiz 1 1 1.177.200
Sanguiesa 16 24 14.610.371
Total 10 14 8.945.592

YIYVLINNINOD NOIONALY Y1 N3 TVI0S NOIJYHOJHOINI 30 YNYHI0dd

155



Tabla 3

Area lll.
Estella.
Recursos
parala
mcquoracmn
socia

Agentes de desarrollo
Estella (Tierra estella)
Antenas de Infolan

Puente la Reina

Estella

Lodosa

San Adrian
Escuela Taller

Estella (Retauracion)
Casa de Oficio

Orientadores INEM
Estella

Subvenciones a EELL para
contratacion de desempleados/as

N° de localidades

Total de subvenciones 79.602.147

Trabajo

1

1

36 plazas
0

1

20

Bienestar Social
Entidad organizadora n®plazas  Subv. INBS
Ayto. Estella 15 12.273.967
Ayto. Mendavia 2 1.333.584
Manc. san Adrian 10 7.684.964
Manc. Valdizarbe 7 5.664.588
Ayto. lodosa 3 2.000.376
Total 37 28.927.479

Servicio Social de Base ~ n°benef.  n°contratos Subv. INBS
Ancin - Améscoa 1 1 588.682
Estella 5 7 4.814.366
Mendavia 1 2 1.157.580
Puente la Reina 2 2 1.168.323
Total 9 12 7.728.951

Entidades de iniciativa social

Asociacion localidad Personal

Penela la Chachipén San Adrian

Undiben Lodosa 1 trab. Social

Txiki - Merced Estella 1/2 educador

Colectivo Antidroga Los Arcos
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Tabla 4

Area IV.
Tafalla.
Recursos
parala
Incorporacion
[aboral

Trabajo
Agentes de desarrollo 1
Olite (Zona de Tafalla)
Antenas de Infolan 4
Carcastillo
Olite
Tafalla
Peralta
Escuela Taller 0
Casa de Oficio 2
Tafalla (For. Sold. Carp. Mad.)
Tafalla (jardineria)
Orientadores INEM 1
Tafalla
Subvenciones a EELL para
contratacion de desempleados/as
N° de localidades 1w

Bienestar Social

Empleo Social Protegido (98

Entidad organizadora n°plazas  Subv. INBS
Ayto. Artajona 7 5.579.588
Manc. Carcastillo 9 7.318.172
Manc. Olite (6 meses) 14 10.487.132
Ayto. Tafalla 20 15.169.928
Total 50 38.554.820

Insercion en empresas:

Servicio Social de Base ~ n°henef.  n°contratos Subv. INBS
Tafalla 6 6 3.840.853
Olite 3 3 1.706.940
Peralta 20 24 11.329.477

Entidades de iniciativa social

Asociacion localidad Personal

Critas Tafalla 1 monitora

Virgen de las Nieves Peralta

Virgen del Soto Caparroso
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Tabla 5

Area V
Tudela.
ReCU{SOS
parala |
Incorporacion Trabajo
laboral Agentes de desarrollo 1 _ _
. Bienestar Social
Tudela (Ribera)
Antenas de Infolan 7 Empleo Social Protegido (98
Bufiuel Entidad organizadora n®plazas  Subv. INBS
Cascante Ayto. Arguedas 12 9.735.591
Corella Ayto. Bufiuel 15 12.307.427
Castejon La Romani 6 5.000.940
Tudela Ayto. Corella - Castejon 10 7.077.687
Valtierra Manc. Queiles 1 8.650.486
Cintruénigo Ayto. Tudela 13 16.368.211
Escuela Taller 1 Total 67 59.140.342

~
Tudela: La Obra (Albafi. Carp. Jard.) 16 plazas InSercion en erpresas

Servicio Social de Base  n°plazas. n°contratos Subv. INBS

Casa de Oficio 1
Cintruénigo 1 1 1.177.200
Tudela
" Corella 1 1 882.900
Orientadores INEM 1
San Adrian 1 1 1.177.200
Tudela .
5 Valtierra 3 3 2.334.252
Subvenciones a EELL para
contratacion de desempleados/as Tudela 1 1 576.446
N° de localidades 15 Total / / 6.147.998
Total de subvenciones 100.043.454
Entidades de iniciativa social
Asociacion localidad Personal
La Calf Ribaforada
La Romani Tudela 1 trabajador social
4 monitores
1 mediador
1 asesor laboral
1 profesor
Union Social Calf Tudela
Ayto. Valtierra Valtierra
ANAFE Tudela
Asociacion
Antidrogodependencias
Surco
Grupo Ayuda a Arguedas
Transelntes
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Tabla 6

Area Vl
Pamplona.
Recursos
parala
Incorporacion
[aboral

Agentes de desarrollo
Antenas de Infolan
Escuela taller

Ayuntamiento
(albafi,, canteria, carp.)

Mantenimiento de cafiadas
Medio ambiente

Casa de oficio

Orientadores INEM

Subvenciones a EELL para
contratacion de desempleados/as

Total subvenciones

Trabajo

3
0

60 plazas

20 plazas
30 plazas
0
5

56.349.000

Bienestar Social

Empleo Social Protegido (98

Entidad organizadora n°plazas  Subv. INBS
Ayto. de Pamplona 144 205.498.590
Gaztelan 7.501.410

213.000.000

Insercion en empresas

n®plazas. n°contratos Subv. INBS

40 56 27.904.792
Entidades de iniciativa social
Asociacion Personal
La Majari 1 trahaj. social (del Ayto.)
5 agentes com(n

2 trabaj. socs. a tiempo parcial
San Fermin
UGt
SOS racismo
ANAFE

Oblatas “Date una oportunidad tienes apoyos” (mujeres)
Empresa insercion VARAZDIN S.L. (Asociacion nuevo Futuro)

Centro Esp. Empleo Albernia 1 jefe de produccién
(Sin Fronteras) 1 jefe de taller
1 trabajador social

1 administrativo contable

Centro Betania 1 médico
(Céritas Diocesana) 1 psiquiatra
1 trabajador social

Centro ocupacional Nazaret 1 monitor

(Caritas Diocesana) 1 coordinador

Centro ocupacional Las Flores
(Caritas Diocesana)

1 trabajador social

Centro ocupacional Talluntxe 1 coordinador

ELKARKIDE S.L. (ANASAPS) 1 trabajador social
1 educador social

1 monitor de taller

Centro ocupacional Aranzadi 1 directora
ELKARKIDE S.L. (ANASAPS) 1 ingeniero técnico agricola
1 administrativo

4 educadores

Centro Traperos de Emas 6 trabajadores
Taller ocupacional Virgen del Carmen 2 trabajadores

Proyecto Lanadrea (colectivo Alaiz) 1 coordinadora pedagdgica
1 animadora sociocultural
4 psicélogas (tiempo parcial)

3 pedagogas (tiempo parcial)
Gaztelan (agencia de coocacidn) 1 psicéloga
1 titulado en empresariales
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Tabla 7

Area VI
Comarca de
Pamplona.
Recursos
parala
Incorporacion
laboral

Trabajo
Agentes de desarrollo 0
Bienestar Social
Antenas de Infolan 6
Barafiain
Berriozar Entidad organizadora n°plazas  Subv. INBS
Ansoain Ayto. berriozar 4 2.138.292
Burlada Ayto. Barafiain 20 16.669.800
Villava Ayto. Burlada 14 14340474
Zizur Ayto. Huarte 6 4.557.202
Escuela Taller 1 Ayto. Orcoyen 7 4.817.544
Burlada: Parque Munic. 50 plazas Ayt Villava B 11474925
(alba. jard. carp.) Ayto. Valle de Egiiés 7 5.647.677
Casa de Oficio 0 Aytos. Berriozar - Ansoain 12 9.635.592
Orientadores INEM 0 Manc. Noain 12 8.001.504
Subvenciones a EELL para Total 9 77.883.010
contratacion de desempleados/as
N° de localidades 11| Servicio Social deBase  n°plazas. n°contratos Subv. INBS
Berriozar 2 25 12.249.660
Barafiain 1 1 715.225
Burlada 2 2 1.079.182
Huarte 8 14 6.393.451
Noain 7 8 2.353.443
Orcoyen 1 1 480.690
Zizur 17 17 9.884.417
Total 57 68 33.156.068
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2. La colaboracion
entre los Servicios

Sociales de Base y

el Centrode
Servicios Sociales

@)
>
3
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El equipo responsable del programa de incorporacion laboral en el Area estad com-
puesto por profesionales de los Servicios Sociales de Base y el nacleo multipro-
fesional que se ubica en el Centro de Servicios Sociales.

Este conjunto de profesionales debe asumir las funciones del programa a que
nos hemos referido anteriormente, desarrollando distintas tareas. En algunas de
ellas, como en la intervencién de trabajo social y acompafiamiento, los gesto-
res de casos de los Servicios Sociales de Base tendran un papel protagonista.
En otras, como las tareas que requieren coordinacion de los profesionales del
Area entre si y con otros sistemas, el papel protagonista correspondera al Cen-
tro de Servicios Sociales. Este también tendra, por su especializacion y por la
presencia de distintos profesionales, mayor papel en intervenciones de carac-
ter psicosocial.

Acompafiamiento individual o familiar de cada caso. El Centro de Servicios Sociales
ha de prestar a los Servicios Sociales de Base del Area (a los gestores del
cas0) un apoyo que se concretaria en:

= Asesoria puntual al Servicio Social de Base que efectlia el acompafiamiento
de todo el proceso y que articula y coordina los recursos del resto de siste-
mas a que deba acceder la persona o familia cuyo acompafiamiento se lleve
a cabo (educacion, salud, vivienda...).

* Acomparfamiento temporal durante una fase del itinerario y a propuesta del
Servicio Social de Base, que es el referente de la persona en proceso de
incorporacion.

» Previo acuerdo entre el Servicio Social de Base y el Centro, acompafiamiento
a lo largo de todo el proceso, de modo que en algunos casos el Servicio So-
cial de Base asumiria la fase de seguimiento tras la incorporacion efectiva.

El principio que ha de presidir la actuacion de ambos equipos en el acompafia-
miento de cada caso es el de colaboracion frente a derivacion. El caso es siem-
pre del Servicio Social de Base y a éste “pertenece” el expediente. Los criterios
para establecer la participacion del Centro en un caso del Servicio Social de Ba-
se deben ser consensuados entre ambos niveles en funcién de la necesidad de
un trabajo intensivo y multiprofesional. En algunas zonas vendra determinado por
la inexistencia de gestores de caso para el programa en el Servicio Social de Ba-
se. Queda claro que no debe existir un criterio de corte en funcién de las posibi-
lidades de incorporacion del caso y por debajo del cual el Centro no actua, sino
a lainversa: el Equipo del Centro de Servicios Sociales deberia asumir los casos
que necesiten una mayor especializacion en su abordaje.

Prestaciones técnicas especificas para la incorporacion social y sociolaboral. En
gran parte corresponderan, por el grado de especializaciéon y por la necesidad
de diferentes figuras profesionales, al Centro de Servicios Sociales. En otras
ocasiones corresponderé a éste la labor de coordinacion para el Area:

Intervencion psicosocial con una doble oferta;

» De entrenamiento, las mas de las veces grupal, en habilidades sociales, aser-
tividad, control de ansiedad, autonomia personal, resolucion de conflictos...

» De intervencion familiar o individual en conflictos interpersonales o proble-
mas personales que no constituyan patologias propias del ambito de los Cen-
tros de Salud Mental.
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Coordinacion e impulso de recursos de incorporacion laboral;

» Propuestas formativas adaptadas a las caracteristicas de la poblacion ex-
cluida de su ambito geografico y a las posibilidades de empleo de la zona.

= Conocimiento pormenorizado de las necesidades y del mercado laboral
de la zona.

« Deteccion, en coordinacion con los servicios especificos, de los yaci-
mientos de empleo adaptados a esa poblacion.

» Disefio y gestion de cursos de formacion orientados a la incorporacion
sociolaboral.

« Coordinacion con los recursos de formacion existentes en la comunidad
para hacerlos accesibles y Utiles a la poblacion excluida

« Coordinacion y/o disefio de los proyectos de Empleo Social Protegido en
su ambito geografico de actuacion

« coordinacién con los centros de insercion sociolaboral que existan en el
Area.

Gestion desconcentrada de ayudas para la incorporacion sociolaboral

Coordinacion y trabajo en equipo entre los/as profesionales de los servicios sociales del
area. La formacion profesional continua es, sobre todo, fruto de la puesta en co-
mun entre profesionales que abordan casos y problemas afines. Se trataria de ubi-
car en el @mbito del area esta funcién formativa, asegurando el trabajo en equipo
para aquellos Servicios Sociales de Base donde éste es imposible por contar con
pocos profesionales, asi como el disefio conjunto, aplicaciéon y seguimiento de
planes y programas comunes para el Area. El grupo de profesionales del pro-
grama en el Area, integrado por los profesionales de los Servicios Sociales de Ba-
se y del Centro de Servicios Sociales, seria el ambito idéneo para la supervision
de casos o la formacion mediante cursos encaminados a la puesta en practica
de programas concretos y a su supervision.

Coordinacién y trabajo conjunto con entidades de iniciativa social que operan en la
comarca, tanto en lo referido a programas a llevar a cabo como en el trabajo
conjunto a nivel de caso.

Coordinacion con otros sistemas con los que se han de establecer acuerdos so-
bre organizacién conjunta de los recursos (servicios educativos, servicios de
salud mental, justicia...).

3. Recursos con
gue debe contar el
rograma de
Incorporacion
Sociolaboral

31 RECURSOS HUMANOS Un programa que lleve a cabo las funciones y tareas a que nos hemos referido
precisa, por encima de todo, de gestores de caso que acojan, propongan, esti-
mulen y negocien itinerarios de incorporacion y acomparfien a lo largo de éstos.
Y precisa también otros profesionales que apoyen a quienes gestionan los casos
y que aporten prestaciones técnicas diversas. El programa en su conjunto nece-
sita, al menos, de las siguientes figuras profesionales:

= Trabajador/a social, responsable de la intervencién social, del acompafiamiento
a lo largo del itinerario y de la coordinacion de los recursos en torno a cada
persona o familia.
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» Psicdlogo/a, responsable del disefio y ejecucion de las intervenciones psi-
cosociales grupales y de intervenciones individuales en resolucion de conflic-
tos personales e interpersonales.

= Educador/a, responsable de intervencion socioeducativa y de acompafamiento
social en los casos en que la adquisicion de habilidades representa un papel
central en la intervencion.

El nicleo multiprofesional del programa para un area determinada esta consti-
tuido por las tres primeras figuras profesionales (en nimero diverso segun la
poblacion y necesidades del area) y se corresponde con el Equipo de Incor-
poracion Sociolaboral. Este debe contar también con personal administrativo.
Algunos de los trabajadores sociales y educadores que lleven a cabo la ges-
tién de casos pueden ubicarse en los Servicios Sociales de Base, cuando el ta-
mafio de éstos lo aconseje. En aquellos que no puedan contar con personal es-
pecifico para el programa, seran los gestores de casos del Centro de Servicios
Sociales quienes les presten apoyo.

Junto a éstos profesionales, son necesarias otras figuras en razon de caracte-
risticas de las zonas, como los mediadores/as o0 agentes comunitarios/as para
las minorias étnicas en zonas en que el volumen de la poblacién pertenecien-
te a estos grupos sociales y la situacion su exclusién lo hagan aconsejable.

Una figura profesional y una funcion imprescindible es la del técnico en empleo.
Navarra cuenta, como ha quedado claro en los cuadros presentados, con una
red bastante desarrollada de distintos profesionales dedicados a esta labor. Por
ello, existen dudas sobre la conveniencia de dotar a los Equipos de esta figu-
ra, 0, mas bien, de potenciar la relacién con los recursos ya existentes, lo que
los Servicios Sociales de Base ya vienen haciendo. Nos referiremos a esto en
el apartado dedicado a la coordinacion con otros recursos.

Hay que resaltar el hecho de que, si bien se requieren distintas figuras profe-
sionales porque cada una de ellas ha de ejercer una funcion diferente, los limi-
tes entre ellas en el dia a dia no pueden ser, en este tipo de trabajo, muy niti-
dos. Muy a menudo deberan ser flexibles, adaptandose a la afinidad personal
entre profesional y persona atendida, que es fundamental en este tipo de tra-
bajo. La principal arma terapéutica, educativa y, en definitiva, de incorporacion,
con que cuentan los/as profesionales es la confianza y proximidad que gene-
ren en su relacion con las personas a quienes ofrecen su ayuda. Deberan pri-
marse las condiciones que beneficien ésta, sobre todo al establecer la perso-
na referente para el acompafiamiento a lo largo del proceso. Y esta flexibilidad
deberd hacerse compatible con el necesario acercamiento interprofesional, que
ha de ser intenso en el disefio del itinerario y en la supervision que el equipo
ofrezca al profesional referente.

3.2. RECURS0S
MATERIALES

En consonancia con la concepcién de los Equipos de Incorporacion Sociolabo-
ral como un recurso de atencién primaria, debera potenciarse la cercania de és-
tos a los ciudadanos/as. Son los y las profesionales quienes han de acercarse,
hasta donde sea posible, a las personas usuarias, atendiéndolos en los locales
de los Servicios Sociales de Base y no forzando su desplazamiento a los Centros
de Servicios Sociales. Se debe poner un cuidado extremo en evitar la centraliza-
cion de tareas que, como el acompafiamiento social, tienen que realizarse, por
definicion, en el ambiente del/a usuario/a.

En cuanto a las tareas que implican trabajo grupal, como las formativas o de
intervencioén psicosocial, hay que procurar la utilizacion de locales ya existen-
tes (escuelas y colegios, casas de cultura, locales juveniles, centros civicos...)
y cercanos al usuario/a.

En todo caso el nicleo multiprofesional del programa debe contar con el equi-
pamiento necesario para dotarle de una ubicacion fisica donde realice las ta-
reas internas de preparacién de su trabajo, donde se retinan los profesionales
del area y donde también se lleven a cabo programas de intervencion grupal,
todo lo cual se materializa en el Centro de Servicios Sociales.
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Es también necesario que, tanto los Servicios Sociales de Base como el niicleo
multiprofesional, cuenten con los equipos informaticos necesarios para un fun-
cionamiento en red de todos los elementos del sistema, desde los servicios de
base hasta el Instituto Navarro de Bienestar Social.

33 RECURSOS TECN|COS Ademas de los propios de las respectivas competencias de sus profesionales, el
equipo del centro de Servicios Sociales, y también el Servicio Social de Base, de-
ben disponer de una serie de recursos especificos para llevar a cabo sus funcio-
nes:

3.3.1. Acuerdo de Incorporacion Sociolaboral

Definido en el Decreto Foral que regula la Renta Basica, este instrumento plasma
la colaboracion entre profesional y usuario/a en el disefio y en el acompafiamien-
to, permitiendo los ajustes a lo largo de éste. Dado que el primer profesional de
referencia se sitla en el Servicio Social de Base, el recurso es comin a éste y al
Equipo del Centro y, en la medida de lo posible, debe ser suscrito por ambos,
acordandose entre ambos el profesional que ha de hacer la evaluacién y nego-
ciar nuevos objetivos del mismo.

3.3.2. Gestion de prestaciones del INBS

Los Equipos deben contar con la posibilidad de gestién desconcentrada de al-
gunos recursos del INBS, valorando las solicitudes y elevando las propuestas di-
rectamente a la Direccién-Gerencia del mismo, como una de sus Secciones:

= Renta Basica

* Ayudas econdmicas extraordinarias o de emergencia.
» Ayudas para Empleo Social Protegido

< Ayudas para Proyectos de Trabajo Individual

e Ayudas para Insercién Laboral en Empresas

» Informes para el acceso a los centros ocupacionales para personas en si-
tuacion de exclusién regulados por el Decreto Foral 137/1999, de 3 de ma-

yo.

Esta gestion tiene sus limitaciones y debe ir acompafada de mecanismos de con-
trol que garanticen la equidad en la distribucién de los recursos, a los que nos re-
feriremos mas adelante.

3.3.3. Coordinacion en la gestion de prestaciones del Servicio Navarro de Empleo

Los Equipos deben contar igualmente, como recursos para la incorporacién, con
prestaciones dependientes del Servicio Navarro de Empleo.

El Decreto Foral 130/99, de 26 de abril, que regula, entre otras prestaciones, el
acceso a los Centros de Incorporacion Social, establece como requisito el dic-
tamen favorable de los Equipos de Incorporacion Sociolaboral.

De igual manera, los equipos deberian colaborar con el Servicio Navarro de Em-
pleo en la valoracion de los proyectos para las ayudas a Entes Locales para
contrataciones de trabajadores/as desempleados/as o los destinados a la for-
macién e incorporacion laboral de las personas excluidas.

El mecanismo de coordinacion podria estar constituido, o, en todo caso, vehi-
culizado, por Contratos Comunitarios a suscribir por organismos de la Admi-
nistracion Foral y Local, organizaciones empresariales y sindicales y entidades
de iniciativa social que operen en una determinada comarca.
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3.3.4. El tiempo de los profesionales

La disponibilidad de tiempo flexible es un requisito para llevar a cabo el acom-
pafamiento social, sobre todo en las primeras etapas. El tiempo se convierte, en
este ambito mas si cabe que en otros del trabajo social, en una herramienta del
profesional.

En la articulacion de recursos para el programa de incorporacion sociolaboral
se debe combinar la logica exigencia de una jornada laboral delimitada para
los profesionales con la flexibilidad y adaptacién a las caracteristicas de la po-
blacién excluida: precisamente la gestion del tiempo es uno de los aprendiza-
jes bésicos para la incorporacion social, que se ha de hacer a lo largo del pro-
ceso, no previamente a él. Una adecuada gestion del tiempo es mas un indi-
cador de éxito del proceso de incorporacion que un requisito para iniciarlo.

Por ello no se puede plantear un rigido horario de oficina para los profesiona-
les, sino que se han de buscar formulas (jornada partida o flexible, trabajo por
objetivos...) que obvien las dificultades ligadas a aquel.

4. El programa de
Incorporacion
Social y otros
recursos
comunitarios

Los Equipos de Incorporacion Sociolaboral deben asumir un papel dinamizador
del desarrollo comunitario en lo referido a incorporacion social y laboral. Esto exi-
ge la coordinacion de todos los agentes que operan en relacion con la incorpo-
racion social y laboral en una determinada area geogréfica (normalmente el area
funcional, pero en determinados casos puede tratarse de la comarca):

» Las administraciones: Entes Locales y distintos Departamentos del Gobierno
de Navarra (Bienestar Social, Trabajo, Vivienda, Salud, Educacion)

» La iniciativa social, la iniciativa empresarial y la accion sindical del area.

Para ser eficaz, esta coordinacién debe plasmarse en documentos aceptados
y firmados por todos los implicados, que pueden tomar la forma de Contratos
Comunitarios anuales en que se sefialen los objetivos para el area, las activi-
dades y prestaciones que llevaran a cabo los distintos firmantes, las ayudas eco-
némicas y técnicas que las entidades de iniciativa social y las empresas reci-
biran de la administracién y los mecanismos de evaluacion y seguimiento por
parte de todos los signatarios.

Estos Contratos facilitarian:

« Una ordenacion de los recursos directamente vinculada a la realidad de és-
tos y de las necesidades que aspiran a cubrir.

= Una participacion de los distintos actores sociales (asociaciones empresariales
y sindicales, asociaciones de vecinos, entidades de iniciativa social...) en la de-
finicién de los objetivos y distribucién de recursos y en la evaluacion.

Se debe resaltar el papel de la atenciéon primaria de servicios sociales en la di-
namizacion y coordinacién de una red que ofrece las mejores oportunidades
para la incorporacion social y las Unicas para una prevencion efectiva. Y se
debe resaltar el potencial de este estilo de funcionamiento para el cometido de
la incorporacion social. La concrecion de los Contratos Comunitarios no pue-
de ser, sin embargo, responsabilidad Gnica de los profesionales de los servi-
cios sociales, sino algo apoyado, en primer lugar, por la Administracion Local
y Foral y por todos los Departamentos.
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Se trata de un proceso progresivo de concertacion en el territorio hacia el que
se debe orientar la labor de coordinacién con otros sistemas y entidades que
los servicios sociales y, de modo muy especial, el Centro de Servicios Socia-
les, han de llevar a cabo.

Este proceso se inicia con la coordinacion con las entidades y sistemas mas
implicados en la incorporacién social y laboral. En una primera fase y con el fin
de ir creando esa cultura de concertacion, sera necesario establecer algun ti-
po de coordinacion formal, concretada en comisiones de trabajo a las que nos
referimos en los apartados siguientes.

41 COORDlNAClON CON La coordinacién con estos recursos (Agentes de Desarrollo, Antenas de Infolan,
SERV|C|OS Y RECURSOS Psicologos del INEM...) debe plantearse en dos niveles de actuacion:

DEL AMBITO DE TRABAJO Anélisis y planificacion de actuaciones en el Area. La coordinacion se realizaria mediante una
Comision para la Incorporacion Laboral que actuaria por area o en ambitos ge-
ogréficos més reducidos con las siguientes funciones:

» Analisis conjunto de las caracteristicas y condiciones de empleabilidad de
la poblacion excluida de la zona

= Analisis conjunto de los yacimientos de empleo de la zona.

 Disefio y programacion de actividades formativas y de incorporacion la-
boral a realizar en el area desde los distintos dispositivos de los dos sis-
temas: Empleo Social Protegido, subvenciones a Entidades Locales pa-
ra contratacion de trabajadores/as desempleados/as, Centros de Inser-
cién Sociolaboral, Centros Ocupacionales para personas en situacion de
exclusion social e incluso Escuelas Taller y Casas de Oficio en su ambi-
to geografico de referencia.

Intervencion en casos individuales. La coordinacion se hace imprescindible en la gestion
directa de los casos, toda vez que el programa de incorporacién sociolaboral
y el resto de dispositivos para la incorporacion laboral realizan tareas afines. En
especial es necesaria la coordinacion en lo referido a informes de empleabili-
dad, busqueda de empleos y eleccién conjunta de los mas adecuados para la
persona en cuestion.

42 COORDlNAC|ON CON Si hay una situacion de exclusién social profunda, dificilmente abordable y esca-

SALUD MENTAL samente abordada, se trata de la derivada de la enfe_rmedad mental crénica. Co
mo se ha sefialado en otro de los documentos que integran el Plan de Atencion
Primaria de Servicios Sociales (el referido a la atencion a las personas depen-
dientes), parece logico englobar la atencion a las personas afectadas en los pro-
gramas de incorporacion social.

La tarea que los Servicios Sociales deben asumir con ellas es la de ayudarles
a participar en actividades sociales, de ocio y laborales. Esta ayuda implica,
por una parte, facilitar los dispositivos que la hagan posible (redes de ayuda
comunitaria, voluntariado, centros ocupacionales...) y facilitar el acompafiamiento
social que las personas afectadas y sus familias precisan a lo largo de un pro-
ceso que en muchos casos esta sometido a frecuentes recaidas. Y que a ve-
ces cuenta con expectativas muy limitadas.

Ambos papeles corresponden a la atencion primaria de los servicios sociales
y en ellos deben colaborar los Servicios Sociales de Base y los Centros de Ser-
vicios Sociales. Pero ambos estaran incompletos si no se coordinan estrecha-
mente con los recursos que sélo la red de Salud Mental puede y debe prestar:
desde la atencion psicoterapéutica y farmacolégica, a la rehabilitacion para la
adquisicion de habilidades sociales y de autocuidado o al apoyo emocional y
orientacion a los familiares.

La relacion entre los Servicios Sociales y la red de Salud Mental podria establecer-
se de modo anélogo a la propuesta para los recursos de incorporacion laboral:
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Una Comisién de Coordinacion a nivel de area de Salud Mental, integrada por profesionales del Pro-
grama de Incorporacién Sociolaboral y del Centro de Salud Mental. Puede ocu-
rrir que un mismo Centro de Servicios Sociales o un mismo Centro de Salud
Mental deban formar parte de dos comisiones, en caso de no coincidir las are-
as geogréficas de referencia. Esta Comision valorara conjuntamente, en funcién
de las necesidades de su zona, los dispositivos de atencion con que se cuen-
ta, y aquellos que es necesario desarrollar.

Estos consistiran, las menos de las veces, en infraestructuras especificas de
caracter residencial o laboral. En esos casos el caracter de la Comision no pue-
de ser mas que consultivo, elevando informes a los organismos (INBS y Direc-
cién de Atencion Primaria de Salud o Coordinador del plan de Atencién Socio-
sanitaria) que pueden hacerlos posibles.

La mayoria de las veces los recursos consistiran en actividades profesionales
a acometer por los servicios de Salud Mental (talleres de rehabilitacién, gru-
pos de apoyo para familiares...) o por los servicios sociales (actividades de ocio,
formacion e incorporacion laboral, dispositivos “de respiro” para familiares...).
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Intervencion en casos individuales. En los casos de enfermedad mental crénica la inter-
vencion de ambos servicios pasaria, como en el caso de las personas con di-
ficultades de autovalimiento, por una valoracion conjunta.

En esta valoracién el papel fundamental corresponde a los servicios de Salud
Mental, que han de hacer el diagnostico y el prondstico respecto a las posibi-
lidades de incorporacion. A los servicios sociales corresponderia la valoracion
de la red social con la que cuenta la persona enferma y que constituye el prin-
cipal recurso, no ya para su incorporacion social, sino para la conservacion de
su calidad de vida.

A la vista de la valoracién inicial, cada servicio debe hacer su propio proyecto
de intervencion y luego ponerlo en comin, negociando algunos aspectos rela-
tivos a la intensidad de la atencién: en ocasiones una intervencion social s6lo
es posible cuando se cuenta con un intenso seguimiento sanitario y, a la inver-
sa, determinadas intervenciones terapéuticas solo son rentables cuando se cuen-
ta con un apoyo social en el entorno del paciente, por lo que la intervencion de
ambos servicios no es independiente. Es necesario, por tanto, llegar a acuer-
dos de intervencion para cada caso y efectuar una evaluacion conjunta del pro-
ceso de incorporacion. Seguramente esta coordinacion se facilita si cada sis-
tema cuenta con un interlocutor Unico en el otro. Por ello parece aconsejable li-
mitar la multiplicidad de interlocutores, realizar esta coordinacion en el nivel de
Area y que el papel de coordinacion, para el ambito de los servicios sociales,
recaiga en el Equipo de Incorporacion Sociolaboral.

43 COORD|NAC|ON CON Es fundamental la relacion con las entidades de iniciativa social que trabajan pa-
ra la incorporacion social desde distintos &mbitos: trabajo, vivienda, tratamiento

LAS ENTIDADES DE de toxicomanias... La relacion con estas entidades se enmarca en la definicion de

INICIATIVA SOCIAL los Contratos Comunitarios, mediante los cuales se coordinaria la eleccion de ob-
jetivos y de acciones a realizar.

Por otro lado, se ha de dar una relacion continua en lo referido al trabajo de ca-
sos, en los que frecuentemente se da una confluencia de intervenciones des-
de los equipos publicos y las entidades de iniciativa social.

4.4. RELACION CON EL La relacion de los Servicios Sociales de Base con el sistema judicial es frecuente
(informes periciales, acompafiamiento a juicios, comparecencias de los profe-
SISTEMA JUDICIAL sionales a juicios como técnicos...). Una de las funciones que mas proximas se

encuentran a un programa de Incorporacion social es el seguimiento de la liber-
tad condicional, que se lleva a cabo con frecuencia a instancias de la Comision
de Asistencia Social. El estudio sobre la funcion de los Servicios Sociales como
puerta de acceso a otros sistemas, realizado sobre la recogida de las gestiones
llevadas a cabo por 33 Servicios Sociales de Base durante un mes (octubre, 97)
muestra que en 31 de ellos se habia dado una relacion con el sistema judicial. De
las 93 actuaciones registradas, 33 se referian a seguimientos de libertad condi-
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cional. Merece la pena detenerse brevemente en esta funcion porque en ella pue-
den confluir dos papeles que habria que clarificar.

Parece natural que el papel de acompafiamiento, tanto en el disefio de un iti-
nerario de incorporacion como en la realizacion de éste, sea llevado a cabo por
la atencién primaria de servicios sociales, puesto que es una de sus funciones.
Es dificil, sin embargo, combinar esta tarea con aquellas de control mas espe-
cificamente ligadas al ambito de la justicia. Por ello conviene establecer en un
documento consensuado el papel de los servicios sociales en este cometido
tan proximo al programa de que hablamos, clarificando el ambito de su res-
ponsabilidad y sin poner en peligro la necesaria cercania entre la persona en
proceso de incorporacion y su profesional de referencia. Igualmente habria que
establecer la relacion del programa con el sistema judicial en otros ambitos, co-
mo la poblacion reclusa en condiciones de solicitar el tercer grado y que pre-
cisa de una incorporacion laboral para hacerlo, o en medidas alternativas al in-
ternamiento que prevea la legislaciéon penal.

5. Disefio de la red

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

5 1 UB|C AC|ON Lo dicho hasta aqui no presupone la ubicacion administrativa idénea de los Centros

Y de Servicios Sociales y de los profesionales del programa de incorporacion de és-
ADMINISTRATIVA DE LOS tos, para la que, basicamente, hay dos opciones: dependencia municipal o del Go-
EQU|POS bierno de Navarra.

La dispersion geografica de la poblacion en la Comunidad Foral exigiria, para la
gestién de esta estructura, agrupaciones municipales més amplias de las ya exis-
tentes para la gestion de los Servicios Sociales de Base. La previsible dificultad
de su creacion hace més operativo recurrir a una formula mixta: dependencia mu-
nicipal o supramunicipal (mediante Mancomunidades) donde el volumen de po-
blacion de las Entidades Locales existentes lo permita y dependencia del Gobierno
de Navarra en el resto del territorio foral.

Por otra parte, ya hemos sefialado que la puesta en marcha del programa de
incorporacion sociolaboral no requiere Unicamente de los nuevos Equipos ubi-
cados en los Centros de Servicios Sociales, sino que puede hacer necesario
reforzar algunos de los Servicios Sociales de Base con personal especifico pa-
ra el programa.

Por ello, pueden darse tres situaciones:

» Equipos directamente dependientes de los Entes Locales de mayor tamafio y
con competencias en Servicios Sociales.

» Equipos dependientes del INBS en otros casos.

» Refuerzo del personal de los Servicios Sociales de Base en zonas basicas con
mayor numero de habitantes y con mayor presencia de poblacién excluida, co-
existiendo con el Equipo del Centro de Servicios Sociales para el Area co-
rrespondiente.

En el primer caso es preciso el establecimiento de un mecanismo administrativo que
permita actuar a los Equipos de Incorporacion Sociolaboral del Centro valorando y
proponiendo al Director-Gerente del Instituto Navarro de Bienestar Social la presta-
cion de las ayudas de incorporacion sociolaboral y Renta Basica.

En lo referido a la configuracion de las areas geogréficas sobre las que actuara
cada equipo, es obvio que deben estar compuestas por agrupaciones de zonas
basicas de servicios sociales y que estas Ultimas deben mantenerse, como nor-
ma, tal como estan configuradas en la actualidad, intentando respetar al maximo
la zonificacion de la Ley Foral de Zonificacion Sanitaria. Es necesario contar con
otro nivel de agrupacion o nivel de Area. Ambos niveles deben quedar regulados
de modo que su existencia tenga un reconocimiento normativo.

Las llamadas Areas de Servicios Sociales, alin no suficientemente sustentadas le-
gal y administrativamente, son conocidas y reconocidas por cuantos trabajamos
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en los servicios sociales en Navarra. Quiza precisen una revision en la que, en to-
do caso, habra que tener en cuenta diferentes factores como las caracteristicas
urbanas de los asentamientos, vias de comunicacion, atraccioén que ejercen los
distintos nucleos en su entorno, previsiones de desarrollo futuro poblacional y eco-
némico, barreras orogréficas naturales e, incluso, el sentimiento de la poblacion
de formar parte de una comarca con caracteristicas comunes.

Sea cual sea la definicion final que se dé a estas Areas, no puede darse una co-
rrespondencia exacta entre Centro de Servicios Sociales y Area. Debido a la dife-
rente concentracion y problematica de la poblacion en ellas, habra equipos que
podrian atender a mas de un Area (por ejemplo Valles Cantabricos y Precantabri-
cos) y Areas que serian atendidas por varios equipos (por ejemplo el Area de Pam-
plona, que engloba la comarca).
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52 D|STR|BUC|ON DE Es preciso adaptarse a las necesidades de la zona. Este criterio, obvio por otra
parte, debe primar por encima de un deseo de homogeneidad de los recursos.
RECURSOS No obstante, se ha de garantizar a todas las personas navarras unas determina-

das prestaciones, lo que exige una eleccion politica de criterios numéricos de
adscripcion de recursos a las distintas areas geograficas de actuacion, sin per-
juicio de introducir modificadores para tener en cuenta situaciones especiales.

El criterio base para el disefio de la red es el referido a la poblacion en situa-
cién de exclusion a quien va destinado el programa. Las tareas de acompafa-
miento, centrales en éste, suponen una relacion estrecha y prolongada en el tiem-
po entre el/la profesional de referencia o gestor de caso y la persona usuaria.
Para el establecimiento de los profesionales de referencia a lo largo del itine-
rario de incorporacion (y en todas las etapas de éste, desde su negociacion
hasta la incorporacioén definitiva), se debe respetar al menos una proporcion que
puede oscilar entre 1/60 y 1/80 (es decir, un gestor/a de caso por cada 60 o0 80
familias en situacion de exclusion social residiendo en el area), dependiendo
de la dispersion geografica, confluencia de otros dispositivos, existencia de pro-
blemética afadida en la comarca... En todo caso, y dada la falta de modelos
de referencia suficientemente contrastados, el criterio base para establecer la
proporcion de profesionales se definira durante una primera experiencia piloto
para, méas adelante, ir revisando periédicamente la adecuacion de las plantillas
a las tareas encomendadas. Se debera, igualmente, contar con mecanismos fle-
xibles para la adaptacion de los recursos humanos a las necesidades, que pue-
den ser cambiantes.

Como profesionales de referencia o gestores de caso, se entienden dos de las
figuras profesionales a que se refiere el apartado 3.1 de este documento: tra-
bajadores/as sociales y educadores/as sociales. El andlisis de los recursos exis-
tentes en cada area aconsejara la proporcion a establecer entre ambas figu-
ras profesionales.

Por lo que se refiere a los psicdlogos/as, se propone uno por cada 250 o 350
hogares en situacién de exclusién. Esta es una proporcion reducida, pero acep-
table en principio habida cuenta de que sus tareas no son de acompafiamiento,
sino de intervenciones que pueden ser grupales y que, en caso de ser indivi-
duales, pueden ser limitadas en el tiempo, en lugar de mantenerse a lo largo
de todo el proceso de incorporacion. Se ha de tener en cuenta también que
las tareas de orientacion para el empleo serian realizadas por los orientado-
res/as del INEM.

Igual proporcién se mantendria en el/la trabajador/a social que forme parte del
nucleo del Equipo. Dependiendo de la amplitud de la comarca correspondien-
te y del nUmero de hogares en situacién de exclusion, este profesional podria
dedicar una parte de su jornada a tareas de acompafiamiento y otra a tareas
de gestién y coordinacién con otros recursos.

Es necesario establecer acuerdos interdepartamentales (que pueden plasmar-
se en el marco de los Contratos Comunitarios) para articular la colaboracion de
los psicélogos orientadores del INEM en lo referido a informes de empleabili-
dad y orientacion laboral de la poblacion atendida por el programa de incor-
poracion sociolaboral. Se cuenta con estos profesionales en casi todas las are-
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as. Quedaria sin cubrir el area Noreste. En este area seria el psicélogo del Equi-
po de Incorporacion Sociolaboral quien asumiria estas tareas (la Comarca de
Pamplona se entiende atendida por los cinco orientadores radicados en Pam-
plona).

Sobre estos criterios base pueden incidir modificadores, como la existencia de
colectivos que se encuentran con especiales dificultades para su incorporacion
social, como la poblacién gitana o inmigrante o la dispersion geografica de la
poblacion, que pueden elevar el numero de profesionales; o la existencia de en-
tidades de iniciativa social que realizan funciones de incorporacién sociolabo-
ral, que pueden reducirlo.

La aplicacion mecanica de estos criterios a Pamplona y Comarca no parece opor-
tuna por las siguientes razones:

= El nivel administrativo y la elevada poblacién de Pamplona justifica una ma-
yor autonomia en la disponibilidad de los recursos.

» Existe ya una primera experiencia de Programa de Incorporacién Sociolaboral.

* Hay una importante concentracion de poblacion en torno a Pamplona: Pam-
plona cuenta con el 32% de la poblacion de Navarra y la Comarca con el 18%.
El conjunto de la Comarca agrupa, por tanto, la mitad de la poblacion de la
Comunidad.

» La Comarca constituye una unidad a la hora de disponibilidad de empleos.

El andlisis de la oferta, la detecciéon y explotacién de yacimientos de empleo
puede darse a dos niveles: el nivel muy local (de barrio o pueblo), referido al
pequefio comercio, talleres de la zona o determinados servicios de proximidad...
y el referido a empleos en empresas medianas y grandes, que debe abordar-
se en el nivel comarcal. Desde esta Optica, en el ambito comarcal puede tener
sentido la creacion de una estructura dedicada a la incorporacion laboral y en-
cargada de:

« Detectar yacimientos de empleo y conocer pormenorizadamente la oferta re-
al de empleos

» Ejercer la interlocucion con los agentes generadores de empleo ( Camara de
Comercio, asociaciones empresariales...)

* Programar y gestionar recursos formativos (Plan FIP, Objetivos de incorpora-
cion de programas europeos, Talleres escuelas..)

» Gestionar recursos de incorporacion laboral publicos, como el Empleo Social
Protegido

= Informar y asesorar proyectos de autoempleo

Esta estructura, que podria adoptar la forma de Agencia Municipal (o Comar-
cal) para la incorporacién laboral, daria servicio a los profesionales del progra-
ma de incorporacion sociolaboral, con los que coexistiria. Estos, mucho mas cer-
canos a la comunidad, mantendrian todas las funciones del programa, excep-
to las sefialadas para la Agencia de Incorporacion Laboral. Deben mantener,
en todo caso, el acompafiamiento de las personas en proceso de incorpora-
cion laboral: la relacion con sus empleadores o la mediacion entre conflictos so-
lo pueden ser eficazmente realizadas por la persona que ha realizado el acom-
pafiamiento a lo largo de todo el proceso de incorporacion.

En cuanto a la adscripcion administrativa de los equipos caben dos opciones:
» La primera de ellas, reconociendo la competencia de Pamplona en servicios

sociales, contempla la transferencia de competencias y recursos al Ayunta-
miento de la capital:
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- Pamplona organizaria sus equipos y, en su caso, una Agencia de Incorpora-
cion Laboral de ambito municipal.

- El resto de la Comarca mantendria equipos dependientes del Instituto Na-
varro de Bienestar Social, que desempenfiarian las mismas funciones que el
resto de los equipos de Navarra, incluidas las referidas a incorporacion la-
boral. Podria tratarse de dos equipos de distinto tamafio: uno de ellos aten-
deria las zonas basicas de Villava, Huarte, Burlada y Berriozar-Ansoain y el
otro las zonas de Orcoyen, Barafain, Zizur y Noain.

* En la segunda opcidn, la transferencia de competencias y recursos se haria a
la Mancomunidad de la Comarca, que podria contar con una Agencia Comar-
cal de Incorporacion Social y tres equipos, que atenderian zonas basicas de la
comarca y de Pamplona en razén de su proximidad (puede tener sentido que
el equipo que atiende a Barafiain y Zizur lo haga también a Echavacoiz o que el
equipo que atiende a Villava atienda Orvina y Chantrea, por citar ejemplos en
que la proximidad entre zonas de Pamplona y otros municipios justifica la ads-
cripcion a equipos comunes).
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6. Laequidad y la
homogeneidad:
una N
responsabilidad
del Gobierno de
Navarra

Las propuestas de delegacion a estructuras territoriales de la capacidad de asig-
nacion de prestaciones suelen encontrarse, sobre todo en el caso de las econo-
micas, con algunas reticencias. La principal y mas justificada de ellas es la difi-
cultad en lograr la homogeneidad de atencion entre distintas zonas geograficas
de una misma Comunidad, a cuyos ciudadanos/as se ha de garantizar la equi-
dad en la distribucion de recursos.

La propuesta que hace este documento debe, por tanto, ir acompafiada de me-
canismos para asegurar que los recursos se distribuyen de modo equitativo y
que en todos los equipos las lineas generales de trabajo mantienen una cierta
homogeneidad. Estos mecanismos han de ser de tres tipos:

« Establecimiento de criterios comunes, basados en el Plan de Lucha contra la
Exclusion Social y en documentos técnicos consensuados que se deberan ela-
borar periédicamente, de modo que la actuacion se adapte a situaciones cam-
biantes y problemas emergentes.

» Establecimiento de ratios de utilizaciéon de recursos segun poblacién desti-
nataria en la zona y de indicadores de utilizacion de recursos comunes (Renta
Bésica, Empleo Social Protegido, Insercion Laboral en Empresas, Proyectos de
Trabajo Individual) y evolucion anual de esos indicadores.

= Supervision por muestreo, desde el INBS y desde el Servicio de Empleo, de
un porcentaje de expedientes de esas prestaciones, de modo que se contro-
len los efectos diferenciadores que la valoracion a cargo de diversos profesio-
nales pueda ir introduciendo.

Estos tres mecanismos seran responsabilidad de una estructura de coordina-
cion en el INBS para el conjunto de las actuaciones de los Equipos de Incor-
poracion Sociolaboral. Para las prestaciones recogidas en el Decreto Foral
130/99, de 26 de abril, esta prevista, ademas, una Comision Interdepartamen-
tal cuyas funciones son la coordinacion de las actuaciones de los organismos
gestores de las ayudas objeto del mismo.
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En el capitulo segundo de este Plan se propone organizar la accién de la Aten-
cion Primaria de Servicios Sociales en torno a tres focos, uno de los cuales es el
de la atencion a la familia, infancia y adolescencia. Se fundamenta este campo
de accion como uno de los prioritarios para los servicios sociales en el entendi-
miento de que las instituciones deben asegurar a los menores de edad un entor-
no que permita su desarrollo personal.

Los servicios sociales deben ofrecer apoyos a las familias para que ese entorno
sea el adecuado, apoyos que se centran en el espacio familiar y en el tiempo li-
bre y que deben mantener una estrecha colaboracion con el otro espacio privile-
giado de socializacion en la infancia: la escuela. Este programa tiene por objeto
favorecer el desarrollo de los menores compensando las carencias familiares y
del contexto cotidiano que puedan obstaculizarlo mediante mecanismos de apo-
yo personal, familiar y social

El Departamento de Bienestar Social, Deporte y Juventud del Gobierno de Na-
varra se propuso a comienzos del afio 2000 la elaboracion de un Plan de Aten-
cion a la Infancia en Dificultad Social con un doble interés:

e Mejorar la calidad de la atencién proporcionada por el Sistema de Proteccion
Infantil de la Comunidad Foral de Navarra, en los niveles primario y especiali-
zado, a los nifios/as en situacion de dificultad social, de forma que dicha aten-
cion se ajuste a los estandares de calidad aceptados por la comunidad cienti-
fica y profesional internacional en relacion a la intervencion.

e Promover actuaciones preventivas eficaces frente al problema de la desprotec-
cion infantil.

El borrador de dicho Plan, ya elaborado, es la base y referencia para este Pro-
grama de Infancia y Familia dentro del Plan de Reordenacion de la Atencion Pri-
maria de Servicios Sociales. Parte del mismo se incorpora, por tanto, a este ca-
pitulo: recogemos un resumen del diagndstico realizado sobre el sistema de pro-
teccion infantil en la Comunidad Foral, de las situaciones en las que debe inter-
veniry de los programas que afectan al nivel de atencién primaria, algunos de los
cuales han debido ampliarse y/o adaptarse para afrontar mejor las competencias
de la atencioén primaria.
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2. La proteccion
infantilenla
atencion primaria:
un breve
diagnastico

Para la elaboracion del Plan de Atencion a la Infancia y Adolescencia en Dificul-
tad Social se realizé un andlisis del sistema de proteccion infantil en la Comuni-
dad Foral, comparando su funcionamiento con los principios defendidos por la
legislacion espafiola en materia de Proteccion de Menores (Ley1/96), fundamen-
talmente en lo referido al mantenimiento del nifio/a en su entorno familiar y con los
niveles de referencia definidos por la comunidad cientifica y profesional interna-
cional en relacion a qué debe hacerse y cémo para la prevencion e intervencion
en situaciones de desproteccion infantil.

Esta comparacion ha permitido identificar los puntos “fuertes” del sistema, es de-
cir, los aspectos que funcionan adecuadamente y los recursos y estructuras ya
existentes que son o potencialmente pueden ser eficaces, y que, por tanto, de-
berian ser mantenidos, generalizados y/o potenciados. Se han identificado, por
otro lado, los puntos “débiles”, es decir, aquéllos que requieren ser objeto de mo-
dificacion para posibilitar la mejora del conjunto del sistema.

Este andlisis ha sido suficientemente desarrollado en el borrador del citado Plan.
Aqui nos referiremos brevemente a él en los aspectos que competen a la aten-
cién primaria: prevencion, deteccion de situaciones de riesgo o desproteccion,
investigacion y evaluacion de los casos detectados, intervencion y tratamiento de
los casos de desproteccion leve y moderada y derivacion a los servicios espe-
cializados.

En lo referente a Prevencion, hay que resaltar como punto positivo que algunos
Servicios Sociales de Base disponen de experiencia con programas de Preven-
cion dirigidos a evitar la aparicion de situaciones de desproteccion infantil, que
puede ser aprovechada por otros municipios o zonas. Sin embargo, una parte im-
portante de ellos no dispone de estos programas, reduciéndose asi la capacidad
de deteccion e intervencion tempranas, 10 que a su vez provoca que los casos lle-
guen al sistema con un mayor nivel de severidad y cronicidad.

En la fase de Deteccion, el elemento mas positivo radica en la existencia de ac-
tividades estables de fomento de la deteccion y notificacion en el @ambito escolar,
educacion infantil, sanitario y policial en algunos Servicios Sociales de Base. Sin
embargo se debe destacar las siguientes carencias:

¢ |a escasa implantacion de programas de fomento de la deteccién y notificacion
entre los profesionales y la poblacién general.

e |a deteccion tardia de los casos de desproteccion infantil.

e la inexistencia practicamente total de protocolos de notificacion de situaciones
de desproteccion desde otros sistemas a los Servicios Sociales de Base.

Algunos servicios cuentan con equipos multidisciplinares para realizar la Inves-
tigacion/Evaluacion y hay que resaltar que existe una buena motivacion de los
profesionales por coordinar sus actuaciones en materia de Proteccion Infantil, au-
nar criterios y procedimientos y mejorar el contenido de los Informes.

Sin embargo, la limitacién de la capacidad del sistema viene determinada por:

* la heterogeneidad en los criterios, contenido y procedimiento con los que los
Servicios Sociales de Base llevan a cabo la Investigacion/Evaluacion.

e en casi la mitad de los Servicios Sociales de Base, la Investigacion/Evaluacion
es realizada por un solo profesional.
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e en gran parte de los casos los profesionales denuncian una insuficiente forma-
cion para llevar a acabo la Investigacion/Evaluacion con garantias de calidad.

e en la mayorfa de los casos, los profesionales no pueden dedicar el tiempo sufi-
ciente para realizar la Investigacion/Evaluacion con la precision requerida, ya
que deben abordar todas las areas de los Servicios Sociales.

A la hora de la Intervencion y Tratamiento Familiar también existen Servicios
Sociales de Base que disponen de experiencia con programas que puede ser
aprovechada por otros municipios 0 zonas y los recursos de estos programas
son adecuados para intervenir con familias con problemas de severidad leve o
moderada.
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Sin embargo, la mayor parte de los Servicios Sociales de Base de la Comunidad
Foral carecen de programas dirigidos a corregir la situacion de desproteccion y
a evitar la separacion del nifio/a de su familia de origen y practicamente ningun
servicio dispone de programas dirigidos a promover la modificacion de la situa-
cién familiar de manera que se posibilite el retorno de menores separados tem-
poralmente.

Los programas existentes, por otra parte, no disponen de recursos suficientes y
adecuados para tratar los problemas de una parte importante de las familias con
menores en situacion de desproteccion y es importante resaltar que los recursos
de Salud Mental de la Comunidad Foral son insuficientes para responder a las ne-
cesidades de los/as menores en situacion de riesgo y desproteccion y de sus fa-
milias.

Existe, como punto muy positivo, suficiente agilidad en la Derivacién de un im-
portante porcentaje de los casos de menores en situacion de desproteccion des-
de los Servicios Sociales de Base al Instituto Navarro de Bienestar Social. Pero la
derivacion adolece de algunas deficiencias que es necesario subsanar:

e no existen criterios explicitamente definidos sobre cuando y cémo es necesaria
la derivacion de casos del Servicio Social de Base al Instituto Navarro de Bie-
nestar Social, ni sobre el contenido de la Investigacion y Evaluacion que se de-
be llevar a cabo desde la atencién primaria, ni sobre el modelo de Informe de
derivacion.

® en muchas ocasiones, la Toma de Decision acerca de la derivacion de los ca-
sos y la propuesta incluida en la derivacion se realiza sobre la base de infor-
macion insuficiente o no adecuadamente contrastada.

e en el 40% de los Servicios Sociales de Base esta toma de decisién es adopta-
da por una sola persona.

J. Los/as
destinatarios/as
del Programa

La Ley Orgénica 1/1996, de 15 de enero, de proteccion juridica del menor esta-
blece, en su articulo 3, la obligacion de los poderes publicos de garantizar el res-
peto de los derechos de los menores. Asi mismo, sefiala en su articulo 12 que la
proteccion del menor por los poderes publicos se realizara mediante actuaciones
de prevencion, de reparacion de situaciones de riesgo, ejercicio de guarday asun-
cién de tutela por ministerio de la Ley, asi como que los poderes publicos velaran
para que los padres, tutores o guardadores desarrollen adecuadamente sus res-
ponsabilidades.

El ambito que pretende abarcar este Programa es precisamente el de la protec-
cién de todos los nifios, nifias y jovenes cuyos derechos no son respetados y de
modo especial aquellos que padecen malos tratos o un trato inadecuado (por ac-
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cioén u omisién) por parte de sus padres o tutores, o estan en riesgo de padecer-
los.

Se entiende por malos tratos o trato inadecuado un amplio abanico de situacio-
nesy conductas de los adultos que pueden variar en su gravedad, y entre las que
se incluyen maltrato fisico, abandono fisico, maltrato psicolégico/emocional, aban-
dono psicoldégico/emocional, abuso sexual, corrupcion (explotaciéon sexual e in-
duccidn a la delincuencia), corrupcion por modelos parentales asociales, explo-
tacion laboral, maltrato prenatal, incapacidad parental de control de la conducta
del nifio/adolescente, u otros.

Algunas de estas conductas constituyen siempre un maltrato grave por su po-
tencialidad para producir sufrimiento y generar efectos perdurables en el desa-
rrollo de los nifios y nifias afectados (por ejemplo, el abuso sexual). Otros pueden
ser mas o menos graves dependiendo de diversas circunstancias que tienen que
ver con el estadio evolutivo del nifio/a (el abandono emocional puede ser devas-
tador en la primera infancia y tener menos efecto en la adolescencia), con los re-
cursos de éste/a para afrontarlos, y con determinados factores de proteccion am-
bientales. La gravedad de la situacion de desproteccion debe, por ello, valorar-
se en cada caso atendiendo a todas esas circunstancias.

Al hablar de nifios/as y jovenes en Dificultad Social nos referimos a aquellos/as
que estan o pueden estar en alguna de estas situaciones. Respecto a la atencion
a prestar desde los Servicios de Proteccion Infantil, entendemos por tal cuatro ti-
pos de casos:

Grafico 1 Nifios/jvenes en dificultad Social
Nifios / |
jovenes en [ l l |
d'f"?“ltad Riesgo de Desproteccion leve/  Desproteccion grave Con medida judicial
social desproteccion moderada penal

Sin separacion del ni- Con separacién del nifio

fio/ joven de su familia / Joven de su familia

I |

Riesgo de desamparo

Guarda  Desamparo

1. Riesgo de desproteccion. Se produce cuando hay problemas en el entorno fa-
miliar y social del nifio/a (por ejemplo, exclusion social, alto nivel de estrés, di-
ficultades econémicas, abuso de drogas en los padres, maternidad/paternidad
adolescente, aislamiento social) que se prevé pueden afectar negativamente o
limitar de forma significativa la capacidad de los padres para proporcionar un
cuidado y atencién adecuada a sus hijos/as, y provocar la apariciéon en un fu-
turo préximo de situaciones de desproteccion infantil.

2. Situaciones de desproteccion infantil de gravedad leve y moderada, definidas
como situaciones de trato inadecuado (sea por acciéon u omision) de los padres
hacia el nifio/a, que:

a) no han provocado ningun dafio en el nifio/a ni se prevé que lo produzcan, sea
a nivel fisico, psicolégico, cognitivo y/o social, o, si lo han producido, no es
significativo, o

b) han provocado un dafio mayor en cualquiera de esos niveles o se prevé que
lo van a provocar, pero el desarrollo del nifio/a no se encuentra comprometi-
do ni éste requiere tratamiento especializado inmediato.
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3. Situaciones de desproteccion infantil de gravedad elevada, definidas como:

a) Trato gravemente inadecuado (sea por accion u omision) de los padres ha-
cia el nifio/a,

b) Imposibilidad temporal o definitiva de los padres para ejercer los deberes de
proteccion (por fallecimiento, encarcelamiento, enfermedad fisica, mental o
toxicomania incapacitantes, o causa de naturaleza similar),

¢) Incumplimiento de los padres de los deberes de proteccion (renuncia o no
reconocimiento de maternidad o paternidad, abandono total del nifio, o cau-
sa de naturaleza similar).

Son situaciones que ya han provocado o se prevé que van a provocar un dafio
significativo en el nifio/a, sea a nivel fisico, psicolégico, cognitivo o social, a con-
secuencia de lo cual su desarrollo se encuentra o se va a encontrar seriamen-
te comprometido, y requiere o va a requerir tratamiento especializado inmedia-
to.

Dentro de las situaciones de desproteccion infantil de gravedad elevada, pue-
den, a su vez, distinguirse tres tipos de casos:

a) Situaciones de Riesgo de desamparo, que se producen cuando la des-
protecciéon no es tan grave como para proceder a la separacion del nifio/a
de su familia, pero se prevé que, si las circunstancias familiares no cam-
bian, la desproteccién va a aumentar en gravedad y en un futuro a corto o
medio plazo va a ser preciso proceder a la separacion.

b) Situaciones de Desamparo y Situaciones de Guarda, que se producen
cuando la desproteccion es muy grave o puede llegar a ser muy grave, y
se procede a la separacion temporal o definitiva del nifio/a de su entorno
familiar para garantizar su proteccion.

¢) Nifios/jévenes con medida judicial penal por haber cometido una accion
tipificada en el Codigo Penal como falta o delito.

El Plan de Atencion a la Infancia en Dificultad Social asume la existencia de tres
niveles de servicios en las redes de atencion primaria y especializada para aten-
der a estos casos, niveles coincidentes con la estructura que defiende este Plan
de Reordenacion de la Atencion Primaria de Servicios Sociales en su capitulo 2,

apartado 2.4 (Un organigrama de la Atencién Primaria).

De acuerdo con esta estructura, corresponderian a los tres niveles competencias
distintas y complementarias en la atencion a las distintas situaciones de despro-

teccion que acabamos de ver:
a) A los Servicios Sociales de Base corresponderia:

e L a prevencion primaria de situaciones de dificultad social.

e E| desarrollo de programas de prevencion primaria que eviten la aparicion de
problemas psicosociales que provocan situaciones de dificultad social (por ejem-

plo, toxicomanias, embarazo en la adolescencia, pobreza, marginacion social).
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e E| desarrollo de programas estructurados de prevencion secundaria dirigidos
a familias en especial riesgo de desarrollar problemas de desproteccion in-
fantil.

e E| desarrollo de programas de prevencion secundaria dirigidos a niflos/as y
jovenes en riesgo de presentar conductas delictivas.

e | a deteccion precoz de situaciones de desproteccion infantil y jovenes con
conductas antisociales.

e La investigacion, valoracion e intervencion en situaciones de desproteccion
infantil leve y moderada.

Algunos programas, preventivos desde el punto de vista del maltrato infantil, pue-
den ser intervenciones propias de otros programas de los servicios sociales de
base: una intervencion desde el programa de incorporacion que incida en la si-
tuacion de integracion social, laboral y econémica de una familia constituye, sin
duda, una intervencion preventiva de conflictos intrafamiliares y de desproteccion
de los menores.

b) Alos Centros de Servicios Sociales, corresponderia:

e E| desarrollo de programas estructurados de prevencion secundaria dirigidos
a familias en riesgo de desarrollar problemas de desproteccion infantil y ni-
fos/as y jovenes en riesgo de presentar conductas delictivas, cuando exce-
dan la capacidad técnica o el &mbito geografico de los Servicios Sociales de
Base.

¢ La investigacion, valoracion e intervencion en situaciones de desproteccion
infantil leve y moderada, que excedan la capacidad técnica o el &mbito geo-
gréafico de los Servicios Sociales de Base.

¢) Por ultimo, al Instituto Navarro de Bienestar Social, corresponde:

e Lainvestigacion y valoracion de casos de desproteccion infantil graves y/o de
caracter urgente.

e E| desarrollo de Programas especializados de Preservacion Familiar dirigidos
afamilias y nifios/as objeto de desproteccion grave que se encuentran en ries-
go de desamparo.

e L a intervencion con nifios/as objeto de desproteccion infantil grave que han
debido ser separados de sus familias de origen, a través de sus distintos pro-
gramas

e E| desarrollo de Programas Especializados de Tratamiento para los casos de
abuso sexual intrafamiliar.

e | a ejecucion de las medidas penales establecidas por el Juez para jévenes
menores de edad que han cometido acciones delictivas.

Esta distribucion de funciones se propone como un marco flexible. La propia de-
finicion de la gravedad de la desproteccion entrafia limites difusos y el nivel de la
estructura que debe actuar depende no solo de esta gravedad sino también de
los recursos con los que cuenta cada uno de ellos en un momento dado e, inclu-
so, de la capacidad de acceder y ser aceptado por la familia.
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2. Contenido del
Programa de
Infancia y Familia

El Plan de Atencidn a la Infancia y Adolescencia en Dificultad Social se estructura en
distintos programas. Siete de ellos se refieren a acciones a desarrollar desde el nivel
de atencion primaria y se recogen en este capitulo bajo la denominacion de sub-
programas

Los dos primeros pueden considerarse instrumentales para el correcto desarrollo del
resto. De alguna manera abordan recursos metodolégicos y humanos del programa.

El primero de ellos pretende superar la carencia de criterios explicitos y cominmen-
te aceptados de actuacion en proteccion infantil desde los distintos servicios. Esta
carencia debe ser subsanada mediante una mayor formacion especifica para el pro-
grama de infancia y familia, mediante una més clara definicion de los subprogramas
que lo integran y mediante protocolos de actuacion consensuados entre los servi-
cios de atencion primaria y entre éstos y los especializados.

Se ha huido de una formulacién externa de estos protocolos (algunos de los cuales
ya existen en otras Comunidades Autbnomas y podrian, por tanto, ser adaptados),
considerando que soélo el andlisis de los problemas que se enfrentan cotidianamen-
te y la discusion sobre los modos de intervencion para hacerles frente permitira acep-
tar unas pautas comunes de actuacion. La construccion de éstas constituye, por otra
parte, un proceso de formacion para los profesionales, en la medida en que favore-
ce la reflexion sobre lo que se viene haciendo y sobre la manera de mejorarlo.

El primer subprograma aborda, por tanto, la elaboracién de un Manual de inter-
vencion en situaciones de dificultad social en la atencion primaria.

El segundo subprograma recoge la creacion de los Equipos Especializados de
Atencion Infantil. Se trata de un compromiso ya adoptado por el Gobierno y el Par-
lamento Foral en el Plan de Lucha contra la Exclusion Social de Navarra. En efecto,
la exclusion social en una gran mayoria de las ocasiones se genera durante la in-
fancia y una actuacion en esa etapa es fundamental para reducir los factores de ries-
go. Estos equipos hallan su ubicacion dentro de este Plan de Reordenacion en los
Centros de Servicios Sociales que se definen en el capitulo 2.

El Plan de Atencion a la Infancia y Adolescencia en Dificultad Social recoge de mo-
do somero los programas destinados a la poblacion en general y lo hace desde la
perspectiva de las familias y menores en situacion de riesgo de desproteccion. Asi
recoge objetivos y actividades destinados a sensibilizar a la poblacion sobre las ne-
cesidades de la infancia y adolescencia y a integrar a menores en dificultad (o en
riesgo de estarlo) en actividades que favorezcan su socializacion.

Desde la perspectiva de un Plan de Atencién Primaria de Servicios Sociales, sin em-
bargo, cabe un mayor desarrollo de actividades comunitarias de atencion a la in-
fancia que, por un lado, prevengan la aparicion de situaciones de inadaptacion vy,
por otro, favorezcan la incorporacion social de nifios/as y jévenes en dificultad. Por
tanto en este capitulo se recogen dos subprogramas de caracter preventivo: uno
referido a la actuacion comunitaria de caracter general en el ambito del tiempo li-
bre con nifios/as y jévenes y otro de sensibilizacion y prevencion primaria orienta-
do a paliar situaciones asociadas a la aparicion de malos tratos o negligencia en los
cuidados a la infancia.

El resto de los subprogramas que se recogen en este capitulo estan ya definidos
en el Plan de Atencién a la Infancia y Adolescencia en Dificultad Social y se re-
fieren a la deteccion de situaciones de desproteccion, a la investigacion, valora-
cion y toma de decision sobre la intervencion a llevar a cabo desde la atencion
primaria, a los programas de prevencion secundaria e intervencion familiar tem-
prana en la atencion primaria de servicios sociales y a la coordinacién entre los
Servicios Sociales de Base, los Centros de Servicios Sociales vy el Instituto Nava-
rro de Bienestar Social.
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SUBPROGRAMA 1: Objetivos:
ELABORACION DE UN

1. Conseguir un mayor nivel de coordinacion interinstitucional (tanto entre los ser-

MANUAL DE INTERVENCION vicios especificos para la Proteccion Infantil, como entre éstos y otras admi-

EN SITUACIONES DE nistraciones) y, como consecuencia, una mayor agilidad y eficacia en la inter-
vencion, mediante la clarificacion del rol, funciones y tareas concretas que co-

DIFICULTAD SOCIAL EN EL rresponden a cada uno de los agentes implicados en las diferentes fases de la

NIVEL DE ATENC"]N intervencion en situaciones de dificultad social.

PRIMARIA 2. Homogeneizar y mejorar la calidad de la investigacion-valoracion en los casos

de dificultad social,

3. Homogeneizar y mejorar la calidad de la Toma de Decision en los Servicios So-
ciales de Base, Centros de Servicios Sociales e Instituto Navarro de Bienestar
Social.

4. Conseguir una derivacion agil y adecuada de casos entre los Servicios Socia-
les de Base, Centros de Servicios Sociales e Instituto Navarro de Bienestar So-
cial.

5. Mejorar la coordinacién entre los diferentes servicios que intervienen con los
casos mas graves de dificultad social.

Actividades:

1. Designar una persona o un equipo de personas, con experiencia y formacion
especifica en el ambito de la Proteccion Infantil, que coordinen este programa.

2. Crear uno o varios grupos de trabajo, formados por responsables y profesio-
nales de servicios sociales de atencion primaria e Instituto Navarro de Bienes-
tar Social, que, a través de reuniones de discusion, elaboren un documento que:

e Defina de forma clara y operativa cuéles son las situaciones de Dificultad So-
cial y sus indicadores.

¢ Defina el papel de los Servicios Sociales de Base, Centros de Servicios So-
ciales, Instituto Navarro de Bienestar Social y otros sistemas de proteccion del
nivel primario y especializado en la prevencion, deteccion, investigacion-va-
loracion, toma de decision e intervencion en situaciones de dificultad social.

e Proporcione un modelo de protocolo para la notificacion de casos desde otros
servicios comunitarios a los servicios sociales de atencion primaria.

e Defina:

= el contenido y procedimiento para llevar a cabo la investigacion-valoracion,
Yy

= los instrumentos y protocolos a utilizar.

e Proporcione criterios técnicos para las principales tomas de decision de los
Servicios Sociales de Base y Centros de Servicios Sociales en los casos de
dificultad social: evaluacion del nivel de gravedad del caso, posibilidades de
llevar a cabo un tratamiento familiar y necesidad de adoptar una medida de
proteccion de urgencia.

e Defina:
= Criterios sobre el tipo de casos que han de ser atendidos por los Servicios
Sociales de Base, Centros de Servicios Sociales e Instituto Navarro de Bie-

nestar Social,

= €l procedimiento para proceder a la derivacion de casos entre dichos ser-
vicios, y
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= proporcione un protocolo y un modelo de informe comun para la derivacion.

¢ Defina el Plan de Caso como instrumento central en la fase de intervencion.

El Plan de Caso adoptara la forma de un protocolo, elaborado conjunta y con-

sensuadamente por los diferentes servicios implicados en la intervencién con

cada familia y nifio/a en dificultad social, que defina en cada caso:

= LOs objetivos de la intervencion con los nifios/as y sus padres.

» Plazos de tiempo para la consecucion de los objetivos.

= Asignacion de objetivos, funciones y recursos:

» Servicios Sociales de Base

» Centros de Servicios Sociales

» Instituto Navarro de Bienestar Social

» Otros servicios comunitarios de atencion primaria

= Sistemas de coordinacion entre los servicios implicados en la intervencion.

= Servicio que asume la “coordinacion del caso”.

= Plazo de tiempo para la revision del Plan.

La elaboracion del Plan de Caso buscara en la medida de lo posible el con-
senso con la familia objeto de intervencion, e incluira también, siempre que se
pueda, los compromisos que ésta haya adquirido en la intervencion.

» Defina cual ha de ser el contenido minimo del disefio de los programas pre-
ventivos y de tratamiento para atender a las familias y nifios/jévenes en si-
tuacion de riesgo o dificultad social: Caracteristicas de las familias a aten-
der, objetivos, recursos, plazos de tiempo, sistema de evaluacion.

» Defina el sistema de evaluacion a utilizar por los diferentes programas y ser-
vicios desarrollados por los Servicios Sociales de Base, Centros de Servi-
cios Sociales e Instituto Navarro de Bienestar Social. Este sistema propor-
cionara informacion sobre la cobertura, proceso y eficacia de estos pro-

gramas y servicios, y su adecuacion a las necesidades de las familias y ni-
fios/as atendidos.

Indicadores:

1.

2.

Elaboracion del Manual.

Numero de grupos de trabajo creados y reuniones llevadas a cabo para la ela-
boracion del Manual.

SUBPROGRAMA 2:
CREACIGN DE EQUIPOS
ESPECIALIZADOS DE
PROTECCION INFANTIL EN
LoS CENTROS DE
SERVICIOS SOCIALES

Objetivos:

1.

Aumentar los recursos con los que cuentan los servicios primarios y especiali-
zados de Proteccion Infantil, para conseguir una mayor capacidad de respuesta
al numero y necesidades de familias y niflos/jévenes en dificultad social de Na-
varra.

. Dotar a los Servicios Sociales de Base y al Instituto Navarro de Bienestar Social

de equipos especificos de Proteccion Infantil que les apoyen en las tareas de
prevencion, deteccion, investigacion-valoracion e intervencion.

Actividades:

1.

Crear los Equipos de Proteccion Infantil en los Centros de Servicios Sociales
como nivel de atencion especializada dentro de la atencion primaria.
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1.1. Estos Equipos tendran la siguiente composicion:

Seran equipos multidisciplinares formados por Trabajadores/as Sociales, Psi-
célogos/as y Educadores/as.

Los Trabajadores/as Sociales:
e valoraran la situacion social de la familia,

e claboraran y evaluaran el Plan de Caso con cada caso conjuntamente con el
Psicélogo/ay el Educador/a.

e gestionaran recursos, y
e coordinaran la intervencion con otros recursos sociales.
Los Psicoélogos/as:

e valoraran la situacion de los miembros de la familia en aspectos psicolégicos
y relacionales,

e estableceran los objetivos de la intervencion respecto a estas areas,

e claboraran y evaluaran el Plan de Caso con cada familia y cada menor con-
juntamente con el Trabajador/a Social y el Educador/a.

e |levaran a cabo intervenciones de apoyo/tratamiento a corto plazo con los
miembros de la familia cuando sea necesario.

Los Educadores/as:

e recogeran informacion para la valoracion acerca de los distintos aspectos
(sociales, relacionales, educativos...) en el contexto cotidiano de las familias
y de los menores (domicilio, calle, relacion con recursos comunitarios...)

e participaran y colaboraran en la elaboracion y valoracion del Plan del Caso
con cada familia y cada menor conjuntamente con el Psicélogo/a y el Traba-

jador/a Social.

e |levaran a cabo intervenciones educativas y de apoyo hacia los miembros de
la familia y los menores en el domicilio.

® |levaran a cabo intervenciones comunitarias de carécter socioeducativo en el
contexto cotidiano y de calle con menores en riesgo de inadaptacion social

Se tenderé a que estas funciones sean llevadas a cabo progresivamente por
Diplomados/as en Educacion Social

1.2. Los Equipos tendran las siguientes funciones:
a) En la prevencion secundaria:
e Desarrollar la intervencion preventiva en los casos de mayor complejidad
y dificultad que excedan la capacidad técnica o el ambito geografico de

los Servicios Sociales de Base.

® Implantar programas estructurados de prevencion secundaria en aque-
llos municipios que no dispongan de este tipo de programas.

b) En la investigacién-valoracion:

e | levar a cabo la investigacion-valoracion con los casos de dificultad so-
cial de mayor complejidad,

e | levar a cabo la investigacion-valoracion en casos derivados por Servi-
cios Sociales de Base que no disponen de equipos multidisciplinares pa-
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ra esta tarea.
¢) En las tomas de decision:
e Asesorar y apoyar técnicamente a los Servicios Sociales de Base.

e Tomar las decisiones sobre la intervencion a seguir con los casos cuya
investigacion y valoracion hayan llevado a cabo.

d) En la intervencion familiar y con los niflos/jévenes:

e Desarrollar la intervencion familiar y con los nifios/as en los casos de des-
proteccion infantil de gravedad moderada y mayor complejidad que ex-
cedan la capacidad técnica o geogréfica de los Servicios Sociales de Ba-
se,y

e Desarrollar la intervencion familiar con los casos de desproteccion infan-
til leve/moderada provenientes de Servicios Sociales de Base que no dis-
pongan de programas de este tipo.

Indicadores:

1. Numero de Equipos creados, cobertura geograficay profesionales de que dis-
ponen.

2. Numero de programas desarrollados por dichos Equipos.

3. Numero de familias y nifios/jovenes atendidos en los mismos.

SUBPROGRAMA 3:
INTERVENCION
COMUNITARIA

Objetivos:

1. Favorecer la participacion ciudadana como instrumento activo y solidario en el
desarrollo de acciones que promuevan la mejora de la calidad de vida y que
repercutan de manera especial en el mundo de la infancia y adolescencia.

2. Promover una utilizacién del tiempo libre entre los nifios/as y jovenes, acorde
con las necesidades de su desarrollo y de su incorporacion en la sociedad.

3. Creary consolidar espacios de opinion (donde proponer, decidir y dialogar) en-
tre la poblacion infanto-juvenil y la poblacion adulta.

Actividades:

1. Potenciar acciones que favorezcan la promocion y defensa de los derechos de
la infancia.

2. Desarrollar programas y actividades, en el ambito escolar y extraescolar, para
nifos/as que fomenten actitudes de tolerancia, convivencia y resolucién de con-
flictos por medios no violentos.

3. Apoyar y reforzar el desarrollo humano y organizativo de las asociaciones que
inciden en el area infanto-juvenil.

4. Promover la puesta en marcha de nuevos grupos, colectivos y asociaciones re-
lacionados con el ambito de la familia, infancia y adolescencia (voluntariado,
grupos de auto-ayuda, redes de apoyo social).

5. Coordinar los colectivos, agrupaciones y asociaciones en torno a proyectos co-
munitarios que afectan a este sector de poblacion: Apymas, asociaciones de
mujeres, de jovenes, centros educativos, consejos de juventud, etc.

6. Articular mecanismos que posibiliten espacios propios y de encuentro para la
infancia y adolescencia donde puedan organizar y desarrollar actividades.

7. Impulsar programas y actuaciones que contemplen y desarrollen habitos y ac-
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tividades saludables en los nifios/as y jovenes.
Indicadores:

1. Numero de acciones realizadas sobre la promocién y defensa de los derechos
de la infancia.

2. Numero y cobertura de programas y actividades llevados a cabo para fomen-
tar valores de tolerancia, convivencia y resolucion de conflictos por medios no
violentos.

3. Numero y tipo de intervenciones desarrollados con las asociaciones existentes
en el &mbito infanto-juvenil.

4. Numero y tipologia de nuevos grupos, colectivos y asociaciones relacionados
con el ambito de la familia, infancia y adolescencia.

5. Grado de articulacién de mecanismos que posibiliten espacios propios y de
encuentro para la infancia y adolescencia.

6. Numero de programas y actuaciones sobre el desarrollo de habitos y activida-
des saludables en el ambito infanto juvenil, puestas en marcha.

SUBPROGRAMA 4: Objetivos:

SENSIB"‘I,ZACIUN Y 1. Paliar las situaciones sociales, actitudes, formas de relacién social, familiar y
PREVENCION PRIMARIA econdmica, etc. asociadas a la aparicion de situaciones de dificultad social.

2. Mejorar la calidad de vida de los nifios/as de la comunidad y la atencién y cui-
dados que reciben.

3. Reducir la frecuencia de aparicion de situaciones de dificultad, tanto en nifios/as
como en jévenes.

4. Fomentar la participacion e integracion social de los nifios/as y jévenes, espe-
cialmente de aquellos/as con mas carencias en su socializacion.

Actividades:

1. Mantener e impulsar los programas ya existentes en la Comunidad Foral dirigi-
dos a la correccion de problemas personales, familiares y sociales asociados
a la aparicion de situaciones de dificultad social (por ejemplo, embarazos de
adolescentes, abuso de drogas o alcohol, pobreza, exclusion social), asegu-
rando su presencia en toda la Comunidad Foral.

2. Desarrollar programas especificos dirigidos a la poblacién adulta sobre las ne-
cesidades infantiles (especialmente en el periodo entre el nacimiento y los tres
afios de edad) .

3. Mantener e impulsar programas especificos de educacion para padres/madres
sobre las necesidades de nifios/as y adolescentes y sobre estrategias educa-
tivas e integrar en ellos a los padres/madres que presentan factores de riesgo
psicosocial.

4. Integrar a nifios/as y jovenes en situacion de riesgo en programas y activida-
des de carécter ludico, preventivo e integrador en el &mbito del tiempo libre

Indicadores de evaluacion:

1. Numero y cobertura de los programas de prevencion primaria puestos en mar-
cha en la Comunidad Foral.

2. Numero y cobertura de nuevos programas de prevencion primaria.

3. Disminucion progresiva del numero de casos de dificultad social que llegan a
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los servicios sociales de atencion primaria y especializados de Proteccion In-
fantil.

4. Mejora progresiva de los indicadores globales de la calidad de vida infantil.

SUBPROGRAMA 5: Objetivos:

D,ETECCION DE NINUSIIAS Y 1. Conseguir una deteccion temprana de los casos de dificultad social.
JOVENES EN SITUACION DE
2. Establecer un sistema de trabajo en red con los recursos de atencion primaria
DIFICULTAD SOCIAL (centros escolares, centros de salud, centros de salud mental, policia local, etc.)
para la deteccion temprana de estos casos.

VITIWYA A VIINVANI V1Y NOIINILY 30 YIWYY4904

Actividades:

1. Implantar de forma generalizada en la red de servicios sociales de atencién pri-
maria programas estables para el fomento de la deteccion y notificacion tem-
prana de situaciones de dificultad social, dirigidos a profesionales y servicios
en contacto con el ambito de la infancia y la familia: centros educativos, sani-
dad, salud mental, y policia fundamentalmente. De especial importancia es el
trabajo conjunto con servicios que intervienen en los primeros afios de vida del
nifio/a: centros de salud y preparacion al parto, servicios de pediatria, centros
de educacion infantil y educacion preescolar.

2. Crear a nivel municipal o comarcal, segun sea apropiado, foros estables de in-
tercambio y coordinacién en los que participen representantes y profesionales
de los servicios y grupos profesionales mencionados.

3. Realizar cursos de formacion especificos para dichos colectivos profesionales,
dirigidos a aumentar su conocimiento sobre las situaciones de dificultad social,
indicadores, causas, consecuencias, competencias de los diferentes servicios
y niveles implicados en la Proteccion Infantil, y procedimiento para la notifica-
cion.

4. Implantar un protocolo unificado para la notificacion de casos desde otros ser-
vicios comunitarios a los servicios sociales de atencion primaria.

5. Desarrollar programas de fomento de la deteccion y notificacion dirigidos a
a) la poblacién general,

b) familias en situacién de riesgo o que ya padecen problemas de dificultad y/o
conflicto social, y

¢) nifios/as y jovenes de la comunidad.
Indicadores de evaluacion:

1. Aumento de la deteccion de casos de abuso sexual y maltrato/abandono emo-
cional.

2. Disminucioén de la edad media de los casos de dificultad social notificados a
los servicios sociales de atencion primaria y especializados de Proteccion In-
fantil.

3. Aumento en la proporcion de casos de dificultad social de gravedad leve noti-
ficados a los servicios sociales de atencion primaria.

4. Numero de nuevos programas de deteccion y notificacion desarrollados en la
Comunidad Foral.

5. Numero de casos derivados desde otros servicios comunitarios a los servicios
sociales de atencion primaria a través del “protocolo de notificacion”.

6. Numero de cursos y actividades de formacion llevadas a cabo.
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7. Numero de foros creados para el intercambio y la coordinacién entre servicios
sociales de atencién primaria y servicios educativos, sanitarios y policiales.

SuBPROGRAMA b: Objetivos:

INVESTIGACION, BT y . |
2 1. Instaurar el proceso de investigacion-valoracion como paso previo necesario a
VALORACION Y TOMA DE cualquier toma de decision en los servicios sociales de atencion primaria.

DECISION EN SITUACIONES  Iojant dimiont g i mvestiacionvaloracic
.Implantar un procedimiento consensuado para la investigacion-valoraciéon que

DE DIFICUL,TAD SOCIAL EN sea homogéneo en todos los servicios sociales de atencion primaria de la Co-

LA ATENCION PRIMARIA DE munidad Foral, y que asegure que la informacion recabada es suficiente y apro-

LOS SERVICIOS SOCIALES piada para la toma de decision.

3. Proporcionar criterios a los servicios sociales de atencion primaria para la va-
loracion de la informacion recogida en la investigacion-valoracion.

4. Proporcionar criterios a los servicios sociales de atencion primaria para las to-
mas de decision, basados en las necesidades del nifio/a.

Actividades:

1. Implantar el Manual de intervencion en situaciones de dificultad social entre la
atencion primaria de servicios sociales.

2. Disefary llevar a cabo un programa de formacion para los profesionales de los
servicios sociales de atencion primaria en la tarea de investigacion-valoracion
y la toma de decision.

3. Formary lograr la colaboracion de la red de servicios comunitarios de otros sis-
temas de atencion primaria en la investigacion y valoracién, de forma que és-
ta se lleve a cabo de forma &gil y con el maximo aprovechamiento de los re-
Cursos existentes en la red.

Indicadores de evaluacion:

1. Grado de implantacién entre los servicios sociales de atencion primaria del pro-
cedimiento, instrumentos y protocolos establecidos para llevar a cabo la in-
vestigacion-valoracion.

2. Aumento del porcentaje de notificaciones derivadas a los servicios sociales de
atencion primaria que son sometidas por estos servicios a un proceso completo
de investigacion-valoracion.

3. Aumento de la cantidad y calidad de la informacion con la que los servicios de
atencion primaria llevan a cabo la investigacion-valoracion.

4. Reduccioén del nimero de casos en los que el Instituto Navarro de Bienestar So-
cial valora que el informe de investigacion-valoracion remitido por los servicios
sociales de atencion primaria en la derivacion no esta completo.

5. Grado de implantacion en los servicios sociales de atencion primaria de los cri-
terios establecidos en el Manual para la Toma de Decision.

6. NUumero de cursos y actividades de formacion llevadas a cabo.
7. Numero y tipo de actividades llevadas a cabo con otros sistemas comunitarios

de atencion primaria para fomentar su implicacion en la investigacion-valora-
cion.Objetivos:
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SUBPROGRAMA 7:
PREVENCION SECUNDARIA
E INTERVENCION FAMILIAR
TEMPRANA EN LA
ATENCION PRIMARIA DE
SERVICIOS SOCIALES

Objetivos:

1. Prevenir la aparicion de situaciones de desproteccion en familias, nifios/as y
adolescentes que, por diferentes razones (problemas individuales, familiares,
sociales, etc.), se encuentran en situacion de riesgo para ello.

2. Proporcionar una atencién temprana de apoyo y capacitacion a las familias don-
de se producen situaciones de desproteccion leve/moderada, con el objetivo
de corregirlas y evitar su agravamiento.

3. Proporcionar una atencién temprana de apoyo y correctora a los nifios/as y j6-
venes que comienzan a presentar conductas socialmente inadecuadas o de-
sadaptadas, con el objetivo de corregirlas y evitar su agravamiento.

4. Establecer un sistema de trabajo en red con los recursos de atencion primaria
(centros escolares, centros de salud, policia local, etc.) y especializados (cen-
tros de salud mental, hospitales, etc.) para la intervencién con estos casos.

5. Conocer la eficacia de los programas preventivos y de intervencion temprana.

Actividades:

Prevencion Secundaria:

1.1.Implantar de forma generalizada en la Comunidad Foral de Navarra progra-
mas estables de prevencion secundaria parala atencion a las familias en ries-
go de desproteccion. Entre los grupos de atencion prioritaria de estos pro-

gramas se encontraran:

a) Padres y madres con hijos/as que han sido objeto de proteccién en el pa-
sado, y que van a tener o han tenido un nuevo hijo/a.

b) Figuras parentales con problemas graves de salud mental y sin apoyos.
c) Padres y madres toxicomanos que van a tener un hijo/a.
d) Padres y madres adolescentes sin apoyos.

e) Familias monoparentales sin apoyos y con dificultades para poner limites
y supervisar adecuadamente a los hijos/as y mujeres gestantes solas.

f) Grupos étnicos o culturales socialmente marginados o aislados.
g) Familias inmigrantes sometidas a situaciones de aislamiento y estrés.

1.2. Implantar centros de atencion diurna en horario extraescolar y periodos va-
cacionales destinados a proporcionar atencion, estimulacion y supervision a
menores pertenecientes a familias en riesgo de desproteccion por diversas
causas (falta de habilidades parentales, dificultades de horarios laborales en
familias sin apoyos...).

Para dar cumplimiento a esta actividad se subvencionaran hasta el 80% los
gastos de construccion y equipamiento de centros de atencion diurna, de
acuerdo con los siguientes criterios:

e promocionados por las entidades locales y por entidades de iniciativa so-
cial que colaboren con aquellas.

e ubicacion preferente en zonas con mayor porcentaje de poblacion infantil,
mayor presencia de familias en situacion de exclusion social y mayor pre-
sencia de problemas de desproteccion infantil

¢ adecuacion de los programas a desarrollar a los principios, objetivos y ac-
tividades previstos en el Plan de Atencion a la Infancia y Adolescencia en
Dificultad Social
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e utilizacion y/o adaptacion de equipamientos comunitarios e integracion de
los nifios/as atendidos/as en programas de actividades comunitarias.

e utilizacion conjunta por poblaciéon de municipios o entidades locales limi-
trofes

1.3. Crear al menos dos Puntos de Encuentro Familiar en la Comunidad Foral des-
tinados a menores en situacion de riesgo por estar inmersos en procesos de
separacion o divorcio conflictivos. Dichos centros podran utilizar infraestruc-
turas de caracter mas amplio (Centros de Dia, Escuelas Infantiles...) y ser uti-
lizados para visitas de menores en acogimiento familiar.

1.4. Adecuar los programas ya existentes e implantar de forma generalizada en
la Comunidad Foral de Navarra programas estables de prevencion secun-
daria para la atencion a nifios/as y jovenes en riesgo de cometer acciones de-
lictivas.

1.5. Intensificar la coordinacion con las escuelas infantiles y centros escolares en
el seguimiento y atencién de los/as menores en situacion de riesgo de des-
proteccion. Articular medidas que favorezcan la proteccion desde dichos cen-
tros (horarios flexibles en escuelas infantiles, actividades en horario extraes-
colar...).

Intervencion Familiar Temprana:

2.1. Implantar de forma generalizada en la Comunidad Foral de Navarra progra-
mas estables de intervencion familiar para la atencion temprana a las fami-
lias con problemas de desproteccion infantil leve y moderada, dirigidos a evi-
tar su agravamiento, corregir la situacion, evitar la separacion del nifio o jo-
ven de su familia, y conseguir que reciba una atenciéon adecuada en su en-
torno familiar y social natural.

2.2. Implantar de forma generalizada en la Comunidad Foral de Navarra recursos
0 programas para la atencion a nifios y jovenes que sufren situaciones de des-
proteccion infantil leve/moderada en su familia y cuyos padres no aceptan
participar en un programa de intervencion familiar o no pueden conseguir la
capacitacion. Estos recursos o programas tendran como obijetivo proporcio-
nar al nifo/a los apoyos necesarios y dotar a su entorno de factores protec-
tores que puedan contrarrestar el efecto negativo de la desproteccion, ga-
rantizar la satisfaccion de sus necesidades basicas y su bienestary realizar
un seguimiento cercano y exhaustivo de la situacion del nifio/a y la familia pa-
ra detectar e intervenir cuanto antes ante un posible agravamiento de la si-
tuacion desproteccion.

3. Poner en marcha el sistema de evaluacion definido en el “Manual de interven-
cioén en situaciones de dificultad social”, para conocer la cobertura, proceso y
resultados de estos programas.

4. Implicar, coordinar y dinamizar la red de servicios comunitarios de atencion pri-
maria en la intervencion preventiva de situaciones de dificultad social y la in-
tervencion de apoyo/tratamiento en situaciones de desproteccion infantil de
gravedad leve/moderada, de forma que la deteccion e intervencion en estas si-
tuaciones se produzca de forma temprana, agil y con el maximo aprovecha-
miento de los recursos existentes en la red.

5. Proporcionar formacion a los profesionales de atencion primaria de servicios
sociales y de otros sistemas (Salud, Policia, Educacion, etc.) sobre la interven-
cion preventiva y de apoyo/tratamiento con familias y nifios/as con problemas
de desproteccion infantil leve/moderada.

Indicadores de evaluacion:

1. Numero de nuevos programas de prevencion secundaria implantados en la Co-
munidad Foral.

4. Aumento del numero de nifios/as, jévenes y familias en situacion de riesgo, aten-
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didos en programas de prevencion secundaria.

5. NUumero de nuevos programas de intervencion familiar para casos de despro-
teccion infantil leves/moderados implantados en la Comunidad Foral.

6. Aumento del ndmero de nifios/as, jévenes y familias con problemas de des-
proteccion infantil de gravedad leve/moderada, atendidos en programas de in-
tervencion familiar.

7. Disminucion del porcentaje de casos de desproteccion infantil de gravedad le-
ve/moderada en los que resulta necesario proceder a la separacion del nifio/a
de su entorno familiar.

8. NUmero de programas de prevencion secundaria e intervencion familiar que
aplican el sistema de evaluacion definido en el Manual.

9. Numero de cursos y actividades de formacion llevadas a cabo.

SUBPROGRAMA 8:
COORDINACION ENTRE LOS
SERVICIOS SOCIALES DE
BAsE, CENTROS DE
SERVICIOS SOCIALES E
INsTITUTO NAVARRO DE
BIENESTAR SOCIAL

Objetivos:

1. Implantar en la Comunidad Foral de Navarra unos criterios basicos y un pro-
cedimiento de actuacioén en el ambito de la Proteccion Infantil, compartidos por
los Servicios Sociales de Base, Centros de Servicios Sociales e Instituto Nava-
rro de Bienestar Social.

2. Lograr una coordinacion adecuada entre dichos servicios en la intervencion en
situaciones de dificultad social.

Proceso de Derivacion de Casos

Objetivos:

1. Asegurar que cada familia y nifio/a en situacion de dificultad social recibe la
atencion del nivel de servicios de Proteccion Infantil que requiere segun el mo-
mento de intervencién en que se encuentra y las particularidades y gravedad
de sus dificultades.

2. Conseguir que la derivacion de casos entre los diferentes niveles de servicios
de Proteccion Infantil se produzca a través de un procedimiento previamente
establecido y con criterios homogéneos.

Actividades:

1. Implantar los procedimientos y protocolos definidos en el “Manual de interven-
cion en situaciones de dificultad social”.

Indicadores de evaluacion:

1. Numero de casos en los que la derivacion se realiza a través del procedimien-
to y con los protocolos establecidos en el Manual.

2. Reduccion del porcentaje de casos en los que el Instituto Navarro de Bienes-
tar Social valora que el informe de investigacion-valoracion remitido por los ser-
vicios sociales de atencion primaria en la derivacion no esta completo.

Proceso de Intervencion

Objetivos:

1. Conseguir una colaboracioén y una coordinacion adecuada entre los Servicios
Sociales de Base, Centros de Servicios Sociales e Instituto Navarro de Bienes-
tar Social, en la ejecucién del plan de intervencién con las familias y nifios/as

en dificultad social.

2. Mantener la implicacion de los servicios sociales de atencion primaria en la in-
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tervencion con los casos derivados a los servicios especializados de Protec-
cioén Infantil.

3. Potenciar el papel de asesoramiento y apoyo técnico del Instituto Navarro de
Bienestar Social hacia los servicios sociales de atencion primaria (Centros de
Servicios Sociales y Servicios Sociales de Base), y de los Centros de Servicios
Sociales hacia los Servicios Sociales de Base.

4. Lograr el aprovechamiento maximo y flexible de los recursos de cada nivel de
servicios en la ejecucion del plan de intervencion con los casos de dificultad
social, independientemente del nivel de servicios que asuma la responsabili-
dad principal en la intervencion.

Actividades:

1. Implantar los procedimientos, protocolos y criterios definidos en el “Manual de
intervencion en situaciones de dificultad social”.

Indicadores de evaluacion:

1. Numero de foros creados para el intercambio y la coordinacion entre los servi-
cios sociales de atencioén primaria y el Instituto Navarro de Bienestar Social.

2. Porcentaje de expedientes en los servicios sociales de atencion primaria e Ins-
tituto Navarro de Bienestar Social que disponen del protocolo de “Plan de Ca-

»

SO .

3. Porcentaje de Planes de Caso que incluyen la intervencién conjunta y coordi-
nada de servicios y recursos de los niveles primario y especializado.

4. Porcentajes de Planes de Caso coordinados por los Centros de Servicios So-
ciales o el Instituto Navarro de Bienestar Social, que han sido consensuados
con los Servicios Sociales de Base.

5. Porcentaje de casos coordinados por los Servicios Sociales de Base que cuen-
tan con el apoyo y asesoramiento técnico de los Centros de Servicios Sociales
o del Instituto Navarro de Bienestar Social.

6. Porcentaje de casos coordinados por los Centros de Servicios Sociales que
cuentan con el apoyo y asesoramiento técnico del Instituto Navarro de Bienes-
tar Social.
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