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“Our field was correct in rejecting the universitipased laboratory as the sole,
or even predominant, locale in which to discoverypBological principles. But
we need to get beyond a more general prejudice m@sfairecognizing that
universities are worthy of study as workplaces farge numbers of people and
major contributors to their local economies and comnities. It is time to bring

community psychology home”

A.M. Cauce, 2007.



La realizacion de la presente tesis fue posible g@a a los proyectos de
investigacion “Investigacion-accién y sistematizaoi de la practica con
trabajadores sociales de Centros de Atencion Primay “Modelo comunidad-
practica-resultados en la mejora de la implementatide programas de los
trabajadores sociales en Centros de Atencién Priraa(SI-030/08) financiados

por la Subdireccién de Organizaciéon y Cooperacidrsigtencial del Servicio

Andaluz de Salud.
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INTRODUCCION

En el contexto de la atencion sociosanitaria, sgelséacado desde hace décadas la
necesidad de contar con una perspectiva psicosartial tratamiento integral de
los problemas de salud de la poblacion. Desde tapupstas de Alma Ata
(OMS/UNICEF, 1978), la APS ha sido considerada ceirservicio basico de los
sistemas de salud que proporciona una atenciétaganntegral a la comunidad.
Ello ocurre porque tiene en cuenta los determisasteiales de los procesos de
salud y enfermedad. De hecho, la APS se considere aina parte importante
del propio proceso de desarrollo comunitario (Megiérez, Solano & Garcia,
1987). Desde la perspectiva de la APS, la prevangita promocion de la salud
contribuirian al desarrollo comunitario y al pragweeconémico, social y cultural
de la comunidad. Ademas, permitirian la adopciémmnke vision integral de los
procesos de salud. El desarrollo comunitario pdeteeste modo de las propias
caracteristicas comunitarias, de la participacaoied y de la toma del control y la
potenciacion de los propios recursos. Estos preceso determinantes en el
desarrollo de los servicios de salud, en el acdedos usuarios a estos servicios,
y en ultima instancia, en los resultados de laarwenciones en el contexto de la

APS (Kirk, Bailey, Glendinning & Burkey, 1997).

En este contexto, se ha subrayado el papel deofapatencias del trabajo social
en el manejo de los condicionantes psicosocialea pa tratamiento de la
enfermedad (Rock & Cooper, 2000; Berkman et al961®zzarto, 1993; Ell &

Morrison, 1981). Los inicios del trabajo social is@mo se remontan a principios




Introduccién

del siglo XX, cuando el doctor Richard Cabot y ulealas pioneras del trabajo
social en salud, Ida M. Cannon, implementaron e®51€l primer servicio de
trabajo social en salud (denominado en aquel mam®atvicio Social Médico)
en el Hospital General de Massachussets (Colon8)2@&sde este servicio se
proporcionaba, junto al diagndstico y al tratamobembédico del paciente,
informacion relacionada con su estado mental y lesncaracteristicas de su
contexto social (Cannon, 1908). Para Cabot (19af)rincipal aportacion que el
trabajo social podia hacer en el contexto sanjtandaenia relacion tanto con los
aspectos metodoldgicos, como con la incorporac@nra vision mas amplia de
los problemas de salud. De este modo, los serviriestados por el médico y el
trabajador social tenian que ser interdependiedeeta misma forma que lo eran
los condicionantes fisicos y sociales del usu&gia interdependencia debia ser
efectiva no solo en el tratamiento, sino tambiéiladmisqueda de las causas y los

factores desencadenantes de la enfermedad (Cak918),

En Espafia, cabe destacar la aplicaciéon détodo béasico de trabajo social
(estudio del campo de accion, interpretacion deda®s, disefio del plan de
trabajo, ejecucién y evaluacion) en el campo dealad mental, realizada por
Colomer (1974). De hecho, durante los afios 70amapo sanitario fue uno de los
de mas rapido crecimiento en la incorporacion dseages sociales (Sarria, Vilas
& Fuertes, 1976). Si bien es cierto que son todeglofesionales del equipo de
salud los que deben asumir esta responsabilidadteigracion del trabajo social
(y de la perspectiva psicosocial en general) ezoetexto de la APS ha ofrecido
una aproximaciéon innovadora a la intervencion sanidaria, que permite hacer

frente a los déficits en la atencion y el cuidaddlud del usuario.
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Sin embargo, el contexto sanitario plantea en onasidificultades al trabajador
social para el adecuado desempefio del rol prof@sasignado (Burgos, 2003;
Abreu et al., 2004; Regato, Dominguez & Sancho9280reu, 2009). Se trata de
un contexto en el que el tipo de atencion al usuba sido tradicionalmente
asistencial, con intervenciones a demanda, cemstradadamentalmente en los
condicionantes fisicos y biologicos de la enferndedRor ello, para el desarrollo
adecuado de la atencién sociosanitaria integraheegsario potenciar en este
contexto los procesos de intervencion comunitari yarticipacion social. Una
estrategia adecuada podria ser, junto a la inclugsi® procesos sociales y
comunitarios en la atencion de los usuarios dégeswde salud por parte de otros
profesionales (Soler Torroja, 2005; Guirao-Gor3)9), la promocion del rol del
trabajador social en los contextos sanitarios (Ab2€09). Para ello, es necesario
comprender el papel que los condicionantes orgawiiay comunitarios ejercen
en la practica de estos profesionales. En estédeems importante explorar e
identificar, en el contexto de la APS, (a) el paukl los procesos de
implementacion en la efectividad de los programasalud (b) la aplicacién de
modelos de intervencion en salud centrados en naupmad (que incluyan la
participacion, la potenciacion, la capacitacioraarovilizacién social) y (c) el
impacto de los elementos y procesos organizatieahesion grupal, clima
laboral, iniciativas del centro de salud o fomemte la innovacién en la
organizacién) y comunitarios (caracteristicas gemaograficas, preparacion
comunitaria para el cambio social o la participacidla movilizacion social)

sobre la intervencion sociosanitaria desde el cafdrsalud.
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La relacion entre los procesos organizativos y cotatios mencionados y su
impacto sobre la eficacia de la implementacion deggamas en el contexto
comunitario, ha sido apuntada y explorada previaed?or ejemplo, Flaspohler,
Duffy, Wandersman, Stillman & Maras (2008) des&ibn la interaccion entre
los niveles individual, organizativo y comunitade la capacidad comunitaria.
Destacaron ademas como los cambios a nivel indidu organizativo
relacionados con la capacidad, la preparacion odagetencias y habilidades de
intervencion, pueden provocar cambios a nivel cataua y viceversa. Por su
parte, Chilenski, Greenberg & Feinberg (2007) a@atod cémo la dinamica y
estructura internas de las organizaciones comiastdliderazgo, procesos de
toma de decisiones, clima organizativo, etcétepajto a la participacion
individual dentro y fuera de la organizacion, puedafectar al cambio
comunitario. Finalmente, Greenhalgh, Robert, Mefag| Bate & Kyriakidou
(2004) describieron la combinacién de factores sewes (liderazgo, claridad en
los objetivos, relaciones profesionales, toleran@a la innovacién, la
experimentacion y la toma de riesgos y la presaheiprotocolos de recogida de
datos y resultados) para que los servicios de ss#ad contextos receptivos al

cambio propuesto por los procesos de implementacion

Mediante la presente investigacion planteamos tedesde la interaccion entre
factores y procesos organizativos y comunitariodle8 y su impacto sobre el rol
y la préctica profesional de los trabajadores $exi@n los centros de salud
(Grafico 1). Se explorardn las caracteristicas dg tontextos comunitarios
(preparacion comunitaria para el cambio, partigfpacocial, etcétera) de los

centros de salud y el ajuste de la practica profiesi a estos contextos.
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Igualmente se describiran los principales procesganizativos y grupales de los
centros y equipos de salud en APS, asi como lepeian diferencial de estos

procesos por parte de profesionales sanitariossanitarios.

Grafico 1. Rol profesional, contexto organizativo yyomunidad

Rol profesional

Rol del trabajador social en el
centro de salud y en equipos de
salud
Caracteristicas de la practica
profesional de los profesionales
del centro de salud

Centro de salud Comunidad
Dinamicas de trabajo en Participacion y movilizacion
equipos de salud social
Demandas laborales y clima
para la innovacién en el centro Preparacion para el cambio del
y el sistema sanitario contexto comunitario del centro
Funcionamiento y estructura de salud

organizativa

Comenzaremos describiendo el contexto de la AP&spafia y su evolucion
desde la reforma sanitaria de 1984. Asimismo, ldetmhos el papel del
trabajador social en APS, sus competencias profass, su relacion con los
sistemas organizativos e institucionales y su Bi6luen los equipos sanitarios de
los centros de salud. Finalmente, describiremosrdt@s y barreras que estos

profesionales se pueden encontrar en el desad®lw rol profesional.

En segundo lugar describiremos las estrategiagatesférencia de resultados

propuestas en la literatura, asi como la relacidtreelas caracteristicas
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organizativas y comunitarias y la implementacionlay efectividad de las
intervenciones. Finalizaremos esta segunda panelacrevision del concepto de
preparacion comunitaria para el cambio social yetacion con otros procesos

comunitarios.

Posteriormente describiremos los tres estudios cgneponen la presente tesis
doctoral. En el primer estudio entrevistamos ar8idjadores sociales de APS en
Andalucia. Se evaluaron indicadores relacionadas les caracteristicas del
contexto organizativo y del contexto comunitarid dentro de salud en el que
trabajaban cada uno de los informantes clave estaglos. Con estos indicadores
se obtuvo informacion de la preparacidon comunitgri@rganizativa para el

cambio en salud.

En el segundo estudio, se visitaron 40 centrosatied sde Andalucia, donde
fueron entrevistados 80 informantes clave (tralmagsl sociales y otros
profesionales de los equipos de salud). Se obdarpéactica de la intervencién
comunitaria en salud desde dichos centros. Tamééevaluaron indicadores
organizativos y profesionales como la practicasydampetencias del trabajador
social, los recursos organizativos, el clima paranhovacion y las demandas
laborales del centro de salud o las expectativasoldde los profesionales del

centro respecto al trabajador social.

En tercer lugar, se hicieron 10 estudios de casdadaractica y el contexto
profesional del trabajo social en APS en AndaluBiara ello se entrevistd a

actores clave de dicho contexto. En estas entasvipersonales se obtuvo
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informacion de los condicionantes comunitarios ganizativos de la practica

profesional de los trabajadores sociales.

Finalmente, en el ultimo capitulo describiremos padicipales conclusiones

extraidas de los resultados encontrados en lodiestinencionados.




CAPITULO I. REFORMA SANITARIA,
ATENCION PRIMARIA DE SALUD Y
TRABAJO SOCIAL EN ESPANA

La reforma sanitaria en Espafia y Andalucia

La incorporacion oficial de la perspectiva psicesben el tratamiento de la
enfermedad desde la atencion sanitaria, comenzuestro pais con la reforma
del sistema sanitario espafiol de 1984, a travéRekdl Decreto 137/1984 del 11
de enero sobre Estructuras Béasicas de Salfidtravés de este Decreto se
establecia la definicion del nuevo sistema de sdtmd él se articulaban los
elementos basicos que compondrian el sistema de ekPEspafa, las Zonas

Basicas de Salud y los Equipos de Atencion Primaria

En el primer caso, la Zona Basica de Salud eraagtanterritorial en el que se
desarrollaria la actividad sanitaria, con una dédioon poblacional de entre
5.000 y 25.000 habitantes. Su referencia fisicak@entro de Salud, lugar donde
operaria el Equipo de Atencion Primaria, integrpdo profesionales sanitarios y
no sanitarios. EI Centro de Salud seria la estracfisica y funcional que
permitiria una atencion primaria coordinada, glpbebntinua, integral y
permanente. La integracion de varias zonas basiada lugar a un Distrito
Sanitario. La zona basica de salud ha sido un ef@méndamental de
planificacién, sobre todo en los inicios de la refa sanitaria. Pero también desde

el principio, se constatd la posibilidad de quectmsideracion de unidades
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territoriales de actuacion, llevara aparejada léica@dn de intervenciones
homogéneas y de modelos Unicos de organizaciotaganen contextos en los
que podria existir una gran diversidad y heterogeeinterna (Megia et al.,

1987).

En cuanto al equipo de APS seria el conjunto deegiamales jerarquizados que

ofreceria:

(a) la asistencia sanitaria a la poblacién adscritazmha de salud,

(b) la educacion sanitaria de la poblacion,

(c) las actividades de prevencion y promocion de ladsgl de reinsercion

social,

(d) el diagndstico de salud de la zona,

(e) la evaluacién de las actividades sanitarias y ssisltados,

() las actividades de formacion en atencion sanitalis estudios clinicos y

epidemioldgicos de la zona y,

(g9) la participaciéon en los programas de salud melatadral y ambiental.

El equipo de APS estaria formado fundamentalmemtéop médicos de familia 'y
los pediatras, los diplomados en enfermeria y I0&S,Alos auxiliares de
enfermeria, el personal administrativo y los asist® y trabajadores sociales. En
un principio, estos ultimos también formaban pauato a otros profesionales

(veterinarios, farmacéuticos, matronas, fisiotenége o psicologos, entre otros),
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de los programas de apoyo al equipo. Castillo & dAEO91) apuntan que los
programas de apoyo surgieron como complementosdad@vidades del equipo
de salud que precisaran de personal técnico efipadm Estos programas
pretendian establecer objetivos, estrategias dea@oh y protocolos de
coordinacion interna y externa al centro e incapaistemas de evaluacion,
control y seguimiento de la atencion sociosanitélkiegia et al., 1987). Los
principales programas de apoyo definidos en aqu@hemto en la normativa
interna del INSALUD eran: el programa de atencida aujer, el programa de
rehabilitacion, el programa de salud mental y egpama de trabajo social. Este
altimo tenia como competencias la promocion, largmeion, la rehabilitacion de
la salud y la reinsercibn comunitaria, asi comavalstdes de fomento de la

participacion social (Castillo & Abad, 1991).

En un principio, la figura del trabajador socialerequipo APS se plante6 como
la de un profesional de enlace para la coordinasidciosanitaria con otras
entidades y asociaciones comunitarias (Regato,2Q419). Ademas se trataba de
incorporar la perspectiva psicosocial en la aten@énitaria. Sin embargo su
inclusion en el sistema sanitario ha tenido undueu@n desigual y lenta desde la
reforma de 1984. Su rol no se ha acabado de cdasalentro de los equipos de
salud debido a la falta de crecimiento de las plasit la falta de definicion
adecuada de sus funciones en los centros (en neasion sobrecarga de tareas y
tramites burocraticos) o la elevada ratio poblagignia desigual distribucion por
centros 0 equipos (con un mismo profesional par@ay&quipos, centros y zonas
en algunos casos). Por otro lado, existe una cikdi#rogeneidad en su

metodologia y practica de intervencion. Ello se deueleber a la falta de
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formacion especifica en APS, a la inexistencia darcos normativos de
referencia en la regulacion de sus funciones, atatecimiento por parte del
resto de profesionales sanitarios de su papel gy@upetencias y al aislamiento y

la dispersion (Regato et al., 2009).

En Andalucia, la regulacion de los Servicios dengiien Primaria de Salud se
realizd a través deDecreto 195/1985en el que se establecen definiciones
similares para la Zona Basica de Salud, el Disyrigd Centro de Salud y para el
Equipo de Atencion Primaria. En este caso, la figiel trabajador o asistente
social también se establece como miembro del eqigpealud, mas alla de su
participacion en diversos programas de apoyo. [Badydas funciones de apoyo
podian ser ejercidas por el trabajador social eijuzio de su posible pertenencia

a un equipo basico.

En elDecreto 197/2007se realiza una nueva regulacion del sistema d& &Pel
ambito del Servicio Andaluz de Salud, motivada l@oentrada en vigor de la
Reforma del Estatuto de Autonomia de Andalugialas propuestas de
reordenacion profesional y organizativa dé.¢y 44/2003 de Ordenacion de las
Profesiones Sanitaria€En el decreto citado, se establece una reorgadizae
las estructuras directivas y de apoyo a la gestamitaria y de la agrupaciéon
funcional de los profesionales, para favorecer fan@on integrada y la
continuidad asistencial. En este caso, la figurh tddajador social sélo se
nombra, junto a la de otros profesionales, en tapasicion de los dispositivos de
apoyo a las unidades de gestion clinica (nuevandeagion de los equipos de

APS), aunque la realidad habla de la incorporaei@ctiva de los trabajadores
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sociales al equipo de salud de los centros de AP® <% que desarrollan su

actividad profesional.

La inclusion de los aspectos sociales y comungaeiola intervencion en salud en
Andalucia, queda reflejada enlglPlan Andaluz deSalud2003-2008 Sus lineas
prioritarias se centran en el desarrollo de un noodetegrado de salud, la
reduccion de las desigualdades en salud y la @teracicolectivos excluidos, el
fomento de la participacidon comunitaria en los 88 0 la promocion de la
incorporacion de las nuevas tecnologias a lasatinveis de atencién en salud. En
la actualidad, se esta desarrollandd\elPlan Andaluz de Saludjue pretende
profundizar en la aportacion a la poblacion unan@és integral en salud.
Finalmente, elll Plan de Calidad del Sistema Sanitario 2005-20@8tablece
como procesos clave, entre otros, el ajuste y &ptadion de los servicios de
salud al usuario, la gestion de las relacionesl@a@momunidad, la promocion y la
prevencion de la salud, la implementacion de lawanion organizativa y el

fomento de la investigacién y la creacién e intero@ de conocimiento.

En 2008, existian en Andalucia un total de 390rosrde APS, 699 consultorios
locales y 413 consultorios auxiliares. En totalbiha297 trabajadores sociales
adscritos a APS. La distribucion de los centrosrabdjadores sociales por

provincias aparece en la tabla 1.
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Tabla 1. Numero de centros de salud y trabajadoresociales por provincia

N° de N° de Ratio de
Provincias centros  trabajadores trabajadores
de salud sociales sociales por CS
Almeria 34 27 0.79
Cadiz 53 40 0.75
Cordoba 39 28 0.71
Granada 50 38 0.76
Huelva 28 25 0.89
Jaén 40 36 0.90
Malaga 63 49 0.77
Sevilla 83 54 0.65
Total 390 297 0.76

Jaén (0.90) y Huelva (0.89) son las provincias e@bnratio mas alto de
trabajadores sociales por centro de salud. Poomrario, el ratio mas bajo se

encuentra en la provincia de Sevilla (0.65).

En cuanto a las consultas individuales de usuagiogotal, durante el afio 2008,
se atendieron 443.495 consultas de trabajo sdaigjle supone solo el 0.5 por
ciento del total de consultas atendidas desderetacele salud, frente a las de
médicos y enfermeros, que supusieron el 58.8 y EI2 3por ciento
respectivamente. La media de consultas de usyaoiogdia fue de 5.5, frente a las
41.9 de los médicos y las 21.7 de enfermeria.rillestra el papel secundario del
trabajo social en la APS en Andalucia. Por otra ladmbién informa de los
recursos disponibles en atencion a usuarios pate pdel trabajador social
(teniendo en cuenta la baja ratio de trabajadomescentro) y del tipo de
asistencia ofrecida por estos profesionales. Enssitido, quiza este profesional

necesite de una cierta disponibilidad de tiempo yp&wario para realizar un
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diagndstico sociosanitario adecuado y la correspoiel provision de recursos y

propuestas de intervencion.

Finalmente, en el grafico 2 podemos observar laueian del numero de

consultas atendidas por los trabajadores socialesgeriodo 1998-2008.

Grafico 2. Evolucion de las consultas de trabajo s@l 1998-2008*

*Fuente: Servicio Andaluz de Salud. SIGAP+DIRAYA.
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Como vemos, el numero de consultas atendidas ptalejador social en los
centros de APS, se ha mantenido estable desde &0ifd), con alrededor de 5
consultas al dia, después de que tras los afos(19%2 consultas) y 1999 (9.79

consultas) se produjera un fuerte descenso.

Las funciones del trabajador social en salud

Dentro de este contexto, el rol del trabajadorad@® centra en la intervencion en
los aspectos psicosociales de la enfermedad (C&608). El entrenamiento y

las competencias profesionales del trabajador Ispeilamiten que incorpore su
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perspectiva en (a) la evaluacién de los aspectosguxiales de la enfermedad,

(b) el trabajo efectivo con sistemas familiares) (@ implementacion de

estrategias efectivas de resolucion de problemagl)yla provision de un

conocimiento exhaustivo de los recursos comunggi@eron, Andrews & Kuhn,

Siefert y Henk (2001) apuntan que los trabajadsoesales pueden aportar las

siguientes competencias:

1. Llevar a cabo estudios de los factores de riesgaroyeccion de los

individuos, las familias, los grupos, las organiaaes y las comunidades,

con el objetivo de proporcionar un continuo emtarvencion en salud.

Planificar intervenciones centradas en el desarraeé capacidades
individuales, culturalmente sensibles y especife@aguncion del género,
las familias, los grupos o las comunidades a lasvaglyan dirigidas. Estas
intervenciones deben tener en cuenta la prevencianpromocién de la

salud y la intervencion continua e interprofesional

Desarrollar de forma efectiva el rol de agenterdervenciéon psicosocial
en el contexto sanitario, (a) participando en Igsigos de salud, (b)
evaluando, implementando y manteniendo programdsgraies de
intervencion en salud, y (c) aplicando sus conaaios tedricos y
practicos sobre gestiéon grupal, organizativa y autatia (gestion de
equipos de trabajo, mejora continua de la calidadrketing social,

etcétera).
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4. Trabajar de forma efectiva con la comunidad, cogsiido coaliciones y
grupos de trabajo con lideres comunitarios, organnes e instituciones
del entorno, para colaborar en la implementacion pdegramas de

promocioén de la salud y prevencion de la enfermedad

5. Incorporar los valores y principios éticos de leimencion psicosocial en
la planificacion, el desarrollo y la implementacibs programas dentro del

centro de salud.

Por otro lado, en el Documento Marco del Rol delb&jo Social en la Atencién
Primaria de Salud en el Servicio Canario de Salbdeu et al. (2004) establecen
los principales ambitos de intervencion del tratb@ajasocial en APS. Estas
funciones tienen relacion con (a) la atencién tirec el trabajo de casos
(relacionados con la intervencion en problemasogsiciales a nivel individual),

(b) la coordinacién sociosanitaria (como enlacaeeet centro de salud y los
recursos comunitarios), (c) el apoyo social (fornatdl voluntariado, creacién de
grupos de ayuda mutua, estrategias de intervengrpal y comunitaria,

etcétera), (d) la promocién de la salud y la pgicion social y (e) la

investigacion en la atencion integral en saludg@aboracion con otros campos y

disciplinas sanitarias y sociales.

En el caso de Andalucia, las funciones basicastrdbhjador social en APS
guedan reguladas en@den de 2 de septiembre de 1985, por la que sechpr
el Reglamento General de Organizacion y Funcionatoiele los Centros de
Atencion Primaria en Andalucipublicada en eBOJA n° 90.Estas funciones

basicas son:
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1. Orientar y asesorar a los miembros del equipo basie APS vy
especialmente a los directores de los programa® sspectos sociales

individuales y comunitarios de las actividadesaterhismos.

2. Coordinar las actividades de trabajo con la comadicestimulando su
participacion y cuidando los canales de comunicaerdtre el centro y la

poblacion.

3. Promover el trabajo en equipo con los profesiondéeatencion social de
otras instituciones publicas y privadas para camsegina mejor

utilizacion de los recursos y servicios sociales.

4. Ofertar la asistencia sociosanitaria a la poblaeidronsulta o a demanda

de los miembros del equipo basico de APS.

En definitiva, las funciones del trabajador so@al APS giran en torno a la
incorporacion de una perspectiva psicosocial eatéacion a los procesos de
salud y enfermedad. Determinadas competenciassmwafdes de los trabajadores
sociales, como la evaluacién comunitaria, la gastié equipos de trabajo o el
conocimiento del funcionamiento y la estructurdadeservicios comunitarios de
atencion sociosanitaria, permiten que sea poséfiaidsu rol en este contexto de
forma precisa. A continuacién describiremos alguf@stores organizativos,

grupales y comunitarios que pueden afectar a espeafesional.

Los factores organizativos y comunitarios en el ttaajo social en APS

Los procesos organizativos y grupales tienen unelpamportante en el

desempefo profesional del trabajador social enegtog de APS. En el &mbito
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anglosajon por ejemplo, la figura del trabajadariacen contextos sanitarios se
ha vinculado tradicionalmente a la incorporacioedgerspectiva de los servicios
sociales a los servicios sanitarios, mas que adacwn de un rol profesional
nuevo (el de trabajador social de salud). En esté¢exto, el trabajador social se
tiene que acomodar a un sistema ajeno. Ademagysa e identifica mas con el
enlace entre los dos campos fundamentales de em&on comunitaria (el

sanitario y el social), que como la de un profegli@nopiamente sanitario.

Por otro lado, desde la investigacion en este casepbha aportado una vision
amplia de los procesos organizativos y grupales igtieyen en el rol y el
desempeio del trabajador social en salud. Por &enyymbery (1998) y
Lymbery & Millward (2001) analizaron las relacionagerprofesionales entre
trabajadores sociales y profesionales sanitaridesservicios de APS. Para ello,
estudiaron la incorporaciéon de trabajadores sxiatelos equipos de APS en el

Condado de Midlands (Gran Bretafia).

Partiendo del esquema propuesto por Beattie (13dntean el analisis de las
relaciones profesionales en los servicios de APfuecion de tres dimensiones:
la dimension estructural u organizativa, la diméngprofesional y la dimensién

interpersonal.

En la dimensidnestructural u organizativaapuntan que la existencia de una
historia previa de colaboracién entre los servicgugiales y los servicios

sanitarios, puede ser un factor facilitador dentagracion del trabajador social en
los servicios de APS. Ademas, la presencia dejardbiees sociales en los centros

de salud, puede (a) ayudar a reducir las distanciéess diferencias con los
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servicios sociales locales, (b) mejorar la evatiacde necesidades sociosanitarias

de los usuarios, y (c) facilitar el acceso de kgawnios a las consultas médicas.

En cuanto a laimension profesionala incorporacion de trabajadores sociales en
la atencion sanitaria general, puede (a) mejoraalidad de la comunicacion, (b)
llevar a un trabajo en equipo mas efectivo e il¢s) mejorar la calidad
asistencial ofrecida a los usuarios. Por otro laglp,esta dimension, pueden
aparecer una serie de dificultades relacionadadasoperspectivas profesionales
de trabajadores sociales y médicos. Por ejempltendencia de los grupos de
profesionales a controlar su espacio de trabajaquarte de su propio proceso de
profesionalizacion y definicion de rol (Dingwall982), puede hacer que en los
centros de APS, los médicos traten de imponer Baidén de los problemas al
resto de profesionales, debido a su posicion derpdentro de la organizacion.
En este caso, las desigualdades en el estatussiprage pueden provocar
relaciones también desiguales en los grupos dejtralkn segundo lugar, la
colaboracién hace que los grupos tiendan a dekartola perspectiva similar de
los problemas (Dalley, 1989). Por ello, puede dueabajador social pierda el
sentido de la contribucién especifica de su disw@phl equipo de salud cuando la

cultura organizativa es la sanitaria y asistencial.

Finalmente, la dimensién interpersonapuede influir en la capacidad de
adaptacion del trabajador social a un contextaasami Por ejemplo, el hecho de
gue cada centro de salud tenga un Unico trabagaaial, puede llevarle a sentirse

aislado e intentar adoptar la perspectiva médicairtinte. De este modo pierde
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parte de su propia integridad profesional, en uenio por adaptarse a un

contexto ajeno a su formacion y experiencia.

También ha sido tenida en cuenta la perspectivebgi@rofesionales sanitarios
respecto a la inclusion de los trabajadores saciae APS (Williams & Clare,
1979; Netting & Williams, 1996, 2000; Badger, Acken, Buttell & Rand, 1997;
Rock & Cooper, 2000; Sommers, Marton, Barbacciaaadlf, 2000; Leipzig et
al., 2002; Keefe, Geron & Enguidanos, 2009). Pemgjo, Keefe et al. (2009),
destacaron que la APS es un contexto ideal pgrartecipacion del trabajo social
en la identificacion de problemas mentales y néeelgs psicosociales en
personas mayores. Sin embargo, en este contextméimrson fundamentales las
expectativas de rol que tengan el resto de profakde sanitarios. En general, los
profesionales sanitarios consideraban que los jaddwes sociales
proporcionaban estrategias de coordinacion de eguile trabajo y de apoyo
social a los usuarios y los cuidadores. Ademasnitian conocer de forma mas
adecuada la situacién del domicilio del usuaridienian indicadores mas fiables
acerca de la mejor opcién de intervencion en etextto social y familiar del

paciente.

También existian diferencias en funcién del prafieai entrevistado. Por ejemplo,
encontraron que los médicos y los enfermeros diieein algunos puntos de su
percepcion del rol del trabajador social. Era nréabable que los médicos vieran
a los trabajadores sociales como facilitadores| @t@eso a servicios y recursos
comunitarios. Ademas percibian que los trabajad®esiales tenian mas

flexibilidad en la distribucién del tiempo de trnal ambién percibian que tenian
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objetivos menos exigentes, quiza como reflejo aslcdnocimiento del rol del
trabajador social en el centro. Ademas, los médiretan que los trabajadores
sociales podian dedicar mas tiempo a cada usuatiqueé ellos mismos tenian
disponible. Por otro lado, para los médicos, lardioacion con el trabajador
social podria suponer un aumento de la presionedgb, con lo que preferian
derivar sin mas a los usuarios al trabajador samiahdo fuera necesario. Los
enfermeros participantes en el estudio de Keefa.e2009) pensaban, por su
parte, que el rol del trabajador social abarcabeango mas amplio de tareas, que
iban desde el acompafiamiento comunitario hastarda&ispon del cuidado
psicosocial necesario para los pacientes. Adengsapan que los trabajadores
sociales proporcionaban mejores estrategias deinsiegio de los usuarios y
ofrecian un nivel mas adecuado de formacion acdecdos tratamientos y

prescripciones sanitarias.

En Espafia, la revista Trabajo Social y Salud hdobago gran parte de las
publicaciones relacionadas con la intervencion cotada y el papel de los

trabajadores sociales en los servicios de APS.narrevision bibliométrica de la
revista realizada por Lorente Gracia (2005) deioger 1989-2005, la APS es la
tercera area tematica en numero de articulos, 8pnal sélo por detrds de las
areas de investigacion y de cronicidad. Muchos stesearticulos hacen una
revision del papel de la intervencién sociosaratael trabajador social en APS
en los ultimos afios y el impacto del contexto omgivo y comunitario en su

actividad profesional (Sangra, 2001; Ramil, 200dave&dra, Duarte, lzquierdo,
Gonzalez & Pérez, 2001; Garcia & Sobremonte, 2802gos, 2003; Rihuete &

Santos, 2004; Abreu, 2004; Abreu et al., 2004; 8aw & Rodriguez, 2008).
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Retos del trabajo social en APS

Como vemos, el trabajador social debe hacer frenia conjunto de barreras y
retos relacionados con las caracteristicas dekgtmtsocial y organizativo en el
que ejerce su rol profesional (CASW Health Inteféstup, 2003). Dichos retos
abarcan el ambito de actuacion, la investigaci@riptmacion, y la colaboracion

con otros profesionales y agentes de salud. La&aglos a continuacion.

Ambito de actuaciorEs necesario definir de forma precisa los valdresgficios

y competencias que pueden desarrollar los trabeajadociales en APS. Debido a
la naturaleza diversa de la practica del trabagiaopuede que en ocasiones, los
trabajadores sociales tengan dificultades pardaitgplde forma precisa cuales su
papel en el contexto de la APS. De hecho, el taaloajsocial de salud se puede
encontrar con la doble necesidad de delimitar amtdsonente su propio rol
profesional en un contexto sanitario, por un lago,de diferenciar sus
competencias y atribuciones del ambito mayoritdebtrabajo social de servicios

sociales, por otro.

Autonomia y aislamientd_a autonomia en la préctica profesional del feada

social es un factor clave en el rol que este desgapn el contexto de la APS.
Ello le permite no tener que depender de recurstesnios o externos sobre los
gue no puede ejercer un control efectivo. Sin egthael exceso de autonomia
puede conllevar, por un lado un sentimiento profeside aislamiento respecto al
resto de profesionales de APS, y por otro, unaigerde identidad del trabajo

social en este contexto (Lymbery, 1998; LesserQR00
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Investigacion y resultadod.os servicios comunitarios tienden a aumentar la
demanda de resultados concretos para apoyar lasiotes de provision de
recursos. En esta situacion, el trabajo social dedmer frente a una presion
creciente para ofrecer evidencias que apoyen satigaaprofesional en el
contexto sanitario. Ello puede ser dificil, ya qeste contexto suele estar
orientado a menudo a la obtencién de resultadostitatavos a corto plazo
basados en la intervencion individual con el usuafs decir, la perspectiva
sanitaria puede obviar la importancia de los asgedel propio proceso de
intervencion que pueden tener un impacto important®s individuos, grupos o
comunidades, como por ejemplo la participacion adoo el desarrollo de
habilidades de afrontamiento de problemas. Por, @ necesario que los
profesionales del trabajo social tomen la inicetn la investigacion y el estudio

de estrategias de mejora de la evaluacion de sodtaeos de su intervencion.

Educacion y entrenamient&s importante que las escuelas de trabajo senial
particular, y la formacion en ciencias socialesgeneral, tengan en cuenta las
conexiones Yy las relaciones que mantienen tanto la®nservicios sanitarios
publicos, como con otras profesiones sanitariasoy sanitarias (medicina,
enfermeria, psicologia, etcétera). Ello permitiréie qpuedan establecerse
relaciones formales e informales entre diversostesbos de investigacion vy
educacion y el contexto de la APS. Estas relacipneden permitir, por ejemplo,
que los profesionales del trabajo social accedest@s servicios con la formacion

y el entrenamiento adecuados.
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Colaboracion y liderazgo Desde el momento en el que se define la
implementacion de los equipos de salud en APSyl&boracion pasa a ser una de
las actividades mas importantes en este contexebg ser la forma en que los
trabajadores sociales intercambien la informaciéacesaria con otros
profesionales del centro de salud. Del mismo maddrabajo social tiene el
potencial de aportar una mejor comprension de iadndcas y los procesos
grupales al equipo de APS, de forma que la colabmray la coordinacion de sus
miembros se lleve a cabo de la forma mas efectgibfe (Abramson & Mizrahi,

1986).

En definitiva, la nueva orientacion ideolégica pregta por la reforma sanitaria
espafola de mediados de los afios 80, que sigywitmspios de la Declaracion

de Alma Ata de 1978, supuso el cambio de un sistsiséencial y centrado en la
curacion del enfermo a un sistema en el que laigad es la atencion a la salud,
la promocion y la prevencién, la participacion @ddna en los servicios de salud
y la consideracion de los elementos sociales y o@amps en el proceso de salud

y enfermedad.

La especial atencién a estos elementos y la incacf@m en nuestro contexto de
la figura profesional del trabajador social, reflég necesidad de contar con las
aportaciones de las ciencias sociales y la sugerad la concepcidén biomédica e
individual de la enfermedad (Abreu, 2009). Tamhiéliga a la consideracion de
factores como las competencias basicas de los smwofdes implicados, la

preparacion y las caracteristicas del entorno ciatamion del centro de salud, el
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estudio de los procesos de implementacion de lamtinas y programas y los

elementos organizativos del Sistema de Salud, ¢mms analizando.
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CAPITULO II. LA CIENCIA
COMUNITARIA, EL PROCESO DE
IMPLEMENTACION Y LA
PREPARACION PARA EL CAMBIO

En el proceso de intervencion social y de difusiénnnovaciones en el entorno
comunitario, se pueden adoptar diferentes perspeactDesde una perspectiva
centrada en la investigacion, se trataria de pratacion a los medios necesarios
para diseminar la innovacion (las iniciativas, lpgramas o las politicas
sociales) en nuevos contextos. Por otro lado, lagletes centrados en la
comunidad prestan su atencion a la practica puaofekiy los aspectos
comunitarios. La intervencion social es entendidagte caso como un proceso
de cambio en el que es fundamental la consideragd&ma comunidad y su

interaccion con el proceso de implementacion.

Tomaremos como base la descripcidon de ambas pevsisey su integracion en
el modelo interactivo de Wandersman y otros aufqrasa detallar los principales
elementos organizativos y comunitarios que influgen(a) la efectividad de los
procesos de implementacion y en (b) la adopciémdevaciones por parte del
contexto comunitario. En segundo lugar, nos cesrtmas en los principios
tedricos y metodoldgicos de la preparacién comrtiaifzara el cambio social y en
su papel en la intervencién social y la implemantade programas en el entorno

comunitario.
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La transferencia de resultados entre ciencia y prdica y el proceso de

intervencion comunitaria

El modelo de la ciencia de la prevencién

La transferencia de resultados del ambito académi® investigacion al ambito
practico se ha identificado con la adopcién de wac@mnes por parte del contexto
comunitario. Para los modelos tradicionales, sdatrde un proceso de
transferencia en el que la innovacion esta ya tablesida y donde el entorno
social es considerado como el receptor de estavéiwian. En este caso, que
proviene de los modelos biomédicos desarrolladosogdnstitutos Nacionales de
Salud en Estados Unidos, la implementacion es ocepp sistematico, dominado
por el componente tedrico o tecnologico y cuyo iaje es lograr una
transferencia adecuada al ambito social. Uno dis esbdelos se basa en un ciclo
de cinco pasos. Fue propuesto por Mrazek & Haggd®94) en un informe
sobre la reduccidén de riesgos en trastornos ment§legun este modelo, el
desarrollo de la prevencién en un contexto de tigasion cientifica requiere de
la implementacién de programas rigurosamente tacibs, contrastados e

implementados, mediante una serie de etapas [rkestias.

El primer paso consistiria en la investigacion ¢e&si en la descripcién de los
procesos sociales. Se trataria de identificaradlpma o enfermedad y de obtener
informacion de su importancia en el entorno conauiut Para ello, puede ser
necesario revisar informacién epidemiologica o slae prevalencia. Igualmente,
habra que determinar el nivel de conciencia coratiaiacerca de la existencia de

estos problemas.
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En segundo lugar, sera necesario realizar unaigevite la investigacion previa,
poniendo especial énfasis en los factores de rigsgooteccion. Para ello se
puede recurrir a los programas ya existentes entetno comunitario y revisar la
informacion relevante sobre la evolucion de losdadores sociosanitarios de la

poblacion.

Posteriormente, el disefio de estudios piloto yiomatorios permitird comprobar
la eficacia del plan de intervencion. Sera necesayntar con un modelo tedrico
adecuado que permita guiar y planificar el procgsdividades, metodologia,

evaluacion, etcétera).

En cuarto lugar, habra que extender y general@ggiritervenciones en multiples
contextos y con multiples poblaciones. Ello neeegdiademas de la identificacion
adecuada de los elementos centrales de los programm@ortantes para asegurar

la fidelidad de la aplicacion de estos programagifementes entornos.

Y finalmente, todo ello permitira la implementacié@n gran escala de los
programas de prevencién en la comunidad. La evidluamntinua facilitara la

toma de decisiones sobre el proceso de impleméntéGirafico 3).

Gréfico 3. Modelo de la ciencia de la prevencion

Implementacién
a gran escala

Enfasis en Disefio de Generalizacion
Investigacion factores de estudios de las
béasica riesgo y confirmatorios intervenciones
proteccion
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Este modelo parte de la perspectiva del investigado la adopcion de la
innovacion por parte de la comunidad (Flaspohleal.et2008). En este sentido,
las dos alternativas posibles son (a) la adaptai@bentorno comunitario y de los
profesionales a las intervenciones o (b) la repi@aperfecta de la innovacion en
la comunidad, desde el momento en que los resgltddanvestigacion previos

apoyan su eficacia (en el tercer paso del graficerer).

La atencion se centra en la transferencia de conecios desde la ciencia a las
comunidades y a los profesionales. Proporciona aseun ciclo sistematizado y
estandarizado que permite el control de todo etgso de implementacion de los
programas de intervencion. La traslacion y adagade los conocimientos y
programas para su utilizacion en el contexto cotatinj se basa en la obtencion
de evidencias previas que aseguren la efectividgadadntervencion. En este
sentido, se pone el acento en el control de laahlas independientes (como por
ejemplo los recursos necesarios para aplicar granea) y en la identificacion de
los efectos del programa mediante andlisis estamsst (por ejemplo,

cuantificando el descenso en la prevalencia deucoosle alcohol, en el caso de
un programa de prevencion del abuso de esta sistaha participacion del

contexto local se limita a las fases finales detpso de implementacién. Incluso
en determinados casos puede ser visto como unerdguara la implementacion
adecuada de las innovaciones o como una fuentepueee afectar de forma

negativa a los resultados (Flaspohler et al, 2008).

Dos ejemplos de la aplicacion de esta perspectimalbe Guide to Community

Preventive ServicegBriss et al., 2000) yThe California Evidence Based
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Clearinghouse for Child WelfaréSoydan, 2007). En el primer caso, se trata de
una guia basada en intervenciones en salud puliista guia proporciona
recomendaciones especificas para la implementdeiggnogramas de prevencion.
Para su elaboracion, se llevo a cabo una revigda dfectividad, la aplicabilidad
en diferentes contextos, el impacto econémico Y#aeeras en la implementacion
de un conjunto de intervenciones de organizacis@starias y sociales en
Estados Unidos. El segundo caso hace referencia aniciativa de analisis de los
recursos disponibles para la intervencion en eldstr infantil. Su objetivo es
ayudar a identificar y diseminar informacion rete@da con practicas de
intervencion basadas en la evidencia cientificaa dar mejora del bienestar

infantil.

El modelo centrado en la comunidad

El modelo de la ciencia comunitaria 0 modelo celttran la comunidad pone el
acento, en cambio, en la adopcién de estrategiagateencion centradas en los
propios procesos comunitarios. Se trata de propoacia la comunidad recursos
de planificacion, implementacion y evaluacién. Paste modelo, se debe
trasladar la mayor parte del control a los miemll®da comunidad, dotandolos

de la capacidad suficiente para poner en marcbevariciones efectivas.

Para la ciencia comunitaria, la mejora en la cdlida vida de la comunidad sélo
puede ser alcanzada mediante una mejora de laadatld la practica en el
tratamiento, la prevencion, la promocién de la daula educacion. En este
sentido, Kirk et al. (1997) afirman que involucealta comunidad en el desarrollo

de servicios comunitarios de salud, implica unaonaegn la identificacién de los
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problemas sociales, el aumento de los recurso®rldps y el mejor ajuste de

estos servicios a la poblacion usuaria.

Un ejemplo de este tipo de modelos e&etting to Outcomesie Wandersman,

Imm, Chinman & Kaftarian (2000). En él se propoma guia basada en diez
preguntas sobre las fases del proceso de intedrendesde la evaluacion de
necesidades o la formulacién de objetivos, hasevdduacion de resultados o la
continuidad del programa. La importancia de estaaheenta radica en que se
trata de conseguir la capacitacion del profesionatle que el proceso de
intervencion se oriente hacia la obtencion de tados (Maya Jariego, Garcia &
Santolaya, 2007; Maya Jariego, 2010). Para ell@rgporcionan recursos como
cuestionarios, listas de comprobacion o aplicacgomgeractivas en la Web

(Wandersman et al., 2000; Chinman, Tremain, Imm &\érsman, 2009).

Las caracteristicas fundamentales de estos moddsinvestigacion e

intervencion basados en la comunidad son que (Wsmda, 2003),

(a) se orientan hacia los valores del bienestar indalidel sentido de

comunidad, la justicia social, la participacioniafetcétera,

(b) ponen el énfasis en que los individuos, las orgamnes y las
comunidades no sean simples receptores pasivosntéevenciones
externas, sino que participen activamente en l@Eegsos de cambio

social,

(c) se basan en premisas tedricas contrastadas y es bastodoldgicas

cientificas,
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(d) se centran no soélo en la difusion sino en la adicudilizacion del
conocimiento, mediante la aplicacion de estrateglas transferencia

tecnoldgica,

(e) estan orientados a la intervencion ecoldgica yrallcion entre diferentes

niveles ecolégicos (Bronfenbrenner, 1979),

() tienen en cuenta el contexto (social, politico, nécoico, historico,

etcétera) en el proceso de intervencion,

(g) adoptan una perspectiva longitudinal en la invast@n comunitaria y
toman en consideracion los procesos comunitariosatebio a largo

plazo,

(h) van mas alla de los aspectos probabilisticos ylesteos en la evaluacion

de resultados y en el diagndstico comunitario,

() y se interesan por la creacion de conocimientoayuee a la mejora de la
capacidad de los agentes comunitarios, partiendasdpremisas de Kurt
Lewin de mantener un compromiso explicito entreriéeopractica e

investigacion (Lewin, 1946).

Por su parte, Green (2001), propone un conjuntceldenentos que pueden

facilitar la transferencia de los conocimientosritass y practicos previos a los

recursos disponibles para los profesionales comadatar con experiencias de

buenas practicas, antes que con intervencionesegispiiadas y preestablecidas,

(b) poner el énfasis en el control del procesogaate del profesional, el usuario,

la comunidad o la poblacién, (c) incentivar la eaaion desde el contexto local y
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(d) fomentar la investigacion de los procesos dgttion de las intervenciones

y la incorporacion de las nuevas tecnologias.

Este conjunto de premisas previas puede servirgrticalar estrategias de mejora
de la transferencia entre ciencia y practica. femplo, la sistematizacion de la
practica ha sido utilizada como estrategia en etecdo de la atencion en salud.
De hecho, se han publicado numerosas guias basadaditeratura y la practica
sobre servicios de atencion preventiva en salu@stados Unidos (Wandersman,
2003). Por otro lado, también han servido paratpéanrmodelos de evaluaciéon e
implementacion centrados en la mejora continua adeefectividad y en la
participacion comunitaria, como el modelo #&mpowerment Evaluationo
modelo de evaluacion centrado en la potenciaciomuuataria (Fetterman,
Kaftarian & Wandersman, 1996). Por ejemplo, Mayaeda & Holgado (2006)
describieron el proceso de evaluacion formativaudeconjunto de programas
educativos de prevencion del consumo de drogasarbarla evaluacion,
aplicaron estrategias de potenciacion y mejora adémplementacion de los
programas mediante la sistematizacion de la peacte la prevencion en este

contexto.

Integracién de modelos y efectividad de la implertaaion

Ambos modelos, el de la ciencia de la prevenci@h ge la ciencia comunitaria,
parten de la necesidad de adaptar los modelosasdai contexto comunitario.
En el primer caso, la atencion se centra en efidide la innovacién y en el ajuste
de su transferencia al &mbito practico. Ello esoirtgmte, ya que permite disefiar

programas, politicas e iniciativas con una baseced metodoldgica adecuada.
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Los modelos centrados en la comunidad se basanamtiencia de la necesidad
de cambio y en la seleccién, adopcion e implem@nade innovaciones por
parte de los miembros de la comunidad. Ello perhaitepropiacion del proceso
de intervencidon, haciendo que la innovacién set@juss las necesidades y
expectativas comunitarias. Por ello, la integracdérambas perspectivas se hace

necesaria para garantizar la efectividad de lasvahciones comunitarias.

En este sentido, Wandersman et al. (2008) han pstpwin modelo que relaciona
el disefio y la investigacion en intervencion yrigliementacion y la difusion de
innovaciones en el ambito comunitario (y que ha siidefiado a propuesta de la
Division de Prevencion de la Violencia del Cent® @ontrol y Prevencion de
Enfermedades de EE.UWBaul et al., 2008). BEMlodelo de Sistemas Interactivos
para la Diseminacion y la Implementacidimteractive Systems Framework for
Dissemination and Implementation, [Skncluye los procesos y sistemas
fundamentales que estan implicados en el paso idefia y la prueba de
innovaciones en el ambito de la prevencion a susiifh y utilizacion en el
ambito comunitario. Es decir, en el salto entreeater pasolfisefio de estudios
confirmatoriod y el cuarto Generalizacion de las intervenciofes entre este
altimo y el quinto pasolifiplementacion a gran escaldel modelo de Mrazek &

Haggerty (1994), descrito mas arriba.

El modelo incluye tres sistemas diferenciados, muestran los procesos y retos
fundamentales implicados en la transferencia de dosocimientos y los
resultados de investigacion a la préactica profedigncomunitaria (Saul et al.,

2008). Estos sistemas son 8istema de Sintesis y TraslacigiRrevention
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Synthesis and Translation Systera),Sistema de Apoy@Prevention Support
Syste y el Sistema de Desarrollo de la PrevencigRrevention Delivery

System A continuacion describimos brevemente cada wnellds.

El Sistema de Sintesis y Traslacion de la Prevendrata de traducir la
informacion cientifica y prepararla para su utitidem e implementacion en la
comunidad. Cuando la informacion sobre la innowva®@8 accesible y clara, la
probabilidad de éxito de las intervenciones es munhyor (Backer, 2000). En
ocasiones, incluso las publicaciones cientificasugen ajustarse a una audiencia
amplia en el contexto profesional y puede que ngae en cuenta las prioridades
de estos profesionales. En estos casos, puedeesesanio, ademas de hacer
accesible esta informacion, adaptarla, sintetizarlarasladarla a modelos
comprensibles y facilmente utilizables en el cottede la practica profesional
(Morrisey et al, 1997). Ejemplos de ello puedenlagrevisiones sistematicas de
resultados de intervencion, propuestas por Brisal.e2000) y Soydan et al
(2007). Por otro lado, Wilson, Lavis, Travers & Rai (2010) han desarrollado
un modelo para el intercambio y transferencia daelocimiento cientifico al
entorno comunitario. Para ello, estudiaron las thomones y fortalezas de un
conjunto de organizaciones comunitarias en lazatiibn de la informacion
cientifica para la intervencién en salud. Algunaslaks estrategias que propone
este modelo son la creacion de redes de colabaragi@oaliciones entre
investigadores y profesionales o las revisiondsmigticas de los resultados de la

aplicacion de los modelos tedricos en los contexdosunitarios.
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Existe ademas, una tension entre la fidelidad denf@ementacion a modelos
previos y su ajuste y adaptacion a las caractmsspoblacionales (Backer, 2000).
En este sentido, puede ser fundamental identifcsaelementos centrales de los
programas, relacionados con las caracteristicamitdefas de los mismos y
necesarios para asegurar su efectividad y el conigito de los objetivos de la

intervencion (Maya Jariego & Holgado, 2006).

Un segundo sistema del modelo desarrollado por Afanthn et al. (2008) es el
Sistema de Apoyo a la Prevenci&ste sistema se basa en el apoyo y la asistencia
técnica de los profesionales encargados de la mgsitacion de los programas de
prevencion. En este sentido, se diferencia entep@jo y la capacitacion para la
implementacion de innovaciones especificas y laadtgrion para la
implementacion de innovaciones en general (Flagpatlal., 2008). En el primer
caso, se incluyen, entre otras, actividades reladas con la difusion de
informacion sobre la innovacién que se va adoptatrenamiento especifico
sobre el ambito de intervencién, etcétera. En &b cke la capacitacion general, se
refiere a la estructura, habilidades y motivaciégaaizativas y comunitarias que
facilitan la adopcion de los procesos de cambio$a yimplementacion de
iniciativas. En este segundo caso por ejemplo, ribiagh et al. (2004) y Livet &
Wandersman (2005) describieron como el buen fuacmento general de las
organizaciones comunitarias facilita la implemeidtacy la efectividad de la
implementacion de programas sociales. En el misemtido, Butterfoss (2004)
aplicé un modelo general de seis pasos para ldaeasia técnica y el
entrenamiento para la intervencion en un grupoasdicones de salud para la

prevencion de la mortalidad infantil. Estos pasos &) la evaluacion de las
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necesidades y la efectividad de las coaliciongda(lisita y el encuentro con los
miembros de las coaliciones, (c) la aportacionegemendaciones para mejorar el
funcionamiento, (d) la consulta y la asistenciaftelica, (e) el entrenamiento en

cuestiones especificas y (f) la evaluacion dedssltados de la asistencia técnica.

El tercer sistema se centra erbelsarrollo de la Prevenciog se relaciona con el
proceso de implementaciéon de las innovaciones.skEh@so, es necesario hacer
referencia a los factores que influyen en dichocgso de implementacion.
Wandersman et al. (2008) menciona factores indaleti(como la educacion y la
formacion, la experiencia con innovaciones simfae las actitudes y las
motivaciones hacia su utilizacion), organizativosnfo la estructura organizativa
o la misién y los objetivos de la organizacion)oynunitarios (como el sentido de
comunidad o la preparacion para el cambio), quénseescritos con mas detalle

en siguientes apartados.

En definitiva, el modelo descrito conforma una pegia heuristica para
organizar la teoria, la investigacion y la practieala intervencion comunitaria en
general, y para la descripcién de los procesossdmihacion e implementaciéon

de las innovaciones en el contexto comunitario.

La relacion entre el contexto cientifico o de irigaion y el contexto practico o
de intervencion debe ser bidireccional. De esteanladinvestigacion y la ciencia
pueden desarrollar nuevos conocimientos sobrertosepos de prevencion. Pero
también es necesaria la implicacion de los agemesinitarios en la traslacion de

los modelos tedricos y de los investigadores eapelyo y el desarrollo de la
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implementacion. Ello facilitara la efectividad des lintervenciones y la generacion

de nuevos conocimientos fruto de la practica cotatiai

En este sentido, Wandersman y otros autores refamsu propuesta inicial y
realizan una revision critica de las aportacioeaéizadas en los ultimos afios en
el campo de la ciencia comunitaria. Este autorntpl que el éxito y la
efectividad de la intervencidn, pasan precisampotes| ajuste de las expectativas
de los servicios comunitarios y el fomento de ésfias de participacion
comunitaria, siempre basandose en cuatro elemeidus: teoria, capacidad y
recursos, implementacion y evaluacion (Wandersnaal.,e2008; Flaspohler et
al., 2008; Wandersman, 2009). Por su parte, Magagia(2010), partiendo del
modelo de la ciencia de la prevencion, propone i@mbu integracion con el
modelo de la ciencia comunitaria y plantea (padiiendel modelo de
Wandersman, 2003) ocho estrategias para facilitar transferencia del

conocimiento a la préctica.

Tabla 2. Integracién de modelos de intervencion commitaria

Modelo de la Ciencia de la Prevencion Modelo de [@aiencia Comunitaria

Transferencia de resultados de investigacién Apropiacién comunitaria de la intervencién
Proceso de validacion de la intervencion Potenciacion de los recursos comunitarios

Modelos y estrategias basados en la evidencia Enfasis en los procesos y en los resultados

Modelo de Sistemas Interactivos para la Diseminaaidy la Implementacion

Modelo de Sintesis y Sistema de Apoyo a la Sistema de Desarrollo de la

traslacion de la prevencién Prevencion prevencion
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En resumen, tanto el modelo de la ciencia de lagm@on como el modelo de la
ciencia comunitaria proporcionan estrategias pasgwar la efectividad en la
implementacion de programas comunitarios. En eh@ricaso, contamos con (a)
una traslaciéon adecuada de los conocimientos fiea#tia la comunidad, (b) un

proceso sistematico de validacion de los prograygmésy modelos y estrategias
basadas en la evidencia. El segundo modelo seacent(a) la apropiacion del
proceso de implementacion por parte de la comunigdda potenciacion de los
propios recursos comunitarios y (c) el énfasis lepreceso ademas de en los
resultados. Podemos decir que disponer de un modelocambio social

contrastado, de un disefio adecuado del programa wnd planificacion bien

definida de las acciones de intervencion, es ndoggaero no suficiente para
asegurar el ajuste de los programas al contextaicanio. Las caracteristicas
del entorno comunitario y el proceso de aplicacgdmmplementacion de los

programas son, entre otros, dos elementos fundatesnpara asegurar la
efectividad de las intervenciones. A continuaci@salibiremos el impacto de
estas caracteristicas del proceso de implementaubre los resultados de la
intervencién y su relacion con la difusion de ladawacion y las caracteristicas

organizativas y comunitarias.

Implementacion, entorno comunitario y efectividad

Como hemos apuntado, desarrollar intervencionesdeénidas y planificadas es
tan solo el primer paso para mejorar la salud lyiertestar de la poblacion. Para
gue tengan un impacto relevante en la comunidadieessario asegurar una

adecuada difusién del proceso de innovacidon queorngupn programa de
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intervencion social. También es necesaria la apogm del mismo por parte de la
comunidad. Durlak & DuPree (2008) adaptaron al &ot comunitario las fases
del proceso de difusion de la innovacion propuestasalmente por Rogers

(1983). Estas fases serian (1) la diseminaciom fwrima en que se difunde la
informacion sobre el programa a la poblacion, §€2adopcion de la aplicacion del
programa por una organizacion o grupo local, (3miplementacion, o como se
aplica el programa en el contexto y (4) el mantéto del programa a lo largo

del tiempo.

Ademas, la implementacién puede estar influenc@atavariables relacionadas
con el contexto comunitario, los profesionales eyados del programa o el
contexto organizativo (Durlak & Dupree, 2008). Dé@sicemos a continuacion

algunas de estas variables.

Caracteristicas comunitariag.os factores comunitarios influyen en el procdso
implementacion de los programas sociales y en datigidad del mismo. Por
ejemplo, la revision de factores como la capacictatdunitaria (Goodman et al,
1998; Alfonso et al., 2008; Flaspohler et al., 2008 preparacién comunitaria
para el cambio (Edwards et al., 2000), la poteitag el protagonismo
comunitario (Zimmerman, 2000; Musitu & Buelga, 208hya Jariego, 2004), el
capital social (Putnam, 1993) o la eficacia colectiSampson, Raudenbush &
Earls, 1997; Duncan, Duncan, Okut, Strycker & Hirell, 2003), hace que se
centre la atenciéon en la importancia de las calatitas de la comunidad
(recursos, liderazgo, participacion, sentido de wuidad, etcétera) en el proceso

de implementacion. De hecho, muchas de las esaatpgppuestas en los ultimos
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afos para mejorar la efectividad de la aplicaciémpbgramas en la comunidad,
se centran en la mejora de la participacion, laacdpd y los recursos
disponibles. Ello permite al entorno comunitaricdrafrente a los cambios que
implica la intervencion social. Por ejemplo, Gitifiet al. (2010) encontraron que
mejorar la capacidad de organizaciones y coalisiggaga la implementacion de
iniciativas de salud comunitaria, tenia un impapusitivo en la adecuada
identificacion de necesidades de salud de la piginiapromovia la potenciacion

comunitaria y reducia las desigualdades de salud.

Caracteristicas de los profesionales y de los gsuge trabajo Los profesionales
encargados de la implementacion deben reconoceetasidades de innovacion
de su entorno y los posibles beneficios de su adlopasimismo, deben disponer
de las habilidades y la capacidad necesarias papéementar un programa
adecuadamente. En este sentido, Payne & EckerD)2@ktacaron el papel de la
conciencia sobre la importancia de la adopciéradarovacion y la experiencia
previa de aplicacion de programas en la efectividadla implementacién de
programas de prevencion escolares. También lasiorés interprofesionales y
las dinamicas de los equipos de trabajo puedentaafec los procesos de
implementacion de programas de salud. Por ejerBawer, Campbell, Bojke &
Sibbald (2003) y Goh & Eccles (2009) estudiaroningbacto del clima y la
estructura de los grupos de profesionales sarstaonbre la calidad de la APS en

Gran Bretafia.

Caracteristicas del proceso de innovacidm intervencion debe ser flexible y

adaptable a las circunstancias cambiantes delmnenipa las necesidades de la
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poblacion atendida. Por otro lado, la intervend&mdra un mayor impacto en la
medida en que los contenidos y objetivos del prograe ajusten adecuadamente
a las prioridades, mision o estructura de las drgaiones que adopten su

implementacion (Morrisey et al., 1997).

Capacidad organizativalLas organizaciones innovadoras, con la presateian

liderazgo efectivo y en las que hay un proceso eotijp de toma de decisiones
entre profesionales, investigadores y miembrosadeomunidad, permitiran de
forma consistente la implementacion efectiva deitésrvenciones. De hecho,
como apunta Wandersman (2003), los programas \ectde prevencion

necesitan, tanto de un disefio, una planificaciamgs objetivos y actividades
adecuados, como de una buena estructura orgamizpisy permita desarrollar e

implementar la intervencion.

En este sentido, la creacion en la comunidad deotstas mediadoras entre el
contexto teorico, de investigacion o de diseficadertervenciones y el contexto
comunitario o de aplicacion de las mismas, puederse estrategia de mejora del
ajuste de la implementaciéon. Un ejemplo de ellodpneser, como hemos
mencionado, las coaliciones comunitarias que, cogngpos formales de
colaboracién, incluyen representantes de diversestoes 0 instituciones
comunitarias, creadas con el objetivo de mejosactadiciones de la comunidad,
mediante la implementacion de diversas iniciati{@savis, 2001). Ademas, las
coaliciones comunitarias permiten el aumento dpol@nciacibn comunitaria y
del sentido de comunidad en la poblacion (MartiBeMartinez, 2003). De

hecho, en un articulo reciente, Feinberg, Jonesertberg, Osgood & Bontempo
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(2010) evaltan el impacto de las coaliciones cotatias creadas dentro del
programa Communities That Caremediante un estudio longitudinal en un
conjunto de centros escolares. Estos autores eaommtque estas coaliciones
tuvieron un impacto positivo en los niveles de miencia, que aumentaron en

menor medida que en las comunidades sin coalicicoresinitarias.

Entrenamiento y asistencia técnicaPor ultimo, es necesario preparar
adecuadamente a los profesionales que se encaeganirdplementacion de los
programas, no solo en la adquisicion de habilidadgecificas de intervencion,
sino también en la modificacion de las expectatilaamotivacion o la percepcion
de autoeficacia, que pueden afectar a su desempeficGu apoyo al propio
proceso de innovacion. Por ejemplo, Mitchell, St@viggins, Stevenson &
Florin (2004) evaluaron la efectividad de 41 coahes comunitarias que
aplicaban programas de prevencion del consumo agaslry otros problemas de
salud. Encontraron que aquellas que recibieroreeatniento y asesoramiento en
la implementacion de estos programas funcionarofodea mas efectiva. Por
otro lado, también observaron que solo las coal@saue tenian cierta capacidad

inicial podria aprovechar adecuadamente esta asiate

En definitiva, los factores mencionados muestramiaortancia del proceso de
implementacion, relacionado en ultimo término cos procesos de transferencia
tecnoldgica apuntados por Wandersman (2003). Tanméen de manifiesto la
influencia que la interaccion entre las caractedstdel contexto comunitario y
organizativo y los elementos tedricos y practices groceso de intervencion

tienen sobre los resultados de este ultimo y sadtopen la comunidad.
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Tabla 3. Implementacidn de innovaciones y factoresomunitarios (Durlak &

DuPree, 2008)

Fases del proceso de implementaciéon de innovaciones

1. Diseminacién o difusion de la informacion dedgmama
2. Adopcién del programa por la comunidad
3. Implementacion o aplicacion al contexto

4. Mantenimiento o sostenibilidad del programa

Factores determinantes en la implementacion de innaciones

Caracteristicas comunitarias: Capacidad Caracteristicas profesionales y de los equipos
comunitaria, Preparacion comunitaria, de trabajo: Habilidades, actitudes, Experiencia,
Potenciacion Comunitaria, Capital Social, Clima, Estructura

Eficacia Colectiva

Caracteristicas del proceso de innovaciény  Entrenamiento y asistencia técnica para la

capacidad comunitaria implementacion

La relacion entre factores comunitarios, factonggmoizativos e implementacion
de programas se observa de forma clara en la ewduae la preparacion

comunitaria para el cambio (Oetting et al., 1995). caracter interactivo y

dinamico, permite ir mas alla de la consideraciom lds caracteristicas
comunitarias (capacidad, cohesion social, sentelpattenencia, etcétera) como
elementos estaticos a los que simplemente se @dgli&ar las intervenciones para
garantizar su efectividad. En la siguiente secaéscribiremos las principales
caracteristicas de este concepto, sus antecedgrdesaplicacion a diferentes
contextos. Finalizaremos con la descripcion deelsgectiva de la que partimos

en su definicién para su aplicacion en el conteetta APS en Andalucia.
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La preparacion comunitaria para el cambio social y el proceso de

intervencion comunitaria

Preparacion comunitaria e intervencion social

La preparacion comunitaria hace referencia a lebgbiidad de fracaso u
obtencion de resultados no esperados si se imigmaceso de implementacion de
un programa sin que la comunidad esté preparadaefiar(Edwards et al., 2000).
A continuacion describiremos sus principales cormeptes y caracteristicas
partiendo de sus antecedentes, como la preparauidndual para el cambio

terapéutico, la preparacion organizativa y losoies de desarrollo comunitario.

La preparacion individual para el cambio terapéuwtic

En el caso de lpreparacion individual para el cambio terapéutiderochaska &
Diclemente (1982) propusieron un modelo del caniesado en elementos
terapéuticos y de cambio individual. EI modelo eepone de cinco etapas de
cambio (precontemplacién, contemplacion, deterniimac accion y
mantenimiento) en las que se ven implicados diezgsos de cambio (toma de
conciencia, autoliberacidn, re-evaluacion del odote re-condicionamiento,
control del estimulo, gestion del reforzamientayialpor el cambio y relaciones
de ayuda). Prochaska & Diclemente (1982) plantearooonjunto de elementos
relacionados con el cambio conductual y actitudined permite que el individuo
avance en la toma de conciencia de la necesidadadabio y en el paso a la
accion y el mantenimiento del mismo. ElI modelo halo s aplicado
fundamentalmente a los procesos de cambio en ctasdadictivas (Fava, Velicer

& Prochaska, 1995; Smith, Altman & Strunk, 2000;téx¢ Prochaska, Kaplan,
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Small & Hall, 2001; Diclemente et al., 2003; PlanEabregas, Grass & Soms,

2003).

Al igual que el modelo de cambio individual, la peeacion comunitaria propone
una serie de etapas o0 momentos en los que se poedetrar una comunidad en
su predisposicion para el cambio. Ello afecta #&béx el fracaso del proceso de
implementacion. Sin embargo, la traslacion direddd modelo puede plantear
algunas dificultades. En las comunidades, los paxale cambio pueden ser
mucho mas complejos que a nivel individual. Pomgje, el liderazgo no aparece
en el modelo de cambio individual como una dimeansnientras que se trata de
un elemento fundamental en el modelo de preparamémunitaria (Edwards et

al., 2000).

La preparacion organizativa para el cambio

La preparacion organizativa para el cambio refleg creencias, actitudes e
intenciones de los miembros de una organizaciéraHamecesidad de cambios
en el entorno organizativo y la capacidad de lamizacion para llevar a cabo
estos cambios (Armenakis, Harris & Mossholder, 1993& creacién en la
organizaciéon de preparaciéon para el cambio, va wlfs de la toma en
consideracion de procesos conductuales y cognjteascluye otros como la
conducta colectiva, el procesamiento grupal de nfforinacion, la gestidon
organizativa de la informacion externa y las diréasiinterpersonales y grupales.
En una revisién de la literatura sobre la concdiztacén y la evaluaciéon del
concepto en el contexto de los servicios de saNeiper, Amick & Lee (2008)

destacaron que la mayoria de los articulos revisadmban términos como
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aceptacion del cambio, compromiso con el cambitfudes hacia el cambio,

reacciones hacia el cambio y capacidad organizptva su conceptualizacion.

Por otro lado, la preparacion organizativa paracahbio es un constructo
complejo, que puede estar presente a nivel indajdgrupal, de unidades de
trabajo, de departamentos o de toda la organizagidsignificado, la evaluacion
y las relaciones con otras variables seran difeseah cada uno de estos niveles

(Weiner et al., 2008; Weiner, 2009).

Por su parte, Lehman, Greener & Simpson (2002)qorep la articulacion de un
modelo de preparacion organizativa para el camlmolae intervencion de
organizaciones de atencion y tratamiento del alesalrogas. De este modo,
plantean la evaluacion de la preparacion organagiara el cambio en funciéon
de cuatro dimensiones fundamentales. rhativacion para el cambidiene
relacion con las percepciones del funcionamiengarmrativo y asistencial que
influyen sobre las necesidades percibidas de car®miootro lado, losecursos
organizativos(instalaciones, equipamiento, personal, etcétdéos),patrones de
comportamiento organizativo o el entrenamiento de Mmiembros de la
organizacibn son aspectos que pueden determinarcoghportamiento
organizativo. Una tercera dimension seriandtgbutos de los miembros de la
organizacion Finalmente, eklima organizativose refiere a aspectos como la
mision y los objetivos, la cooperacion y la cohasiupal y la apertura de la
organizacion. En la Tabla 4, encontramos un resuteetas dimensiones vy las

areas de este modelo.
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Tabla 4. Dimensiones y areas de preparacion orgamitiva para el cambio

(Lehman et al., 2002)

Dimensiones Areas

Motivacién para el cambio Necesidad de mejora de los programas
Necesidad de formacién y entrenamiento
Presion para el cambio

Recursos institucionales Adecuacion del espacio fisico
Numero de miembros y calidad del rol
profesional
Gestion y apoyo econdémico a la formacion
Adecuacion y uso de equipos informaticos y
nuevas tecnologias

Atributos del equipo de trabajo Oportunidades de crecimiento profesional
Confianza en las propias habilidades
(autoefiacia individual)
Influencia sobre otros miembros y sobre el
funcionamiento organizativo
Adaptacion individual al entorno organizativo

Clima organizativo Claridad de la misién y los objetivos de la
organizacién
Cohesién, cooperacion y confianza grupal
Autonomia profesional
Apertura a la comunicacion
Sobrecarga de rol y estrés profesional
Interés y esfuerzos organizativos para la
innovacion y el cambio

Las organizaciones comunitarias que cuenten cdiegpomales independientes y
con flexibilidad de rol, junto con elevados nivetlsinfluencia en la organizacion
y capacidad de participacion en la toma de deasiotendran un mayor éxito en

el tratamiento y la atencion de los usuarios.

El concepto de preparacion organizativa incluyenfliencia de los elementos

grupales e interpersonales en los procesos de carAbiemas, incorpora la
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necesidad de intervenir en estas dimensiones degdmizacion para la creacion
activa de la preparaciéon para el cambio. Aun asi,necesario contar con
determinados elementos que no estan presentes @mtexto organizativo. Por
ejemplo, sera necesario tener en cuenta el contestounitario de dichas
organizaciones. Como apunta Simpson (2002), laapaen para el cambio
dentro y fuera del contexto organizativo dependenbtdn de factores
comunitarios e institucionales, ademas de los fastmdividuales y propiamente

organizativos.

Los factores de desarrollo comunitario y la prepaéea para el cambio

En este sentido, los factores de desarrollo comumiincorporan al modelo de
preparacion comunitaria las caracteristicas mutigisionales propias de los
entornos comunitarios. Por ejemplo, la capacidadodea de decisiones en la
adopcion de la innovacién por parte de la comunisstie ser un elemento clave
en la determinacion de la efectividad de la impletm&én. Como hemos
mencionado, Rogers (1983) establece un conjuntetajg|s en la incorporacion
de la innovacion (conocimiento, persuasion, degjsiimplementacion y
confirmacién). Otro modelo relevante puede semetelo de accion sociale
Warren (1978), que establece las etapas que disgmara la accion colectiva a
nivel comunitario (estimulacion del interés, ina@i@n, legitimacién, decision de
actuar y accion o implementacién). Los factores wtarios aportan al modelo
de preparacién para el cambio la complejidad dantasacciones implicadas en la

accion grupal. A continuacion describiremos tregstes factores.
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a. Sentido de comunidad y cohesion social.

Por ejemplo, el sentido de comunidad y la cohesidgrial son dos elementos
también importantes en la determinacion de la pagpan comunitaria. El sentido
de comunidad hace referencia al sentido subjetevpaitenencia a un colectivo,
en el que se producen relaciones de apoyo mutuedgsrde confianza. El
concepto de sentido de comunidad fue formuladoiaini@nte por Sarason
(1974), aunque fueron McMillan & Chavis (1986) lgse operativizaron el

modelo y aportaron herramientas sistematizadasalaaeion.

McMillan & Chavis (1986) sefalaron cuatro compoesntespecificos del
concepto. Lgertenenciahace referencia al sentimiento de compartir pdetano
mismo con la comunidad y permite establecer urtdimmtre los que pertenecen a
la comunidad y los que no. lirfluenciase refiere al poder de los miembros de la
comunidad sobre el colectivo y también al impa&lgiupo sobre los individuos.
En tercer lugar, l@onexibn emocional compartidiescribe la existencia de lazos
y vinculos comunes entre los miembros de la conaghid=inalmente, la
integracion y satisfaccion de necesidadiese relacion con el reforzamiento de
los miembros del grupo y la asimilacion de las sE®les individuales y
colectivas. Un elevado grado de conectividad y sidime comunitaria sera un
requisito importante para la efectividad de loscpsms de cambio propuestos

desde la implementacién de intervenciones sociales.

La cohesidn social, es un concepto relacionadoetde sentido de pertenencia a
la comunidad, aunque también incluye procesos th¥cambio de recursos e

informacion entre miembros de la comunidad. La simey los lazos sociales en
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la comunidad se han evaluado tradicionalmenteva&drde indicadores generales

de organizacion social.

La perspectiva propuesta por el analisis de realdales (ARS) puede servir para
estudiar los patrones comunitarios de relaciongdpacidad comunitaria y la
cohesion social. Por ejemplo, Feinberg, Riggs &eBberg (2005) estudiaron la
relacion de determinados indicadores de centralidadcconcreto la cercania y la
intermediacion de los miembros de la red y la edimtaicion de la red completa)
de las redes sociales de una muestra de coaliccmmesnitarias y determinados
indicadores comunitarios de preparacion para ebgankEncontraron que un alto
grado de cercania y un bajo nivel de intermedia@tnestas coaliciones, se
asociaban con elevados niveles de preparaciorsdatornos comunitarios en los
que desarrollaban su actividad estas coaliciormselRcontrario, la concentracion
de las relaciones en un grupo reducido de act@dasdredes (centralizacion) y
un elevado grado de intermediacion (y por tantonaadazos directos entre los
actores de la red), estaban relacionados con cdauegs menos preparadas para

las intervenciones propuestas desde las coalicewvadgadas.

Por su parte, Nowell (2009) aplicé el ARS al estude la importancia de las
relaciones de cooperacidén entre agentes y orgamimsc comunitarias para la
efectividad de la coordinacion y la propuesta denlias en el sistema
comunitario. Encontr6 que la cooperacién entre @gelomunitarios era un
predictor de los resultados de las propuestas dioa Por otro lado, para la
mejora de la coordinacidon entre organizaciones,namaho mas importante la

presencia de un liderazgo efectivo y la capacidadotha de decisiones que las
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redes de colaboracién. Por otro lado, Holgado & #Maariego (2010) evaluaron
los efectos de la implementacion de herramientas edaluacion y de
sistematizacion de la practica basadas en las adesaologias sobre los patrones
de relacion de un conjunto de profesionales queca@n programas
comunitarios de prevencion del consumo de drogasloTello indica que la
cohesion social y las redes comunitarias de codaimm pueden estar
estrechamente ligadas a la efectividad en la imghtacion de iniciativas

comunitarias.

Finalmente, Wells, Ford, McClure, Holt & Ward (2Q0&studiaron la relacion
entre la dimension estructural de la capacidadosncdaliciones comunitarias de
prevencion del cancer y el nivel de actividad coitamia de estas coaliciones. Los
resultados mostraron que una mayor actividad dectadiciones y grupos
comunitarios se relacionaba con una estructuracioglal mas inclusiva (con
miembros de diferentes ambitos y con diferentespeetivas). Ello coincide con
las conclusiones de Feinberg et al. (2003) de gwapacidad relacional interna y
externa en las organizaciones y los agentes coanigsit es un elemento
importante para el mantenimiento de las iniciatidagpromocion de la salud. En
este sentido, algunos autores han destacado latampia de la consideracion de
las redes interorganizativas para el funcionamiaaiecuado de los servicios de
salud y para el desarrollo de la salud comunitéfieovan & Milward, 1995;
Gibbons, 2007; Wendel, Prochaska, Clark, SackeRegkins, 2010; Wensing,
van Lieshout, Koetsenruiter & Reeves, 2010). Por t#do, también en nuestro
pais se ha destacado el papel de las redes soeialasintervencion social y la

participacion comunitaria (Villalba, 1995, 2003;rtda, 2002).
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b. Capacidad comunitaria.

La capacidad comunitaria hace referencia a lasciEarsticas de la comunidad
que influyen en la identificacion, la movilizacigra intervencion en problemas
sociales. Ademas, incluye procesos de transfererd@a conocimiento,

habilidades, sistemas y recursos que influyen enclambios individuales y

comunitarios.

Para Goodman et al. (1998), la capacidad comuaitacluye dimensiones
relacionadas con (a) la participacion y el lidemg@gclusion de lideres formales e
informales, gestion de la participacion comunitaiaailitacion del intercambio de
informacion y recursos entre participantes y orgaciones, etcétera), (b) las
habilidades de la comunidad (resolucion de cowlicevaluacion y recogida de
informacion, planificacion de programas, resolucitanproblemas, etcétera), (c)
los recursos comunitarios (recursos internos yreate capital social, canales de
comunicacion, etcétera), (d) las redes socialegerorganizativas (intervencion
conjunta, procesos cooperativos de toma de deessj@tcétera), (e) el sentido de
comunidad, (f) la historia comunitaria (concienda los cambios sociales,
politicos y econdémicos, conocimiento del tipo deyamizaciones, grupos y
sectores comunitarios que existen), (g) el poddadmmunidad, (h) los valores
comunitarios (normas, estandares y atributos clangéen definidos vy
consensuados) y (g) la reflexion critica (como pmmplo, la habilidad para
comprender la influencia del contexto comunitario el comportamiento

individual y social, etcétera).
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c. Eficacia colectiva.

Uno de los indicadores utilizados por Foster-Fighn@antillon, Pierce & Van
Egeren (2007) para evaluar la preparacion comimifzeira el cambio fue la
eficacia colectiva. La eficacia colectiva hace refieia al grado de cohesion entre
los miembros de la comunidad y a su voluntad d&vehir en objetivos comunes
de mejora. Es decir, se refiere por un ladeaatrol socia] entendido como la
capacidad de la comunidad para regular a sus mimmbe acuerdo con
determinadas normas y principios y para adquirimc@ncia de determinados
objetivos comunes. Por otro lado, se refiere@leesion socialentendida en este
caso como los lazos sociales existentes entre es@®bros. En un analisis
multinivel de este concepto, Sampson et al. (1983fudiaron cémo las
caracteristicas sociales y organizativas de unogug barrios explicaban las
variaciones en los indices de delincuencia, mad4d d# las caracteristicas
sociodemogréficas agregadas de sus miembros. Sarepsd. (2007) apuntaron
gue los mecanismos formales e informales de compolal se incrementan
cuando la cohesion social en el entorno comunitagoelevada. La eficacia
colectiva tiene en cuenta a la comunidad como dnigaanalisis. Por ello, no se
puede reducir a las percepciones individuales ddraode cada uno de sus
miembros (Duncan et al.,, 2003; Price & Behrens, 320®&I igual que la
autoeficacia individual, si la percepcion global ldecomunidad es que no es
posible llevar a cabo el cambio a través de ladaccolectiva, es poco probable
gue se pueda implicar al entorno comunitario emgamas de intervencién y en

iniciativas de movilizacién social (Foster-Fishneral., 2007).
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En definitiva, aspectos como la cohesion sociatolaciencia de los problemas y
los objetivos comunes de intervencion o la capeiditapara la intervencion estan
presentes en el modelo de preparacion comunit@ratifg, et al., 1995). En

primer lugar, las caracteristicas de la comuniadsdus elemento importante de la
preparacion para el cambio. Algunas de ellas cdrmlbinea comunitario, los lazos

sociales y las redes interorganizativas influyerelegrado de cohesion social de
la comunidad (Edwards et al., 2000). En segundar|ugnto la conciencia de los
problemas existentes en la comunidad como el comecto de los programas
que se aplican para hacer frente a estos probleswas, como veremos a
continuacion, dos de las dimensiones fundamentiesnodelo de preparacion
comunitaria. Una comunidad consciente de los progsae iniciativas existentes
en su contexto y que conoce los problemas queetdaaf, es una comunidad con
una mejor disposicion para trabajar en objetivaswtes a todos sus miembros.
Finalmente, la capacidad comunitaria también e®lamento importante en la
preparacion para el cambio. Una comunidad capacfgach la implementacion de
programas y que participa activamente en el disedlanificacion de programas
probablemente estard mejor preparada para inigecepos de intervencion

social.

En resumen, a partir de las dimensiones y procespsinitarios descritos, se
puede articular el modelo de preparacibn comuanitaBero la preparacion
comunitaria para el cambio no se puede reducir adla descripcién de estas
caracteristicas comunitarias. El concepto de pagjiar para el cambio incluye un
componente dindmico y de interaccion entre el poae implementacion y la

comunidad que no solo es el resultado de la sumandeonjunto de procesos
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comunitarios. La preparacion para el cambio e fdé la interrelacion entre
diferentes contextos (comunitario y organizativmrico y practico, académico y
profesional) asi como del momento histérico engpiencuentre la comunidad, lo

gue permite obtener una perspectiva amplia y cgemgkd cambio social.

A continuacion describiremos dos de los modelopmparacion comunitaria
mas utilizados en la evaluacion del concepto. Enegarlugar nos centraremos en
el modelo inicial propuesto por Oetting y otros caes. En segundo lugar,
detallaremos la propuesta integradora de Feinbedjrgs. En general, estos
modelos utilizan las dimensiones descritas parduawvay clasificar entornos

comunitarios en funcion del nivel de preparaciora e cambio.

Factores, dimensiones y niveles de preparacion goitaria.

El modelo desarrollado inicialmente por Oettinglet(1995) amplia las etapas de
preparacion propuestas por Prochaska & DiClemel@82) hasta un total de
nueve. Esta ampliacion responde a que la preparariduna comunidad debe
hacer frente a procesos grupales y organizatives rgu son relevantes en la
preparacion individual (Edwards et al., 2000). Ta&nbconsideran que la
preparacion individual de Prochaska es un construntdimensional, mientras
que la preparacion comunitaria debe tener en cukntaomplejidad y la
multidimensionalidad del contexto comunitario. Deeemodo, establecen seis
dimensiones fundamentales relacionadas con el oomoto de problemas e
iniciativas por los miembros de la comunidad, ehal comunitario, los recursos
existentes y el liderazgo formal e informal. EAT&Ebla 5 se resumen las etapas y

dimensiones propuestas por estos autores.
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Tabla 5. Dimensiones y niveles de preparacion comitaria

Dimensiones de preparacién comunitaria

1.Iniciativas existentes en la comunidad (politigaegramas y actividades).
2.Conocimiento comunitario de estas iniciativas.

3.Liderazgo formal e informal.

4.Conocimiento comunitario de los problemas sociales.

5.Recursos para la prevencion.

6.Clima comunitario.

Niveles de preparacién comunitaria

1.Tolerancia o ausencia de concienda la existencia de problemas comunitarios.

2.Negaciéno poca o ninguna conciencia de que el problen@atela comunidad.

3.Vaga concienciantre los miembros de la comunidad de la exiséetheiun problema local.

4.Preplanificaciono idea general de la existencia de un problemealg decesidad de articular
iniciativas concretas.

5.Preparaciono planificacion inicial de acciones centradas eablemas concretos.

6.Iniciacién o existencia de alguna informacién acerca dedassidades y problemas que
justifican las iniciativas puestas en marcha.

7.Institucionalizacion o estabilizacidhe programas o actividades y apoyo de la adnagigin u
otras organizaciones comunitarias.

8.Confirmacion/expansidde iniciativas estandarizadas en la comunidad y@por diversos
agentes comunitarios.

9.Profesionalizaciérde las iniciativas comunitarias, conocimientoesisitico y exhaustivo de los
problemas comunitarios y recogida continua de mémién sobre la efectividad de los

programas.
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El modelo de preparaciéon comunitaria planteadoefting et al. (1995), hace
referencia a la preparacion especifica de la comiaginpara un ambito concreto de
intervencion. Es decir, la preparacion comunitadgpende del problema de
intervencion que hayamos definido. Por ejemplo,trabajos recientes, se ha
evaluado la preparacion de la comunidad para ebicaque supone la prevencion
del VIH (Vernon & Jumper-Thurman, 2002; Plested,widls & Jumper-
Thurman, 2007; McCoy, Malow, Edwards, Thurland & sBmberg, 2007;
Jumper-Thurman, Vernon & Plested, 2007; Aboud, Huarson & Ottisova,
2010); la prevencion del cancer de mama en mujatess (Lawsin, Borrayo,
Edwards & Belloso, 2007; Borrayo, 2007); la prevénale la obesidad infantil
(Findholt, 2007); las politicas locales de prevéncdel tabaquismo (York &
Hahn, 2007) o la prevencion del consumo de drdgested, Smitham, Thurman,
Oetting & Edwards, 1999; Oetting et al., 1995; Jamphurman, Plested,
Edwards, Oetting & Helm, 2001; Ogilvie et al., 2D08®tros aspectos que han
sido evaluados son la preparacion para la implesngmt de programas de
fomento de la seguridad vial (Kakefuda, Stallones Gibbs, 2008) o la
preparacion para el desarrollo y la movilizacidmaaitaria de minorias étnicas

(Scherer, Ferreira-Pinto, Ramos & Homedes, 2002).

El contexto organizativo y el contexto comunitamm la preparacion para el

cambio

Por otro lado, aunque es cierto que la preparapiga el cambio de una
comunidad puede depender del problema social ypelde intervencion que

planteemos, existe un conjunto de caracteristicasogesos comunitarios que
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pueden facilitar el cambio social. Se trataria tEmentos disposicionales y
estructurales, no relacionados con problemas d&me;i Sino con procesos
generales. Como en el caso de la capacidad comanfi&andersman et al.,
2008), nos podemos centrar en la preparacion paramplementacion de
innovaciones especificas, o0 en la preparacion @lafancionamiento general de
los contextos comunitarios. En este sentido, copumian Chilenski, Greenberg
& Feinberg (2007), la historia previa de iniciasvae participacion, el sentido de
comunidad de sus miembros o la implicacion de dagiorganizaciones sociales
y profesionales en la comunidad, son aspectos ueeen facilitar los procesos de

cambio.

El concepto de preparacion para el cambio integgmentos organizativos y
comunitarios. La identificacion de contextos orgativos que puedan
obstaculizar o facilitar el cambio en la comunidafiade mas valor a la
evaluacion de los propios procesos comunitariosrgnjge obtener una visién mas
amplia de la preparacion de la comunidad para elb@a En este caso, la
intervencion se entiende como un proceso de caaldor con la comunidad, en
el que la participacion de organizaciones y agem@sunitarios se torna
fundamental para garantizar su efectividad (FetbeBreenberg, Osgood,
Anderson & Babinski, 2002; Feinberg, Greenberg &da&l, 2004). Chilenski et
al. (2007) identifican cuatro procesos disposidesmade la comunidad que

determinan la preparacion de la comunidad parareb.

El apego o la pertenencia a la comunigaeé relaciona con los lazos psicolégicos

y emocionales de sus miembros. Este factor partéadeonsideracion de la
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cohesion organizativa (Lehman et al., 2002) y delnyencionado sentido de

comunidad (McMillan & Chavis, 1986).

La iniciativa comunitaria indica el nivel de compromiso de los miembrodale
comunidad con las iniciativas existentes. Por uip,lehace referencia a los
conceptos de autonomia e influencia individual @k grocesos organizativos y

por otro a la participacion ciudadana en los em®Eomunitarios.

El tercer concepto se relaciona corefecacia y hace referencia al historial de
exitos y fracasos de la comunidad en la puesta archa de iniciativas de
desarrollo comunitario al igual que el concepto cmmmado de eficacia colectiva
(Sampson et al., 1997). Aquellas comunidades qugatemayor confianza en sus
propias habilidades es mas probable que ponganaecheniniciativas efectivas

de intervencion.

Finalmente, el ultimo factor es kdlerazgo En el modelo inicial de preparacion
comunitaria, se hace referencia solo a la presemcasencia de lideres que
favorezcan el cambio comunitario (Oetting et #93), mientras que Chilenski et
al. (2007) proponen la inclusién de aspectos refeclos con las habilidades y la
calidad del liderazgo. Generalmente, aquellos égl@ue tengan capacidad para
involucrar a miembros de la comunidad en las itii@a y que puedan fomentar
el consenso y la colaboracion seran mas efectinda ereacion de preparacion

para el cambio.

En resumen, estos factores influirdn en la impi@maactiva de los miembros de
la comunidad en las iniciativas de cambio exiseenfeglemas, las prioridades y

las actitudes de las organizaciones comunitariasiah#& prevencion, la
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colaboracién y el desarrollo tendran un impactoocén la movilizacion social de
sus miembros. También influiran en la creacién o&iciones y estructuras de
participacion que favorezcan dicho cambio. De hgablo nivel inicial de

preparacion comunitaria determinara el funcionatoiete estas coaliciones e

iniciativas de participacion (Feinberg et al., 2004

Evaluacion de la preparacion comunitaria

La investigacion sobre preparacion comunitaria éebrdo gran atencion en
intervencion comunitaria en los ultimos afos. Lappiesta de varios modelos es
consecuencia de la complejidad de los sistemasiaegevos y comunitarios. Por
ejemplo, el modelo basado en etapas de Oettind. €1395) es un modelo
concreto que proporciona una herramienta de asiatéfcnica sencilla y facil de
aplicar en diferentes ambitos. No es necesario uestreo exhaustivo de la
poblacion, ya que en este caso se utiliza a lagnrdntes clave como fuente de
informacion directa de su entorno comunitario. liwrmantes clave pueden
proporcionar informacion fiable y consistente a l&wgo del tiempo, como
demostraron Slater et al. (2005) en la evaluaadigitudinal de la preparacion
para el cambio en 16 comunidades, tras recibiepainiento y asistencia técnica

en la prevencion del consumo de drogas en jovenes.

Por otro lado, cuando un programa requiere de wisé exhaustivo de las
condiciones comunitarias de aplicacion, quiza ssasario utilizar técnicas que
permitan obtener informacion representativa y olgede la poblacion. Por
ejemplo, Beebe, Harrison, Sharma & Hedger (200dpyssieron la evaluacion de

la preparacibn comunitaria mediante un instrumerglidado y construido a
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través de su aplicacion a una muestra de mas 00 p€rsonas. Esta iniciativa
partio de las limitaciones que, a su juicio, tezlimodelo propuesto por Oetting et
al. (1995). Estas se relacionan con (a) la fiahdigf la validez de las fuentes de
informacion utilizadas (informantes clave), (b) Busencia de principios

psicométricos en el desarrollo del instrumento olandentificacion de las

dimensiones o factores evaluados, (c) la utilizacié métodos estimativos en la
puntuacion de la escala y (d) la falta de una =al@wh externa de los datos

obtenidos (Beebe et al., 2001).

En el mismo sentido, Behar & Hydaker (2009) proprsi la identificacion de las
dimensiones comunitarias fundamentales que inteevien la preparacion para la
implementacion de sistemas de atencidn social ytase&) aunque prestando
especial atencion a la salud mental infantil. Rest#s autores, el concepto de
preparacion comunitaria constituye una contribuaidportante a la mejora de los
procesos de planificacién e implementacion en lmstextos comunitarios. La
identificacibn de las dimensiones del concepto depgracion utiliza una
metodologia basada en la utilizacion de mapas ptuales. Para ello
seleccionaron una muestra de expertos, que teni@r(a) generar una lista de
factores comunitarios implicados en la preparagara la implementacion de
sistemas de atencidn sociosanitaria y (b) organiaorizar y ordenar estos
factores en funcién de su importancia y dificuldgdmplementacion. El resultado
fue la creacion de ocho grandes factores de praparpara el cambio (las redes
de colaboracion locales, la implicacién de jovegefamilias, el liderazgo, la
existencia de objetivos compartidos, la colaboracita responsabilidad, la

evaluacion y los planes para la ampliacion de épgiGos).
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El caracter dinamico de la preparaciéon comunitaria

El diagndstico de la preparacion comunitaria pdracanbio social permite
proponer estrategias de optimizacion de la impleaséin de programas. Este
concepto hace referencia, en ultimo término, aferaccion de la historia y las
caracteristicas comunitarias con el disefio y ldempntacion de programas de
intervencion. De este modo, la transferencia dalteetos entre la ciencia y la
practica en intervencidon comunitaria se puede li@aefdel diagnostico de un
proceso comunitario dindmico e interactivo como s de preparacion

comunitaria.

En una revision reciente sobre capacidad comuajt&faspohler et al. (2008)

afirman que la capacidad y la preparacion comuagason conceptos que han
sido usados de forma indistinta para describimid@mos procesos comunitarios.
En todos los casos se destaca la importancia deal@idades, conocimientos y
actitudes de la comunidad en la implementaciédidaminacion de innovaciones
y el mantenimiento de estas innovaciones. Pargéider et al. (2008) aunque es
cierto que es necesario desarrollar estudios qeerdgeen en uno u otro concepto
(capacidad o preparacion), en el fondo son consegitnilares en cuanto a su
definicion y propésito. Por otro lado, Goodman le{98) y Foster-Fishman et
al. (2007), afirman que el uso de los mismos dendointercambiable supone
soslayar diferencias importantes que contribuyedeshrrollo de las iniciativas

comunitarias.

Para Foster-Fishman et al. (2007), siguiendo laiardefinicion de Goodman et

al. (1998), la capacidad comunitaria se refieree$igamente a las estructuras y
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procesos que tiene actualmente una comunidad padam@a movilizar a sus
residentes y disponerlos para la accion. En suiestestos autores se centran en
los lazos sociales (las relaciones e interaccianestentes en un vecindario,
barrio o comunidad y el grado de socializacidneeatrs miembros) y el liderazgo
comunitario (que incluye tanto los lideres formatesno los informales) como

elementos de evaluacion de la capacidad comunitaria

La preparacion para el cambio por su parte, hdeeerecia al grado en que una
comunidad ha aceptado que el cambio propuestorppragrama es necesario y
deseable y tendra el resultado esperado (Donnerpfigsted, Edwards, Oetting

& Littlethunder, 1997).

En este, sentido, al hablar de preparacion pacarabio, es necesario partir de
una de las caracteristicas de la ciencia comuaitaencionadas por Wandersman
(2003). Se trata de la adopcidn una perspectividriga en la investigacion
comunitaria y en la descripcién de los procesosuttarios de cambio. Es decir,
la preparacion para el cambio no es un elemené&i@stde la comunidad, sino
gue trata de determinar una predisposicién comugitBsta predisposicion tiene
un componente de interaccion entre la historiaipréel entorno comunitario, sus
caracteristicas actuales y las perspectivas futigasambio relacionadas con la
puesta en marcha de procesos de intervencién enmepkacion de programas. Se
trata de una perspectiva interaccionista e histodiel concepto que no admite
referirse a la preparacion para el cambio solo comoonjunto de caracteristicas

contemporaneas de la comunidad en la que Unicansentengan en cuenta
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determinados indicadores estéaticos. Ello finalmestgondria adoptar una

perspectiva un tanto reduccionista en la evaluad&oncepto.
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CAPITULO III. OBJETIVOS DE
INVESTIGACION

En el capitulo | hemos visto como los centros dedsaon organizaciones que
mantienen una relacion estrecha con otros agerdasirgtarios, como los

servicios sociales, las asociaciones comunitagagtera. Incluso se destaca la
creacion de coaliciones y comisiones de salud com® de las estrategias
fundamentales de intervencion en APS. De hech®emrlicio Andaluz de Salud, a
través delDecreto 259/2001regula la creacién y el funcionamiento de los

Consejos de Salud, como 6rganos oficiales de geatidn ciudadana.

En este contexto, es el trabajador social de saluglie actia como mediador
entre el centro y el entorno comunitario en que sst ubica. También aglutina
gran parte de la responsabilidad en la incorponad#la perspectiva psicosocial
en la APS a la poblacion. El rol que desemperid eengro y su integracién en el
equipo de salud, proporciona el contexto en el ppeer evaluar los procesos
organizativos que influyen en la implementaciénimeiativas comunitarias de

intervencion en salud.

Por otro lado, en el capitulo Il hemos visto cérhestudio de la interaccién entre
los procesos organizativos y comunitarios y la am@ntacion de programas es
determinante en el planteamiento de estrategiadtivefe de transferencia de
resultados entre ciencia y practica. El conceptprdparacion comunitaria para el

cambio, refleja claramente esta interdependendie dactores organizativos y
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comunitarios en la intervencion sociosanitaria.eSte sentido, la APS puede ser
también el contexto adecuado para el estudio geejsaracion para el cambio y

de las relaciones entre los factores mencionados.

Por tanto el objetivo fundamental de esta tes& sestablecer la relacion entre los
elementos y procesos de los contextos comunitari@rganizativo y las

caracteristicas de la practica profesional y laru@ncion sociosanitaria en APS
en Andalucia. Este objetivo general se puede demgn los siguientes objetivos

especificos:

1. Evaluar la preparacion comunitaria para el cambéolas contextos
comunitarios de los centros de APS en los que kidisar su practica

profesional los trabajadores sociales participantes

2. Determinar la relacion del contexto comunitario (f@eparacion
comunitaria para el cambio, la comunicacién y pgécion de la
comunidad en el centro, los problemas socialestees o las
caracteristicas sociodemograficas de la poblaciéndaa) y la practica
profesional de los trabajadores sociales en AP®i{ésde intervencion,

distribucion de tareas, ajuste a las competencianativas, etcétera).

3. Determinar la relacion de los condicionantes omgtiios y grupales
(demandas laborales y clima para la innovacionl eergro, expectativas
de rol de otros profesionales del centro, dinamitsagrabajo en el equipo
de salud o recursos percibidos para el desarraltdesional) y las
caracteristicas de la practica profesional de labajadores sociales en

APS.
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4. Evaluar la interaccion de los procesos comunitariosganizativos con el
rol del trabajador social en el centro de salualy la implementaciéon de

iniciativas de intervencion social en salud enogltexto de la APS.

5. Evaluar las diferencias existentes entre los temmaps sociales de APS y
otros profesionales del centro de salud en la @eim del papel del
trabajo social en APS, en la percepcion de las ddasadel contexto
organizativo y en el clima para la innovacion psafeal en la atencion al

usuario.

68



CAPITULO IV. LA PREPARACION
COMUNITARIA EN LOS CENTROS
DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD
EN ANDALUCIA

La preparacion comunitaria se relaciona con latiefdad de la intervencion en
contextos de salud. Por ejemplo, Wakerman et &08p identificaron la

preparacion comunitaria como un facilitador coniakten el desarrollo de
modelos efectivos de APS. También se ha evaluagwejgaracion comunitaria
para la introduccién de innovaciones tecnoldgigagos servicios de asistencia
sanitaria (Jennett et al., 2003; Ervin & Berry, @00De forma mas general, la
evaluacion de la preparacion comunitaria tambiésitda ampliamente utilizada
en contextos de intervencion y prevencion en saRamk ejemplo, Oetting,

Jumper-Thurman, Plested & Edwards (2001) evaludaopreparacion para la
prevencion del consumo de drogas en tres gruposodeunidades rurales.
Ademas, propusieron estrategias de mejora de l&eimgntacion a través de la

mejora de la preparacion comunitaria.

Por otro lado se ha descrito la importancia de flagores psicosociales y
comunitarios en la efectividad de los programagréeencion y de los servicios
comunitarios de salud (Goodman et al.,, 1998; Mubgman, Shnoes &
Chambers, 1995; Feinberg, Greenberg & Osgood, 28i0ahso et al., 2008). Por

ejemplo, Alfonso et al. (2008) evaluaron la capadide intervencion en salud en
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un conjunto de coaliciones comunitarias encargatkada aplicacion de un
programa prevencion de la obesidad infantil. Losultados mostraron que la
presencia de determinados indicadores de capacidaghunitaria (los

conocimientos y habilidades de implementacion,résirsos comunitarios o el

poder) eran facilitadores del mantenimiento deplecacion de este programa.

También se ha investigado la importancia de laiggaacion comunitaria en el
desarrollo de los servicios de atencion en saladcdacreto, las relaciones entre
la comunidad y los sistemas sanitarios han sidsideradas como un elemento
central en la provision de recursos de salud (Rartt, 1975; Rifkin, 1986;
Brown, 1994; Sepehri & Pettigrew, 1996; Kirk et, d997; Deslile & Ouellet,
2001; Crawford et al., 2002). Por ejemplo, Kirk &t (1997) estudiaron los
beneficios, obstaculos y dificultades de la particion de la comunidad local en
el desarrollo de cuatro centros de recursos degkRSran Bretafia. También cabe
destacar la revision de Crawford et al. (2002) sdbs estudios que analizan los
efectos de la implicacion de los usuarios en laifizacion y el desarrollo de

servicios sanitarios.

En otros casos, la creaciéon de coaliciones o grdpaxlaboracién, se convierte
en una forma de canalizar la participacion de fawadad en la implementacién
de iniciativas sociosanitarias. Por ejemplo, Cugieal. (2005), elaboraron un
modelo sobre el impacto de diversas coalicionemestigacion con miembros
del contexto académico y del contexto comunitanidos servicios sociales y de
salud. Este modelo especificaba las funciones gherthn tener estas coaliciones

y su utilidad para el entorno comunitario. En ebmd sentido, Nowell (2009)
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destaco la importancia de la creacion de redeslddaracion interorganizativas
(desde coaliciones comunitarias hasta comisionesa&linacion) para la mejora

de la efectividad en los resultados de la interM@ncomunitaria.

En nuestro caso, consideramos que los centros 8eyAR contexto comunitario,

son pertinentes para el estudio de la influencidodeelementos comunitarios
sobre el proceso de implementacion. Los centrossaed son sistemas
organizativos abiertos al entorno comunitario endae tienen gran importancia
los procesos de participacion social y las cartieas de la atencion

sociosanitaria y asistencial al usuario. Por cido] el papel de mediacion con el
contexto comunitario y de aportacion de la perspegisicosocial en la atencion
sanitaria del trabajador social de APS, lo congredn una fuente de informacion
fiable y de calidad de su entorno organizativo yngoitario. Por ello, en el

presente estudio proponemos la evaluacion de fEm@eion comunitaria para la
intervencion sociosanitaria desde los centros d8,Afediante la entrevista a los
trabajadores sociales, como informantes clave decentextos organizativos y

comunitarios.

Objetivos

El objetivo general del presente estudio sera evddupreparacion comunitaria de
los contextos comunitarios de los centros de AP gae desarrollan su practica

profesional los trabajadores sociales de saludretalicia.

Paralelamente a este objetivo general, podemos e¥aunires objetivos

especificos:
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1. Establecer diferentes tipos o perfiles de contexnsfuncion de las
dimensiones de preparacion comunitaria evaluadds.mé&delo de
preparacion para el cambio mas extendido (Oetirad).,e1995) se basa en
la identificacion y clasificacion de los entornosnunitarios en varios
niveles de preparacion comunitaria, mediante laerafddn de una
puntuacion global en funcion de los autoinformesodaenformantes clave
evaluados. En nuestro caso, consideramos quentfickcion de tipos de
contextos comunitarios de preparacion se ajusta an&ss principios

tedricos del concepto.

2. Elaborar un modelo de preparacion para el cambsadmaen las propias
caracteristicas de los contextos evaluados. El lmooencionado de
preparacion comunitaria para el cambio se basa emboracion de una
estructura tedrica y metodoldgica previa, a la spi@justan los contextos
comunitarios evaluados. En nuestro caso, trataredeogartir de las
propias caracteristicas comunitarias para establece modelo de
preparacion comunitaria que se ajuste adecuadamenteestas

caracteristicas.

3. Evaluar la relacion entre los perfiles de prep@&macicomunitaria
identificados y las caracteristicas del contexiganizativo y profesional
del centro de APS. La preparacion comunitaria phambio, determina
en ocasiones el tipo de funcionamiento de las azgeiones del entorno

comunitario, asi como la practica profesional.
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Metodologia

Evaluacion de la preparacion comunitaria

Como mencionamos en el capitulo Il, Beebe et &l012 y Schroepfer et al.
(2009) han sefalado diversas limitaciones de ladodbgia de evaluacion de la
preparacion comunitaria propuesta por Oetting .e{18195). Otros autores como
Chilenski et al. (2007), Foster-Fishman et al. 08 Behar & Hydaker (2009),
han avanzado en la propuesta de estrategias &lNemsale evaluacion y de
modelos de desarrollo tedrico y practico del cotweél preparacion comunitaria.
Por ejemplo, aunque no suponga una metodologiaaleaeion especifica para la
preparacion para el cambio, Behar & Hydaker (2Q@@Bizaron técnicas basadas
en los mapas conceptuales para la identificacion lade dimensiones de
preparacion comunitaria. Lo novedoso de su propuestica en la utilizacion de
herramientas informaticas y metodologias eficieniesnvestigacion basadas en
las nuevas tecnologias para recoger y analizagramacantidad de informacion a
partir de una amplia muestra de informantes cl&We. les permite elaborar un
modelo de preparacion comunitaria con una elevatidez externa y asentado

sobre una solida base metodoldgica.

Podemos destacar también la diversidad de dimessiatilizadas para la
evaluacion de la preparacion comunitaria para ehboa En cada contexto
comunitario se consideran relevantes unas dimessiaen otras, centradas en
problemas concretos o generales y que derivanveen| indicadores o perfiles

de preparacién para el cambio.
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Por ejemplo, Beebe et al. (2001) evaluaron la peidéa y las actitudes de la
comunidad hacia el problema y el apoyo comunitagicia las iniciativas creadas
para solucionar el problema. Por su parte, Kumpdriteside, Wandersman &
Cardenas (1997) se centraron en la participac@®@madvilizacion y la puesta en
marcha de programas, el sentido de comunidad y réacin de redes
comunitarias o la definicion y el reconocimientd geoblema. Gouvis, Moore,

Jenkins & Small (2002) también incluyeron el reconmoento y la preocupacion
por los problemas comunitarios, junto a la impliéadndividual y organizativa.

Finalmente, Foster-Fishman et al. (2007) incluyel@reficacia colectiva y la
esperanza de cambio en la evaluacion de la inflaede la preparacion

comunitaria en la implicacion y la participaciomuanitaria en zonas vecinales.

Finalmente, existen por un lado propuestas de wmdisary evaluacion del
concepto, centradas en problemas concretos (Oettiah, 1995; Kumpfer et al.,
1997; Beebe et al., 2001; CityMatCH, 2003). Pacaglitrario, otras propuestas se
centran en caracteristicas generales de la contimjda pueden servir para la
mejora de la predisposicién para el cambio y pa@hfrente a los problemas
existentes en el entorno comunitario (Gouvis et20102; Lehman et al., 2002;

Feinberg et al., 2004).

En nuestro caso, utilizaremos la evaluacion deraéedos indicadores generales
de la comunidad para obtener una descripcion adecd® la preparacion
comunitaria de los entornos evaluados. Para etlevastaremos a una muestra de

trabajadores sociales de centros de salud.
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Participantes

Los participantes en este estudio fueron 81 trdbegs sociales incluidos en las
sesiones de formacion en intervenciéon comunitaglgptbyecto de investigacion
“Modelo Comunidad-practica-resultados en la mejata la implementacion de
programas de los trabajadores sociales en Centeakncion Primaria”.Estas
sesiones tuvieron lugar en Sevilla, Malaga y Céadeilr mayo de 2008. En total
se entrevisto al 29,3 por ciento de los 297 tralmags sociales que trabajaban en

centros de salud en Andalucia en el momento denlasvistas.

En la tabla 6 detallamos el nimero de trabajadsmsales existentes por

provincia y el nimero de entrevistados en el mdecta investigacion.

Tabla 6. Distribucion de trabajadores sociales poprovincias

Provincias N° TS Ne Porcentaje de entrevistados
Entrevistados respecto a la provincia
Almeria 27 7 25.9
Cadiz 40 10 25
Cérdoba 28 5 17.9
Granada 38 6 15.8
Huelva 25 6 24
Jaén 36 8 22.2
Mélaga 49 21 42.9
Sevilla 54 16 29.6
S/* 2
TOTAL 297 81 29.3

*Sin identificar la provincia de procedencia.

Del total de entrevistados, un 95.06 por ciento enajeres. El promedio de edad

era de 43.6 afos y llevaban trabajando una med&2deanos en el centro de

salud.
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En este caso, los trabajadores sociales actuaban tdormantes clave de su
contexto para la evaluacion de la preparacion dmmaunidad. Las entrevistas a
informantes clave es una metodologia que ha mastsad efectividad en la

evaluacion de necesidades (Wiener, Wiley, Huels@atfigelmann, 1994). Un

informante clave es una persona que conoce ennaliofad la cuestion por la que
se le pregunta, sin necesidad de ser un lider atamiono un miembro influyente

de la comunidad (Edwards et al., 2000). Para Arkisret al. (1993) y Feinberg
et al. (2007), la preparacion para el cambio esaanacteristica cognitiva de los
contextos organizativos y comunitarios. Por tamojuye percepciones de los
individuos acerca de los recursos, el liderazge, Habilidades sociales y la
cohesion comunitaria y el sentido de pertenentgacamunidad. Es por ello que
a la hora de evaluar la preparacion comunitarizagés de las entrevistas a
informantes clave, se evallan en realidad las peimees que un conjunto de

actores clave de la comunidad tienen acerca denjorto de dimensiones.

Instrumentos

Para la obtencion de la informacién de la muestatrdbajadores sociales
seleccionada, se elabor6 un cuestionario de evaluade los siguientes

indicadores:

- Problemas sociales existentes en el entorno coarimitlel centro de

salud.

- Principales areas de intervencion y principalegatolos con los que se
desarrollan iniciativas de intervencion sociosardtdesde el contexto del

centro de salud.
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- Frecuencia de contactos y coordinacion del cen&rosalud con otras

organizaciones comunitarias.

- Ajuste de los programas implementados a las caistitas del entorno y

participacion de la comunidad en las iniciativalscg@tro de salud.

- Organizacion y funcionamiento del centro de salud.

- Preparacion comunitaria del entorno en el quet8a sl centro de salud.

El cuestionario fue autoaplicado y se administr@lecontexto de tres sesiones de
formacion en intervencién comunitaria en saludgdias a trabajadores sociales
de APS. La duracion de la cumplimentacion del coeatio fue de unos 45
minutos aproximadamente. Ademas de obtener infatmade los trabajadores
sociales, las entrevistas dieron lugar a un ejerae reflexion sobre la propia
actividad profesional sobre temas como: los probkesociales y su prevalencia
en el entorno comunitario del centro de salud, dokectivos y programas de
intervencion habituales, la coordinacion y el cotdacon otros servicios y

profesionales, y la organizacion y el funcionanvedel centro de salud.

Los participantes dieron su consentimiento inforongdra la utilizacién de la
informacion obtenida con fines de investigaciospetando el anonimato en las

respuestas.

Escala de preparacion comunitaria

Se disefid una escala de 18 items que recogiado®mios considerados en la

evaluacion de la preparacion para el cambio erdogextos comunitarios de los
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centros de salud: la percepcién de los problemasicitarios, la percepcion de la
implicacién tanto del trabajador social como de®trofesionales del centro en
el entorno comunitario, el ajuste comunitario de latervenciones y la
participacion comunitaria en los programas de sdhstios indicadores engloban
algunas de las dimensiones apuntadas por otroseausmbre la preparacion
comunitaria. En la escala disefiada, los trabajadsmeiales entrevistados debian
responder de 1 a 10 en funcién del grado de acuepdocada una de las

afirmaciones propuestas.

Evaluacion del funcionamiento organizativo

Se elabor6 igualmente un indicador del funcionatoi@nganizativo, a partir de
algunos de los items relacionados con variableanorgtivas evaluadas en el
cuestionario. En concreto, se tuvieron en cuergandicadores de formacion de
los profesionales, delimitacion de competenciaglerentro de salud, existencia
de estrategias de captacién activa de usuariosbhifildad en la atencion sanitaria

y el sumatorio de programas aplicados desde elacent

Fuentes externas de obtencién de informaciéon

También se obtuvo informacion secundaria de basesnyes externas de datos:

- La memoria estadistica de la Consejeria de Salla dienta de Andalucia
2008. Esta memoria recoge informacion cuantitatealos principales
indicadores de salud y atencién sanitaria de ldap@in. Incluye datos
sobre demografia, morbilidad y mortalidad poblaalpnrecursos

existentes, uso de servicios y participacion engnarmas de salud y
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garantias de derechos sanitarios. Las fuentedateniaicion utilizadas han
sido datos sociodemograficos de diversos estuda®s de los propios

recursos incluidos, etcétera.

- Informacion del Instituto de Estadistica de Anda&ucEn este caso
recogimos informacion de los principales indicadode salud de la

poblacion, asi como diversos indicadores socialiss yarticipacion.

Resultados

Problemas, programas y poblaciones atendidas eengébrno comunitario

En primer lugar, obtuvimos datos de los informantémve acerca de los
principales problemas existentes en el entorno odgamo, de los programas de

salud aplicados y de las poblaciones atendidasdsszEntro de salud.

Se les present0 a los trabajadores sociales @udisite problemas, de los que

debian indicar su presencia o ausencia en su entomunitario (Tabla 7).

Tabla 7. Frecuencia de problemas comunitarios

Problemas comunitarios F %
Desempleo 43 53.1
Carencias formativas profesionales 43 53.1
Consumo problemético de drogas 41 50.6

Deterioro urbanistico y déficit en infraestructura34 42.0

Violencia doméstica 27 333
Desintegracién social 27 333
Deficiencias higiénico-sanitarias 25 30.9
Absentismo y fracaso escolar 21 25.9
Conflictos interculturales 20 24.7

79



Capitulo IV. Preparaciéon Comunitaria en Atenciémiaria de Salud

Los problemas mencionados con mayor frecuencidgsotrabajadores sociales
entrevistados tienen que ver con el ambito lab@latlesempleo y las carencias
formativas profesionales de la poblacion, amboscmweados por un 53.1 por
ciento de los entrevistados). También el consunoblpmatico de drogas vy el
deterioro urbanistico aparecen con frecuencia (59.642 por ciento,

respectivamente). En menor medida se hace refarahabsentismo escolar (25.9

por ciento) y a los conflictos interculturales @gor ciento).

También se les pregunté a los trabajadores soceslesca de la presencia o
ausencia de un conjunto de areas de aplicacionratggmas de intervencion

sociosanitaria desde el centro de salud (Tabla 8).

Tabla 8. Areas de intervencion desde el centro dalad

Areas de intervencion desde el centrode salud F %

Atencion a la tercera edad 65 83.3
Materno-infantil 62 79.5
Prevencion en centros educativos 56 71.8
Enfermedades cronicas 54 69.2
Atencion a las adicciones 49 62.8
Atencion al colectivo inmigrante 39 50.0
Salud mental 26 333
Enfermedades de transmision sexual 23 295
Marginacién e integracién social y laboral 15 19.7

Los resultados muestran que la atencién a la teead (83.3 por ciento de los
entrevistados) es el ambito donde se aplican coyomfaecuencia programas
desde los centros de salud. Le siguen el areamaaitefiantil (79.5 por ciento), la
prevencion y promocién de la salud en centros dthosa(71.8 por ciento) y la

intervencion en enfermedades crénicas (69.2 potajiePor el contrario, el area
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de salud mental (33.3 por ciento), las enfermeddéesansmision sexual (29.5
por ciento) y la marginacién o integracion de dsesrcolectivos (19.7 por ciento)
son las areas en las que se aplican programas eleseletro de salud con menor

frecuencia.

Las principales poblaciones diana atendidas se tranesn la Tabla 9. Se les
preguntd a los trabajadores sociales acerca dell wig atencion que, desde
diversas organizaciones y agentes comunitariofhiaecdiferentes poblaciones

del entorno comunitario.

Tabla 9. Poblaciones atendidas desde organizacior@smunitarias*

Poblaciones atendidas desde el centro M SD

Mujeres 277 1.44
Joévenes y adolescentes 249 1.63
Adultos 227 1.79
Familias 201 1.64
Inmigrantes 1.87 1.55
Minorias étnicas 0.98 1.38

* Puntuacion de 0 a 5 en funcién del nivel de atana
cada poblacion.

Las principales poblaciones atendidas desde etacelet salud son las mujeres
(M=2.77), los jovenes y adolescentes (M=2.49) y hultos en general
(M=2.27). En menor medida se atiende al colectwongnigrantes (M=1.87) y a

las minorias étnicas en general (M=0.98).

Finalmente, respecto a la coordinacion del cente shlud con otras
organizaciones comunitarias, los resultados enago$r se muestran en la tabla

10.
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Tabla 10. Frecuencia de contacto con otras organig@nes comunitarias*

Organizaciones comunitarias M SD
Centros de Servicios Sociales 2.89 0.35
Centros escolares 2.06 0.87
Asociaciones de autoayuda 1.89 0.84

Centros provinciales de drogodependencias 1.80 0.98
Asociaciones de mujeres 1.53 0.78

Asociaciones juveniles 0.68 0.72

* Puntuacion de 0 a 3 en funcién de la frecueneiaahtactos

Como vemos, el mayor numero de contactos se es¢éabtm los centros de los
servicios sociales comunitarios (M=2.89), juntms tentros escolares (M=2.06).
Por el contrario, las asociaciones de mujeres (BB)ly las asociaciones
juveniles (M=0.68) son las contactadas con meremufncia desde el centro de

salud.

En resumen, en los centros de salud de los tralm@maociales entrevistados se
interviene con relativa frecuencia en factoresaesiy comunitarios que influyen
en la salud de los usuarios, como la inserciérotadmoral, el consumo de drogas
o el déficit en infraestructuras en el entorno coitawio. Estos problemas sociales
motivan la implementacion de programas sistematizate intervencion, sobre
todo referidos a la tercera edad y la atencion madmfantil. Destaca también la
colaboracion con los centros educativos en la implgacion de programas
dirigidos a escolares (con programas de promoceétadsalud como el Forma
Joven). Muchos de los contactos se mantienen, addenéstos ultimos, con los
servicios sociales, y estan relacionados sobre ¢odda derivacion de usuarios,

la participacion conjunta en programas o la seicce provision de recursos.
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Preparacion comunitaria para el cambio

En la tabla 11 se resumen las medias de las rdapuebtenidas por los

trabajadores sociales entrevistados en la escadeedaracion comunitaria.

Tabla 11. Medias de la escala de Preparacion Comuaiia*

item M  SD

1. Conocimiento de programas por el TS 7.74 1.46
2. Inversion de tiempo en la comunidad por el TS 846.2.23

3. Importancia de intervencién en comunidad pai&el 9.31 2.17

4. Interés por iniciativas comunitarias del TS 9.21.59

5. Conocimiento canales de informacién por TS 7.9764

6. Implicacion del CS en las iniciativas comun#ari 5.64 2.62

7. Conocimiento Personal CS de los Programas 4532 2
8. Contactos del CS con la comunidad 551 2.56
9. Participacion del CS en grupos de trabajo @omaunidad 591 2.87
10. Conocimiento programas por la comunidad 4.801 1.
11. Uno o mas programas iniciados por la comunidad 4,15 2.39

12. Elevado nivel de colaboracion de la comunidad 174 2.32

13. Contactos entre comunidad y organizaciones 4291

14. Consideracion de opinién de miembros de conawghid 4.88 2.64
15. Conocimiento de problemas comunitarios porgrerisdel CS 6.60 2.15
16. Andlisis de necesidades 5.21 2.86

17. Conocimiento de problemas comunitarios porrirgeiones 6.10 1.98

18. Ajuste de los programas a los problemas dertaunidad 5.34 245

Media total 6.05 2.24

* Puntuacion de 1 a 10 en funcion del grado deraoueon cada una de las
afirmaciones

Las medias mas altas corresponden a los itemsomd@os con la importancia

otorgada por el trabajador social a la intervenatémunitaria (M=9.31) y el

interés del trabajador social por las iniciativasmanitarias (M=9.21). Los

promedios se sitlan en torno a 5 en la mayoriasl#gdms restantes. Por ejemplo,
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las medias mas bajas corresponden a la existeagmogramas iniciados por la
comunidad (M=4.15) y la existencia de un elevadelrde colaboracién entre los
miembros de la comunidad en los programas de emeron (M=4.17). Las
medias obtenidas en los items 3 y 4, pueden qustrenauna cierta deseabilidad
social en la respuesta proporcionada por los @dbags sociales por un lado, y
por otro una concentracion de los recursos deviemeion sociosanitaria del
centro de salud en el rol del trabajador socialo BHlace que consideremos
necesario realizar un analisis de la fiabilidadadescala y tener en cuenta estos

patrones de respuesta en analisis posteriores.

Fiabilidad de la escala de preparacion comunitaria

Para conocer la fiabilidad de la escala aplicanoalfa de Cronbach como
medida de la consistencia interna de la misma. ressiltados de fiabilidad
muestran un indicador alto para el conjunto de 18selementos de la escala

(a=.860). Si se eliminan los items 3 y 4 de la sullasanejora la fiabilidad

general de la misma€.886).

Como hemos mencionado, los resultados obtenidosst&rs dos items pueden
deberse a la implicacion comunitaria que, en génerantienen los trabajadores
sociales en su entorno (como queda de manifiestdres indicadores evaluados)
y a las expectativas y las competencias esperatlaprol que desempefian en el
centro de salud, sin obviar la presencia de ciddseabilidad social en la
respuesta por parte de los informantes clave. &m ¢taso, debido a la mejora de
la fiabilidad de la escala cuando excluimos estssitems, fueron eliminados de

los analisis posteriores.
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Andlisis factorial y dimensiones de preparacion conitaria

Igualmente, nos interesaba conocer cuales erandifagnsiones o factores
evaluados a través de la escala de preparacionnit@ama utilizada. Para la
clasificacion y agrupacion de los items de la @ssalutilizé el analisis factorial,
mediante el método de los componentes principalesnyrotacion varimax. Se
trataba de ver las dimensiones que se estabanaedalicon la escala y utilizar
estas dimensiones para establecer diferentesdgasntextos comunitarios. Los

resultados obtenidos se muestran en la tabla 12.

Tabla 12. Analisis factorial de la escala de prepacién comunitaria

ITEM Factor 1 Factor 2 Factor 3 Factor 4
PC1 755
PC2 708
PC5 .736
PC6 .826
PC7 .643
PC8 .886
PC9 .788
PC10 676
PC11 771
PC12 758
PC13 .854
PC14 755
PC15 622
PC16 .682
PC17 .847
PC18 581
Varianza Explicade 22.42 19.95 14.36 11.35
M 4.60 5.40 5.81 7.52
SD 2.29 2.57 2.36 1.79
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En total, se encontraron cuatro factores en lalaasgae en su totalidad explican

el 68.07 por ciento del total de la varianza daisma.

Para determinar los items que pertenecen a cadar,fd@an sido eliminadas
aquellas saturaciones por debajo de 0.5. De estl,mmms encontramos con
cuatro dimensiones que ya hemos visto que son fiugkales en la definicion de
la preparacion para el cambio de la comunidad lastaiciativas de intervencion

comunitaria;

Factor 1. Movilizacion y participacion comunitari&ste factor se relaciona con
la participacion de los miembros de la comunidadosrprogramas sociales que
ponen en marcha diferentes agentes sociales yaccaphcidad de la comunidad

de autogestionar sus propios problemas.

Factor 2. Implicacion comunitaria del Centro de &hlHace referencia a la
implicaciéon de la organizacion y sus miembros eitiativas y programas
comunitarios, mas alla de la atencion sanitariaistencial. Se relaciona por tanto
con la actitud proactiva de los profesionales s&ipg y con su implicacion y

conocimiento de los problemas sociales.

Factor 3. Evaluacion de necesidades y ajuste delogramas Se relaciona con
el analisis sistematico de las necesidades dentamidad como paso previo a la
implementacion de los programas. Se tienen en auestcaracteristicas de la

comunidad para el ajuste de la intervencion.
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Factor 4. Implicacion comunitaria del trabajador@al. Se trata de la evaluacion
del conocimiento y la participacion del trabajagocial en el entorno comunitario

en el que se encuentra su centro de salud.

Si observamos las medias de la muestra de entdusten cada uno de los
factores descritos, vemos que es el factdmplicacion del trabajador social’el
que tiene la media mas alta (M=7.52), mientras lquenedia mas baja es la

obtenida por el factor ‘Movilizacidn y participacion comunitaria’(M=4.60).

Andlisis de conglomerados y tipos de contextos agparacion comunitaria

A partir de los factores identificados en la eschéamos agrupado las respuestas
obtenidas en funcién del perfil de puntuacionescatia uno de ellos. De esta
forma, se han obtenido tres perfiles o tipos detectos en funcion de los
resultados en cada una de las dimensiones evaldada®paracion comunitaria.
Cada uno de estos perfiles estara caracterizadcelparentos facilitadores y
barreras para la efectividad en la implementac@rmprbgramas de intervencion

social en salud.

Para el analisis de conglomerados, se utilizé ébdréde las k-medias. Este tipo
de analisis de conglomerados esta disefiado p@rmaasiasos a un numero fijo de
grupos (clusters o conglomerados) cuyas caradtagsho se conocen aun pero
gue se basan en un conjunto de variables especfic®or otra parte, el andlisis
de conglomerados proporciona un método eficaz paeduar y describir las

caracteristicas del contexto comunitario (Luke, 00
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Tras diversos analisis previos se tomaron dos ideeis que determinaron los
resultados finales obtenidos. En primer lugar, g @or prescindir del cuarto
factor, relacionado con la implicacion comunitadiel propio trabajador social.
Los centros de los conglomerados obtenidos paeafastor, eran elevados en
todos los casos. Ello restaba valor explicativosta elimension, a la vez que
homogeneizaba los conglomerados e impedia disting@decuadamente
diferencias entre los mismos. En segundo lugaicoseprobd que eran tres el
namero de conglomerados que mejor se ajustabaradakados obtenidos y las

caracteristicas de la muestra de trabajadorede®eatrevistados.

La convergencia de los centros de los conglomera#ndogro en cuatro

iteraciones. Los resultados obtenidos se muestrda &@bla 13. Como vemos, la
distribucion final del nimero de entrevistados adacuno de los conglomerados
es equilibrada. El primer conglomerado tiene 1@tssgj el segundo 28, mientras

que el tercer grupo es el mas numeroso, con 3évéstidos.

Tabla 13. Analisis de conglomerados

1. Perfil técnico- 2. Perfil 3. Perfil
asistencial comunitario biomédico
(n=19) (n=28) (n=34)
Dimensiones F Centros finales Centros finales Cems finales

Movilizacion 39.399 6.42 5.23 3.09
comunitaria '

Implicacion del 87.485 7.25 6.73 3.26
centro de salud )

Ajuste comunitario 32.306 5.25 7.42 4.77

Por otro lado, las distancias entre los conglonwyaduestran que el tercer grupo

es el que parece mas diferente al resto al presdigancias mayores a los
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centros del primer y segundo conglomerado (5.2288 despectivamente). Los

centros de los dos primeros conglomerados muesfnanestos dos son mas

similares entre si (2.53).

Grafico 4. Puntuaciones en factores por conglomerad
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De acuerdo con los datos, observamos tres contdifemenciados:

1. Contexto técnico-asistencidtl primer grupo, compuesto por un 23.45 por

ciento de los trabajadores sociales, se correspaode puntuaciones

relativamente altas en los niveles de participacgotial (6.42) e

implicacibn comunitaria del centro de salud (7.25)n embargo es

ligeramente mas bajo el factor de ajuste comunit@&25).

2. Contexto de corte comunitaridcl segundo grupo, con algo mas de un

tercio de los entrevistados (34.56 por ciento), csgacteriza por

puntuaciones intermedias en el factor de partiegpacomunitaria (5.23) y
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altas en la implicacion del centro de salud (6y78) ajuste comunitario de

los programas (7.42).

3. Contexto biomédico o de perfil baj&l dltimo conglomerado es el que
agrupa a un mayor numero de casos (el 41.97 portogiePresenta
puntuaciones muy bajas en la implicacion comuitdel centro de salud
(3.09) y la participacion social (3.26), mientrasecapenas llega a 5 el

promedio en ajuste comunitario (4.77).

Es decir, a través de los analisis realizados podedistinguir tres contextos
diferentes de intervencion, en funcion de los iadares de preparacion
comunitaria y los tres factores identificados. Estontextos se relacionan con el
nivel de movilizacion y participacion comunitari, nivel de pertinencia de las
intervenciones o la implicacion de los profesiopatkel centro en el entorno

comunitario.

Perfiles de preparacion comunitaria e indicadoresyanizativos y sociales de

salud

A continuacién analizaremos las diferencias eniimdel perfil en un conjunto

de indicadores organizativos y comunitarios dectodros de salud analizados.

Problemas sociales, programas sociosanitarios, @cibhes atendidas y perfiles

de preparacién comunitaria

En primer lugar se analizo la distribucion de iadiores relacionados con la

prevalencia de problemas sociales en el entornaucibanio, con los ambitos de
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desarrollo de los programas y con las poblaciotesdadas desde el centro de

salud en funcion del perfil de preparacion comuiata

Tabla 14. Problemas comunitarios en funcion de Igzerfiles de preparacion

comunitaria*

Problemas comunitarios Perfil | Perfil I Perfil lll 2 P
T . L 4% 36 % 60 %
Significativas deficiencias sanitarias 8,65, p<.05
(-2.8) 0.2) (2.2)
Ly 122% 463% 415%
Consumo problematico de drogas 7,82, p<.05
(-2.4) (2.3) (-0.1)
. , - 11.1% 593% 296%
Graves fenémenos de desintegracion socia 11,24, p<.01
(-1.9) (3.3) (-1.6)

*Entre paréntesis se indican los residuos corregido

En la Tabla 14, vemos que existen diferencias feigitivas en funcion del perfil
en la prevalencia de deficiencias higiénico-saiaisaren el consumo problematico
de drogas y en la existencia de fenbmenos de dgsaaion social. En el caso de
las deficiencias sanitarias, los residuos correggidouestran que existen
frecuencias mayores de las esperadas en el caperfiebiomédico (Perfil Ill),
mientras que son menores en el caso del perfiic@asistencial (Perfil ). En
cuanto al consumo de drogas, las frecuencias seralt@ que las esperadas en el
perfil comunitario (perfil 1) y menores en el pérftécnico-asistencial.
Finalmente, la existencia de fendmenos de desatt&gr social, es mas probable
en la muestra en el caso del perfil comunitari@nttas que son menos frecuentes
en el perfil técnico asistencial. No se encontramlaciones significativas con el

resto de problemas atendidos desde el centro ae. sal
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En cuanto a los programas aplicados desde el cefgrosalud, también
comparamos su presencia en funcién de los pediepreparacion comunitaria

encontrados (Tabla 15).

Tabla 15. Programas aplicados en funcién de los dées de preparacion

comunitaria*

Programas aplicados Perfil I Perfil Il Perfil 11l )

] o 333% 436% 23.1%
Atencion al colectivo inmigrante 14.11, p<.01
(2.5) (1.7) (-3.7)

. - 304% 375% 32.1%
Prevencion en centros educativos 13.12, p<.01
(2.9) (0.9 (-3.3)

Sumatorio de programas aplicados44.53 44.37 31.18 6.89, p<.05

*Entre paréntesis se indican los residuos corregido

Podemos observar que, en el caso del perfil biacogdikisten menos programas
de atencion al colectivo inmigrante y de prevengigoromocion de la salud en
centros educativos. Igualmente, el sumatorio de dosyramas de atencion
sociosanitaria aplicados desde el centro de salstyaificativamente menor en el
caso de este perfil. Por el contrario, las frecismnson mayores de las esperadas
en el caso del perfil técnico-asistencial para peegramas de atencién a
inmigrantes y de prevencion en centros educatMosse encontraron diferencias

significativas en el resto de programas aplicadssld el centro de salud.

Finalmente, en cuanto a las poblaciones atendigsdedel centro de salud, en la
tabla 16 se describen los resultados en cuantod@éssibucion en funcién de los

perfiles de preparaciébn comunitaria.
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Tabla 16. Nivel de atencion a diferentes poblacioseen funcidn de los perfiles

de preparacién comunitaria*

Poblaciones atendidas Perfil | Perfil Il Perfil Il P
Familias 35.88 43.54 30.33 6.24, p<.05
Jbévenes 45.56 47.63 28.62 13.09, p<.01
Adultos 39.50 39.87 26.04 8.32, p<.05

Media de poblaciones atendidas48.87 49.04 28.44 15.17, p<.01

*Se indican en las casillas los rangos obtenidds @nueba no paramétrica.

En este caso, también observamos que el numeraadgamas de atencién
sociosanitaria es significativamente menor en dilf@omédico, en el caso de la
intervencion con diferentes poblaciones en geneyalespecificamente con
familias, jovenes y adultos. Por el contrario, destros ubicados en contextos de
perfil técnico-asistencial y comunitario, son muahdés activos en cuanto a la
intervencion comunitaria en salud con diferenteslgmones de su contexto. No

se encontraron relaciones significativas con ebrds poblaciones atendidas.

Funcionamiento organizativo: coordinacion y atemcausuarios

Igualmente, se comparé la distribucion de la fraciee de indicadores
relacionados con el funcionamiento interno y exiedel centro de salud en

funcion del perfil de preparacion para el cambio.

En el caso de la frecuencia de contacto con otrgan@aciones del entorno
comunitario, se encontraron diferencias en losamios con las asociaciones de
mujeres §2=7.62, p<.05) y con los centros provinciales degddependencias
(¥3=9.20, p<.01). Concretamente, existe menor fredaeme contactos con estas

organizaciones en el caso del perfil biomédico. general, la frecuencia de
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contacto con organizaciones externgs9.73, p<.01) es menor en el caso de este
perfil de preparacion comunitaria, mientras quenagor para los perfiles técnico

y comunitario.

Por otro lado, encontramos diferencias en cuamodistribucién de frecuencias

en indicadores relacionados con la atencion y captale usuarios (Tabla 17).

Tabla 17. Funcionamiento del centro de salud y pdlés de preparacion

comunitaria*

Funcionamiento del centro de salud Perfil'l Perfil I Perfil 1l ¥, P

Canales de comunicacion con los usuarios 46.94  249.3 27.33 16.99, p<.01
Protocolos de captacion activa de usuarios 41.81 .8547 32.81 6.71, p<.05
Funcionamiento general del centro de salud  43.39 .9649 31.18 10.42, p<.01

*Se indican en las casillas los rangos obtenidds @nueba no paramétrica.

Los centros de salud que forman parte de contegtws perfil biomédico,
disponen en menor medida de canales de comunicafg@étivos con los usuarios
del servicio y de protocolos para la captacionvactie usuarios con necesidades
de atencidn sociosanitaria. El funcionamiento gardel centro de salud también
se ve afectado por el perfil de preparacion detecda. Este indicador ha sido
construido a partir del (a) nivel de formacién dg profesionales para la atencién
de los usuarios, (b) la adecuada delimitacion dectanpetencias y el rol de los
profesionales, (c) la existencia de protocolosagacion activa de usuarios y (d)
la flexibilidad en la atencién a los usuarios destleentro de salud. Como se
observa, las puntuaciones obtenidas en este iraticsad mas bajas en el caso del

perfil biomédico que en el caso de los otros dofles
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Funcionamiento organizativo: tipos de contextos woitarios y niveles de

funcionamiento del centro de salud

Por otro lado, se realizé un analisis de conglodesaon los cuatro indicadores
de funcionamiento organizativo mencionados, juritsumatorio de programas
sociosanitarios aplicados desde el centro de safbel. obtuvieron tres
conglomerados relacionados con dicho funcionamielnds resultados de este

analisis se resumen en la tabla 18.

Tabla 18. Conglomerados y centros finales de funeiamiento del centro de

salud

Conglomerado 1 Conglomerado 2 Conglomerado 3

Dimensiones F Centros finales Centros finales Cemts finales
Profesionales formados 16.98 6.13 3.09 5.93
Delimitacion de 41.74 6.63 2.59 7.43
competencias
Captacion activa 15.34 5.34 2.50 5.79
Flexibilidad en la 19.07 7,53 4.59 4.21
atencion
Sumatorio de programas  26.52 6.26 4.45 2.21

El primer conglomerado hace referencia a aquellestras de salud que
mantienen un nivel de funcionamiento adecuado etelacion a los usuarios del
mismo. Son centros en los que se aplican estrategiivas de captacion de
usuarios en funcion de necesidades sociosanitasmslos que las actividades y

programas implementados se ajustan a estas nedbesiglaaracteristicas.

El segundo conglomerado se refiere a aquellos aertte salud en el que el
funcionamiento es deficiente en cuanto a la atensiriosanitaria. No existen

protocolos de captacion de usuarios, y la intenéense limita a la atencion
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sanitaria en consulta. Por otro lado, son centigsdas, en los que el

funcionamiento no se adapta a los cambios en ladidones comunitarias.

El tercer conglomerado se refiere a centros enueslos niveles de formacion de
los profesionales para la atencion a los usuadi@sielimitacion de competencias
profesionales y de aplicacion de estrategias ddaci@m de usuarios, son
similares a los del conglomerado 1. Sin embargo.centros en los que no existe
ajuste y flexibilidad en la intervencion con la aomdad (con un nivel similar al
segundo conglomerado) y en el que el nimero dergr@s sociosanitarios

aplicados es el mas bajo de los tres conglomerados.

En el grafico 5 estan representados los perfilesada uno de los conglomerados

a partir de los centros finales para cada unasiedaables.

Grafico 5. Puntuaciones en variables por conglomeda
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programas aplicados desde el centro de salud sogukatienen un mayor valor
discriminante entre los tres conglomerados. Loglomnerados 1 y 2 muestran las
puntuaciones maximas y minimas en cada una deutdsocvariables tenidas en
cuenta. Por ejemplo, los centros de salud inclugtosl conglomerado 1 muestran
un buen funcionamiento organizativo relacionado leocatencion sociosanitaria a
los usuarios, con la delimitacion de las competende cada profesional y con la
busqueda activa de necesidades de atencion ent@in@ncomunitario. El

conglomerado 3 tiene puntuaciones medias o altasildees a las del

conglomerado 1) en la formacion de los profesiaasanitarios, en la

delimitacion de competencias entre los diferentegepionales y en la existencia
de protocolos de captacion activa de usuariosePawntrario, tiene puntuaciones
bajas en la flexibilidad existente en el centroapar atencion al usuario y en el

sumatorio de los programas aplicados desde elccdatsalud.

A continuacion comparamos la distribucion de losngtomerados de
funcionamiento del centro de salud con los tresfilper de preparacion

comunitaria (Tabla 19).

Tabla 19. Comparacioén de perfiles de preparaciéon eounitaria y niveles de

funcionamiento organizativo*

Perfiles de preparaciéon comunitaria

Conglomerados de funcionamiento  Perfil | Perfil 1l Perfil 1l ,
del centro (19) (28) (34) P
Conglomerado 1 (n=38) 23.7 % 47.4 % 29.8 %
(0.8) (2.5) (-3.0)
(-0.3) (-1.8) (3.0) p>.05
Conglomerado 3 (n=14) 14.3 % 21.4 % 63.3
(-0.6) (-1.1) (1.5)

* Entre paréntesis se indican los residuos coroegid
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Las diferencias en la distribucion de las frecushale los conglomerados de
funcionamiento del centro de salud en funcion de perfiles de preparacion
comunitaria son significativas y¥9.72, p<.05). Los centros de salud
pertenecientes al grupo con las puntuaciones mégadds en cuanto al
funcionamiento organizativo (conglomerado 1) seciasocon mayor frecuencia
con los contextos con perfil comunitario, en lose da implicacion de los
profesionales del centro y el ajuste de las intesdmes a las caracteristicas
comunitarias son mejores. Ademas, es poco proletdentrar centros de salud
con un perfil elevado de funcionamiento organizagwn contextos biomédicos de
preparacion para el cambio. Por el contrario, &dros de salud pertenecientes al
conglomerado 2 (con las puntuaciones mas bajasiama a los indicadores de
funcionamiento organizativo), se asocian en mayadida con contextos de perfil
biomédico, en los que existe una escasa movilimac@munitaria, una escasa
participacion de los profesionales en su entornainy bajo ajuste de las
intervenciones a la comunidad. No se han encontrdifierencias en la
distribucion de los centros del tercer conglomerdelduncionamiento en funcion

de los perfiles de preparacion comunitaria.

Indicadores externos y preparacion comunitaria par@ambio

Igualmente, encontramos algunas relaciones deémtatre las dimensiones y los
perfiles de preparacion para el cambio e indicalsoeiodemograficos y de salud

del contexto del centro de salud.

Por ejemplo, el porcentaje de centros educativoka grovincia que aplican el

programa Forma Joven es diferente en funcién defil pge preparacion
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comunitaria ¢2=6.17, p<.05) del contexto del centro de salugprBgrama Forma

Joven es una iniciativa de promocion de la salad yprevencion de los riesgos
asociados a la salud entre la poblacién joven ddalucia. Se trata de un
programa intersectorial que se aplica principalmest los centros escolares, y
que implica a profesionales de los sectores edugatanitario y social (EASP,

2008). En este sentido, los contextos de perfihib@easistencial tienen mayor
porcentaje de centros educativos con el programaadoven que los contextos

de perfil comunitario o biomédico.

Por otro lado, el nimero de habitantes de la Idadlien la que se encuentra el
centro de salud, se relaciona de forma negativaetdactor de participacion e
implicacién de la comunidad en los programas derwencion (r=-.284, p<.05).
Es decir, la implicacion comunitaria tiende a se&nor en las zonas con mayor
poblacion (como las zonas urbanas) que aquellaosnpobladas (como las

rurales).

Finalmente, el numero de consultas individuales tieeen los trabajadores
sociales por cada 1000 habitantes, se relacionbiéande forma negativa con la
implicacion comunitaria del trabajador social (%1, p<.05). Ello quiere decir
gue una mayor presencia de atencién individuauarniss va en detrimento de la

intervencion en el entorno comunitario por partetiddajador social.

99



Capitulo IV. Preparaciéon Comunitaria en Atenciémiaria de Salud

Discusion de resultados

Tres perfiles de preparacion comunitaria

Los tres perfiles identificados permiten obtenea wescripcion precisa de los
contextos evaluados, ademas de mantener una relemigistente con variables
de funcionamiento organizativo y comunitario quenpten describir con mayor
detalle cada uno de ellos. En las tablas 20, 22 ge2incluye la descripcion de
cada uno de los perfiles en funcion de la part@@ra comunitaria, el ajuste

comunitario y el funcionamiento organizativo deahite de salud.

Los contextos clasificados dentro deperfil comunitariose caracterizan por una
mayor preocupacion por la adaptacion de los progsam las caracteristicas
comunitarias y por una mayor implicacion de losfgsmnales del centro de
salud. En este caso, el ajuste comunitario se gdanbmo la necesidad de
responder a los problemas y la baja participacidistentes. Se trata de un
contexto en el que se ha realizado un diagnésticalestivo de las necesidades de
salud de la poblacién y se trata de disefiar e imgabdéar programas que hagan
frente a estas necesidades, contando con la padiénh de diferentes
profesionales. La intervencién planteada desderdt@ de salud se produce como
reaccion a la escasa movilizacion y participaci@ alros miembros de la

comunidad.
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Tabla 20. Caracteristicas del perfil comunitario depreparacion comunitaria

Caracteristicas comunitarias Ajuste comunitario Furcionamiento organizativo

Nivel medio de participaciény La configuracién de los Al igual que en el contexto de
movilizacion social. La problemas y necesidades perfil técnico-asistencial, se
implicacién de los usuarios es comunitarias determina el aplican desde los centros de salud

ligeramente mas baja que en el tipo de programas que se una mayor variedad de programas

caso del perfil técnico- implementan. La sociosanitarios que en el contexto
asistencial. Existen mayor evaluacion de estas biomédico.

frecuencia de problemas necesidades es sistematicd.os canales de comunicacion con
relacionados con la y continuada. Si se eligen el centro son usados con
desintegracion y la programas ya existentes, frecuencia por los usuarios. Se
desorganizacion social y el se revisan y se adaptan erntrata de un entorno organizativo
consumo de drogas, que puederfuncion de las que facilita la participacion de los
requerir de una intervencién  caracteristicas de la usuarios en su funcionamiento
desde los servicios publicos magoblacién usuaria. ademas de poner en marcha
centrada en la prevencion y en estrategias de captacion de los

la consideracién de aspectos usuarios y de ajuste de sus
comunitarios y sociales, ademas actuaciones a sus necesidades. La
de los sanitarios. mejora de la accesibilidad y la

adaptacién a la poblacion usuaria,
son temas centrales en el
funcionamiento de este tipo de

centros

El perfil técnico-asistenciabe relaciona con contextos movilizados, en los que
existe una clara conciencia de los problemas ewete En este caso, la
implicacion de los profesionales es igualmente agavy se observa un elevado
nivel de participacion comunitaria, pero hay undtafade ajuste de las
intervenciones a las caracteristicas de la comdnidademos decir que el rol de
los profesionales se centra en el control del p@de intervencion y en el trabajo

técnico en contextos estables y organizados.
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Tabla 21. Caracteristicas del perfil técnico-asistecial de preparacion

comunitaria

Caracteristicas comunitarias

Ajuste comunitario

Funcionamiento organizativo

Nivel medio-alto de

participacion comunitaria. A

pesar del control profesional en que se modifican en funciéon
el disefio e implementacion de de la participacién de los
los programas, se cuenta con  usuarios y agentes

otros agentes comunitarios paracomunitarios en su

el disefio de iniciativas

Se adoptan programas

Se trata de centros de salud que

sociosanitarios estandarizadosofrecen una atencion de calidad

al usuario, en los que existe una
amplia oferta de programas
sociosanitarios. Existen canales

en el centro de salud para que el

implementacion, antes que en usuario pueda hacer llegar sus

sociosanitarias. Se trata de un funcidn de las necesidades y sugerencias, aportaciones o

contexto en el que existen menosaracteristicas poblacionales. quejas a los profesionales.

problemas sociosanitarios
(consumo de drogas,

desintegracion social o

deficiencias sanitarias) que en contexto de aplicacion.

los otros dos perfiles.

Por otro lado, se trata de
contextos comunitarios mas
activos en cuanto a la atencion
social y comunitaria de su
poblacién. Se aplican en mayor
medida programas
sociosanitarios y se mantiene un
mayor nivel de atencion a
diferentes poblaciones. Por
ejemplo, los contextos de este
perfil tienen mayor porcentaje de
centros educativos con el

programa Forma Joven.

no realizan el esfuerzo de

adaptar la iniciativa al nuevo

En general, los profesionales El nivel de captacion de

usuarios con necesidades es
algo mayor que en los contextos
biomédicos, aunque la
eficiencia del funcionamiento
del centro de salud se basa en
patrones de actuacion
estandarizados y
preestablecidos.

Se trata de centros de salud
orientados a los resultados, en
los que prima la efectividad por
encima del ajuste de las

intervenciones.

El tercer perfil, que hemos denomindaiomédico se relaciona con contextos en

los que no existe implicacion de otros profesionalel centro de salud, la

comunidad no participa en la definicion de los pepias sociales y no se realiza
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el ajuste de las intervenciones. En este casntdavencion en salud se asimila en
mayor medida a un modelo en el que no hay ini@atigue incidan en los
aspectos comunitarios de los problemas de saluquemo existe conciencia de
la existencia de estos problemas, ni profesiondispuestos a liderar estas
iniciativas. Tampoco existe un clima de movilizacip cambio en el entorno
comunitario. Se puede relacionar con la existenda problemas de

funcionamiento en los equipos de APS.

Tabla 22. Caracteristicas del perfil biomédico deqgparacion comunitaria

Caracteristicas comunitarias Ajuste comunitario Furcionamiento organizativo

Nivel bajo de participacion En el caso de que se apliquéa atencién sanitaria se centra
comunitaria. Los usuarios del  algun programa desde el  en la recepcion de usuarios en
centro de salud y otros agentes centro de salud, no se tieneronsulta y en el tratamiento
comunitarios no participan en el en cuenta las caracteristicasexclusivamente asistencial. Por
disefio e implementacion de los comunitarias. No se ha otro lado, el centro de salud
programas de salud. Se trata dellevado a cabo una mantiene una baja frecuencia
un contexto con mayores evaluacion sistematica de de contactos con

deficiencias higiénico-sanitarias, necesidades de la poblaciérorganizaciones externas, en

en el que la intervencion y los objetivos de los comparacion con los centros de

sanitaria asistencialista puede programas estan definidos los otros dos contextos.

resultar efectiva en fases por los profesionales. En general, los centros de
iniciales. salud que estan en este tipo de
Ademas, es menos probable que contextos estan menos abiertos
los agentes y organizaciones a su entorno social. Su

sociales apliguen programas de funcionamiento estd menos
intervencion social en salud a orientado a la participacion del
diferentes poblaciones en este usuario. De hecho, apenas

tipo de contextos. existen canales efectivos en el

centro de salud que faciliten la

comunicaciéon con los usuarios.
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Aspectos metodoldgicos del estudio

El modelo de preparacion comunitaria propuesto@efting et al. (1995) hace
referencia a la preparacion para el cambio en obl@ma, una necesidad o un
tema especifico en un contexto comunitario deteadon En nuestro caso hemos
evaluado dimensiones no orientadas hacia el pr@hlemilares a las utilizadas
por otros autores para describir la preparaciém mhrcambio en un entorno
comunitario. Se trata de cuestiones generales darparticipacion comunitaria,
la implicacion de los profesionales de salud o jakta comunitario de los
programas implementados. Como hemos apuntado, sedifi@enciado las
capacidades generales de la comunidad para larmaptacion de iniciativas de
las capacidades concretas para la implementaciommbvaciones especificas
(Greenhalgh et al., 2004; Livet & Wandersman, 2@00&spohler et al., 2008). En
nuestro caso, hemos tratado de evaluar aspectesatgshde la capacidad y la

preparacion comunitarias, comparables en diferetetextos.

En segundo lugar, hemos establecido perfiles depaieibn comunitaria, en lugar
de la evaluacion de los entornos comunitarios eveles relativamente
homogéneos de preparacion para el cambio. En estiels, cabe destacar que el
concepto de preparacion comunitaria para el canmmtuye un componente
dindmico y de predisposicibn que no se ajusta a desxripcion estatica y
centrada Unicamente en la agregacion de un conjaeto caracteristicas
comunitarias. La evolucion y el cambio comunitamm son homogéneos en el

tiempo, ni responden claramente a una clasifica@dnetapas o niveles de
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preparacion. En nuestro caso, consideramos quelasificacion en perfiles, se

adecua mas a la heterogeneidad y variabilidadsledotextos comunitarios.

Tabla 23. Comparacion de procedimientos de evaluami de la preparacion

comunitaria

Modelo de Preparacion Comunitaria para Tipologia de contextos comunitarios de

el cambio (Oetting et al., 1995) preparacion para el cambio

Orientada hacia el contexto Diferentes contextos

Diferentes ambitos de los informantes clave  Mismbifo informantes clave

Orientada hacia el problema No orientada haciaatdllpma
Niveles de preparacion Tipos de contextos
Liderazgo, Recursos, Iniciativas, Ajuste comunitario de los programas, Participacion

Conocimiento del problema, Conocimiento comunitaria, Implicacion de los profesionales,

de las iniciativas, Clima Comunitario Implicacion de los informantes clave

Contingencia entre el contexto comunitario y la @rvencién sociosanitaria

En definitiva, podemos decir que mientras que aroetexto de perfil biomédico,
la atencion a la poblacién es asistencialista ytrada en ofrecer recursos
generales e intervenciones biosanitarias, en lofilgse técnico-asistencial y
comunitario, la intervencion con los usuarios egtéada por principios de
eficacia, ajuste comunitario y mejora de la acdkd#n. En el caso del contexto
de perfil técnico-asistencial, el control profesibdel proceso de intervencion y
los estandares de calidad aparecen en un entonman@ario bien organizado con
un bajo nivel de complejidad de los problemas $egicEllo permite un control
adecuado del proceso de intervencion por partagierbjanizaciones sociales. En
cuanto al contexto comunitario, un mayor nivel @saitganizacion social hace

necesarias iniciativas menos centradas en lostadssl y mas atentas al propio
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proceso de intervencion. El ajuste a las necesidage caracteristicas
poblacionales, junto a la participacion de los ussaen el funcionamiento de los
servicios, facilita la aceptacion de los programgas actividades puestas en
marcha y la mejora en la accesibilidad de los ussial sistema sanitario (Gil-

Lacruz & Brunstein, 2009).

Por otro lado, estos perfiles mantienen algunadisides y diferencias con los
niveles establecidos por Oetting et al. (1995). &emplo, los primeros niveles
pueden asimilarse al perfil biomédico. De hechoesios niveles iniciales no se
ha realizado evaluacion de necesidades, no seacuentprofesionales y lideres
implicados y hay una falta de participacion comant Las diferencias se
observan en la evolucion de los niveles y los [=tfiMientras que los niveles
describen un aumento progresivo de la preparaciéma @l cambio de la
comunidad, a través de la mejora en los indicadiedas dimensiones evaluadas,
en el caso de los perfiles, se observan puntoseigrdébiles. Por ejemplo, el
perfil de orientacion técnico-asistencial, que edrfa relacionar con los niveles
intermedios de preparacion comunitaria muestra altaaparticipacion de otros
miembros de la comunidad, mientras que en los esvehencionados, la

participacion de la comunidad en las iniciativastextes es relativamente escasa.

También podemos centrarnos en la relacion entrepkriles encontrados.
Podemos diferenciar dos grupos generales de costekin primer grupo lo
integrarian los contextos de perfil biomédico, cegatro aparece mas distante a
los de los otros dos grupos en el analisis de comglados. Son contextos en los

que la figura del trabajador social y el caractamgnitario de las iniciativas en
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salud parecen haberse diluido en dicho modelo hia@moé Un segundo grupo
seria el compuesto por los perfiles comunitarioégnico-asistencial, cuyos
centros aparecen mas cercanos entre si en elismiisonglomerados. Se trata
de contextos en los que los profesionales mantiemen actitud proactiva y
participativa hacia la comunidad. Por otro ladogstos dos grupos parece haber
una contingencia entre el nivel de participacionlaleomunidad y el nivel de
ajuste de las iniciativas puestas en marcha ddsmmeo de salud. Es decir, una
mayor implicacion de los miembros de la comunidadestas iniciativas, parece
gue hace menos relevante su ajuste comunitariotrageque la evaluacion de las
necesidades de la comunidad y el ajuste a sustedsticas se convierten en

prioritarios en contextos de baja implicacion sbcia

En el discurso habitual de los trabajadores saceEteAPS, se apunta a la relativa
ausencia de estrategias de intervencidon comunitari@l desarrollo de su rol
dentro del equipo de salud. Sin embargo, en ladtee®s hemos observado que
la asimilacién de estos profesionales al modelmbitico se produce en el 41.98
por ciento de los trabajadores sociales entrewastain el restante 58.02 por
ciento, se adopta una perspectiva psicosocial andevenciéon desde el centro de
salud. La actuacion sociosanitaria en APS es agenite al nivel de preparacion
del contexto comunitario. En contextos organizagasstables, predomina una
intervencion de caracter técnico. Mientras que @mextos problematicos y de
baja participacion, es mas frecuente una interéendie caracter comunitario,

centrada en los procesos de movilizacion e impbcasocial.
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Finalmente, cabe apuntar que nuestro estudio iaclay elaboracion de un
instrumento y su utilizacion para la evaluacionudeconcepto complejo como la
preparacion comunitaria para el cambio social. Mo ha pretendido una
evaluacion exhaustiva del instrumento, pese a gai@nalisis realizados apoyan
de forma suficiente la validez y la fiabilidad aeismo. No obstante, en futuros
estudios se podria plantear un analisis psiconeétdetallado del dicho

instrumento.

Por otro lado, aunque podemos considerar suficientauestra utilizada en el
estudio, seria de interés mejorar la represendativile la misma y por otro lado,
incluir informantes clave de un perfil diferentedal los trabajadores sociales (por

ejemplo, otros miembros de los equipos de salulos agentes comunitarios).

Seria de utilidad proponer también no solo unauveeabn del concepto sino una
comprobacion de su validez como predictor de letieidad de la intervencion. A
este respecto, puede ser de interés la utilizad@nestrategias de analisis
multinivel, comparando la aplicacion de tratamisnto programas similares en
diferentes contextos y ambitos comunitarios. Tollo puede contribuir a una

vision mas dindmica e interactiva de los procesosigrvencion social.
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CAPITULO V. EL CONTEXTO
ORGANIZATIVO Y LA PRACTICA
PROFESIONAL EN LOS CENTROS
DE ATENCION PRIMARIA DE SALUD
EN ANDALUCIA

El funcionamiento organizativo influye de forma de@ en la efectividad de los
programas que se aplican en el contexto comunitBoo ejemplo, Riley, Taylor
& Elliot (2003) evaluaron la capacidad organizatiem el proceso de
implementacion de programas de promocion de saudiovascular en Canada.
Encontraron un conjunto de factores que influian lancapacidad para
implementar los procesos de cambio. Estos elem@uaidign ser externos, como
la colaboracion, la coordinacién entre organizaesom la aportacion de recursos e
internos, como los recursos humanos y econémitdisieeazgo o la estructura y
los procesos organizativos. Por otro lado, tamliénfactores institucionales,
como la implicacién de las agencias sanitariasrgsodrganizaciones sociales, el
desarrollo de politicas publicas de salud y la @éeade carteras de servicios
sociales y sanitarios, influyen en la implementaaié programas de promocion
de la salud (Riley et al., 2003; Weinert & MannP8)) Por ejemplo, Peterson &
Speer (2000), en un estudio con tres organizacicoesunitarias de EE.UU.,

encontraron que las relaciones positivas entrefdotores organizativos y la

109



Capitulo V. Contexto Organizativo y Practica Prifeal en Atencion Primaria de Salud

potenciacion de los miembros de la organizaciatilitéban su efectividad y su

capacidad de influencia y, en ultimo término, ehb# social.

Por otro lado, el propio concepto de preparaciGyamzativa para el cambio,

descrito en el capitulo Il, contiene aspectos qeklcionan el contexto

organizativo, el contexto comunitario y la implertson de procesos de cambio.
De hecho, la preparacion organizativa es un anéetedmportante en el éxito de
la implementacion de innovaciones en contextoselecen en salud (Armenakis
et al., 1993; Chilenski et al., 2007; Weiner et a008; Weiner, 2009). Por
ejemplo, Chilenski et al. (2007) incluyen factooeganizativos y comunitarios en
la evaluacion de la preparacion para el cambioosEstutores entienden la
implementacion de programas y la intervencion catatia como un proceso en
el que la participacion, las redes intra e integioigativas y la colaboracién son

elementos fundamentales para garantizar su efgativi

Feinberg y otros autores (Feinberg, Chilenski, Giveeg, Spoth & Redmon,
2007; Greenberg, Feinberg, Chilenski, Spoth & Reatdn2®07) describieron los
factores que influyen en la efectividad y el fumeimiento de los equipos o
coaliciones comunitarias de prevencion. Para eateres, existen factores a
nivel grupal y organizativo, a nivel comunitaricaynivel individual que pueden
determinar la efectividad de la implementacién demmas comunitarios. En el
caso de los factores organizativos y grupalesadastel funcionamiento de los
equipos de trabajo y el liderazgo, la cohesion gtugl clima organizativo o la

participacion en objetivos comunes.

110



Capitulo V. Contexto Organizativo y Practica Prifeal en Atencion Primaria de Salud

Como hemos visto, el papel de los equipos de satulbs servicios de APS es
fundamental en la intervencion sociosanitaria @pdblacion. En este caso, el
clima organizativo y la integraciéon en la dinamida funcionamiento de las
organizaciones de APS pueden influir en la efetdidi de las actividades
profesionales del equipo, en el adecuado desengediiol de sus miembros y en
la implementacion de innovaciones y procesos débarRor ejemplo, King, de

Chermont, West, Dawson & Hebl (2007) aplicaron eseala de evaluacion del
clima y la eficacia en la organizaciéon a una maede& profesionales sanitarios.
Encontraron que un mejor clima para la innovaciénet un impacto positivo

sobre las demandas de trabajo, mejorando de esitaa fdos resultados

organizativos.

El clima y la relacion entre los miembros del equie salud influyen por tanto
en la satisfaccion de los usuarios y en el adecudeeempeiio de los
profesionales. Disponer en los equipos de trabajo &l contexto organizativo de
(a) estrategias de toma de decisiones compartiéad) iniciativas de apoyo a la
actividad profesional y de (c) objetivos organiasi claros y definidos, puede
ayudar a mejorar la efectividad de las organizasate salud (Proudfoot et al.,
2007). Por ejemplo, West & Wallace (1991) encootraque la adopcién de
innovaciones por parte de los equipos de salucclaeionaba con la percepcién
del clima para la innovacién, con el compromiso lo@nobjetivos comunes y con
la colaboracion entre los miembros de los equipas. otro lado, West, Borril,

Dawson, Brodbeck, Shapiro & Haward (2003) estudideo efectividad de una
muestras de equipos de salud de diferentes ampieS y salud mental entre

otros). Encontraron que esta se relaciona directeameon la claridad de los
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objetivos de intervencion, los niveles de participa y colaboracion y el apoyo a

la innovaciéon de sus miembros.

La diversidad de roles y de perspectivas profetgsngue existen en los equipos
de APS, aportan también una mayor complejidad priosesos de colaboraciéon y
a la intervencion en salud, lo que puede afectr funcionamiento (Alexander,
Lichtenstein & D"Aunno, 1996). Por ello, es neciesana distribucion adecuada
de los roles, que permita la complementariedadideidnes junto al intercambio
de recursos (Borrill, Carletta, Carter, Dawson,rGdy Rees et al. 2000). El papel
complementario que puedan ejercer los médicosritermeros, los trabajadores
sociales, etcétera, determinara en parte el tipmtdevencion sociosanitaria que
se plantee desde el centro de salud. En este cemard, Gonzalez-Roma,
Tordera & Maras (2001), estudiaron los efectosadmbrecarga, la ambigtiedad y
el conflicto de rol sobre ddurnouten un grupo de equipos profesionales de APS

y salud mental.

En el contexto de los equipos de salud, también chagy tener en cuenta las
expectativas de rol respecto a otros profesiondles. roles profesionales se
negocian en el contexto organizativo a partir dedefiniciones personales y las
expectativas externas (Navarro, Peir6 & Luque, 19&@a atribucion y las
expectativas de rol influyen en el desempefio pimiesy en la percepciéon de las
demandas y las oportunidades del contexto orgarzdde hecho, Leipzig et al.
(2002) apuntan que la claridad y el ajuste de lge&ativas de rol son, entre
otros, dos elementos importantes para la efectividie los equipos

multidisciplinares de salud. En este sentido, lalmracion y el trabajo conjunto
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permiten clarificar y delimitar los roles profesid®s, aunque el apoyo y
comprension sea mas facil de obtener por parte ode ptofesionales que

comparten una misma vision de los problemas (Betall., 2000).

Otro elemento importante dentro de los equiposrdbajo, es el sentido de
pertenencia al contexto organizativo de cada unsudemiembros. Por ejemplo,
Hughey, Peterson, Lowe & Oprescu (2008) evalualeemrtido de comunidad en
la organizacion como un componente de la poter@ianiganizativa en un grupo
de servicios de salud. Encontraron que el sentido pdrtenencia en las
organizaciones evaluadas, era un componente daldlitde (a) la delimitacion y
la flexibilidad de los roles profesionales, de (&)creacion de un liderazgo
efectivo, de (c) el apoyo social entre los miemhteda organizacion y de (d) la

confianza mutua en los grupos de trabajo

En resumen, el funcionamiento del centro de sallas ylinamicas de relacion en
los equipos de APS, influyen en el rol que desemmitrabajador social en este
contexto. De este modo, en el presente estudicoperpos la evaluacion de los
factores organizativos en el centro de salud yefacidn con el rol y la practica

profesional del trabajador social y otros profeales.

Objetivos

El objetivo general del presente estudio consistexlorar la relacion entre la
practica profesional de los trabajadores sociales APS y los factores

organizativos de los centros de salud.

De este objetivo general, se derivan los siguienidgstivos especificos:

113



Capitulo V. Contexto Organizativo y Practica Prifeal en Atencion Primaria de Salud

1. Describir el rol del trabajador social en APS, dwuieando las
competencias y las funciones profesionales desaaed, la distribucion
temporal de las actividades y la relacion con ofodesionales del

centro de salud.

2. Determinar los factores organizativos que influgenel desarrollo del
rol del trabajador social en el centro de saluslrémursos disponibles, la
ubicacion del centro de salud y las expectativasralede otros

profesionales del centro.

3. Describir el clima organizativo relacionado con iteovacion, las
demandas laborales y el sentido de pertenenciaosidrdbajadores

sociales y otros profesionales de los centros d&. AP

4. Establecer la relacion entre los factores indiviglslay organizativos en
la intervencion comunitaria en salud y la implemaerin de programas
de atencion sociosanitaria por parte del trabajadoial desde el centro

de APS.

Metodologia

Participantes

Para realizar el presente estudio, se llevd a cabonuestreo intencional por
cuotas, eligiendo un conjunto de 40 centros de AR3&ndalucia. Se selecciond
el centro de salud como unidad de andlisis a pdsdirla cual obtener la
informacion de los indicadores seleccionados. Hiaazentro se eligieron dos

informantes clave: (a) por una parte, el trabajataial del centro de salud, con
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el que mantuvo una entrevista de unos 60 minutoslutacion mediante la
aplicacion de un cuestionario y (b) por otro lasi®,entrevistd a otro profesional
mediante el abordaje y la evaluacion dentro delmoisentro de salud, una vez
finalizada la entrevista con el trabajador sodia.este Ultimo caso, la entrevista
tenia una duracion aproximada de 20 minutos. Eal ®# seleccionaron 80
informantes clave en 40 centros de salud. Junibase realizo la observacion
del entorno de trabajo de los profesionales erdtados a partir de la descripcion
general del centro, la zona o el entorno de uldcaoila relacion del trabajador
con otros profesionales durante el tiempo de eisteevlas entrevistas se

realizaron entre septiembre y noviembre de 2008.

La distribucion de los centros seleccionados povipcias se muestra en la tabla

24.

Tabla 24. Distribucion de trabajadores sociales poprovincias

Provincias F %
Almeria 4 10
Cédiz 5 125
Cérdoba 4 10
Granada 5 125
Huelva 4 10
Jaén 4 10
Malaga 7 175
Sevilla 7 175

TOTAL 40 100

Las provincias con mayor representacion fueronli@eyiMalaga, con 7 centros,

seguidas de Cadiz y Granada, con 5 centros. sl de provincia se realizaron
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4 visitas a centros de salud. Esta distribuciomaide con la distribucion de la

poblacion y el nimero de centros de salud en cadale estas provincias.

Los centros de salud seleccionados perteneciam emagoria a zonas urbanas
(84.2 por ciento). Por otro lado, un 48.7 por mete los centros, se encontraban

en zonas calificadas con necesidades de transfanmsacial (ZNTS).

En el caso de los trabajadores sociales entreestath 87.5 por ciento eran

mujeres, tenian una edad media de 45.41 afiosablen8.74 afios en el centro de
salud. En cuanto a los otros profesionales entexlos, un 88.9 por ciento eran
mujeres, con una media de edad de 44.13 afios yd8.88tancia en el centro de
salud. No existen diferencias significativas emlrgrupo de trabajadores sociales
y el grupo de profesionales entrevistados en log@g en cuanto a la distribucion
por sexo (t=-0.142, p=.409), la edad media (t=-8,(03-.847) y el tiempo de

trabajo en el centro de salud (t=0.113, p=.501).

Finalmente, en cuanto a la ocupacion de los pafests entrevistados en el
centro de salud ademas de los 40 trabajadoredesydi distribucion se muestra

en la tabla 25.

Tabla 25. Ocupacion de los informantes clave entrestados

Ocupacion F %
Auxiliar de clinica/Celador 13 32.5

Personal de administraciéon 10 25

Enfermera 8 20
Médico 7 175
Matrona 1 25

Otro trabajador social 1 25
TOTAL 40 100.0
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Mas de la mitad de los entrevistados fueron o w8 de clinica y celadores
(32.5 por ciento) o personal de administracion g§ab ciento), seguidos por los

enfermeros (20 por ciento) y los médicos (17.5qgxemto).

Instrumentos

Para la obtencion de la informacion en las visitdgs centros de salud se siguio
una estrategia metodologica combinada de observa@bcentro de salud y de

aplicacion de escalas de evaluacion de los sigegentlicadores:

- Recursos existentes en el centro de salud parzraién adecuada a los
usuarios y para la realizacion de las actividadesfepionales del
trabajador social (recursos materiales, personalesorganizativos,

necesidades formativas o dispersion geografica).

- Actividades profesionales y competencias del teatmj social en el
centro de salud: distribucion del tiempo de tralmjcel centro, presencia
de actividades, competencias y funciones profel@enan el desarrollo
profesional del trabajador social: atencion sociitasa directa e
individualizada, coordinacién sociosanitaria, preia de la salud y

participacion social.

- Clima organizativo en el centro de salud: sentid@drtenencia al centro
de salud, clima para la innovacion y demandas &ésipara el trabajador

social y otros profesionales del centro.

- Expectativas de rol de otros profesionales respacios trabajadores

sociales.
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El sentido de pertenencia al centro de salud pre i los trabajadores sociales
entrevistados, se evalu6 mediante la adaptaciéadescala de sentido de
comunidad de McMillan y Chavis (1986), que inclugs cuatro componentes
especificos sefalados por estos autores: pertapendiuencia, conexion

emocional compartida e integracion y satisfacciémecesidades.

Por otro lado, el clima para la innovacion y lamdadas laborales del centro de
salud se evaluaron mediante la traduccion y adidptae la escala propuesta por
King et al. (2007) y que originalmente también pkca a la evaluacién de estos

indicadores en contextos de servicios de salud.

En la entrevista con los trabajadores sociales yiémas profesionales, se recogio
informacion tanto cuantitativa como cualitativalds indicadores mencionados,
que combinandolas con la observacién general detacele salud y su entorno
comunitario, proporcionaron una descripcion dedallade las condiciones
profesionales del trabajador social y del funcioiegmo organizativo general del

centro de salud.

Para el andlisis de la informacion cuantitativauibzé el paquete estadistico

SPSS 14.0.

Resultados

Aspectos organizativos en el centro de salud

Se evalud la presencia en el centro de salud deetassos necesarios para el
adecuado desarrollo de las funciones y el rol grofeal del trabajador social. Por

otro lado, se les preguntd a todos los informantage (trabajadores sociales y
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otros profesionales) acerca del clima para la iann y las demandas laborales

existentes en el centro.
Recursos materiales y organizativos

La mayoria de los entrevistados apuntaron que dassidades existentes en su
contexto de trabajo son fundamentalmente de cardiganizativo o material, por
delante de las necesidades personales o formafmasuchos casos, se apunta a
la falta de recursos como uno de los motivos guades para no poder cumplir los

objetivos profesionales en el contexto de trabajo.

En la tabla 26 se resumen los recursos materiapsribles en el centro de salud

por parte de los trabajadores sociales.

Tabla 26. Recursos materiales disponibles en el ¢emde salud

Recursos F %
Ordenador propio 30 75
Despacho propio 26 65
Acceso a Internet 13 325
Linea telefénica propia 37 925
Correo corporativo 19 475
Acceso a bases de datos de SAS 38 95
Acceso a bases de datos cientificas 17 425
Soporte documental informatizado 37 925
Soporte documental fisico 31 775

Espacio propio para documentacion de trabajo 309 76.

Como vemos, la mayoria de los entrevistados dispdedinea telefonica propia
(92.5 por ciento), soporte documental informatizé@®.5 por ciento) y acceso a

las bases de datos del SAS (95 por ciento). Lagrses disponibles con menor
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frecuencia tienen relacion fundamentalmente comievas tecnologias como el
acceso a Internet (32.5 por ciento), a bases @s dantificas (42.5 por ciento) o

al correo electronico corporativo (47.5 por ciento)

Otro aspecto fundamental de las condiciones dajtabs la asignacion a los
centros de salud de los trabajadores socialess pb#ciento de los entrevistados
trabajan en un solo ndcleo poblacional y un sofdroede salud, mientras que un
42.5 por ciento trabaja en varios centros difeseri# 12.5 por ciento trabaja en

varios nucleos poblacionales dependientes de orcealtro de salud.
Necesidades formativas

Evaluamos también diversos indicadores relacionacms las necesidades

formativas de los trabajadores sociales (tabla 27).

Tabla 27. Necesidades formativas de los trabajad®eociales*

) ) Muchas
Necesidades formativas
(%)
Formacion sanitaria 1.15 0.63 28.2
Modelos y herramientas en contextos sanitarios 1850 50.0
Programas y protocolos de atencion primaria 1.4%4 0. 525
Estrategias de promocién de la salud 1.49 0.60 53.8

Instrumentos de recogida de datos en la comunidadt9 10.60 53.8
Procedimientos administrativos y legales en salud.42 1 0.59 47.5
Nuevas tecnologias 1.50 0.65 57.9
Informacién y manejo de bases de datos 153 0.56 .3 55
Publicaciones cientificas y fuentes de investigacid1.39 0.64 39.5

Coordinacion y dinamica de grupos de trabajo 1.5510. 50.0

*Escala utilizada de 0 a 2 en funcién de las neeelss formativas en cada uno
de los ambitos.
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Las medias de casi todos los items estan en toin®. & o0s trabajadores sociales
perciben menos necesidades de formacion en temidargss (1.15 de media y un
28.2 por ciento de los entrevistados con muchassidades en este indicador) y
en el manejo de publicaciones cientificas y fuemtesinvestigacion (1.39 de

media y 39.5 por ciento con muchas necesidadekiredieador).

Demandas laborales y clima para la innovacion eoegitro de salud

Para evaluar la percepcion de las demandas deljdrglel clima de innovacion
existentes en el centro se aplico la escala de I€ingl. (2007) tanto a los
trabajadores sociales como a los demas profes®natdrevistados. Los
resultados para la subescala de demandas percéndelscontexto de trabajo se

muestran en la tabla 28.

Tabla 28. Demandas percibidas del contexto de trajut

Trabajador Otro y
) ) Comparacion
social profesional
: Sig
Demandas en el trabajo M DT M DT )
(bilateral)
Falta de tiempo para el trabajo 282 1.17 2.80 1.00.10 .923

Incapacidad para atender las
282 110 277 093 0.23 .820

demandas

Incapacidad para cumplir objetivos 263 0.97 226081 1.77 .085
Falta de recursos personales 261 118 289 1.0600-1 .324
Falta de equipamiento 246 107 218 112 1.08 .289
Ausencia de buenas practicas 258 1.00 245 0.9%1 0. .548
Encargo de tareas triviales 192 118 231 1.2257-1. .125
Media Demandas 256 0.60 250 0.67 0.440 .662

*Escala utilizada de 0 a 4 en funcién del gradadserdo con cada una de las afirmaciones.
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Las puntuaciones son relativamente altas tantolpsitaabajadores sociales como
para los demas profesionales entrevistados. Lasiaciones mas altas en el caso
de los trabajadores sociales corresponden a &adaltiempo para llevar a cabo el
trabajo (M=2.82) y la incapacidad para responddodas las demandas que
surgen en el tiempo de trabajo (M=2.82) ,mientiaes la mas baja corresponde a
la realizacion de tareas triviales que impiden dalizacion de las funciones
asignadas a su rol profesional (M=1.92) En el adsdos otros profesionales
entrevistados, las medias mas altas correspondenéa a los dos primeros items
de la escala (2.80 y 2.77 de media respectivamguted a la falta de recursos

personales (M=2.89).

En este caso, no se observan diferencias sigmisatentre los trabajadores
sociales y el resto de profesionales entrevistadspecto a las demandas
percibidas para la realizacion de las actividadesfepionales y para el

cumplimiento de los objetivos profesionales.

Respecto a la subescala de clima para la innovadc®mesultados se resumen en
la tabla 29. En el caso de los trabajadores sagiade perciben mayores
oportunidades de innovacién en la mejora de logsicges de atencion a los
usuarios (M=2.62) y en el respeto a las sugeretieidos usuarios (M=2.56),
mientras que es menor en la utilizacion del tiempoesario para el desarrollo

adecuado de los servicios.

En el caso de los demas profesionales entrevistitomedias se sitian en torno
a 3. Las medias mas elevadas se observan en etaespas sugerencias de los

usuarios (M=3.18) y en el desarrollo de la mejosatioua de los servicios
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(M=3.13). La media mas baja, al igual que en eb aheslos trabajadores sociales,
corresponde a la utilizacion del tiempo necesamdoapel desarrollo de los

servicios (M=2.33).

Tabla 29. Clima para la innovacion en el contextoaltrabajo*

Trabajador Otro .
) ) Comparacion
social profesional
. . . Sig
Clima para la innovacién M DT M DT .

(bilateral)
Mejora de los servicios de atencidn 262 075 313 095 -291 006
Desarrollo de nuevos servicios de atenciéh 33 (084 3.00 0.86 -4.13 .000
Uso del feedback de usuarios 2.05 0.86 282 099 -352  .001
Tiempo para el desarrollo de servicios 190 075 233 093 -254 015
Cooperacion en nuevas ideas 213 073 297 099 -439  .000
Respeto a sugerencias de usuarios 256 079 3.18 0.79 -4.11 000
Captacion activa de sugerencias 238 085 3.00 095 -3.88  .000
Apoyo practico a nuevas ideas 226 075 272 099 -252  .016
Iniciativas para tomar en cuenta a usuarios 13 (086 2.82 0.89 -4.10 .000
Media Clima para innovacion 226 060 2.89 065 -546  .000

* Escala utilizada de 0 a 4 en funcién del gradacgerdo con cada una de las afirmaciones.

En este caso, si son significativas las difererexéstentes entre la percepcion del
clima para la innovacién en el centro de salud pante de los trabajadores
sociales y por parte del resto de profesionalegwstados en el centro de salud.
Estos ultimos perciben, en general, un mejor cliara la innovacion en el centro

gue los trabajadores sociales (t=-5.46, p<.001).

En resumen, los resultados muestran que las desgoel@ibidas por los
profesionales entrevistados en el centro de salndetevadas en general. Estas
demandas tienen que ver fundamentalmente con tk dal tiempo para poder

cumplir con las funciones y objetivos profesionale®n la falta de recursos. Por
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otro lado, los resultados son estadisticamentelas@si para los trabajadores
sociales y el resto de profesionales entrevistaosel caso de la subescala de
clima para la innovaciéon las diferencias si somigativas. En general, los
entrevistados parecen encontrar mayores necesidadda disponibilidad de

tiempo para el desarrollo adecuado de los serviBagtencion al usuario.

Rol profesional del trabajador social

Respecto al rol del trabajador social en el ced&gcsalud, se evaluaron cuatro
ambitos fundamentales relacionados con las funsionermativas y las

competencias profesionales en APS:

a. Captacion del usuarioEste area esta relacionada con las estrategias
puestas en marcha para la deteccion de necesieatnleda poblacion que
impliquen una estrategia proactiva en la captadérusuarios hacia el

centro de salud o bien con la atencion a demandsuelio.

b. Funciones de la atencion individualizad&n este ambito se incluye la
prestacion de una atencién individualizada de o¢arasociosanitario.
Ademas se relaciona con la incorporaciéon de egiestale evaluacion de
necesidades, la potenciacibn de recursos personales mediacion

comunitaria en el &mbito individual.

c. Coordinacion sociosanitaria Se refiere a la colaboracién con otras
instituciones y profesionales del entorno comuititan la intervencién

con la poblacién.
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d. Promocion de la salud Este udltimo &ambito incluye indicadores
relacionados con las actividades de intervenci@mbken salud y con la
inclusion de los factores comunitarios en la a@m@ociosanitaria a los

usuarios del centro de salud.

En la tabla 30, podemos observar los resultadosnmuis en el caso de la

captacion de usuarios desde el centro de salud:

Tabla 30. Funciones de captacion de usuarios*

Captacion de usuarios M DT
Atencion a demanda 2.55 0.60
Captacion en funcion del riesgo 2.02 0.80

Derivacion por otros profesionales del centro dedsa 2.15 0.77
Intervencién conjunta con otros profesionales 2.0771
Derivacion por otros profesionales de la comunidad1.95 0.81
Atencidn socio-sanitaria en domicilio 232 0.73
Total 2.19 0.74

*Escala utilizada de 0 a 3 en funcion del gradacigerdo con cada una
de las afirmaciones.

La media mas alta corresponde a la atencion a diamdel usuario (M=2.55)

mientras que la mas baja es para la derivaciomfpos profesionales del entorno
comunitario (M=1.95). Los resultados muestran queatencion a demanda del
usuario en la consulta es mas frecuente que laaapten funcion del riesgo
(t=3.92, p<.01) y que la atencidén sociosanitarieeedomicilio (t=2.04, p<.05).

Por otro lado, no existen diferencias significativantre la frecuencia de
derivacion de los usuarios desde otros profesisraggécentro o la derivacion por

otros profesionales del entorno comunitario (t=1p$3160).
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En cuanto a las funciones de atencion individudizdos resultados se resumen

en la tabla 31.

Tabla 31. Funciones de atencion individualizada*

Atencion individualizada M DT
Estudio de factores sociales y problemas 247 0.68
Potenciacion y movilizacién de personas 2.67 0.57

Informacién a usuarios sobre servicios y recurso®0 2 0.30

Canalizacion a grupos de autoayuda 2.15 0.89
Mediacion en conflictos usuario-entorno 2.33 0.70
Total 250 0.63

*Escala utilizada de 0 a 3 en funcion del gradoadeerdo con
cada una de las afirmaciones.

Dentro de la atencién individualizada, destacamfermacion a usuarios sobre
servicios y recursos (M=2.90), ademas de la podeid y movilizacién de

recursos personales (M=2.67) y el estudio de fastgrproblemas sociales que
afecten al individuo (M=2.47). De hecho, la funci proporcionar informacion
sobre recursos al usuario es significativamente freziente que el resto de

funciones de atencién individualizada.

En tercer lugar, los resultados de las funcionesodedinacion sociosanitaria se

muestran en la tabla 32.
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Tabla 32. Funciones de coordinacion sociosanitaria*

Coordinacién sociosanitaria M DT

Coordinacion intra o interinstitucional 2.60 0.67
Grupos de coordinacion interprofesionales 1.90 0.95
Conocimiento y analisis de redes de recursos 2.658 0
Elaboracion de inventarios de recursos 2.27 0.85
Total 2.36 0.76

*Escala utilizada de 0 a 3 en funcién del gradocadeerdo
con cada una de las afirmaciones.

Los trabajadores sociales entrevistados conocenalizan adecuadamente las
redes de recursos en su zona de salud (M=2.65)méslese coordinan con
recursos internos y externos al centro de saludidagns en la atencién a los
usuarios (M=2.60). Por el contrario, la particigecien grupos estables de
coordinaciéon interprofesionales para la atenciéoiosanitaria a los usuarios
(M=1.90) es significativamente mas baja que el orede funciones de

coordinacion.

Finalmente, en cuanto al area de promocién della saparticipacion social, los

resultados se muestran en la tabla 33.

Tabla 33. Funciones de promocion de la salud y pactpacion social*

Promocién de la salud M DT

Estudio de factores sociales relacionados conlda sa 1.45 1.06
Contactos con asociaciones y organizaciones coaniast 2 59 (.68
Diagnostico de la incidencia de problemas sociales 1.65 0.89
Participacion en programas de promocion de lasalud 197 .86

Total 1.89 0.87

*Escala utilizada de 0 a 3 en funcién del grad@adeerdo con cada una de
las afirmaciones.
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La media de la funcibn de comunicacion y los cdoga@on organizaciones
comunitarias (M=2.50) es significativamente maa glte la de la realizacion de
estudios sociales de la salud (t=-6.56, p<.0l1jliajndstico de problemas en la
comunidad (t=4.79, p<.01) y la participacion engoaonas de promocion (t=-

2.06, p<.05).

En cuanto a las medias en cada una de las cuatis, Jodemos observar que la
media mas baja corresponde precisamente al argarotieocion de la salud
(M=1.89). La media en este area es significativaememenor que la de las areas
de coordinacion sociosanitaria (t=4.79, p<.001) tgneidén individualizada

(t=6.17, p<.001).

Finalmente, podemos distinguir entre la captaciasiya (que corresponderia a
los indicadores de atencion a demanda y derivgoidrparte de otro profesional
del centro o del entorno comunitario) y la captacastiva (que se relacionaria
con la captacién en funcién del riesgo, la atencidmiciliaria y la intervencién

conjunta con otros profesionales en problemas sanitarios). Las medias en los
dos casos son bastantes similares (M=2.22 paggptaaon pasiva y M=2.17 para
la captacién activa) sin que existan diferenciagniicativas entre ambas

(t=0.488, p=-.628).

Expectativa de rol por parte de otros profesionales

Las entrevistas a otros profesionales de los cediesalud sirvieron también para
valorar la percepcidon que tienen del rol de losbafdores sociales.

Concretamente se les preguntd sobre el tipo de etemgias atribuidas y sobre la
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frecuencia de contactos mantenidos. En la tablap@femos ver los tipos de

funciones asignadas al trabajador social.

Tabla 34. Tipos de funciones asignadas a los trala@jores sociales

Actividades F o %*
Intervencion en problemas socio-sanitarios conrdogcolectivos 38 95
Tramitacion de ayudas, documentacion, informac®nedursos, burocracia. 27 675
Mediacion y enlace con otras instituciones comuiaisa 13 325
Coordinacion de otros profesionales del centroatieds 8 20
Coordinacion, canalizacion y movilizacién de reogrsomunitarios. 4 10
Formacién y orientacion. 4 10
Otros 2 5

*Porcentajes sobre el total de entrevistados ea caso.

La mayor parte de las respuestas se refierenrddevéncion y la evaluacion de

problemas socio-sanitarios con diversos colectifms. ejemplo, se menciona la

intervencion en interrupciones del embarazo (IV&) adolescentes, los casos de
dependencia en mayores y las personas con disdagata atencién a colectivos

en riesgo como la poblacién inmigrante o los grupmsoritarios, etcétera. Por

otro lado, se apunta igualmente como una tareariante de los trabajadores

sociales la realizacion de tramites burocraticomada solicitud de ayudas o

documentacion (por ejemplo se menciona las ayuddaleey de Dependencia

la solicitud de la tarjeta sanitaria en inmigraptesa informacién sobre recursos

comunitarios.

En menor medida se menciona la mediacion o enlace mstituciones o agentes
comunitarios. Por ejemplo a través de la actuacaordinada en determinados
casos o la derivacion a otros servicios, el coataoin otros profesionales del

centro de salud o la movilizacién de recursos $exidinalmente, otras funciones
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mencionadas tienen relacién con el ofrecimientdfamacion y orientacion a

otros profesionales sanitarios.

Por otro lado, en la tabla 35 resumimos el nUmerdunhciones asignadas al

trabajador social por parte de los profesionalé®eistados.

Tabla 35. Namero de funciones asignadas a los trghdores sociales*

Numero de funciones diferentes asignadas F %
Cinco funciones 6 15
Cuatro funciones 9 225
Tres funciones 16 40.0
Dos funciones 5 125
Una funcion 3 7.5
Ninguna funcién 1 25

*Las frecuencias indican los entrevistados quenasin ese nimero de funciones

La mayoria de los entrevistados asignan entre ddsey funciones a los

trabajadores sociales (62.5 por ciento entre lasogoiones).

Finalmente, en la tabla 36, se indican los reso#tatel nimero de funciones y

contactos mantenidos con el trabajador social eaidua del perfil profesional de

los entrevistados.

Tabla 36. Perfil profesional, funciones asignadas gontactos

Funciones asignadas Contactos Ultimo mes

Profesional N Facumulada M  Facumulada M
Médicos 7 24 3.43 12 1.71
Enfermeros 8 30 3.75 26 3.25
Personal de administracion 8 19 2.38 12 1.50
Auxiliares de enfermeria/celadores 13 26 2 22 1.69
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Los médicos y enfermeros asignan, de media, un maymero de funciones a
los trabajadores sociales que el resto de profelesnentrevistados. Ello se
relaciona en cierta forma con el nimero de consaotantenidos en el Ultimo
mes. En este caso, son los enfermeros las que emanticontactos con mas

frecuencia con los trabajadores sociales del celasalud.

Sentido de pertenencia al centro de salud

Los trabajadores sociales también informaron desentido de pertenencia al
centro de salud, mediante 8&nse of Community Indeble McMillan y Chavis
(1986). Para ello se adapto la escala, de modgpgdera ser aplicada en este

contexto. Los resultados se muestran en la tabla 37

Tabla 37. Sentido de pertenencia al centro de saltd

Sentido de pertenencia al centro de salud M DT
Creo que el centro de salud en el que estoy esiemliogar en el que trabajar 3.10 0.71
La gente del centro de salud no comparte mis misaloses 2.87 0.85
La gente del centro de salud y yo queremos lo misana el centro 249 0.71
Reconozco a la mayoria de la gente que trabajahcemto de salud 3.72 0.50
Trabajando en el centro de salud me siento comodo .20 30.69
Muy poca gente del centro de salud me conoce 3.563 1

Me preocupa lo que piensa la gente del centroldd s& mi forma de trabajar  2.42 0.96

No puedo influir en cdmo es el centro de salud 2.832
Si hubiese algun problema en el centro de salgériée que trabajamos en él I02'77 0.81
resolveriamos

Es muy importante para mi trabajar en el centreadied 3.25 0.70
La gente del centro de salud no solemos reunirongrecuencia 255 1.08
Espero trabajar en el centro de salud por un laegapo 3.33 0.90
SUMATORIO 36.1 0.42

*Escala utilizada de 0 a 4 en funcién del gradadserdo con cada una de las afirmaciones.
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El sumatorio del sentido de pertenencia al ceneosdlud por parte de los
trabajadores sociales es elevado (36.1 sobre 48hothemos mencionado, la
escala evalla las cuatro dimensiones del sentiquedenencia (satisfaccion de
necesidades, pertenencia, influencia y conexioncemal). En el grafico 6 se

muestran las medias en cada una de estas dimesisione

Grafico 6. Puntuaciones por dimension de la escatke
SOoC
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necesidades

Las medias mas bajas se encuentran en la sat@iabeilas necesidades laborales
del trabajador social por parte del centro de s@Url.82) y en la influencia que
el trabajador social puede ejercer sobre el fumeivanto y la toma de decisiones
en el centro (M=2.68). Las medias mas altas serasesn la pertenencia al
centro (M=3.49) y en la existencia de lazos y egperas comunes al resto de

miembros del centro de salud (M=3.04).

Sentido de comunidad, clima para la innovacion ynftiones profesionales

Las relaciones existentes entre algunos de logipales indicadores evaluados

(clima para la innovacion, sentido de pertenencifunciones del trabajador
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social) permiten profundizar en el analisis y lpleacion de la interaccion entre
los factores organizativos del centro de saludflasiones desarrolladas por el

trabajador social y su integracion en el equipdES.

Los resultados muestran (tabla 38) que el sente@l@peattenencia al centro de
salud, se relaciona con el grado en que el entorganizativo es receptivo a la
aportacion de ideas y al desarrollo de iniciativasovadoras de atencidn
sociosanitaria (r=.49, p<.01). En concreto, el alinpara la innovacion
correlaciona con el grado en que el entorno org#m responde a sus
necesidades profesionales (r=.54, p<.01) y conel@gpcion de su influencia
sobre el funcionamiento del centro de salud (r=p¥&01). Ademas de ello, el
clima para la innovacion en el caso de los traloagsd sociales, se relaciona
también con una mayor presencia de funciones ogladas con la captacion
activa de usuarios (r=.33, p<.05), con la atenaidividualizada (r=.40, p<.01) y
con las estrategias de coordinacion interprofesigra39, p<.05). Por otro lado,
el sentido de pertenencia al centro de salud aeiogla con una mayor presencia

de funciones de coordinacion (r=.34, p<.05).

Finalmente, la expectativa de rol de otros profesies (evaluada a través del
namero de funciones asignadas por otros professpase relaciona con una
menor presencia de funciones de promocién de lad st el rol profesional del
trabajador social (r=-39, p<.05). Es decir, un nianelevado de funciones
asignadas al trabajador social por parte de otmfegionales del centro de salud

implica un perfilmenoscomunitario de su intervencion en salud (tabla 38)
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Tabla 38. Correlaciones entre indicadores organizatos y profesionales

11

Innovacién 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1.sOC A9+ -
2. SOC-NEC 54+ 71 -
3. SOC-PER A7 75%* .39* -
4. SOC-INF A5 75% 40* 33* -
5. SOC-EMO .078 59** A3 A3 -.06 -
6. Captacion activa .33* A1 A2 19 .01 .05 -
7. Captacion pasiva .18 .01 A1 21 -17 -.06 .50** -
8. Atencion individual ~ .40** .02 .08 .00 -.06 .02 .33* N Rl -
9. Coordinacion .39*% .34* .28 21 13 21 A2 .34* A6** -
10. Promocién 21 .08 -.09 .03 .01 .26 .18 10 .39*% 49** -
11. N° Funciones .04 -.03 .07 -.10 -.01 -.08 -05 .25- -.19 -17  -.39%

**p<.01, * p< .05
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Otras relaciones de interés

Los centros de APS son contextos organizativospgeelen plantear un elevado
nivel de demandas laborales a los profesionaletosleequipos de salud. De
hecho, como hemos visto, la media de la subescalgeaicepcion de las

exigencias laborales es alta para los dos gruposvesiados. Ello se puede deber
a la falta de tiempo, a la sobrecarga asistergikds dificultades de consecucion
de objetivos o a la falta de recursos. En el ptesestudio, existen diferencias en
la media obtenida en la subescala de demandas eontxto de trabajo en

funcion de la dispersion geogréfica de este cootdyt=15.67/p<.01). En

concreto, aquellos trabajadores sociales que ti@sgmnados mas un centro o
zona de salud, perciben mas demandas laboralemggedos que se ubican en un

s6lo centro de salud.

Otra variable de interés inicial es el tiempo darmesa del trabajador social en el
centro de salud, como indicador de la experieneardbajo en APS. No se
observan correlaciones significativas con el clipara la innovacion, las
demandas del contexto o el sentido de pertenercieerstro de salud. Si
correlaciona de forma negativa con la funcion gaamadn de usuarios en funcion
del riesgo (r=-.385, p<.05) y con la captacionwectie usuarios en general (r=-
409, p<.01). También se relaciona de forma negaiin la funcién de estudio de
los factores sociales implicados en los probleneasadud individuales (r=-.355,
p<.05). Por el contrario, la relacién es positiea ta funcibn de comunicacion y
contactos frecuentes con asociaciones y organizesi@omunitarias (r=.326,

p<.05). Es decir, parece que cuanto mas tiempostim@a lleve el trabajador
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social entrevistado, menor es la frecuencia deidnes relacionadas con la
bdsqueda activa de usuarios y el estudio adecuadosdfactores comunitarios
que influyen en los procesos de salud y enfermdéadel contrario, esta mayor
experiencia sirve para realizar actividades de dinacion y la mediacion

comunitaria.

Clima para la innovacion e integracion en el equipke salud

Estas correlaciones permiten explorar modelos k@eiomes entre variables que
expliquen los resultados en el clima para la inomra percibido por los
trabajadores sociales dentro del centro de salaih &lo se utilizoé la regresion
lineal multiple mediante el método de pasos suoss@tepwisg con el paquete

estadistico SPSS 14.0.

Se realizaron modelos exploratorios previos, endos se incluyeron como
variables (a) las demandas del contexto de trapajb) el clima para la
innovacion (ambas como variables dependientes)) a(edad del trabajador
social y el tiempo de estancia en el centro dads#&tl) las funciones de captaciéon
activa, atencién individualizada y coordinaciénemtrofesional, junto a (e) las
dimensiones del sentido de pertenencia al centrcsaled (como variables
independientes). La inclusion de estas variableseesponde a las aportaciones
tedricas detalladas en la introduccién de estetidapicerca de la influencia del
sentido de comunidad y la innovacion en las organgmes comunitarias y en el

desarrollo y la potenciacion del rol profesional.

En el modelo final considerado se incluyeron lasetisiones de satisfaccion de

necesidades e influencia del sentido de pertenextiaiantro de salud. Por otro
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lado, los resultados mostraron que, dentro deuasidnes del trabajador social,
s6lo las relacionadas con la atencidon individudézamostraban capacidad
predictiva sobre la variable dependiente. En estso,c puede que la alta
colinealidad entre las funciones del rol del traaj social influya en la escasa
aportacion de las otras dos variables a la expdinade la varianza del clima para
la innovacion. Por tanto, junto a las dos dimeresomencionadas del sentido de
pertenencia al centro, se incluyd la media de lascibnes de atencion

individualizada, como predictoras de la percepdéhclima para la innovacion.

En la tabla 39 podemos ver un resumen de dicho lmode

Tabla 39. Modelo de regresion lineal para el climde innovacion. Atencién

individualizada, satisfaccion de necesidades e inéncia en el centro de salud.

Error de la  Durbin-

B AR’ o
estimaciéon ~ Watson
Paso 1 .140* .537
Atencion individualizada .389**
Paso 2 .488** 414 2.067
SOC Necesidades .369**
SOC Influencia .354**

**p<.01, * p< .05.

El modelo propuesto explica el 48.8 por ciento devéarianza total de la
percepcion del clima para la innovacion (variakdpehdiente). Por otro lado, el
estadistico de Durbin-Watson es muy cercano a@éandica que los residuos y

las observaciones de las variables son indepeegient

En general, se describe la relacién entre la iatggn del trabajador social en el

equipo y el centro de salud y la percepcion deatelo y la innovacion en el rol
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profesional. Los resultados muestran que (a) ungnfeecuencia de actividades
individualizadas, (b) una mejor respuesta del miateorganizativo a las

necesidades profesionales de los trabajadoredesgidc) la percepcion de una
mayor influencia de estos en el funcionamiento dehtexto organizativo,

explican en gran parte la percepcion del clima pafanovacion en el centro de
salud. Es decir, la integracion de los trabajadeoesales en el equipo de salud y
la adopcion de un modelo de atencion asistencdiaipja la percepcion de que es
posible influir en el funcionamiento organizativel @entro y que este atiende a
las necesidades profesionales, facilitan la peréapgmr parte de los trabajadores

sociales de que en el contexto organizativo apogyangciativas de innovacion.

Observacion de la dinamica de funcionamiento de t@htros de salud

Ademas de la evaluacion de los indicadores mendama través de la entrevista
a los trabajadores sociales y otros profesionedasizamos la observacion general
del centro de salud, de la situacién del trabajadmial en el mismo y de su

relacion con otros profesionales.

Como apuntamos, una parte de los trabajadoredesmeiatrevistados comparte el
espacio de trabajo y otros recursos (consultanaudter, linea telefénica, etcétera)
con otros profesionales del centro de salud. Endgoria de los casos, se trata de
profesionales de enfermeria, bien de enfermeriargea de enfermeria de enlace.
Ello provoca en ocasiones, dificultades para eladleBo de las actividades
profesionales, como por ejemplo para la atencifos aisuarios en consulta o la

utilizacion de base de datos o herramientas de gimacion.
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Por otro lado, existe una cierta confusion de ral@s otros profesionales del
centro de salud, principalmente con la enfermemauritaria de enlace. Esta
figura, con cierta tradicion en otros contextosr{ooel campo de la enfermeria
comunitaria en algunos paises anglosajones, Mc(G2008), plantea dificultades
de ajuste con el rol del trabajador social en wagasos. De hecho, algunos
entrevistados consideran que existen ejemplos tdesismo profesional, ya que
este perfil tiene competencias de intervencionosaciitarias que se solapan con
las realizadas desde el trabajo social de saludle Fas razones para la inclusion
de este perfil profesional, algunos entrevistagnstan a factores institucionales.
Por ejemplo, se relaciona con la orientacion dgksia sanitario, el fomento del
modelo médico en la evaluacidn de resultados adaatencia de la gestion de
casos Y la intervencion asistencial en los probsedesalud. En este sentido, el
papel de las caracteristicas individuales y lacréfapersonal y profesional puede

facilitar o dificultar el trabajo conjunto dentreldequipo de salud.

Como hemos visto, la definicion y organizacion d#lprofesional depende en
gran medida del contexto organizativo y de lasataristicas del entrevistado.
Por ejemplo, el desconocimiento o la concepcididnea por parte de otros
profesionales de las funciones del trabajador badiayen en el tipo de tareas
gue este realiza. En este sentido, incluso lactearsticas de las derivaciones de
usuarios con peticiones concretas de intervenci@ugen depender de ello. Por
ejemplo, en algunos casos se apunta a que es fentingue el personal de
administracion conozca las funciones y los limdes trabajador social, ya que

son la puerta de entrada del usuario al centr@aldel.s
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Discusion de resultados

La integracion del trabajador social en el equigosdlud implica también su

incorporacion en la dinamica organizativa de lo#ros de APS. Esta integracion
también se ve condicionada por el ambito institu@ialel sistema sanitario. En
este contexto, el rol profesional del trabajadotisdoen APS destaca por la
presencia de funciones relacionadas con la atemuitividualizada sociosanitaria

y con acciones de coordinacion con otros agentesede&o de salud y del entorno
comunitario. Por otro lado, también es mas fremuente el trabajador social
centre su intervencidn en la atencion a demandausighrio, mas propia del

sistema sanitario en el que trabaja que de las emm@ias normativas de la
intervencion social en salud (evaluacion del riesgatervencion en el contexto
comunitario). En las intervenciones individualestdea la informacion sobre
recursos, programas y servicios, junto al estudiolas factores sociales que
influyen en los indicadores de salud o en la meadimccon estructuras

comunitarias. Ello es congruente con las expeesiile rol de otros profesionales
acerca de los trabajadores sociales, relacionamhakadntervencion sociosanitaria
con diversos colectivos, los tramites y la inforifdacsobre recursos y el enlace

con otros agentes comunitarios.

En cierta forma, lo anterior confirma lo descritor (palley (1989) acerca de la
convergencia de perspectivas en el tratamiento rdblgmas entre diferentes
profesionales (médicos, enfermeros y trabajadooegles) en los equipos de
APS. Ello se produce por la propia tendencia deipegde trabajo a desarrollar

una vision compartida. Por otro lado, el propiouesfo por evitar la falta de
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apoyo profesional e institucional dentro de la oiz@cion, puede obligar a los
trabajadores sociales a facilitar dicha convergenem cuanto a objetivos,
funciones y procedimientos con el resto de profedes del equipo (Rushton &

Davies, 1984; Leathard, 1994).

Los profesionales que dicen mantener mayor numerocahtactos con el
trabajador social son los médicos y enfermerososEmbién son los que les
asignan mayor variedad de funciones. Como hemas, vid contacto entre
profesionales dentro del centro de salud facilitacenocimiento de las
competencias y capacidades, la claridad de roralel® equipo de trabajo y la
definicion de la contribucion de cada profesiomalaeatencion al usuario (Borrill
et al., 2000). Ello queda corroborado por el hedbajue los profesionales que
mantienen un mayor numero de contactos con eljaadyasocial (los médicos y
los enfermeros) son los que son capaces de asignarhyor diversidad de

funciones.

Por otro lado, la asignacion de multiples activetadl trabajador social, debido a
una elevada atribucion de funciones, puede provacarsobrecarga de rol que
afecte a su desempefio profesional en el equipoallel fen los términos
propuestos por Peir6 et al., 2001). Como hemo,viatjuellos trabajadores
sociales que reciben mayor numero de funciones paote del profesional
entrevistado en su centro de salud, realizan uromeimero de actividades de
promocién de la salud en la comunidad. En genearsias actividades de
intervencién comunitaria requieren de una mayoicdeibn y disponibilidad de

tiempo para su implementacion. La definicion dedelltrabajador social desde el
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contexto organizativo del equipo de trabajo, puealdlevar en ocasiones unas
elevadas expectativas en cuanto al nimero de fuesiasignadas (en muchas
ocasiones relacionadas con actividades asistesgratke apoyo al equipo). Ello

puede limitar la disponibilidad para desarrollas laxpectativas personales

respecto al rol profesional.

En un contexto organizativo en el que no se impamgadelimitacion clara del
rol del trabajador social en APS, puede ser masilkepara el profesional definir
su papel en el equipo de salud. En este casoadtarés sociales de la salud y la
enfermedad son un espacio comun para la atenceosaoitaria individualizada
y la intervencion comunitaria. En resumen, el roff@sional del trabajador social
es el producto de la interaccidon entre el contexg@anizativo y las caracteristicas

individuales en el centro de APS.

Por tanto, el centro de salud es, en general, atexim exigente en cuanto al
desempeio del rol profesional. Ello queda reflejatho el elevado nivel de
demandas percibidas por todos los profesionalagwestados en el centro de
salud. Por otra parte, hemos visto que los trabegasdsociales entrevistados
perciben mayores demandas del contexto de trab&gnen que atender mas de
un centro de salud o zona. Esta situacion obligmer que integrarse en mas de
un equipo de trabajo o centro de salud, ademadajsax la intervencion a varios
grupos poblacionales, que pueden ser diversos @mtaa las caracteristicas, los

problemas y las necesidades que presenten.

En definitiva, los trabajadores sociales tratan désarrollar una perspectiva

comunitaria en la atencioén a los usuarios del oeti¢r salud. En este contexto,
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pueden existir ciertas divergencias entre los Dlget organizativos e
institucionales del sistema de APS vy los objetpagesionales e individuales del
trabajador social. Para estos profesionales, elextim organizativo es menos
proclive al apoyo en el desarrollo de innovacioeeda atencion a usuarios. En
este caso, los médicos, enfermeros y otros praofeles entrevistados perciben
una mayor cercania de sus funciones organizativak ainamica y el

funcionamiento del centro de salud.

En general, los trabajadores sociales ven menasunpdades de innovacion en el
centro de salud. En los casos en los que percibengjor clima para ello en el
contexto organizativo, centran la intervencion ¢o® usuarios en actuaciones
individualizadas. Estas actividades incluyen frecemente la distribucion,
derivacion o aportacion de recursos comunitariope@fcos. Aunque en
ocasiones estas actividades pueden tener tambiéonyoonente de evaluacion e

intervencion psicosocial.

Como consecuencia de ello, los trabajadores secipkrciben una mejor
adecuacién de sus propias necesidades individuwalggofesionales a las
necesidades organizativas del centro de saludvalaarion del funcionamiento
del sistema sanitario se orienta a la obtencién regultados concretos,
relacionados con la informacion sobre la coberpatalacional, la cuantificacion
de recursos y el nivel de cumplimiento de objeti@a®rto y medio plazo. En este
contexto, encuentran un mayor apoyo Yy reforzamitagdunciones de atencion

individualizada a demanda de los usuarios quedatadas en la evaluacion del
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contexto comunitario, el fomento de la movilizacign la participacion

comunitaria o el contacto y la coordinacion condgsentes comunitarios.

De este modo, los trabajadores sociales ganarflaerinia en el funcionamiento
del centro de salud y perciben mayores oportungladie innovacion. La
asimilacion de los objetivos organizativos con lagjetivos individuales y
profesionales, les puede ofrecer mejores oportde&lale participacion en la
dinamica del centro de salud y de integracion cbmesto de profesionales
sanitarios. Se produce, en definitiva un mayortaja modelo de atencidén en

consulta y una acomodacion del trabajador social equipo de APS.

Finalmente, en futuros estudios seria de interdtacaon la perspectiva de otros
profesionales externos al centro de salud, en #&uawion de los indicadores
utilizados. De este modo, se podria utilizar comterio externo de valoracion
del funcionamiento del centro de salud y de laraueion del contexto
comunitario y el contexto organizativo. Ademas, hanpla muestra de
entrevistados permitiria mejorar la representatididde las conclusiones

obtenidas.

Por otro lado, es posible que las conclusiones eseefltien de una mayor
profundizacién en los aspectos organizativos, tdetale el punto de vista tedrico
como en la investigacion de la relacidn entre ehtexto comunitario, el

funcionamiento del centro y el rol del trabajaduarial en APS.
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CAPITULO VI. LA INTERVENCION
SOCIAL EN SALUD: EL TRABAJO
SOCIAL EN LOS CENTROS DE
ATENCION PRIMARIA

En los capitulos IV y V hemos explorado las cardstieas del contexto
comunitario que determinan la preparacion paraaehbio y su relacion con
determinados elementos del funcionamiento orgam@alel centro de salud.
También hemos descrito la préactica profesional ttabajador social, la
implementacion de estrategias de intervencion bgaa relacion con el contexto

del equipo de APS.

Los resultados de los dos estudios descritos hairado,

(a) que existen tres perfiles comunitarios de prepamapara el cambio en

salud en los contextos evaluados;

(b) que estos perfiles se han obtenido a partir deotdiguracion de un
conjunto de caracteristicas comunitarias genei@eso la participacion
comunitaria, el ajuste de programas y la implicacémunitaria de los

profesionales;
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(c) ademas, que estos perfiles comunitarios se relacide forma estrecha
con el funcionamiento organizativo del centro dduday con la

implementacion de iniciativas sociosanitarias;

(d) por ultimo, que el rol del trabajador social queddinido en parte por su
integracion en la dinamica organizativa e instnel del centro de salud
donde el clima y la cohesion en la organizaciomapelyo a los procesos de

innovacion y las demandas laborales son procesesmaantes.

En este capitulo describiremos la interaccion eedgtes procesos comunitarios y
organizativos y su impacto en la implementacionmigativas de intervencion

social en salud. Las caracteristicas comunitanflayen en el funcionamiento

organizativo y en los resultados de la intervenclor ejemplo, Green, Richard
& Potvin (1996) destacaron la importancia del cettecomunitario en el que se
sitian las agencias de promocién de la salud paraféctividad de las

intervenciones. En este sentido, la implementadénniciativas de salud es el
ambito en el que interactlan los factores indiviesighabilidades profesionales,
rol, etcétera), los factores organizativos (estmacty dinAmica del equipo de
trabajo, clima para la innovacién, etcétera) y If@Etores comunitarios

(preparacion para el cambio, participacion y maaiion social, etcétera) (Riley
et al, 2003). Por ejemplo, Payne & Eckert (201(neixaron el impacto de las
caracteristicas de los profesionales, la estrugtloa elementos del programa, el
clima organizativo y el entorno comunitario, encédidad de la implementacion

de programas escolares de prevencion.
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Esta interaccion se observa de forma clara endosas de APS. Los centros de
salud son sistemas organizativos abiertos al emtoomunitario, en los que la
relacion con los usuarios es el factor clave déusgionamiento. Por otro lado,
funcionan como estructuras organizativas que fanilla canalizacion de la
participacion comunitaria, mas alla del ofrecimgede servicios de atencidon en
salud. Ello implica que la movilizacién social, p@tenciacion de recursos, la
participacion de los profesionales en las dinamicasunitarias y el ajuste
comunitario de las intervenciones, son procesosdaunentales para la

implementacion de iniciativas de intervencion slodesde estos centros.

En el presente estudio pretendemos evaluar laidelaentre el contexto
comunitario y el contexto organizativo en la impértacion de programas de
intervencion social en salud en APS. También daisemos el papel de las
dinamicas de funcionamiento del centro y el equipsalud, y de la comunidad
sobre las caracteristicas y la efectividad dededltrabajador social en APS. En
lineas generales se tratard de relacionar, meddhat&lisis de casos, los aspectos
organizativos y comunitarios con la implementaaiéniniciativas sociosanitarias

y el rol del trabajador social en el centro dedalu

Objetivos

El objetivo principal de este tercer estudio fuglesar la relacion entre el
contexto comunitario de intervencion, las carastieds organizativas del centro

de salud y la practica profesional del trabajadoiat de APS.

Este objetivo general se puede separar en varjeswvals especificos:
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1. Identificar las caracteristicas fundamentales deelatornos comunitarios
en los que se incluyen los centros de salud engles trabajan los
informantes clave entrevistados: niveles de pad@bdn y movilizacion
social, liderazgo comunitario, programas e inigegi de prevencion e

intervencion en salud, evolucion y cambios en atexto social.

2. Evaluar el funcionamiento del centro y la integbacilel trabajador social
en el equipo de salud: barreras y apoyos del ctterganizativo,
adaptacion de estrategias de intervencion al ctmtexolucion y factores

de cambio, resultados y eficacia percibida detkrwencion.

3. Evaluar los procesos y dinamicas de relacion dalextto comunitario y el
contexto organizativo en APS, prestando espeaaicain a la efectividad
en la implementacién, la difusion de innovacionedaecomunidad y el

centro de salud y el rol del trabajador social @ngcontextos.

Metodologia

Participantes

Los participantes en este tercer estudio fuerotralfajadores sociales de APS en
Andalucia, entrevistados entre noviembre y diciemie 2009. El criterio de
seleccién de los trabajadores sociales fue la aal@a y el rol de actores clave
gue desempefiaban en el contexto sociosanitariemera y en el colectivo de
trabajadores sociales de salud en particular. Emcreto, los informantes

seleccionados cumplian algunos de los siguientiesios de relevancia:
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- En algunos casos habian participado en 2004 enrwpo gde trabajo
organizado para identificar las competencias @dlajador social en APS

en Andalucia.

- En segundo lugar, algunos de los participantesbocdaon en varios
paneles de expertos organizados para la elabordei@m instrumento de
evaluacion del riesgo social en salud. Se tratauda herramienta
elaborada por el grupo de investigacion de Esiadig® Investigacion

Operativa de la Universidad de Sevilla.

- Finalmente, se tuvo en cuenta el criterio del $Sevindaluz de Salud en
cuanto a la valoracion de la importancia y el pagele de algunos de los

entrevistados en el contexto sanitario andaluz.

Se entrevistaron a tres informantes clave en @evila dos en Jaén y Malaga. El
resto de entrevistados trabajaban en Almeria, @emn&adiz y Cdrdoba,

respectivamente.

Instrumentos y medidas

Se realizaron entrevistas en profundidad a estpogde informantes clave y
posteriormente llevamos a cabo el analisis cualitate la informacion obtenida.
El andlisis de casosonsiste en la obtencion de informacion y la okes@én
directa de la conducta de los sujetos involucraaosl fendmeno de estudio. En
este sentido, el analisis no se basa en la gerswidih de resultados o en la
obtencion de resultados causales significativos, eh la observacion concreta de

determinados procesos en situaciones especificags [©94). Por ejemplo,
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Campbell & Ahrens (1998) plantearon el analisiscdsos en el estudio de la
innovacion en servicios comunitarios de atencionmajeres victimas de

agresiones sexuales.

El analisis de casos nos permite identificar y iaaalen profundidad procesos
relevantes en contextos comunitarios y organizatoancretos. Ello se plantea a
través de la observacion de los procesos desceiosituaciones reales de
interaccion entre el contexto organizativo, el eatd comunitario y el rol del

trabajador social en APS. Se trata en definitivardeas alla de los resultados
cuantitativos, apoyandolos a través de la persge@portada por los propios
actores involucrados. De este modo, las estratelgia&valuacion planteadas a lo
largo de la presente tesis, permiten la triangaraonetodologica en el estudio de
los factores mencionados, lo que aporta mayor @alallas conclusiones finales

obtenidas.

Por otro lado, hemos aplicado el Andlisis de R&tesales (ARS) a la evaluacién
de los principales factores identificados en cada de los casos de estudio. El
analisis de redes se ha utilizado para la evalnag@ discurso en entrevistas
biograficas u otros tipos de datos textuales. &a tie analizar los discursos como
un conjunto de significados relacionados entrd.gzdres, Verd, Marti & Lopez

Roldan, 2003; Marti, 2006). En nuestro caso, heutitizado como indicadores

de relacion, la coocurrencia de los procesos desan el contexto organizativo y
comunitario y la vinculacion establecida por elomfiante entre los procesos y
factores identificados en el caso. La relacibneeestos indicadores nos permite

tener una vision estructural de la interacciéneehds factores organizativos, los

150



Capitulo VI. La Intervencion Comunitaria en Salud

factores comunitarios y la practica profesionaltdabajador social en APS. Para
el andlisis de la informacion hemos utilizado lesgpamas UCINET 6 (para la
elaboracion de las matrices y la obtencion de hokcadores de centralidad) y

NetDraw 2 (para la representacion grafica de ldese

Se trata de una propuesta de metodologia mixtavdkiaeion y analisis de
resultados, que combina de forma complementa@aaisis cualitativo de casos
con el analisis estructural de la informacion olatenPor ejemplo, Molina, Maya-
Jariego & Mcarthy (en prensa) justifican la utit&an del ARS y la visualizacion
grafica de las redes, para el analisis exploratgriconfirmatorio de datos
relacionales. Para estos autores, el ARS formae paet las estrategias que
permiten la utilizacion de metodologia mixta par@dmbinacion de informacion

cuantitativa y cualitativa en el analisis de resildis.

Indicadores de evaluacion

Se realizaron entrevistas semiestructuradas axfosriantes clave seleccionados
en su propio centro de salud. En dichas entrevéstasbtuvo informaciéon de los

siguientes indicadores:

- Descripcion de las zonas de salud en las que delarsu actividad
profesional el trabajador social entrevistadagentes con un papel de
liderazgo, principales problemas existentes enn&reo, programas de

intervencion en salud implementados, etcétera.

- Descripcion del rol desempefiado en el centro dedsahodelos tedricos

utilizados, barreras y apoyos existentes en suegtmtorganizativo,
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adaptacion de estrategias de intervencion al ctmteomunitario,
identificacibn de buenas practicas de intervencgaotial en salud,

evolucion y cambios observados en el entorno, ¢ttayi@ en APS.

- Resultados de su actividad profesional en ARSividades y programas
mas efectivos, relacion entre los resultados y &@sacteristicas

comunitarias y organizativas, etcétera.

El contexto comunitario, el contexto organizativo \el rol del trabajo social en

APS

A continuacion, describiremos los principales reglds obtenidos. En primer
lugar, resumiremos cada uno de los casos en fudedos factores comunitarios,
la practica profesional y los resultados de larugecion en salud desde el centro
de APS. Posteriormente, aplicaremos el ARS a akydedos factores y procesos
identificados en los casos, para evaluar las wtasi estructurales entre ellos.
Finalmente realizaremos la integracion de la infmion obtenida, mediante la
descripcion cualitativa de los ambitos identificaden los analisis previos y

recurriendo a los ejemplos concretos de los casaizados.

Factores y procesos de interaccion entre el cortezbmunitario y el contexto

organizativo

A continuacion realizamos una descripcion sistezaatde los principales
elementos de los casos analizados, en funcién siéatiiores comunitarios, la
practica profesional y la efectividad de la implewagion (tabla 40). En los

factores comunitarios, hemos tenido en cuentadescteristicas de los contextos
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en los que se incluyen los centros de salud denfosmantes clave, asi como su
evolucion a lo largo del tiempo. En cuanto a lacpica profesional, hemos
descrito los programas e iniciativas aplicadasajekte a las caracteristicas
comunitarias y los procesos organizativos implisadénalmente, hemos tenido
en cuenta los resultados del propio proceso deemmghtacion como el impacto

de las iniciativas implementadas desde el centsablel.

Tabla 40. Resumen de casos.

Casos Comunidad Préactica Resultados

Caso 1. C.S. El Valle (Zona Anterior): El Valle: Profesionales jovenes Mejora de la

La Magdalena Poblacion joven. Marginacién con actitud proactiva. Inicios  participacion

(Jaén) y exclusion social. de la Reforma Sanitaria. social.
La Guardia (Actualidad): La Guardia: Sin acceso a Ampliacion de
Zona rural con pocos recursos. registro de usuarios. Atencion acobertura de los
Escasa participacion social.  demanda de la poblacion. programas.
La Magdalena (Actualidad): La Magdalena Intervencion  Antecedentes de la
Zona ZNTS. Necesidades comunitaria en salud. Ley de Dependencia.

sociosanitarias y dificultad de Organizacion de Consejo de

acceso a servicios. Participacion Ciudadana.
Caso 2. C.S. Varias zonas dispersas Creacion del centro en los Mejora deprocesos
Occidente dependientes del mismo centroinicios de la reforma comunitarios:
“Azahara” Zonas con escasos recursos  sanitaria: Profesionales implicacion social,
(Cérdoba) comunitarios y falta de jovenes con actitud proactiva. participacion y
movilizacién social El Higuerdn: Creacién de movilizacién,
(Miralbaida, Azahara, consejo de salud (promocién desensibilizacion.
Electromecanica). la salud, participacion social).
Zonas con actitud Intervencion en Centros
reivindicativa y alta Educativos Forma Joven).

participacion (Villarrubiay EI  La Palmera: esfuerzos de
Higuerdn). coordinacion y colaboracion
Las Palmeras Zona ZNTS. comunitaria.

Mayor complejidad en cuanto aFlexibilidad en las funciones

recursos e iniciativas. del T.S.
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Tabla 40. Resumen de casos (continuacion)

Casos Comunidad Préactica Resultados

Caso 3. C.S. La Galera: Poblacion Inicios del C.S: Carécter Sin informacion.
Huéscar (Granada) extranjera de edad avanzada. asistencial y menor colaboracion

Problemas de dependencia. en el equipo de salud.

Don Fadrique: Inmigracién En la actualidad: Aumento de
laboral con mayor incidencia de recursos y oportunidades de
problemas sociosanitarios y coordinacion.

menor accesibilidad a recursos. .
Protocolo de actuacioren

Barrios de La Cruz y San violencia de género con otros

Clemente (Huéscar) Zonas agentes comunitarios.

ZNTS. Poblacion joven con . L
~ ~ Desplazamiento gctuacion a

problemas de exclusién social. demandade los diferentes

En generalbajo nivel de nucleos poblacionales.

implicacién comunitaria.

Caso 4. C.S. El Palo El Palo: Barrio tradicional. Alto Continuidad en las iniciativas Sin informacién.
(Méalaga) grado de cohesiony SOC. planteadas desde el C.S.

Diversidad poblacional. Alta Consejo de saludinformar

participacion social. acerca de los objetivos de la

El Limonar : Zona de clase alta APS.

y edad avanzada. Problemas deC.S. como recurso comunitario

dependencia. Intervencion sociosanitaria
Estabilidad a lo largo del individual y en grupos.
tiempo.
Caso 5. C.S. Palma-Palmilla (Zona Palma-Palmilla: Programa Palma-Palmilla:
Fuengirola Oestey  Anterior) : Alta movilizaciony  HOGAR. Participacién y Mejora de
Los Boliches participacion social. Zona potenciacion comunitaria. indicadores
(Malaga) marginal (ZNTS). Trabajo en dos C.S: sociales,
Los Boliches Poblacion de Dificultades de desarrollo del rol participacién
edad avanzada. Problemas de profesional. comunitaria, etc.
dependencia. Atencion a demanda
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Tabla 40. Resumen de casos (continuacion)

Casos

Comunidad

Préactica

Resultados

Caso 6. C.S. San
Pablo (Sevilla)

Caso 7. C.S.
Montequinto
(Sevilla)

Caso 8. C.S. Los
Marqueses
(Jaén)

Barrios C, D y E: Poblacion
anciana con problemas de
dependencia. Aumento de
poblacién inmigrante.
Santa Clara Zona
residencial de clase altay
poblacién también mayor.
Seguimiento y mediacion
familiar.

Escasa concienciae

necesidades sociales.

Barrio dormitorio .
Poblacion joven.

Escaso sentido de
pertenencia a la zona.
Nivel socioeconémico
medio.

Bajo nivel de demandasy
ausencia de problemas de

exclusion social.

Zona con demandas
asociadas a tercera edad

con problemas dependencia intervenciéon comunitaria en

y enfermedades cronicas.
Alta participacién social.
Organizaciones y agentes

comunitarios activos.

Dificultades de coordinacién

con agentes sociales y
movilizacion de recursos.
Objetivos profesionales vs.
Demandas comunitarias.
Concienciaciénde otros
profesionales sanitarios.

Coordinacioén de los

trabajadores sociales de Sevilla

Capital.

Comision de salud

Potenciacién de recursos de

salud comunitarios.
Coordinacion de los
trabajadores sociales del
Distrito Sur de Sevilla.
Apoyo y colaboraciondel

equipo de salud.

Comité de participacion
ciudadana iniciativas de

salud.

Intervencién social en saluda

nivel individual, grupal o

comunitario.

Utilizacion de modelos tedricos

de intervencion.

Escaso impactade las
iniciativas debido a
escasez de recursos.
Ausencia de indicadores
de evaluacion de la
intervencion comunitaria

en salud.

Ausenciaindicadores
comunitarios.

Aumento de la
participacion

comunitaria.

Aumento de la demanda
de atencién a necesidades

sociosanitarias.

Sin informacion.
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Tabla 40. Resumen de casos (continuacion)

Casos

Comunidad

Préactica

Resultados

Caso 9. C.S. Loreto-
Puntales y Puerta
Tierra (Cadiz)

Caso 10. Distrito

Poniente (Almeria)

Loreto-Puntales Barrio
cohesionado con grupos
activos y bien definidos.
Alto nivel de participacion

comunitaria.

Puerta-Tierra: Espacio
geografico mas difuso.
Menor cohesién social.
Movimiento asociativo mas

escaso.

Las Norias, San Agustin
Ausencia de tejido
asociativo y escasa
participacion social.
Poblacién inmigrante
irregular y reciente. Menor
cohesién y SOC.
Roquetas de Mar Elevado
asociacionismo entre

inmigrantes. Participacion

en los programas de salud.

C.S. Loreto-Puntales
Coordinacion de los
miembros del equipo de
salud. Apoyo a las

actuaciones del T.S.

Atencién integral en salud.

C.S. Puerta Tierra: Centro
menos innovador y mas

resistente al cambio.

Dificultades de cooperacion

en el equipo de salud.

Programa de atencion a

personas cuidadoras:

Coordinacién con agentes

sociales.

Funciones en el distrito

Profesional de apoyo a las

ZNTS. Organizacion de

iniciativas de participacion

ciudadana. Coordinacién de

los trabajadores de APS

Programas de intervencion

desde el C.S. con
componentes datencién a

la diversidad.

Resultados concretos en la
intervencion en casos

individuales.

Mejora de las relaciones
con otros agentes

comunitarios.

Sin informacion.

En los casos descritos se observan ejemplos deadnién entre el ambito

comunitario y el ambito organizativo en la impletagion de iniciativas de

intervencion comunitaria en APS. Por ejemplo, eriogacasos se describe el

proceso de integracion general del trabajador keni&l contexto organizativo y

comunitario del centro de salud. Por otro ladoyad$ entrevistados apuntan a la

influencia de la capacidad y la preparacion de tamunidad junto al
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funcionamiento del centro de salud y el rol prajeai del trabajador social en la
implementacion de programas de salud. La partitipasocial y la creacion de

coaliciones comunitarias juegan un papel importanté intervencion en salud y
en el acceso de los usuarios a los servicios s@asit#or otro lado, se le da cierta
importancia al papel y al rol que desempefia ehjealor social en los equipos de
salud y a la descripcion de las demandas orgavézayi los recursos existentes en
el contexto del centro de salud y su influenciadéesho rol. Finalmente, se

describen algunas iniciativas de coordinacion elusetrabajadores sociales de

una misma zona.

Analisis estructural de los casos

Para llevar a cabo el andlisis estructural def@nmacion cualitativa de los casos

seguimos un procedimiento dividido en varias fases:

1. En primer lugar identificamos los factores y prasegundamentales
presentes en cada uno de los casos. Para ell@lssd ren analisis del

contenido de cada entrevista y se elaboré un 6stad estos factores.

2. Posteriormente se establecieron las relacionee ezgda uno de los
procesos identificados. Como hemos mencionadadetador utilizado
para determinar la relacion entre los procesos laevinculacion
establecida por el informante y soocurrenciaen el contexto comunitario
y organizativo del mismo. A partir de ello se el@bt matriz y la red
conceptual de cada una de las entrevistas indigu&e indicé en cada
caso la presencia o ausencia de relacion entneoldss (utilizando como

puntuaciones 0 y 1).
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3. A continuacion, se llevé a cabo la integracion clehjunto de procesos
identificados (nodos de la red) y de las relaciosestentes entre ellos
(lazos de la red). Se agregaron aquellos nodoshagian referencia a los
mismos procesos. Por otro lado, se eliminaron lesigdicaban las zonas
y centros de salud especificos de los informantas\@stados. Finalmente

se sumaron las relaciones entre los nodos de eada c

4. Con ello, se elaboré la matriz, y posteriormenteeld, del conjunto de
casos analizados. El peso de las relaciones depdedia agregacion de

las puntuaciones individuales de cada caso.

El grafico 7 muestra la red conceptual del conjudgocasos analizados. Se han
eliminado tanto los nodos aislados (aquellos quéen@n ninguna relacién con
otros nodos de la red) como aquellos que mantestilmnuna relacién con algun
nodo de la red. Con ello conseguimos, por un lacplgicar la representacion
gréfica y por otro identificar los procesos y faekmas importantes y centrales
en el conjunto de casos analizados. La intermeitig@l grado en que cada nodo
conecta a otros dos nodos de la red) se represesd@ante el tamafio de los
nodos, mientras que el peso de las relaciones qepdésentado con el grosor del
lazo entre los nodos. Finalmente el color de lodoBosirvié para marcar los
ambitos de interaccion de los factores identificagRarticipacion Social en color
verde, Sistema Sanitario en color amarillo y Pragidn Comunitaria en color
azul) junto al papel del trabajador social comonsgemediador entre estos

espacios (rojo).
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Grafico 7. Red del conjunto de casos
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Hay un conjunto de factores y procesos que predmmen el discurso de la
mayoria los trabajadores sociales entrevistadoda Eabla 41, podemos ver los
10 nodos con mayor centralidad de grado de laTrachbién se indican los datos

de intermediacion de estos nodos.

Tabla 41. Nodos con mayor grado e intermediacion

Factores Centralidad de grado Intermediacion
IS en Salud 14.71 3.39
Rol TS 13.24 3.19
Preparacién comunitaria 13.24 4.04
Implicacion comunitaria del equipo 11.77 1.20
Atencion individual 11.77 0.93
Dificultades IS en Salud 10.29 1.46
Coaliciones Comunitarias 10.29 1.39
Reforma Sanitaria 8.82 0.62
Integracién en el equipo 8.82 1.25
Complejidad Comunitaria 8.82 0.91

Los nodos que presentan una mayor centralidad a#gognacen referencia de
modo general a tres cuestiones o areas fundameniale un lado la preparacion
comunitaria y organizativa para la implementacidasyprocesos de participacion
social (coaliciones comunitarias, preparacion cdtatia y complejidad

comunitaria, entre otros). En segundo lugar, dastéms procesos de intervencion
social en salud desde la APS. Finalmente, los &&peelacionados con el rol del

trabajador social y su integracién en el equipsaled.

En cuanto a la intermediacién, los factores queazam en mayor medida
diferentes ambitos en los casos analizados sorefzaracion para el cambio, la

intervencion social en salud y el rol del trabajadocial. Como veremos a
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continuacion, estos factores actllan como elematgoasiediacion e interaccion
entre el contexto del centro de salud, la comunida@ que pertenece y la

implementacion de iniciativas sociales.

Tres ambitos de relacion

Como hemos mencionado, los factores identificadopiuseden agrupar en tres
ambitos generales en funcion de la distribuciénodenodos de la red, de los
vinculos entre los mismos en el discurso de losajealores sociales y de su
presencia en el contexto profesional de la APSadmapacion de los nodos en
estos tres ambitos parte de dos criterios fundatentEn primer lugar, la
visualizacion de la estructura de los nodos y &=04$ en la red nos permite
distinguir tres zonas que se corresponden conndstds que describiremos a
continuacion. En segundo lugar, si eliminamos loss tnodos con mayor
centralidad e intermediacion de la red (IS en SaRdl TS y Preparacion
comunitaria), los tres grupos de nodos que se wiiseen la representacion

grafica, quedan mucho mejor definidos y delimitados

Un primer ambito se relaciona con la participagénial. Incluye factores como
la creacion de coaliciones comunitarias, el actieiomunitario y las demandas
de intervencion, la coordinacibn comunitaria, latepoiacion de recursos
comunitarios o la implicacibn de los miembros dguipo de salud en la

comunidad (Gréfico 8).
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Grafico 8. Ambito de Participacion Social

En este caso, la implicacion comunitaria del equileo salud mantiene una
relacion estrecha con la creacion de coalicionesuoditarias como espacios de
participacion del centro, de los miembros de la wanlad y de otros agentes
comunitarios. Como veremos, este tipo de estrustdeamediacion comunitaria
facilitan el ajuste social de las intervencionesaind y permiten la potenciacion
de los recursos de la comunidad. En este casapel del trabajador social puede
ser el de la aportacion de la perspectiva comuaitarde promocion de la

implicacién del equipo en los procesos comunitarios

Cabe destacar en este ambito la experiencia dge&@wmHogar, descrito por la
trabajadora social del Centro de Salud Fuengir@st®y Los Boliches (Caso 5).
Se trata de un ejemplo claro de efectividad emmlplementacion de iniciativas
comunitarias a través de la creacion de gruposalictones, la potenciacion de

los recursos comunitarios y la implicacion de losfgsionales de los servicios
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sociales y de salud. Describiremos de forma defallasta experiencia mas

adelante.

Un segundo ambito guarda relacion con la prepamacodnunitaria (Grafico 9).
Los factores que se incluyen en este ambito squrdpia preparacion para el
cambio (el nodo con mayor intermediacion de todaetd), la integracién del
trabajador social en el equipo de APS, la disperg@ografica de sus zonas de
trabajo, la complejidad y diversidad comunitariaslas dificultades para

desarrollar estrategias de intervencion sociabérds

Grafico 9. Ambito de Preparacion Comunitaria

En este segundo caso, se puede observar la reldidnla preparacion para el
cambio del entorno comunitario y las dificultadas la implementacion de
iniciativas sociosanitarias. De hecho, la escagséicpacion social tiene una
fuerte vinculacion en el grafico con las dificukadencontradas en la aplicacion

de estrategias de intervencidon social en saludm@&de se puede identificar en
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parte el impacto que las demandas profesionalastdgracion en el equipo de
salud y la diversidad comunitaria tienen sobreoktel trabajador social. Por un
lado, hemos visto en el capitulo V cdmo una mayesgncia de funciones de
atencion individualizada se vincula con la integraalel trabajador social en el
equipo de APS. Ello repercute también en la peréapdel apoyo al rol

profesional por parte del entorno organizativo. Bwo lado, los trabajadores
sociales que se encuentran en mas de una zon&ro dersalud perciben mayores
demandas laborales y mayor sobrecarga del rol.rdHajador social se ve
obligado a reducir parte de su actividad profedi@nda atencidon individual a

demanda del usuario, debido a las dificultades diptacion e integracion en

varios contextos comunitarios y organizativos.

En este caso, el rol del trabajador social estazadb con la integracion en el
equipo de salud y con la preparacion comunitaria gh cambio. Ademas, se
vincula con las dificultades de intervencion contani en salud y con las labores
de coordinacién del grupo de trabajadores socidéeta zona de salud en que

trabajan (y que realizan algunos de los entrewisiad

En tercer lugar, podemos identificar el &mbito diecfonamiento del sistema de
salud y los factores organizativos del centro (iGoat0). En este caso se incluyen
elementos como la reforma sanitaria, los procesdatdrvencion social en salud,
la atencion asistencial individualizada, la cooadion del equipo de salud o la
gestion administrativa de la intervencidn sanitaidravés de la creacion de

ZNTS.
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Grafico 10. Ambito del Sistema Sanitario

En este ambito dentro de la red conceptual dedsss; ocupa un lugar central la
intervencion social en salud. El trabajador sosgaimueve entre esta y la atencion
individualizada a demanda del usuario. En este,dasopropias dinamicas del

sistema de salud (junto a otros factores) afectamladesempefiado por este

profesional en el centro de salud.

Analisis cualitativo de los casos

A continuaciéon describiremos algunos de los praEesdentificados
anteriormente, teniendo en cuenta sus relacionesdiacurso de los trabajadores
sociales entrevistados. Apoyaremos la descripcid@litativa de los datos con

ejemplos y referencias concretas a los casos adabz
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La integracion del trabajo social en el centro delusl y en el entorno

comunitario

Las caracteristicas del entorno comunitario enuel sg incluyen los centros de
salud influyen de forma decisiva en el tipo de rvgacion sanitaria y en las
estrategias de intervencion social en salud ddkatas por el trabajador social.
La interaccion del entorno con el funcionamientganizativo y el rol de los
profesionales de APS, determina el perfil de irgeoidOn que se adopta desde el
centro. Por otro lado, es importante tener en euehtmomento historico, los
cambios a medio y largo plazo, la evolucion deberd comunitario y su impacto

sobre el centro de salud.

También hay que considerar la capacidad de adéptadel centro y sus
profesionales a las circunstancias existentes da o@mento. Por ejemplo, la
estabilidad en el tiempo de las caracteristicaddorentales de la zona de trabajo,
permiten mantener un patron homogéneo y continuatdesencioén. Ello facilita
ademas la evaluacién de los resultados a medigg [dazo y la modificacion de
las actuaciones en funcion de estos resultadosejBamplo, las zonas en las que
desarrolla su actividad profesional la trabajadeweial del Centro de salud El
Palo (Caso 4) no han cambiado mucho sus caratasist lo largo del tiempo
(salvo un ligero aumento de la poblacién inmigrantelo le ha permitido
desarrollar actividades e iniciativas con contiadicen el tiempo como talleres
(Escuela de Envejecimiento Activo, Talleres de Hhddles Sociales para

Mujeres, Talleres de Relajacion) o programas denpoidn de la salud (como el
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Forma Joven). Ademas, ha podido mantener un pairailar de intervencion

social en salud desde el centro.

Por otro lado, existen contextos comunitarios commayor nivel de complejidad
que otros, lo que influye igualmente en los prosede implementacion. Por
ejemplo, las zonas con necesidades de transformacmal (ZNTS) suelen tener
una mayor diversidad de poblaciones con necesidgdpsoblemas sociales
concretos (exclusion y marginacion social, probkende salud, dificultad de
acceso a servicios). Ademas, implican la existedelanultiples iniciativas de
intervencion desde las organizaciones y los agestemiles. La declaracion de
una zona como ZNTS, conlleva la aparicion de nuegosrsos, lo que aumenta
la presencia de estas iniciativas de intervenci@gprten de las organizaciones y
agentes sociales. Por ejemplo, ello ha ocurrideeleoaso de la zona de Las
Palmeras en Cordoba, dependiente del Centro del Sadgidente “Azahara”
(Caso 2). La declaracion del barrio como ZNTS, kahb que la trabajadora
social tenga que aumentar sus esfuerzos de cooid@inzon otras organizaciones,
como los centros educativos o los servicios saxi&éro ejemplo es el del barrio
de La Magdalena (Caso 1), en Jaén, también dealamdo ZNTS. En esta zona,
con mayoria de poblacion de etnia gitana, los probs se relacionan
principalmente con las deficiencias sociosanitaff@asunacion infantil, alta en la
seguridad social, maternidad en adolescentes, esyétEn esta zona, la
trabajadora desarrolla un rol mas proactivo, dernncion y coordinacion
comunitarias. Por ejemplo, estda organizando un ejonsle participacion
ciudadana, en la que contaran con las organizaiale barrio, como la

asociacion de mujeres gitanas Sinando Kali.
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Por otro lado, el aumento de la oferta de recysmgidas a la poblacion en estas
zonas, en el contexto de un sistema de atenci@martta (tanto en los servicios
sanitarios como sociales), puede conllevar unadactependencia de los usuarios
de estas ayudas y de las organizaciones que lasdem Ello afectara de forma
negativa al propio desarrollo comunitario, frenareto parte la participacion
social, la capacitacion comunitaria y la potendaale los propios recursos. En el
caso mencionado de La Palmera, han aumentado tie hex posibilidades de
recibir ayudas y recursos, lo que hace temer elmjadora social del centro de
salud que se produzca esta situacion de dependgociparte de los usuarios.
Otro ejemplo de ello son los barrios de Santa @rde San Clemente en Huéscar
(Granada). La trabajadora social del centro dedsatlscrito a estas zonas (Caso
3), afirma, que si bien es cierto que la declaracidmo ZNTS ha conllevado el
aumento de oportunidades de intervencion desdenélocde salud en el entorno
comunitario, también ha provocado con el tiempo magor dependencia de los
recursos y una menor participacion y motivacionapal cambio entre la

poblacion.

En este sentido, es necesario aumentar los esfuelzocoordinacion en la
implementacion de iniciativas desde las organizesaomunitarias. Ademas, los
profesionales implicados deben mejorar su conoditoiele las caracteristicas y
particularidades del entorno comunitario para gaan la efectividad de las

iniciativas implementadas.

168



Capitulo VI. La Intervencion Comunitaria en Salud

Preparacion comunitaria para el cambio

La propia capacidad de movilizacion y de toma decemcia de los problemas
del entorno comunitario, determina en ocasionesipel de intervencién que

realiza el trabajador social. Hemos visto que losormos con una mayor

participacion y movilizacion de sus miembros, seegsponden con profesionales
mas implicados, que aplican programas sociosamstayi que cuentan con la
participacion del usuario en estas actividades.efamplo, la trabajadora social
del Centro de Salud La Magdalena (Caso 1), se atreueon realidades

diferentes en cada una de las zonas en las queatrdla Guardia es una zona
rural con escasos recursos comunitarios. En esta, 2a trabajadora social no
dispone de acceso al registro de usuarios ni desgaopio. De este modo, limita
su actividad profesional a la atencion individualeananda de los usuarios. Por
otro lado, la zona ya mencionada de La Magdalamenta con mayores recursos
y hay mayores oportunidades de intervencién corataitEn esta zona, realiza
actividades profesionales més relacionadas cartdavencion, la comunicacion y

la sensibilizacién social.

En este sentido, el tipo de problemas socialesesmes puede demandar un perfil
de intervencion concreto por parte del trabajadoras. Por ejemplo, las zonas en
las que existen pocos recursos y una escasa namidliiz social, pueden requerir
una relacion mas directa con el usuario. En ese, da creacion de estructuras
mediadoras con el centro de salud, como programeiales de prevencion y
promocién de la salud o las coaliciones o comisgatesalud, pueden encontrarse

con dificultades de implementacion en determinamesms. Las zonas en las que
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no existe un tejido asociativo adecuado, en el guactivismo social y la
demanda de recursos son bajos y donde no hay unrbwel de participacion
social, pueden no estar preparadas para la imptamén de estos recursos de
coordinacién y colaboracion. Por el contrario,4aeas en las que la participacion
es elevada y existen un buen nivel de cohesidnalsopueden facilitar la
efectividad de programas de promocion o la coodiimainterorganizativa entre
agentes comunitarios. En el primer caso, la auaateparticipacion ciudadana se
suple con una mayor implicacion del profesionalnynosayor control de todo el

proceso de implementacion.

Por ejemplo, la trabajadora social del centro deds@ccidente “Azahara” (Caso
2), ha aplicado diferentes estrategias de intergaren funcion de la evolucion de
las caracteristicas de las zonas en las que heasi#o su actividad profesional.
En la zona de El Higuerdn organizo un consejo dleds&n el que participaron
activamente la AMPA, las asociaciones de vecinos,centros educativos vy el
centro de salud. Esta coalicion implementd progedsapromocion de la salud y
participacion social. Coincidiendo con el decliveld iniciativa y el descenso de
la participacion, se implicé de forma mas direchnienos inicialmente) en la
implementacion del programa Forma Joven en losragrdgducativos. En este
caso, ejercia un mayor control en el desarroll@lémentacion y evaluacion de

las actividades del programa.

Comisiones y coaliciones de salud

Como hemos visto, la creacion de estructuras mexhadentre los servicios

sociales y de salud y el entorno comunitario, if@acila canalizaciéon de la
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participacion de la comunidad en la implementagi@h desarrollo de iniciativas
de intervencion. Las coaliciones comunitarias cempéntre otros, este papel de
estructura mediadora o de acceso de los miembriasadenunidad a los servicios
y programas. Las coaliciones comunitarias son zdigno grupos de trabajo
cooperativo entre organizaciones y agentes comigsfaaunque con unos
objetivos comunes de intervencion. En general hesgditradas en la resolucion
de problemas sociales concretos (Butterfoss, Gond&ndVandersman, 1993;

Chavis, 2001).

El éxito en la organizacion de comisiones o caaties de salud en el entorno
comunitario, depende en gran medida de las propaascteristicas de dicho
entorno. Para Wolff (2001), la preparacion comuiatanfluye en la efectividad

de estas coaliciones 0 comisiones. En nuestro basmys visto como un entorno
comunitario en el que sus miembros (a) estan cocieeos de los problemas que
les afectan, (b) participan en los procesos de tdendecisiones y (c) existe un
elevado sentido de comunidad, es un entorno adeqs&ad la implementacion de
comisiones de salud. Por ejemplo, la trabajadocgalsde los Centros de Salud
Fuengirola Oeste y Los Boliches (Caso 5), descsbeexperiencia en una
iniciativa de participaciéon ciudadana en una zooa elevados niveles de
exclusion social como Palma Palmilla, denominadaoy®cto Hogar”. Esta

iniciativa incluia la creacién de comisiones enaeos agentes comunitarios para
realizar evaluaciones de necesidades y problen@aale® y plantear iniciativas

para hacer frente a estas necesidades y problé&masste sentido, las propias

caracteristicas del entorno facilitaron la impletaeion de este programa:
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a. La iniciativa se origin0 en parte desde del pragmotexto comunitario, lo
que explica el elevado nivel de motivacion y pgwacion de sus

miembros.

b. El interés de un conjunto de agentes sociales fmortgar soluciones
conjuntas a los problemas de la zona, complementadtivacion y la
movilizacion de la comunidad y facilité el proced® implementacion de

esta iniciativa.

c. El hecho de que la iniciativa planteada en Palmaifa aglutinara la
mayoria de los recursos de intervencidn existeatesaquel momento,
evitO los efectos negativos de lo que Wolff (200dgnomino
“overcoalitioned communities”.Se trata de un efecto similar al del

aumento de complejidad observado en las ZNTS.

d. El Proyecto Hogarplante6 ademas la busqueda de lideres formales e
informales que jugaran un papel importante en lavilmacion y
promocion de la salud en la zona. En este senpiai@ Wolff (2001), la
participacion de los lideres comunitarios conllesdaaumento de la
motivacion y de la amplitud de vision en la creacd® las coaliciones

comunitarias.

Por otro lado, el momento historico en el que smientre el entorno comunitario
influye también en el éxito, los objetivos y losqmnentes de las coaliciones o
comisiones de salud. Por ejemplo, en el caso dablie El Palo (Caso 4) se cred
una comision de salud en los inicios de la refosardtaria, donde participaron la

asociacion de vecinos, la asociaciéon de comerdatdeasociacion de mayores,
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los centros educativos y los profesionales delpgdie salud. Los objetivos de
esta comision eran la organizacion y el desarioimal del centro de salud. En
otros casos, como el de la trabajadora social datr@ de Salud La Magdalena
(Caso 1), la decision de crear un consejo de gaation ciudadana se toma una
vez que se han consolidado los contactos y lasba@aiones con otras
asociaciones Yy lideres comunitarios por separadeske caso, se trata de pasar
de colaboraciones puntuales y en respuesta a taand@as a una colaboracion
mantenida en el tiempo con objetivos a medio yogigzo y en respuesta a las

necesidades identificadas en la poblacion.

La influencia del momento histérico en que se entteesl contexto comunitario
y organizativo, es determinante también para lalé@mpntacion de iniciativas
sisteméaticas de colaboracion comunitaria. En eb cds Palma Palmilla, la
creacion de una coalicion de salud responde a laliraxion y la conciencia de
las necesidades existentes previamente en la cdatunEn este sentido, la
participacion de las organizaciones y los agent@nuaitarios tendra como
objetivo inicial canalizar y sistematizar esta ggracion. En el caso de los
centros de salud de El Palo y La Magdalena, elrobrdel proceso de
implementacion de las coaliciones de salud parte@mpio centro de APS y los
profesionales que lo forman. Se trata de sensbibizinformar a la poblacion de
un proceso de reforma de servicios, en un conteatoescasa experiencia de
participacion social y en el que los objetivos restaigidos inicialmente por las

necesidades organizativas.
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El rol del trabajador social en el equipo de salud

Estas caracteristicas organizativas y grupaleseatalo de salud y del equipo de
APS, influyen también en el desarrollo del rol y knimplementacion de
iniciativas sociosanitarias por parte del trabajexticial. Al igual que en el caso
del entorno comunitario, el momento histérico ee ge encuentre el centro de
salud determina la integracion del trabajo soci@ su dinamica de
funcionamiento. Por ejemplo, parece que inicialmenas propuestas de la
reforma sanitaria de 1984, tuvieron un reflejo @lan el funcionamiento de los
centros y los equipos de salud. Estos eran masvya®a la implementacion de
programas, iniciativas y estrategias de atencidrusalario que incorporaran
componentes psicosociales en el tratamiento denferreedad. Como hemos
visto, este proceso es apuntado por diversos &adas sociales como los de los
centros de salud de Occidente “Azahara” y El Paolos que la integracion del
trabajador social en equipos de salud con profak@srjovenes y con un elevado
nivel de motivacion, facilitdé la implementacion d@ogramas sociales de

prevencion y promocion de la salud y del tratanaiéntegral de la enfermedad.

La trabajadora social del Centro de Salud de Mamtég (caso 7), apunta
igualmente que, con el tiempo, esa motivacion ahicy la perspectiva
biopsicosocial en el tratamiento de la enfermedsa,pueden ir diluyendo.
Influyen en ello las barreras organizativas, coméalta de recursos en el centro
de salud, la falta de claridad de rol en algunaxfesionales o la sobrecarga
asistencial debido al exceso de demanda de losiosuor ejemplo, hemos visto

coémo algunos trabajadores sociales entrevistadwearllmas de un centro o zona
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de salud, lo que eleva el nivel de demanda queniastos profesionales. Ello
afecta al tipo de atencién que pueden ofrecer YVieexpn parte la adopcion en
algunos casos de un modelo de captacion pasivacratizado y de perfil
biomédico y asistencial en la intervencion con uUssiarios. Por otro lado, es
probable que también influya la propia dinamicditansional de los servicios
sanitarios, que se orientan inicialmente a la escsa individual y al ofrecimiento

de tratamientos y recursos puntuales a demandssdatio.

Por otro lado, como apunta el trabajador social cehtro de salud Los
Marqueses, en Linares (Caso 8), aunque es ciegttagdinamica organizativa de
los centros de salud gira en torno a las consithgiduales a demanda, este tipo
de atencibn no siempre implica necesariamente ubervencion de corte
asistencial. Como afirma Abreu (2009), la funciéngestion de casos debe contar
con una perspectiva psicosocial en la interveneitas necesidades individuales

del usuario.

Por otra parte, en ocasiones el trabajador sociade ejercer un papel de
dinamizacién del equipo de trabajo, junto a unaaibor de concienciaciéon de
la importancia de los factores sociales en la a@eansanitaria al usuario. De
hecho, es el propio trabajador social el que dedpiicdar adecuadamente sus
funciones al resto del equipo. Es decir, la defimadel rol profesional es una
responsabilidad también del trabajador social dedél equipo de salud. Como
afirma el trabajador social del Centro de SaludetmiPuntales y Puerta Tierra
(Caso 9), es necesario recuperar el lenguaje staategias y la metodologia del

trabajo social en salud, diferenciandolo del lefgyustrictamente sanitario o
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estrictamente comunitario, ademas de mantener ¢gigridentidad como

colectivo profesional dentro del sistema sanitario.

Demandas, recursos y barreras del entorno organiaat

En algunos de los casos descritos, la situaciéfegiomal dificulta el desarrollo
de un modelo de intervencion social en salud yings en gran medida el rol del
trabajador social a la atencion a demanda del wsu2e hecho, en cierto modo,
la asimilacion del modelo médico de intervencion parte del trabajador social,
puede servir como elemento amortiguador de estaart#as en las situaciones de
inclusion en mas de un equipo, zona o centro deds&n este sentido, como
hemos observado, la percepcidon del apoyo a la auidn en el centro de salud se
explica por la satisfaccion de las necesidadegpaxe del entorno organizativo y
por una mayor frecuencia de atencion individuabzaBarece que una mejor
integracion en el equipo de salud, junto a una magimilacion del modelo
biomédico por parte de los trabajadores sociatesia la percepcion de que el

entorno no apoya el desarrollo de su rol profesiona

Por ejemplo, la trabajadora social de Huéscar (3adoabaja en varias zonas que
dependen del mismo centro de salud (Huéscar, Lal#ae Don Fadrique, La
Galera y Orce). En principio solia repartir el tporde trabajo entre las diferentes
zonas, tratando de desarrollar iniciativas de watgeion adaptadas a cada una de
ellas. Sin embargo, debido a las dificultades § adbrecarga que suponia, tuvo
que restringir la intervencion en el contexto cortario al nicleo de Huéscar.
Actualmente, en el resto de zonas, su atenciéndesranda del usuario, y sélo

acude a ellas cuando existe un nimero suficientesties. Ello le ha permitido
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reducir el numero de barreras y dificultades erastividad profesional en el

centro de salud.

Por otro lado, muchos de los recursos disponibie®lecentro de APS estan
adaptados en mayor medida a una asistencia sanitatividualizada que al
ofrecimiento de recursos sociosanitarios y comtioga Este es el caso del
sistema de registro de la historia clinica del gratei (DIRAYA). Aunque es cierto
que permite incluir aspectos sociales de la enféache algunos trabajadores
sociales, como la del Centro de Salud Montequitas¢ 7), admiten que no
facilita la evaluacion de medidas comunitariasterirenciones sociales en salud
(como por ejemplo, programas de prevencion en aenéiscolares, talleres
grupales, etcétera) y que estd mas orientado audmtificacion de las

intervenciones individuales en consulta.

La coordinacion de los trabajadores sociales de APS

Lymbery & Millward (2002) apuntan que la situacide los trabajadores sociales
en los servicios de APS puede conllevar ciertaafesdon del propio contexto
organizativo y del resto de profesionales del emuie salud. Como hemos
mencionado, el trabajador social del centro dedsalreto-Puntales (Caso 9),
afirma que los trabajadores sociales deben tratanahtener su propia identidad
profesional en un contexto netamente sanitarioisteascial. Sin embargo, ello
puede quedar dificultado por su escasa presen@asstema de salud (menos de
un trabajador social por centro de APS) y su espag&ipacion en los procesos

de toma de decisiones en el contexto sanitario.
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En este sentido, algunos trabajadores socialegvestados realizan tareas de
coordinacion del resto de profesionales que estalos centros de salud de su
zona. Por ejemplo, la trabajadora social del Ced¢r®&alud San Pablo (Caso 6)
actua como coordinadora del grupo de trabajada@alss del Distrito Sanitario
de Sevilla Capital, mientras que la trabajadoraasatel Centro de Salud de
Montequinto, es coordinadora de los trabajadoremies del Distrito Sevilla Sur.
En ambos casos, la funcion de coordinacion se dacmodo informal, ya que
desde la administracién se establece una figudelinacion en el distrito que
en la mayoria de los casos no pertenece a este grafesional. Las labores de
coordinaciéon que realizan estas trabajadoras gsciaénen relacion con el
planteamiento de pautas y objetivos comunes deverteion, teniendo en cuenta
las diferencias en las caracteristicas y funcioeatoi de los contextos
organizativos y comunitarios de cada centro dedsdde este modo, se trata de
homogeneizar las estrategias de actuacion en ABSnAs, plantean actuaciones
y programas conjuntos entre varios centros, de myoe@ose puedan combinar los
recursos de cada uno de ellos. Por otro lado, sernpen comun las dificultades y
las barreras que tiene cada profesional en suc;grdra que se puedan ofrecer
soluciones desde la perspectiva de otros trabagadswciales. Finalmente, esta
figura de coordinacion realiza tareas de visibdiaa de la labor del trabajo social
en APS y trata de recoger y presentar las reivactbhoes y las solicitudes que

provengan de este colectivo en la zona de saludspondiente.
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Experiencias de intervencion social en salud

Ademas de las experiencias concretas que hemaos lastparticipantes describen

otros programas Yy actividades de intervencion em&rno comunitario.

Por ejemplo, en algunos casos se organizan aae$dade intervencion
fundamentalmente grupales, como los talleres deejecimiento activo con
personas de la tercera edad o las sesiones deantemto en habilidades sociales
con mujeres, ambos implementados por la trabajastoial del Centro de Salud
El Palo (Caso 4). Algunas de estas actividadesitgéevencion grupal se realizan
en colaboracion con otras entidades o agentes dtarias, como el programa de
atencion temprana que lleva a cabo la trabajadmialsdel Centro de Salud de
Huéscar (Caso3) junto a la Asociacion Aspadisseotfms casos, se proponen
actividades de intervencidn psicosocial con ussagiola atencion individual. Es
el caso del trabajador social del Centro de Satétb-Puntales (Caso 9) que ha

organizado un programa de atencion y apoyo emdciomaljeres cuidadoras.

La colaboracion en la organizacién e implementacidmunta de actividades en
el entorno comunitario, es una caracteristica fomeddal del rol que desempefia
el trabajador social en APS. Ello se observa pemp|o en el programa Forma
Joven, que incluye actividades de atencién indalidu grupal con jévenes en
prevencion del consumo de drogas, educacion sexpabmocion de conductas
saludables. Este programa funciona como un esplacimlaboracion del centro
de salud con otras organizaciones comunitarias dosi@entros escolares, los
centros de drogodependencias municipales y coneargalos servicios sociales

comunitarios. Es aplicado por ejemplo por la tratbaja social del Centro de
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Salud de Huéscar (Caso 3) o la trabajadora soei@ahtro de Salud Occidente

“Azahara” (Caso 2).

Finalmente, las caracteristicas del contexto cotarai determinan el tipo de
programas que se aplican desde el centro de sdhsl gbjetivos especificos de
intervencion. Por ejemplo, en el caso de la tralmasocial del Distrito Poniente
en Almeria (Caso 10), la mayoria de los progranpéisaalos tienen en cuenta la
atencion a la diversidad étnica y cultural de ldlgcion. Es el caso de las
iniciativas especificas para poblacion inmigramtemo la intervencion con
mujeres subsaharianas prostitutas o las visitagsod@mas a mujeres inmigrantes
para impartir sesiones de planificacion familiarerd® también ocurre con
programas dirigidos a la poblacion general, commt@rvencién sociosanitaria
con poblaciéon infantil en guarderias, que tieneeid)s de atencidn a nifios

inmigrantes, debido a su elevada presencia erelusos.

Recapitulacion y resumen

Los factores organizativos y comunitarios interaot@n la implementacién de
iniciativas de intervencion social en salud. Elehide complejidad del entorno
comunitario (problemas y necesidades comunitamg@snero de iniciativas y
organizaciones sociales, nivel de participacionagyitizacion, diversidad social,
cultural o econémica, etcétera) junto a la impiiéag el rol desempefiado por el
trabajador social de APS, determina la calidadadetervencion y la efectividad

de la implementacion de iniciativas de atencionwaitaria en salud.

La intervencion en salud depende en gran medideoctééxto social. Cada centro

de salud se ubica en un entorno poblacional diferenincluso de algunos centros
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dependen varias zonas con unas caracteristicaa gamposicion diversas. Por
ejemplo, barrios envejecidos requeriran de estidede intervencion diferentes
que responderan a necesidades de salud espedifma® la atencion a la
dependencia o las enfermedades cronicas), mieg&adarrios con un elevado
indice de poblacion joven inmigrante, requeriranoti® tipo de actuaciones
(como la atencion a la diversidad y la planificacfamiliar). En contextos bien
delimitados y con grupos de poblacion definidosoynbgéneos, la intervencion
puede ser de caracter mas global y es posibleealaa continuidad de las
actuaciones, sobre todo cuando las condicionealse@on estables en el tiempo.
Por el contrario en entornos comunitarios complegas una gran diversidad
poblacional, con varias organizaciones implicadasla intervencion en las
mismas necesidades y problemas, puede ser utilem@amun cierto grado de
especializacion profesional. En estos casos, secasario centrar los recursos
existentes en determinadas necesidades, probleshemandas de los usuarios, y

mantener un buen nivel de coordinacion con lostegesomunitarios.

Los centros de salud son organizaciones abiertas, egtdn en interaccion
constante con su entorno comunitario. El momergtwhico en que se encuentren
tanto el centro de salud como el contexto comuaijtadefiniran el tipo de

intercambio que se produzcan entre ambos. Por &erg reforma sanitaria

proporciond inicialmente el impulso en el sisteraaitario para la atencion a los
factores sociales en la intervencion en salud. Ejunas casos se crearon
estructuras de participacidon comunitaria, comoclaaliciones, que funcionaron
como espacios de interaccion entre ambos y comategia de sensibilizacion y

concienciacion del cambio. En este contexto, laasscpreparacion de la
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comunidad (falta de historia previa de intervenciusencia de conciencia de la
importancia de los factores sociales de la enfeachethlta de experiencia de
participacion comunitaria, etcétera) hacia queetrol profesional del proceso de

intervencion sea fundamental.

Finalmente, el trabajador social ejerce un papetateexion entre el centro de
salud y las dindmicas comunitarias. Las caraciegisstle su rol profesional ponen
el énfasis en la identificacion de necesidadesalssiel ajuste de la intervencion
y la implementacion de iniciativas de promocionoyemciacion comunitaria. Ello

le permite actuar como mediador entre el equiposaled y la comunidad,

gestionando los espacios de participacion, camalizalas estrategias de
intervencion en salud desde el equipo y ajustarsiaseintervenciones a las

caracteristicas comunitarias y a su nivel de pegp@n para el cambio.

En cuanto a las limitaciones y perspectivas futwtasinvestigacion, seria de
interés profundizar en el andlisis estructural discurso de los trabajadores
sociales de APS apuntado en el presente estudialmgnte, la visualizacién de
los resultados de las redes conceptuales obtepatgsarte de los entrevistados,
podria ayudar en la interpretacion de los resuttaddemas de dotar de mayor
validez a los resultados obtenidos. Finalmentegutmos estudios seria deseable
ampliar la muestra de informantes, incluyendo adematros profesionales del
sistema sanitario de modo que los resultados auenpermitan obtener

conclusiones de mayor alcance.
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En esta tesis doctoral hemos analizado la intgrac@ntre el contexto
comunitario, la practica profesional y la efectaddde la implementacion de

iniciativas sociales.

Hemos presentado tres estudios cuyos objetivossyltaglos se encuentran
interrelacionados. En primer lugar, evaluamos kparacion para el cambio en
los contextos de la APS en Andalucia. En este dasmos encontrado tres
perfiles de preparacibn comunitaria que se basanlaeinteraccion de la
comunidad y el centro en la intervencion en saludBS. Para ello, se disefid y

se aplicé un instrumento de evaluacién en un gdgpwabajadores sociales.

En segundo lugar, hemos analizado el rol del teslosj social en la APS y el
proceso de integracion en el equipo de salud. D& m®do, obtuvimos una
descripcion precisa del papel que desarrolla bbajaalor social en el equipo de
salud y de los procesos que median en su integracida dindmica organizativa
y comunitaria en APS. En este caso, se eligié mreale salud como unidad de
analisis y utilizamos a diferentes informantes eldentro de los mismos equipos

de salud.

Finalmente, evaluamos la interaccibn entre el omatecomunitario de
intervencion, las caracteristicas organizativas adgitro de salud y la practica

profesional del trabajador social. Para ello wiilios el analisis de caso, mediante
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el que describimos un conjunto dacroprocesosque ejemplifican la relacion

entre la comunidad y la practica, y su impactoéemino de resultados.

La preparacion comunitaria en la intervencion socia

El concepto de preparacion comunitaria reflejantaraccion existente entre los
procesos comunitarios y organizativos y su impactore la efectividad de la

implementacion de iniciativas sociales.

Los tres perfiles de preparacion para el cambi@mnados reflejan claramente
esta contingencia entre el contexto comunitari@ ipdervencion sociosanitaria. El
perfil comunitario se relaciona con una mayor puopacion por el ajuste
comunitario y es mas frecuente en contextos cororeayproblemas sociales y
menor participacion. Por tanto, en este caso setqalala intervencion como
respuesta a la falta de movilizacion social y seepan mayor énfasis en el
proceso de intervencion, por encima a veces deeigtados y el impacto de los
programas. El perfil técnico es mas frecuente e¢areos estables, con un mayor
nivel de movilizacion y estructuracién social. Seree un mayor control
profesional sobre el proceso de intervencién y agamel énfasis en la calidad de
la implementacion y en los resultados finales. dffipbiomédico se relaciona con
estrategias menos efectivas de intervenciéon. En@sto no se produce el ajuste
del contexto organizativo y el contexto comunitamioel proceso de aplicacion de
programas sociales. Este ultimo perfil se puedaciahar con problemas de
funcionamiento en el centro de salud y con congexion poca conciencia de

necesidades o problemas.
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La preparacion para el cambio social de los ensocoounitarios y organizativos
proporciona una perspectiva historica, dinamicateractiva de los procesos de
implementacion de programas sociales. En primar|ugs fundamental tener en
cuenta el momento en que se encuentre el contextatetvencion. Es decir, no
es soOlo necesario contar con las caracteristicamles de la comunidad, del
centro de salud o del equipo de APS; también hghetener en cuenta la
experiencia previa de intervencion, la evoluciéogeprocesos de participacion y
movilizacion social y la formacion o la relacionrenlos miembros de los equipos
de salud. Ademas, habra que considerar la tenddottisa de los procesos
sociales y la actitud hacia el cambio de los mi@slie la comunidad y de la
organizacion. Finalmente, la preparacion comumifarias que una caracteristica
especifica y concreta de los entornos socialeg| essultado de la interaccion
entre diversos procesos comunitarios, como lagyeation social, la capacidad
comunitaria, la implicacién y el liderazgo de lggeates sociales, la colaboracion
y las redes sociales de intercambio o los prociegesnos de las organizaciones

comunitarias.

El rol profesional y el contexto organizativo en itervencion social

Esta interaccion entre procesos comunitarios yqs@& organizativos influye
claramente en el desarrollo del rol profesionaltddajador social en APS. Las
dindmicas organizativas y las demandas del contégttrabajo determinan las

caracteristicas de la integracion del trabajadoiasen el equipo de salud.

En general, el trabajador social de APS tiende rdrae su intervencion en la

atencion a demanda del usuario. Por otro ladoadaestu papel de coordinacion
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con otros agentes sociales y su aportacion de dneside mediacion entre el
equipo de salud y el contexto comunitario. De hegloalemos decir que la APS
es un contexto exigente para el desarrollo de tegtem de intervencion

comunitaria en salud. En este sentido, alguno®siedntros participantes en los
estudios, carecen de la cultura de salud comumifglanteada en la reforma

sanitaria de 1984.

Por otro lado, las expectativas que otros profedgsnpuedan tener acerca de su
rol en el centro de salud, influyen en el tipo dgivedades que terminaran
desempeiando. Los trabajadores sociales que reaprmcipalmente una
intervencion de caracter individual y que tienematres demandas del contexto
de trabajo, perciben un mayor apoyo a su practiofegional por parte de la
organizacion. Es decir, el ajuste al modelo de cad@nsanitaria predominante
permite una mejor acomodacion en el equipo de s@lacho afirman Morrisey et
al. (1997) la falta de ajuste entre los objetivogaaizativos e institucionales y la
intervencion profesional, puede llegar a ser urmaeba para la transferencia de

resultados al contexto comunitario.

Las demandas del contexto comunitario tambiényefiuen el tipo de funciones
desarrolladas por el trabajador social y en swidtacon el resto del equipo. Un
entorno complejo, con grupos poblacionales divergosvarias zonas de
intervencion, puede representar elevadas demaradtaseptrabajador social. En
este caso, puede ser dificil optar por un papebhgino en la busqueda e
identificacién de necesidades sociales y en laviateion en salud. La atencién

individual al usuario atenta el exceso de demadehgontexto, al permitir la
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adopcion de un papel pasivo en su captacion y epliaacion de actuaciones

concretas e individuales en el contexto de lawetscion en consulta.

Tabla 42. Principales resultados y conclusiones

Estudio I. Preparacién comunitaria en APS
Tres perfiles de preparacion comunitaria:
1. Perfil Comunitario.
2. Perfil Técnico-asistencial
3. Perfil Biomédico.
Perspectiva histérica e interactiva en la desdipde la practica de intervencion
comunitaria

Evaluacion en perfiles antes que en niveles o stdpareparacion

Estudio Il. Contexto organizativo y rol profesionaldel trabajador social

Rol profesional del TS: atencion individualizada giemanda. Coordinacion y
mediacion comunitaria

Alta percepcion de demandas del contexto de trabajenores oportunidades de
innovacion en el centro de salud por parte del TS

Integracioén en el equipo de salud como estrateg@mntamiento de las demandas

laborales

Estudio Ill. Intervencion comunitaria en salud: cas de estudio

Interaccion de los factores organizativos y conasias en la implementacion de
iniciativas de intervencion comunitaria

Centros de salud como organizaciones abiertag@mation con la comunidad
Importancia de las estructuras de mediacién ygpation comunitaria entre el

centro y la comunidad (coaliciones comunitarias)

Comunidad, préactica y resultados en la intervenciorsocial

A continuacion partiremos del esquema del modedpymsto por Wandersman et
al. (2008) para plantear estrategias generales gjerande la transferencia de
resultados, a partir de los resultados obtenides gl contexto de la intervencion

desde los centros de APS. En el capitulo Il, hems® como el modelo de
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interaccion entre sistemas de prevencidon (Wandersetaal.,, 2008) hace
referencia a los procesos fundamentales que seamdan en la implementacion
de iniciativas en el entorno comunitario. De acaearon ello, puede ser adecuado
proporcionar, a los equipos de salud, modelosde®rie intervencion adaptados
a las caracteristicas histéricas del entorno caotatmiy al funcionamiento interno
del centro de APS. Ademas, la creacion de redesolddoracion entre agentes
comunitarios y equipos de salud permitiria el caerbio de informacion y de
buenas practicadVipdelo de Sintesis y Traslacion de la Prevenci®or otro
lado, el fomento en los centros de una culturaadigdscomunitaria, mediante la
asistencia técnica y la formacion (por ejemplo, tociativas de entrenamiento
especificas a los profesionales en intervencion uodtaria, la difusion de
informacion sobre resultados de intervencion easotontextos o sobre los roles
profesionales), facilitaria la integracion del del trabajador social en la dinamica
del centro. Ello permitiria también la inclusion lds estrategias de intervencion
social en salud en la practica profesional de teldequipo de APSModelo de

Apoyo a la Prevencign

Finalmente, la interrelacion entre los factoresividdiales, organizativos y
comunitarios influye en la efectividad de la impttacion Sistema de

Desarrollo de la PrevencignlLas caracteristicas personales (como la formagié
la experiencia previas) y las relaciones profedemdentro del equipo de trabajo,
determinan la dinAmica de trabajo desde el cendr@alud. Por otra parte, la
implicacion profesional en la organizacion, la esisatizacion del proceso de
intervencién y su convergencia con los objetivogaaizativos, permiten la

obtencién de resultados satisfactorios. Por Ultineo,intervencién debe ser
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contingente a las caracteristicas y a la evoludeta comunidad, y debe tener en
cuenta la participacion social y la potenciacionla® recursos sociales. Ello

facilita la adopcion del cambio por parte del catdecomunitario.

En definitiva, la practica profesional y la implemgcion de iniciativas sociales y
su relacion con el contexto comunitario, hacenregfga en ultimo término a la
transferencia de resultados de la ciencia a laipaaen la intervencion social. En
la introduccion hemos hablado de la necesidad aeacaon estrategias para
mejorar dicha transferencia y aumentar la efedwide los programas sociales.
En este sentido, contar con modelos teoricos quengla identificacion de
necesidades y el disefio de programas e iniciatieagtervencion adecuados,
debe ser un paso previo para garantizar dichaiatd. Pero debe ser en la
interaccion que se produce durante el proceso giementacion, el lugar en el
que se planteen estrategias que faciliten la wams€ia al contexto comunitario.
La preparacion comunitaria, como concepto que peradoptar esta perspectiva
histérica y dindmica de la intervencion social, grigroporcionar el marco

adecuado para comprender los procesos que seenciuyesta transferencia.
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ANEXO. ENTREVISTAS A
INFORMANTES CLAVE

Caso 1. Juana Pérez Villar, C.S. La Magdalena (Jagn

Juana Pérez Villar es la trabajadora social detrGate Salud La Magdalena, en
Jaén. Anteriormente estuvo en el Centro de Salligd?@ El Valle durante 13

afnos

La zona del Poligono El Valle era, en el momentelejque ella accedio al centro
de salud, una zona con poblacion relativamentenjox@ el que el principal

ambito de intervencién era el materno-infantil. dfiein en la zona ciertos
problemas de marginacion y exclusién social, aumgutan acentuados como los
de la zona en la que trabaja actualmente. Los gaofales que formaban aquel
centro de salud eran jovenes, con una actitud fivaacuna vision integral de los
problemas de salud de la poblacion, lo que factitstante su labor como
trabajadora social del centro. Por otro lado, &bdjadora social entrevistada
opina que en el momento en el que estuvo en esteode salud, la situacion
general de la atencidn sanitaria en Andalucia iéeeedte. Por ejemplo, habia una
menor presion de los distritos en cuanto al cumplito de objetivos sanitarios
generales y estos partian en mayor medida de &mitta de trabajo del propio
centro y sus profesionales. De hecho, sus mejos@sriencias profesionales han

surgido en el Centro de Salud El Valle:
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1. Por ejemplo, laevaluaciéon del riesgo en el ambito materno-infarthié
trataba de identificar y hacer un seguimiento ds$dos recién nacidos
para poder detectar posibles situaciones de rigsdisefiar un plan de
intervencion adaptado a cada caso concreto y admtacon la
coordinaciéon de diversos profesionales. En estgranoa el nivel de

cobertura de la poblacion fue bastante elevado.

2. El disefio de lasompetencias de intervencion del trabajador sogidé la
planificacion de la intervencién sociosanitaria cta tercera edad Se
trataba por una parte de la delimitacién del pdpktrabajador social en la
atencion sociosanitaria a este colectivo y por dgaa creacion de un
sistema un registro y valoracidon de personas aasjatambién para
detectar situaciones de riesgo. Se disefid unadeojagistro, en el que se
recogian diversos indicadores relacionados con caspefuncionales,
familiares, cognitivos y afectivos, de autonomidgpendencia, etcétera.
Junto a ello se hacia una propuesta de estratgiaservencion para cada
area. El trabajo se inici6 en el afio 1996, con Ue gasi se puede

considerar como un antecedente de la ley de landepeia.

En el centro de salud en el que se encuentra awtag, atiende dos zonas, La
Guardia y La Magdalena. La primera zona, La Guambaun pueblo cercano a
Jaén, con una poblacién de entre 3.000 y 4.00Qames. A esta zona acude una
vez en semana. Alli no dispone de sistema de regist usuarios y realiza un
trabajo mas reactivo de atencién individual a detaate estos. Se trata de una

zona rural, con escasos recursos y donde es diffplementar cualquier
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iniciativa comunitaria desde el centro de saludiquaique un determinado nivel

de participacion social.

El barrio de La Magdalena es una zona declarada mecesidades de
transformacion social y de hecho es quiza la mébl@matica de la ciudad. La
mayoria de la poblacion es de etnia gitana. Hayhesiproblemas relacionados
con indicadores de salud como por ejemplo, el lagiice de vacunacion en
poblacion infantil o la falta de participacion erogramas sociosanitarios por
parte de la poblacién como el programa de saluddmrdal o el de control del
nifio sano. Muchos usuarios no estan dados deraleaseguridad social y tienen
dificultades para acceder a los servicios asisa@giminimos. Por otro lado, la
edad de inicio de las relaciones sexuales, de @caeta maternidad y de
formacion del nucleo familiar son muy bajos (emtol los 15 afios). En esta
zona su dinamica de trabajo es mucho mas proactivadomina la intervencion
comunitaria. A diferencia de La Guardia, en La Magda realiza labores mas

relacionadas con la intervencion, la comunicaci@amsensibilizacion social.

Por ejemplo, junto con otros profesionales delroedé salud, va a organizar en
este barrio un consejo de participacién ciudadpaia 0 que quiere contar con la
implicacion de la mayoria de asociaciones y lide@sunitarios de su zona.

Hasta ahora, los contactos que ha mantenido comdeates sociales no han
buscado una colaboracion mantenida en el tiemp@uas entidades, sino que se
ha tratado en mayor medida de responder a las diamannecesidades de cada
caso. Por ejemplo, con la asociacibn de mujereanapt Sinando Kali ha

colaborado en el disefio de un programa de mediazitinral y atencion a la
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diversidad. Igualmente se ha entrevistado variages/eon los tutores de los
centros educativos de la zona para detectar praislete salud en la poblaciéon
infantil. Con la creacion del consejo de participacpretenden, entre otras cosas,
aumentar la movilizacion y participacion de los arsas en los diversos
programas ya existentes y en otros que partanrdplgpconsejo. Otros intentos
anteriores de crear una coalicion de salud eneepquticiparan diferentes agentes
comunitarios fracasaron debido a las dificultadesaphacer converger los
procesos de desarrollo y dinamizacion comunitarien clos objetivos

institucionales del sistema de salud.

La implicacidn tanto de los profesionales del cedig salud como de los usuarios
es fundamental para desarrollar estrategias dervameion sociosanitaria
efectivas. En este caso, las condiciones del emjfmueden limitar la capacidad de
actuacion de la trabajadora social. En La Guardag hn bajo nivel de
movilizacion social, lo que unido a la falta de weps, limita la actividad
profesional a la atencién en consulta. Por el eoiotrlas zonas de El Valle y La
Magdalena, son mucho mas activas en cuanto aipadién social. En El Valle,
la implicacion y la actitud de los profesionalesitaios, el momento historico y
el nivel de cohesion social, permitieron a la tjatbera social implicarse en
iniciativas innovadoras y realizar actividades @asgbilizacién, comunicacion,
diagnostico y participacion social. En el caso d® Magdalena, la escasa
implicacién a nivel individual y grupal, se suplencuna mayor experiencia
profesional de la trabajadora social y con la exisia de un conjunto de

organizaciones social muy activas a nivel comuioitar
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En definitiva, para la trabajadora social, la ABSua campo privilegiado para
poner en marcha estrategias de intervencion sdm&h, sea a nivel individual,

grupal o comunitario. Asimismo, permite conocerpgaosblemas sociales de forma
mucho mas detallada, a través del contacto diremtolos usuarios y con otros
agentes sociales. Finalmente, es un ambito en el antener una actitud
proactiva hacia los problemas sociosanitarios icapéstrategias de colaboracion
con otros profesionales, son elementos fundamentplgra garantizar la

participacion social y la efectividad en las in@giones.

Caso 2. Concepcion Lluch, C. S. Occidente “Azahara”

Concepcion Lluch trabaja en el Centro de Salud deete “Azahara” desde su
apertura, hace 18 afos. De su centro dependero datiadas bien definidas y
con poblaciones diferenciadas, ademas de tresasidispersos dependientes de

la misma zona de salud:

- Dos barrios de creacion reciente y poblacion redatiente jovenAzahara

y Miralbaida.

- Un barrio con poblacion principalmente de edad asda,

Electromecanica

- Un barrio calificado como Zona con Necesidades dansformacion

Social (ZNTS) y con poblaciéon marginah Palmera

- Dos nucleos periféricos situados en el extrarradin poblacion rural,
Villarrubia, ElI Higuerény un nucleo de creacidon mas reciente y con

poblacién de un nivel socioeconémico medio-diginarejo
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Todas estas zonas difieren en su evolucion, laxEaisticas del contexto social
y de la poblacion residente. Mientras que las zalediralbaida, Azahara y
Electromecanica han sido histéricamente zonas @mosprecursos, donde la
poblacion ha adoptado una posicion pasiva en cuarga situacion social y
econdmica, Villarubia y ElI Higuerdn son zonas cablaciones que suelen
adoptar una actitud reivindicativa en cuanto a sesesidades sociales y

sanitarias.

Su intervencién ha variado en funcion de la evdincde las zonas y las
oportunidades y programas surgidos en cada momeatoejemplo, el centro de
salud en el que esta actualmente se cred en lbesrde la reforma sanitaria. El
equipo de APS estaba formado por un grupo de poof@gss jovenes que tenian
una alta motivacién, otorgaban una gran importaalcieabajo en equipo vy, lo que
es mas importante, tenian interiorizado el modeaoirdervencion integral en
APS, surgido a raiz de los movimientos previos stgrores a Alma Ata. Es en
este contexto en el que se organiza en el ndcldel ¢tguerén un consejo de
salud, en el que participaron diferentes agentesungarios de este nucleo
poblacional (AMPAS, asociaciones de vecinos, cengducativos, centro de
salud). Esta coalicion desarroll6 actividades ielsdas con la promocion de la
salud. Se implementaron actividades en las quarkcipacion comunitaria tenia
un papel fundamental. Esta experiencia tuvo su ¢oiacidiendo con la adopcion
de una actitud mas critica del grupo de agentesugibanios hacia el sistema
sanitario y la reivindicacion de mas recursos paratencién sociosanitaria a la

poblacion.
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Por otro lado, se trata de una evolucion naturatwadquier tipo de iniciativa
comunitaria, en la que podemos observar (a) unewoi aprovechando algun
tipo de coyuntura en el contexto comunitario (pyotasmo de unas necesidades
sobre otras, aparicion de lideres comunitariogteta), (b) un desarrollo mas o
menos continuo, relacionado con la implementac®iadniciativa y su ajuste al
entorno en que se aplica, y (c) una finalizaciome guede coincidir con la
solucion del problema por el que se creo, porqueasgecidido que es necesario
destinar recursos a otro ambito, porque cambiantefds o las prioridades de

actuacion de las instituciones, profesionales dipa$ sociales, etcétera.

Coincidiendo con el declive de esta iniciativa, prowechando la experiencia
adquirida, se fue involucrando en mayor medida alnfervencion en varios
centros educativos, a través de los programas|dée sacolar, de prevencion de
abuso de drogas, de prevencion de trastornos ahnes) de educacion sexual,
etcétera, como por ejemplo, el programa Forma JoMamgque en un principio el
centro de salud ejerci6 un mayor control en la anfacion de las actividades
relacionadas con estos programas, fue dejandotagegsivamente en manos de
los profesores y miembros de la comunidad educateaizando a partir de
entonces solo funciones de asistencia técnica &widacles puntuales y en

funcion de las demandas recibidas.

La declaracion como Zona con Necesidades de Tmanaéidn Social (ZNTS)
del barrio de Las Palmeras, ademas de un conjenteadirsos adicionales, aporto
mayor complejidad al planteamiento del trabajo coano desde el centro de

salud. Por un lado se trata de una zona con unmmnére inicial de organizacion
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y movilizacion comunitarias. Por otro, a raiz dalé&laracion como ZNTS, han
aparecido multitud de iniciativas e institucion@sgptrabajar en la zona. Ello ha
hecho necesario en ocasiones aunar esfuerzostggrarjetivos de coordinacion
entre instituciones de diferentes ambitos y cortols muy diversos. Por otro
lado, esta declaracion coincide con un aumentoadeayudas de diverso tipo
varios grupos poblacionales, lo que en cierta formeede generar una
dependencia de las instituciones implicadas. Laanthros de la comunidad se
habitian a esta dependencia, con lo que se puedeageel efecto negativo de
frenar la organizacion social, la participacionaypotenciacion de los propios

recursos comunitarios.

Parece, al hilo de lo expuesto por la trabajad@@ak entrevistada, que el
momento historico en el que se encuentre el cantesinunitario determina la
organizacion de las iniciativas de intervencién gagponen en marcha desde el
centro de salud. En El Higuerdn, la llegada dedbadjadora social coincide con
un momento de implicacion de los profesionalescdatro de salud, de interés de
la comunidad por sus propios problemas y de ppstdtdn social elevada. La
experiencia adquirida en este contexto permitéainmras actividades que parten
del interés del propio profesional, aunque contarwio la implicacion de otros
agentes comunitarios (la aplicacion del programamBoJoven en centros
educativos de la zona, contando con la participadél profesorado en su
aplicacion, es un ejemplo de ello). Por el contragn una zona con un bajo nivel
de implicacion de sus miembros y cierta desorgaitimasocial, la iniciativa de
los propios profesionales se torna fundamental parafectivos en el proceso de

intervencién. En estos casos, es muy important@atlaga coordinacién efectiva
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entre diferentes agentes de intervencion, consajuonsenso en los objetivos
organizativos, o realizar tareas de sensibilizagiémovilizacion comunitarias (en
este caso, la intervencion en el barrio de Las &als) tiene que seguir este
esquema en el planteamiento de iniciativas poehatla trabajadora social desde
el centro de salud). Para la trabajadora sociaeestada es el primer modo de
trabajo el mas efectivo a medio y largo plazo ynék sencillo de mantener en el
tiempo. En este caso, el profesional ejerce un |pdpepotenciacion de los
recursos comunitarios y estrategias de apoyo téai@s iniciativas propias de

los miembros de la comunidad.

En otro orden de cosas, la entrevistada dice tbastante flexibilidad para
organizar su actividad profesional. En el centrosaéud, dedica dos dias a
consultas individuales, y un dia en las zonaseardé El Higuerdn y Villarrubia.
Este tiempo de consultas le ocupa la mitad de riaagta laboral. El resto del
tiempo, ademas de los lunes y los viernes, loscdedi participacion en

programas, visitas domiciliarias, formacion, etcéte

Sin embargo, no siempre ha sido asi. Aunque eergi@actual ha estado desde
el inicio de su actividad profesional, durante i@mjpo trabajo ademas en otros
dos centros de forma simultanea (Centro de Saladigfon y Centro de Salud
Plaza de Toros). Esta dispersion de las zonastmsate trabajo redujo su trabajo
practicamente a la atencibn a demanda en cons@tajue la diversidad de
poblaciones a atender y las caracteristicas dedotextos comunitarios, o las

propias caracteristicas de los centros y los egqui® salud, dificultaron la
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adaptacion de su actividad profesional y limité telmpo disponible para

actividades “fuera del centro”.

Finalmente, en cuanto a la valoracion que puedetapsobre los resultados
obtenidos con las iniciativas que ha puesto en maasclo largo de su actividad
profesional, admite que nunca ha realizado unauaggin de sus resultados.
Apunta que, en ocasiones, el propio proceso seepemusiderar un indicador de
la efectividad de la intervencion. Por ejemplogieacion de un consejo de salud
puede conllevar un aumento de la participacionagogha implicacion de agentes
sociales no involucrados en su inicio 0 una megigaa sensibilizacion de la
poblacion respecto a los problemas de salud dersucidad. Para ella, estos
elementos asociados al mismo proceso de interuens® pueden considerar

como parte de los resultados obtenidos.

Caso 3. Encarnacion Trujillo, C. S. Huéscar (Granad.)

La trabajadora social entrevistada trabaja des@6 &8 la Zona Basica de Salud
de Huéscar que comprende los ndcleos urbanos deitué&alera, Orce y Puebla

de Don Fadrique, ademas de otros nucleos aisladoeres.

La Galera y Puebla de Don Fadrique son dos zonasugoalto porcentaje de
poblacién extranjera. En el caso de La Galerarasa tle poblacion extranjera de
origen britanico, de edad avanzada y con un altieipadquisitivo, que ha elegido
esta zona para vivir. En Puebla de Don Fadriqugolalacién extranjera esta
compuesta por inmigrantes marroquies y latinoameos fundamentalmente. En
el primer caso, la atencion sanitaria se regularavés de convenios

internacionales y los problemas sociosanitariogsta poblacion son de menor
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importancia, aunque en algunos casos son hipardntéadores. Por el contrario,
en el caso de las personas inmigrantes de Pueldmdé-adrique, la incidencia
de problemas sociales y sanitarios es mucho m&yas( ausencia de vacunacion
en nifos, etcétera) y el nivel de atencion saaitawiede ser precario en ocasiones
debido a la ausencia de permiso de residencia gsapéores condiciones
socioeconOmicas Yy culturales. La intervencion dedhajadora social tiene que
adaptarse a cada una de estas poblaciones. Rardalhecesitado realizar un
diagndstico basico de las necesidades de ambosograle extranjeros
(mantenimiento de la autonomia, cuidados geri&riw@acompafiamiento, en el
caso de los extranjeros de La Galera, y cuidademmainfantil, planificacion

familiar o mediacion social en el caso de la Pudbl®on Fadrique).

En cuanto a los barrios de La Cruz y de San Clesn@nt el nlucleo de Huéscar)
son las zonas con mayores problemas de exclusitial s@e hecho estan

calificadas como zonas con necesidades de trarst@@msocial). Se trata de una
poblacion joven, de etnia gitana y que vive erctasstrucciones en cuevas tipicas

de la zona.

Para ella, su zona ha evolucionado y ha cambiastafite desde que ella entré en
el centro de salud. Al principio, la atencién said tenia un cardcter mucho mas
asistencialista y era menos frecuente la colab@maentre los profesionales del
centro de salud y del entorno comunitario. Ahora Imaichos mas recursos para
la poblacién y mayores oportunidades para que fofegionales se coordinen en
la atencion a los usuarios. Si es cierto que ldapain mas marginal, la que esta

en zonas con necesidades de transformacion sagiz $eniendo la misma
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dependencia de los servicios y la misma actitudedeasa participacion y

motivacion para el cambio. De hecho, en su zonaghayeneral un bajo nivel de
implicacién y movilizacion comunitaria. Quiza sdgoamas elevada en cuanto a
las mujeres, pero es dificil involucrar por ejempldéas minorias étnicas o a la
poblacion mayor en la implementacion de programasalud. En su caso la
evolucion parece haber sido diferente, ya que ®s @asos, en los inicios de la
reforma sanitaria, el cambio en el concepto decaiardesde el centro de salud
fomentd la adopcion de una perspectiva mas ampliga @ntervencion en las

causas de los problemas comunitarios de salud.

Las organizaciones comunitarias con las que trabajmrma mas intensa son la
Asociacion Espafiola Contra el Cancer y la Asociacdié Padres de Disminuidos
Fisicos, Psiquicos y Sensoriales Aspadisse (jumtola que aplican el programa
de atencion temprana, proporcionando atencion Iggioca, fisioterapica y
logopédica a nifios con problemas de 0 a 3 afios)otRw lado, la promocion y
prevencion de la salud la llevan a cabo con la idsain de Vecinos de la
Barriada San Clemente. Junto con otras institusigablicas (centro de la mujer,
servicios sociales, juzgados, fuerzas de segurataétera), han implementado un
protoloco institucional de intervencion en violenale género. De hecho, se
reinen dos veces al afio todos los agentes sodmf#ikcados para unificar
criterios de actuacion y evaluar las medidas pesestamarcha. Finalmente, con
los centros escolares, pusieron en marcha haceaiiossuna experiencia piloto
de deteccion de necesidades de intervencion camgdvescolarizados. En la

actualidad, estan implementando el programa FoavenJ
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Para ella, llevar varios nucleos poblacionalesréifees no implica demasiadas
dificultades a la hora de desarrollar su activigaofesional, como si ocurre en
otros casos. En un principio, solia repartir ghpp@ disponible entre los diferentes
nacleos, lo que le suponia dificultades para pdésarrollar un trabajo adecuado
en cada uno de ellos. En la actualidad ha optaddrpbajar desde Huéscar y
planificar desde alli todo el trabajo sociosanitajue desarrolla en su zona. Se
desplaza a otras zonas en el caso de que existiearenda de intervencion desde

el centro de salud que requiera la participacioladeabajadora social.

Caso 4. M2 Luz Burgos, C. S. El Palo (Malaga).

M2 Luz Burgos es trabajadora social del Centro aledSEI Palo desde hace 24

anos. El centro de salud atiende a dos zonas nifieidas:

- El Palo, que es un barrio tradicional de Malaga, con ua gtado de
cohesion social y en el que sus miembros tieneriuarte sentido de
pertenencia al mismo. Se trata de un barrio con gnaa diversidad
poblacional: desde poblacion de clase media-ala gue en zonas
residenciales, hasta poblacion anciana que lleva@nmtiempo viviendo en
el barrio, pasando por poblacién con indicadoresadgo social. En este

barrio hay un nivel elevado de movilizacion y papéacion social.

- Por otro ladoEl Limonares una zona mas homogénea, con una poblacion
de clase alta. En este caso, los problemas sodmsas estan mas

relacionados con dificultades de autonomia en passmayores.
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Se trata de poblaciones que no ha cambiado muchoasacteristicas desde que
trabaja en el centro de salud. Quiza ha aumengagollacion inmigrante, pero la
poblacion infantil y adolescente y la tercera edeaglien siendo los sectores
poblacionales mas atendidos. Esta estabilidad @mawa la evolucion de la zona,
le ha permitido desarrollar actividades e iniciasivon continuidad en el tiempo y
mantener un patrén de intervencion en todo el teeoue lleva trabajando en el

centro de salud.

Su entorno comunitario se caracteriza principaleemir la presencia de un
elevado nivel de movilizacion asociativa y de pgracion de los usuarios en
diferentes programas. Los usuarios perciben querdto de salud es un recurso
comunitario fundamental que pertenece a la comdnidar lo que se sienten
implicados en los procesos de toma de decisionesafipcten al funcionamiento
del mismo. Por ejemplo, la asociacion de vecinoEd®alo, ha sido la que
tradicionalmente ha concentrado gran parte dedosrsos de participacion y las
demandas de los miembros de la comunidad. De hé&atieron un papel muy
importante, junto a algunos profesionales sangadi® la zona, en la creacion del
centro de salud y en el inicio de su puesta enhmai través de sus presiones y
reivindicaciones a las administraciones publicastala la asociacion de vecinos,
la asociacion de mayores, la asociacién de conmtesialos centros educativos y
el propio centro de salud, aglutinan gran partédodeaecursos de intervencion y

movilizaciéon en el barrio.

Al comienzo de su actividad profesional puso encimarun consejo de salud,

junto a otros profesionales y agentes socialesadeomunidad. El principal
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objetivo de este consejo fue informar y sensihilada poblacion acerca de la
atencion primaria y los cambios que implicaba farrea sanitaria. Ello permitio

difundir el caracter sociosanitario y comunitarieegtendria la intervencion en
salud desde el centro, lo que favorecio la padmign de los miembros de la

comunidad en las iniciativas que se pusieron erimaaiesde el mismo.

Desde el Distrito Sanitario se solicité que todes unidades clinicas elaboraran
un plan de participacion ciudadana, que recogmtad las actividades que ya se
realizaban en los centros con las entidades coariasty también aquellas que se
iban a implementar. Dentro de esta iniciativa, ercentro incluyeron todas las

actividades con algun componente de participacoinunitaria como: la Escuela

de Envejecimiento Activo, los Talleres de Habilidadociales para mujeres, los
Talleres de relajacion, el Programa Forma Jovetesta, ademas de actividades

puntuales como la Semana sin Humos en los cerdumsavos.

En su caso, en la atencion individualizada tratapliear estrategias y recursos de
caracter sociosanitario y de promocion de la s#&baino por ejemplo, en los
programas de control de embarazo o salud infaiiiit).el caso de la atencion
individual, dedica dos dias semanales (con unaartsgires horas en cada dia) de

atencion directa a demanda del usuario, uno emlglyPotro en El Limonar.

Por otro lado, la demanda de atencion se ve odarttnto por los programas y
las prioridades que tiene el equipo de salud coorolg percepcion de estas
prioridades por parte de los usuarios. Es de@rufuarios demandaran en mayor
medida aquellos recursos que saben que se les ptreder desde el centro de

salud.
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Para ella existe una laguna clara en la Ley de mepeia en cuanto al papel de
los servicios sanitarios de atencion primaria emega y el papel del trabajador
social en salud en particular. La consulta de joabacial en APS es uno de los
servicios por los que acceden gran parte de lasam@®s de valoracion de
dependencia o solicitud de recursos y ayudas & chgsta ley. Sin embargo no
existen protocolos establecidos de coordinaciorerimgtitucional entre los

Servicios Sociales y Comunitarios y el trabajadmiad de atencion primaria para
el establecimiento de actuaciones conjuntas. De msido, estos contactos se

tienen que establecer de manera informal.

Caso 5. Rosario Gavilan, C. S. Fuengirola Oeste y.(S. Los Boliches

(Malaga).

Rosario Gavilan es trabajadora social en los cemteosalud de Fuengirola Oeste
y Los Boliches (Malaga). Comenz¢6 a trabajar en ARSPalma Palmilla, donde

estuvo durante siete afios. Posteriormente, estunami@ tres meses en el Centro
de Salud de Estepa, para pasar finalmente a logafdros de salud en los que

esta actualmente, y en los que lleva un afo.

Ambas zonas, Fuengirola Oeste y Los Boliches, tiena buen nivel de

asociacionismo y movilizacion social. El nivel smxtonémico de la zona de
Fuengirola es algo mas bajo que la de Los Bolichdemas, Los Boliches tiene
también una gran proporcion de personas de edatzada, que provienen de
otras zonas, que viven solos y que en algunos ctsnen problemas de
dependencia. En esta zona, se ha incorporado sograma que ya existia antes

de su llegada, organizado en colaboracion con l& ®oja y que consite en la
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creacion de un servicio de acompafiamiento comimitarpersonas mayores

mediante voluntarios.

El principal cambio que ha experimentado en lasagoen las que esta
actualmente tiene relacion con el caracter comumitée su trabajo. En Palma
Palmilla, si veia sentido a su rol como trabajadm@al en atencion primaria y
desarrollaba una intervencion de caracter realmamt®sanitario. Sin embargo,
en la actualidad, llevar dos zonas y dos centrasblel diferentes dificulta mucho
su trabajo, hasta el punto de que casi se tiendirgitar a la atencion en consulta
y la participacion en los programas preestablectkszle el SAS y el centro de
salud. Tener dos centros de salud hace que Igadasa social sea menos visible
para los usuarios y otros profesionales del ceAisonismo, se tiene que atender
una gran cantidad de poblacién con caracteristifagentes, con lo que hay que
hacer un mayor esfuerzo por adaptar la propia idatlv profesional a estas

diferencias.

En Palma Palmilla participd en el Proyecto Hogag iniciativa de participacion
ciudadana que tuvo bastante repercusion. El proyeetdividié en varias fases.
En una primera fase se llevé a cabo un diagndéstaounitario en el que
participaron agentes y miembros de la comunidate Hggndstico trataba de
detectar las necesidades y problemas de la zotes de disefiar un plan de
accion y poner en marcha diferentes iniciativata Elrmo parte del grupo de
técnicos que participd en la recogida de informacdurante esta fase.
Posteriormente se organizaron mesas de trabajoambdsas en las que se

devolvieron los resultados a los propios usuariosigmbros de la comunidad y
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se comenzo a trabajar en diferentes propuestasofgreto, los tipos de grupos

formados fueron los siguientes:

Grupo motor: grupo inicial de 36 personas que dimienzo a las

primeras actividades del Plan Comunitario.

Mesas tematicas: se trataba de mesas de trab&ponena todo el barrio
de Palma Palmilla. Participaban profesionales,ngs;i agentes sociales,
etcétera. En concreto, se crearon 6 mesas: Edac&atud (que en parte
fue organizada y coordinada por Rosario Gavilaegusidad, Juventud,
Inmigracion y Empleo. Se trataba de grupos de taraanalitico y

propositivo.

Mesas de barrio: en ellas participaban los vecinpsofesionales de cada
una de las cuatro zonas de Palma Palmilla: La RalenRalmilla, Las 720
viviendas y Las 503 viviendas. Cada una de estagacmesas abordaba
problemas relacionados con vivienda, mujer, calesti recursos y

limpieza.

Asambleas de vecinos: espacio basico de partiépadbnde se discutian
los problemas y se aportaban ideas, ademas derdabagtropuestas que

partian de las mesas de barrio y las mesas temmética

Mesa de administracién: compuesta por las todadrkes municipales y
de la Junta de Andalucia con competencias en ebb&u objetivo era
debatir las iniciativas y propuestas de las asamshie vecinos, las mesas

de barrio y las mesas tematicas.
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- Grupo creativo: grupo encargado de la difusion plelgrama en los

medios. Trabajaba en la imagen y la identidad deida

- Grupo Control: grupo que realizaba un seguimientcoptrol de los
compromisos adquiridos por el resto de grupos. bastarmado por

representantes de los grupos anteriores.

Una de las estrategias fundamentales que pusieromaecha fue buscar no solo
los lideres formales del entorno comunitario, sarabién los lideres informales,
es decir, aquellos agentes sociales que no panmicgn las instituciones y
organizaciones comunitarias, pero que jugaban pelpde movilizacion y

promocién muy importante en la zona. Este proy@soun ejemplo claro de
creacion de coaliciones comunitarias para el disiijgw de necesidades y la

implementacion de iniciativas sociales.

Uno de los mayores beneficios de su participacioaste proyecto es que llego a
conocer con gran detalle las caracteristicas densurno comunitario, asi como
los problemas, necesidades y prioridades que debraler desde el centro de
salud en el que trabajaba. Por otro lado, el mieetoordinacién y colaboracion
con otros agentes comunitarios facilitd su trabajopoder contar con recursos
gue de otro modo no estarian a su alcance. Enzest@a de Palma Palmilla,
también ha participado en experiencias de plamificafamiliar, prevencion de
interrupciones voluntarias del embarazo (IVE) aenkgjora de la alfabetizacion y

de la integracion social (proyecto VIVE, organizgo Caritas).
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Caso 6. Bienvenida Oliver, C. S. San Pablo (Sevijlla

Bienvenida Oliver es trabajadora social en el @edé Salud San Pablo (Sevilla).
Comenzé su actividad profesional en Cataluiia, sierigada al ambito de la

salud desde la reforma sanitaria de 1985. Postegite estuvo durante un afo en
un centro de salud en Castilleja de la Cuestasatddrasladarse definitivamente
al centro de salud en el que esta actualmenteet goe lleva 10 afios. De este

centro dependen cuatro barrios 0 zonas diferergiada

* Los barrios C, D y E de San Pablo. Se trata enrgkne zonas con
poblacién anciana y con problemas de movilidad,ormamia y
enfermedades cronicas, cuyos hijos en muchos tasi@son problemas
de consumo y abuso de drogas (aunque este datassentdas en una
apreciacion de la trabajadora social que en lagidaosistematizada de
informacion en el contexto). Por otro lado, la s&tion de otras zonas y
barrios limitrofes ha provocado un aumento sigaifi® en los dltimos

afos de poblacion inmigrante.

* El barrio de Santa Clara, se trata de una zondemsal, con un nivel
socioecondmico elevado, muy diferente de las tr@sriares, aunque

también con un elevado porcentaje de poblacion mayo

En estas zonas, las demandas son muy diferent@sognotro caso. Por ejemplo,
en el caso de los barrios C, D y E, las demandas @sas relacionadas con la
solicitud de atencidn a problemas relacionadosladarcera edad (dependencia y
cuidados, fundamentalmente). Mientras, las demaludassuarios provenientes

del barrio de Santa Clara estdn mas relacionadasetoseguimiento y la
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mediacion familiar. En total atiende en su zona@sl22.000 habitantes, una ratio
poblacional bastante elevada, teniendo en cuemaetrata de un solo centro de

salud y ella es la Unica trabajadora social erdsadula zona.

Durante el afio 2009, uno de los objetivos fundaatesitdel Servicio Andaluz de
Salud ha sido la promocién de la participacion adaha. Para ello se ha
procurado motivar a las asociaciones y organizasioccomunitarias para que
propusieran iniciativas conjuntas con el centro sédud, que solicitaran la
provision de recursos de acuerdo a sus necesidadpse participaran en la
creacion de consejos de salud en la que estuvierplicados profesionales y
miembros del entorno comunitario. En su caso, haorgrado bastantes
dificultades para lograr la implicacion de las @ciones existentes en su zona.
Para ella, esto se debe a que se trata de unacjdoblgue tiene una escasa
conciencia de los problemas sociales de su entoengue no existe una cultura
de reivindicacién y participaciéon. No existen dedws relacionadas con la
organizacion de actividades de formacion y sens#wion, ni interés en participar
en las mismas. De hecho, la actividad comunitariauanto a participacion social
se reduce a la que proviene de los Servicios Sscl@bmunitarios, de algunas

asociaciones de vecinos y algunas asociacionestieso

Esta escasa participacion social requiere de un@miplicacion por parte del
trabajador social en el entorno del centro de s&ada mayoria de los casos, las
iniciativas parten de los intereses y motivaciotelsprofesional como forma de
superar la ausencia de demandas comunitariasjétople, la trabajadora social

entrevistada visita continuamente las organizasiogee trabajan en la zona
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(centros escolares, asociaciones de vecinos, etfétietectando necesidades de
intervencion en diferentes ambitos y coordinandmseotros servicios sociales y
sanitarios para la implementacion de programas.efamplo, ella coordina y
media entre los responsables de los programas efgloc de salud y los
profesionales de los centros escolares de la maago el vehiculo facilitador
para que se implanten las actividades del progfamnaa Joven y del programa

de vacunacion escolar.

Para Bienvenida, no es facil adaptarse al conteatitario siendo un profesional
del trabajo social. De hecho, ademas de desemperiesl dentro del servicio
prestado desde el centro al usuario, el trabajsmiwal debe desarrollar una cierta
labor de concienciacion de otros profesionalessagéma sanitario. Se trata de
aportar una vision diferente de la centrada mer&nem la asistencia sanitaria al
usuario, incorporando los factores sociales y catauos como determinantes de
la salud de la poblacién. Un ejemplo de estas ulifides es que desde la
administracion no se propone ningun tipo de indicatke evaluacion que sirva
para justificar cualquier tipo de intervencién atud de caracter psicosocial, sea a
nivel individual, grupal o comunitario. De hechogos los indicadores solicitados

son de caracter individual y cuantitativo, y redes a intervencion en consulta.

Por otro lado, Bienvenida es coordinadora del grdgdrabajadoras sociales de
los centros de salud del Distrito Sanitario de Bewapital. Se trata en cierta
forma de un rol informal, ya que no esta estabteaiddefinido oficialmente por

el Servicio Andaluz de Salud. Su papel consisteaadinar la actuacién de las

trabajadoras sociales de su distrito, planteandmapay objetivos comunes de
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actuacion e intentando poner en comun las difidakay problemas encontrados
en su actividad profesional en el centro de salsiimismo, esta figura tiene el
objetivo de visibilizar la labor del trabajador dcen salud y aglutinar las
reivindicaciones provenientes de este colectiveermdls, en su Distrito de Salud,
llevan a cabo un registro de los casos individuandidos por todas las

trabajadoras sociales de atencion primaria en salud

Finalmente, tiene la sensacion de que su actipdai@sional y las iniciativas que
ha puesto en marcha han tenido en general un esopscto en la poblacion.
Ello se debe sobre todo a la escasez de recurdos dae dispone para atender a
una poblacion muy amplia lo que la obliga a ateralerquellos usuarios con

mayores problemas o necesidades mas importantes.

Caso 7. Dolores Barrios, C. S. Montequinto (Sevilja

Dolores Barrios es trabajadora social en el Cetr@alud de Montequinto, en
Sevilla. También es coordinadora de las trabajadsogiales de los centros de
salud del Distrito Sevilla Sur. Empez6 a trabajaekeCentro de Salud de Puebla
de Cazalla, donde estuvo durante 12 afios. Postembe estuvo en los Centros
de Salud de Bellavista y Bermejales (Sevilla) ades$rasladarse definitivamente

al Centro de Salud Montequinto, donde lleva 7 afos.

Montequinto es un “barrio dormitorio”, compuestanpipalmente por parejas

joévenes gue se desplazan a Sevilla para trabagdnidD a ello, aunque pertenece
administrativamente a Dos Hermanas, el arraigonyicke de pertenencia que su
poblacion tiene a esta ciudad es mas bien bajdehlimeno reciente asociado a

la dinamica del barrio es que muchas de las fasnjamenes se estan trayendo
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consigo a sus padres y familiares de mayor edadsuemayoria personas
dependientes, lo que estad generando una nuevadsete® atencion entre los
usuarios relacionada con la solicitud de ayudascyrsos relacionados con esta
dependencia. La poblacidon de su zona tiene un so@becondémico medio y no
hay una proporcion significativa de personas esgdede exclusion social. De
todos modos, su experiencia es que la poblaciamesgo de exclusion social y
las minorias étnicas (como la etnia gitana o lasignantes) no son demandantes
habituales del centro de salud. Suelen acudir @dogcios por otras vias como
por ejemplos los dispositivos de urgencia, dondenmexs dificil detectar
necesidades sociosanitarias y realizar un seguiniexhaustivo de casos

concretos.

En su zona existe una comision de salud bastatite anivel comunitario. Su
objetivo fundamental es potenciar los propios rexsiidel barrio para mejorar los
indicadores de salud de la poblacién. En esta édmpsarticipan las asociaciones
de vecinos, las asociaciones de mujeres, las agomes politicas y el centro de
salud. Las reuniones suelen ser mensuales, yansaltratan temas relacionados
con el funcionamiento de los servicios de saludatiésfaccion de los usuarios, las

necesidades de la comunidad, el funcionamientosiprbgramas, etcétera.

Como coordinadora de las trabajadoras socialeBid&ito Sevilla Sur, su papel
es el de servir de referencia al resto de profaessn Se suelen reunir una vez al
mes y tratan de consensuar pautas y objetivos cesmam actuacion, teniendo en
cuenta las diferencias de funcionamiento de cadaracede salud y las

caracteristicas de cada zona. lgualmente, sinemldee con el distrito sanitario y
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el coordinador institucional a la hora de plateswsbfemas y reivindicaciones

comunes.

Aunque el discurso institucional que predomina kgles dar importancia al

enfoque biopsicosocial en la atencion a los probtede salud, la realidad es que
en muchos centros se termina imponiendo un modslsteacialista. Las

principales barreras que lo provocan son la fallarecursos o el exceso de
demandas de los usuarios, la falta de claridasldetcétera. Ello también puede
afectar a los trabajadores sociales cuando termadoptando este modelo
biomédico de intervencion, con lo que la naturatbzau actividad profesional se
desvirtia. En estos casos, la trabajadora socipliede convierte en una mera
“recetadora de recursos” en la atencion a demaedasdiario. De todos modos,
ella en su centro de salud tiene el apoyo de Iogpaderos a la hora de desarrollar
su rol profesional. Incluso comparte con ellos ymaispectiva amplia en el

tratamiento y la atencion a los usuarios en cuania consideracion de los
determinantes de la salud y la enfermedad. Ellpdemite poner en marcha
iniciativas de intervencion comunitaria en saluano la participacion del centro

en la comision de salud del barrio.

El sistema de registro de su actividad profesiomagdiante el programa
DIRAYA, est4 adaptado para la practica clinica delicos y enfermeros, antes
que para las actividades profesionales del trabajadcial. Sé6lo se pueden
registrar los casos individuales y los resultadedrdtamientos aplicados, lo que
dificulta llevar a cabo una evaluacion sistematida los resultados de

intervenciones sociales en salud, bien sean ingies, grupales o comunitarias.
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En su entorno se valora positivamente las inic@atiy actividades que ha puesto
en marcha en su zona. Ha conseguido mantener el des coordinacion

adecuado con diferentes servicios y agentes coanigost centros escolares,
instituto de la mujer, asociaciones vecinales, mggiones comunitarias,

etcétera. Por otro lado, ha aumentado la partidipatomunitaria en su zona en el
tiempo que ella lleva en el centro de salud. Fiealt®, uno de los resultados
tangibles de su actividad profesional es el aumdatta demanda de atencion a

necesidades sociosanitarias en el centro de salud.

Caso 8. Alejandro Chico, C. S. Los Marqueses (Linas).

Alejandro Chico es el trabajador social del cemteoSalud Los Marqueses, en
Linares (Jaén). Ademas de ello, es profesor dest¢aidta de Trabajo Social de la
Universidad de Jaén. Anteriormente trabajo en umrcede salud en Bailén,

donde fue el primer trabajador social del centro.

Se trata de una zona en la que predominan las desasociadas a la tercera

edad, los problemas de dependencia y las enferragdadhicas.

Las zonas en las que trabaja son bastante activasetacion a la participacion
social y el activismo comunitario. Por ejemplo, sa zona de salud han
organizado un Comité de Participacion Ciudadan@leque se integran varias
asociaciones y organizaciones comunitarias, adeteastros agentes y lideres
comunitarios. En este comité han puesto en mardlarsds iniciativas

relacionadas con intervencién en salud.
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Por otro lado, en su entorno existen organizaciom@gactivas a nivel provincial
y regional. Por ejemplo, en Linares se encuentraedde de la Federacion
Andaluza de Asociaciones Gitanas Cristianas, coa gran capacidad de
movilizacion e influencia comunitaria. lgualmenteentan con una Federacion de
Asociaciones de Vecinos. Sin embargo, parece gunguauel nivel asociativo en
Linares y en la provincia de Jaén en general emitaselevado, no ocurre lo
mismo con el voluntariado y la participacion ciudlaa. De hecho, en su caso ha
encontrado dificultades para encontrar voluntagog quieran participar en

algunas de las iniciativas que ha puesto en marcha.

Para Alejandro Chico, el trabajador social es unfgsional que debe aplicar
estrategias de innovacioén continua en su contéxadntervencion social no se
entiende sin esta actitud innovadora ante la tdechacer frente a los problemas
sociosanitarios. La intervencion en este tipo dilemas se puede realizar bien
en un nivel individual, en un nivel grupal o en mimel comunitario. De hecho,

para él es posible desarrollar intervencion soaciteda a un nivel individual,

promoviendo estrategias de promocion de la salymbtgnciando los recursos
individuales del usuario. No habria que eliminaratancion en consulta en el
trabajo social en APS, sino reconducir este tipimtivencion, manteniendo una
actitud proactiva en la busqueda de necesidadégdundles en los usuarios y
canalizando los objetivos y recursos del nivel glup comunitario al nivel

individual.

Algunos ejemplos de esta actitud innovadora dddajeslor social entrevistado

frente a la intervenciéon social desde el centrealad son (a) la elaboracion de
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una ficha de seguimiento de casos, para llevaegistro de los casos atendidos,
la evolucion y los resultados obtenidos (lo quemiter obtener indicadores de
evaluacion que no estan presentes en los instrosefiecidos por el SAS), (b)
la creacion de un programa pionero en salud but¢aldereventiva, planteando la
colaboracién entre profesionales sanitarios y nuta@os o (c) la puesta en
marcha de un programa de recogida de material rottegico, que plantea
también como procedimiento de trabajo la colabéradnterprofesional entre

miembros del centro de salud.

Para él, también es fundamental la utilizacion aeletos tedricos que guien su
intervencion en el contexto comunitario. Por ejemiine como referencia el
modelo sistémico y la orientacidon conductual erntralamiento de problemas
individuales y grupales, con una especial aten@dmas dinamicas que se

producen en los contextos familiar y comunitario.

Caso 9. Antonio Gutiérrez, C. S. Loreto-Puntales €. S. Puerta Tierra

(Cadiz).

Antonio Gutiérrez es trabajador social en los Gentte Salud Loreto-Puntales y
Puerta Tierra (Cadiz). A pesar de tratarse de doas contiguas, son bastante

diferentes en cuanto a sus caracteristicas y daasnecomunitarias:

- La zona de Loreto-Puntales tiene una poblacién defisida y ocupa un
espacio fisico mas delimitado que los de Puertardiese trata de un
barrio cohesionado, con grupos activos que paaticign diversas
iniciativas comunitarias y que tienen capacidad gi®mover la

movilizacion de la poblacién. Es un barrio que estdndo remodelado y
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aungue tradicionalmente ha sido una zona cerraaayic acceso dificil a
otras zonas de la ciudad, a raiz del soterramubgittren, se esta abriendo

al exterior.

- Puerta Tierra por el contrario es una zona conspa@o mas difuso, que
comparte estructuras y espacios con otras zonaslantes. En este caso
se trata de una zona de transito. El trabajadoalsetrevistado cree que
en esta zona el movimiento asociativo es mas eseakomas disgregada

y cuenta quiza con una menor cohesion social.

Ademas, considera que el centro de Puerta Tierrmes®s innovador y mas
resistente al cambio. Se trata de un entorno nggdorique se presta menos a
cambios en las dinamicas del propio centro y alyap® nuevas ideas de sus
integrantes. En este contexto es mucho mas dificdooperaciéon dentro del
equipo de salud para ofrecer una atencion integrasuario. Por el contrario, en
Loreto-Puntales hay un ambiente que permite lagization de sus miembros y
que facilita la colaboracién en diversos dmbitofodeorofesionales sanitarios. En
este caso, el trabajador social se siente apoyadasactuaciones y en el rol que
desempeia en el centro de salud. En cualquier reesmoce que las actitudes
individuales de profesionales de otras disciplinasse pueden confundir con la
“tonica” de cada equipo y profesionales en ambadrae con los que puede

desarrollar iniciativas de cooperacion en la atamai usuarios.

Anteriormente estuvo desde 1987 hasta 2001 en @xjudp salud mental en
Villamartin y Jerez (Cadiz). Desde 2001 a 2006ves&n cuatro centros de salud

al mismo tiempo: Laguna, Loreto-Puntales, La Paz Pyerta Tierra.
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Posteriormente, desde 2006 hasta 2009 estuvo et/midad de Salud Mental
Infantil y Juvenil, antes de incorporarse a lostmeEnde salud en los que se
encuentra en la actualidad. Para él, salud mesitah €ontexto en el que el rol del
trabajador social estaba muy bien definido, y equel la implicacion comunitaria
de los profesionales es bastante elevada. La ARS8 tuiza la ventaja de que se
trata de un ambito de trabajo mucho mas ampliog@rexiste una menor
claridad del papel que puede tener un profesioealadintervencion social.
Ademas, existe la tendencia a vincular al trabajadoial a tareas administrativas
y de gestion de recursos. De todos modos, aunquecepajue las propias
condiciones de la organizacion y del equipo deajmlson fundamentales a la
hora de desarrollar el rol profesional, el papet @qulopta el trabajador social
también es muy importante a la hora de definir aggéamente sus competencias
dentro del centro de salud. Es necesario expliadacuadamente las funciones al
resto del equipo de salud. Por otro lado, el tmlolg atencion sociosanitaria e
intervencion social y los resultados obtenidos Ilssmgue permitiran aumentar la

visibilidad del trabajador social, desvinculanddé modelo asistencialista.

La poblacién inmigrante no es muy amplia en lasagoen las que trabaja. De
todos modos, no ha dedicado muchos recursos arlaiéh de la misma. Al igual
que en el &mbito materno-infantil, piensa que edr@ito de la inmigracién hay
un conjunto de necesidades pendientes que no gdrar con su actividad
profesional. Entre otras razones, apunta a quéquizhaya conseguido encontrar
espacios comunes de colaboracién con otros profds® del centro de salud
como si lo ha hecho en otros ambitos como la &redad o la atencién en salud

mental. En el caso concreto de la inmigracion,iperque se solicita de su parte
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tareas de tipo administrativo que “contaminan’rigeivencion y que le impiden

realizar intervenciones de caracter sociosanitaioesta poblacion (por ejemplo,
la tramitacion de la tarjeta sanitaria). Ademasnpa que es una poblacion con
dificultad de acceso los servicios, y que en mucheasiones, centran sus

demandas en cuestiones meramente administrativas.

Por otro lado, acaba de comenzar a implementarragrgma de atencion a
personas cuidadoras. Su objetivo es prestar apoyacienal a personas que
ejercen de cuidadoras de personas dependientemtBula primera mitad del afio
ha estado participando en actividades de invesfiggcformacion sobre el tema,
lo que le ha facilitado el disefio de esta inicatifambién participa en una
experiencia de coordinaciéon de los Servicios Sesiaton las asociaciones
vecinales de la zona. En esta iniciativa, acudasaréuniones que se organizan
con los colectivos participantes y realiza labatesapoyo a otros trabajadores
sociales de la misma. Para él, lo mas satisfactierisu actividad profesional es el
trabajo de casos en colaboracion y coordinaciérotas profesionales del centro
de salud y del entorno comunitario (con médicosnfereneros, con servicios

sociales comunitarios, con asociaciones de vecatoétera).

El problema de la definicién del papel del trabajagbcial en el sistema sanitario
proviene de cierta tendencia al reduccionismo gretaepcion del rol por parte de
los profesionales que lo integran. La cultura dmedn en las organizaciones
sanitarias se centran en ofrecer siempre algo lEngl usuario, ya sea un
tratamiento, un medicamento o en el caso del @dbajsocial, un recurso. Las

estrategias de prevencién y promocion de la salutk gootenciacion de los
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propios recursos del usuario tienen un impacto peistble y una escasa
continuidad en las organizaciones sanitarias. Rotof los errores en la
percepcion que puedan tener otros profesionalepajel del trabajador social
provienen en gran medida de determinados factokisamicas organizativas e
institucionales, mas que de actitudes individuabesolectivas. Igualmente,
considera fundamental recuperar el lenguaje praj@b trabajo social y no
doblegarse al lenguaje de otros profesionalesas@stcomo forma de mantener

la propia identidad como colectivo dentro del sisesanitario.

Finalmente, cree que los principales resultadossi@iciativas e intervenciones
que ha llevado a cabo se pueden observar sobrectodotuaciones concretas a
nivel individual. También piensa que se pueden mbsecambios a nivel de

dinamicas de relacion institucionales, toda vez gten parte de su trabajo

implica la colaboracion con otros agentes comungar

Caso 10. Begoiia Santos Navarro, Distrito SanitariBoniente (Almeria).

Begofia Santos es trabajadora social en el DiSatatario Poniente de Almeria,
en El Ejido. Sus funciones principales son, polagio, la de servir de profesional
de apoyo a las zonas con necesidades de transformesacial (realizacién de
estudios de riesgo social en estas zonas, apoys @lanes de intervencion,
etcétera). Por otro lado, se encarga de la orgddizade iniciativas de
participacion ciudadana y colaboraciéon con el teja@sociativo del distrito.
También lleva a cabo, de modo informal, labores cderdinacién de las

profesionales de trabajo social en atencion praman la zona. Anteriormente
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estuvo en el Centro de Salud de Las Norias duramtgiio, antes de pasar hace

afo y medio a trabajadora social de distrito.

Su distrito tiene zonas muy diferentes entre si:

a. Algunas zonas como Las Norias o0 San Agustin, carabe tejido
asociativo y la poblacion no participa apenas eniméciativas que se
ponen en marcha desde el centro de salud. Ademasg\Jada poblacion
inmigrante de estas zonas, de caracter recient@ pue mayoria en
situacion irregular, estd provocando que una pddela poblacion
autoctona se traslade a otras zonas y que el satgigertenencia al barrio
y la cohesion social haya disminuido considerabiemeTodo ello ha
condicionado la intervencion sociosanitaria deddeeatro de salud en

estas zonas.

b. Por el contrario, en otras zonas como Roquetas dg ¥ en menor
medida en EIl Ejido, hay un nivel mas elevado deiasmnismo, sobre
todo entre la poblacion inmigrante, lo que facildantervenciéon desde el
centro de salud a través de su colaboracion errstiseprogramas de

atencién sociosanitaria.

Por otra parte, el alto porcentaje de poblaciénignamte determina en gran
medida las caracteristicas sociodemograficas dertaunidad. Ademas hace que
la edad media poblacional sea menor que en otr@szaoon lo que existe una
menor proporcién de poblacion de edad avanzada rikange de atencion
sociosanitaria. En este sentido, si han aumentadatdncion en el ambito

materno-infantil, al existir un mayor indice de alatad entre los inmigrantes.
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Igualmente, han aumentado los programas dentrambito de la prevencion de
enfermedades de transmision sexual, que parecéaqueén tienen una mayor

prevalencia entre la poblacién inmigrante.

De hecho, en su distrito la mayoria de los progeavaa dirigidos a la poblacion
inmigrante (que constituye un 30 por ciento dehltate la poblacion). Incluso
aquellos que son de caracter general, tienen algmponente de atencion a la
diversidad. La composicion poblacional determinaste caso el rol profesional
que desarrolla el trabajador social, asi como elesodo de las iniciativas que se

implementan.

En Roquetas de Mar, los médicos y enfermeros detracede salud estan
implementando un programa de intervencion con ragjesubsaharianas
prostitutas, en el que colaboran las organizacid®res Derechos Humanos y
Aymur. Tratan de captar a estas mujeres mediasteiitas a los clubs, a sus
casas 0 bien en el mismo centro de salud, paraadgsden primer lugar a
tramitar su tarjeta sanitaria, ya que es la mepomé de tenerlas localizadas e
integradas en el sistema de salud. Posteriormemtda ayuda de miembros de su
propio grupo étnico, ademas de traductores, mediadetcétera, estas mujeres
participan en actividades de prevencion de enfeaohesl de transmision sexual
(ETS) o de planificacién familiar. En este ultimeso, se ha reducido a la mitad el
namero de interrupciones voluntarias del embarazesta poblacion durante el

afo 2009.

Por otro lado, también en Roquetas, los profestsnde los equipos de salud

colaboran en los cursos de espafiol para inmigradeds Ayuntamiento,
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incluyendo actividades y contenidos transversagemtervencion sociosanitaria
(acceso al sistema sanitario, tramites, prevendéh VIH, manipulacion de
alimentos, etcétera) lo que permite acceder a whda@on con determinadas
necesidades de atencion en salud, sin dedicar @jpeciarsos a su captacion. En
este caso, utiliza una actividad no relacionadal@amtervencion sociosanitaria, y
que tiene una gran aceptacion y poder de convoaatotre la poblacion diana,
para incluir contenidos transversales relacionados la prevencion e
intervencion en salud, lo que permite aprovechaursms ya existentes en el

entorno comunitario.

Igualmente, tienen en marcha un programa de imeie sociosanitaria con
poblacion infantil en guarderias en colaboraciam €cAyuntamiento de El Ejido.
En este contexto realizan entre otros, talleresesblyiene infantil. Aunque se
trata de una actividad dirigida a la poblacion gehees cierto que en las
guarderias se encuentra un alto porcentaje dedgjasmigrantes, lo que obliga a

gue el programa tenga también en cuenta este canigode diversidad cultural.

Finalmente, han desarrollado un programa de vigi@wiciliarias a mujeres
inmigrantes, sobre todo subsaharianas y marrogudesstrategia es reunir a un
grupo de mujeres de una misma zona (calle o bloguelpartir sesiones breves
sobre planificacion familiar. En esta actividad atmiran la mediadora
intercultural del Hospital de Roquetas de Mar, enfermera del centro de salud y

la organizacion Pro Derechos Humanos.

La figura del mediador intercultural es muy demaladpara la implementaciéon de

cualquier tipo de programa de intervenciéon desaeriro de salud. Sin embargo,
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no es un profesional que esté presente de maneerafjigada en todos los
servicios sanitarios y sociales. Existe en la mayde los ayuntamientos de la
zona dentro de los servicios de bienestar sociaginos hospitales y en algunas

organizaciones privadas.
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RESUMEN

La interaccidon entre los procesos organizativososnunitarios influye en la

implementacion de iniciativas de intervencion soeia salud. El concepto de
preparacion para el cambio refleja esta interac@ditre las caracteristicas
organizativas y comunitarias y la efectividad demplementacion. En la presente
tesis se estudian estos procesos en el contexto Aliencion Primaria de Salud

(APS) en Andalucia.

El sistema de APS se inicia en Espafia con la refaanitaria de 1984. En esta
reforma se definen los elementos basicos de la AP®istrito y la Zona de
Salud, el Centro de Salud y la composicién del pojBasico de Salud. En este
contexto, se definio también el papel del trabajadocial de salud. Este
profesional desarrollaria funciones de atencidosafdctores psicosociales en los
problemas de salud, de coordinacién sociosaniyagpoyo social, de aplicacion
de estrategias de intervencién grupal y comunitarde promocién y atencion
integral en salud. Sin embargo, desde el inicigisuwn dificultades relacionadas
con el ajuste de sus funciones al sistema saniyadon su integracién en los

equipos de salud.

En este contexto se plantea el estudio de proceslasionados con la
transferencia de resultados entre ciencia y pmacdjicla implementacién de
iniciativas sociales. Los modelos de la ciencialalgorevencion y la ciencia

comunitaria se diferencian en funcién del puntovilta adoptado en estos

253



procesos de transferencia de resultados. En eépiaso, se ha prestado atencion
principalmente al disefio de la intervencion y ajsiste tedrico y comunitario. En
el caso de la ciencia comunitaria, el foco de abense centra en la apropiacion
por parte de la comunidad del proceso de implera@mtal.a integracion de estas
dos perspectivas pone de manifiesto la importami@ala formulacion de
estrategias de transferencia de resultados, qgartegn cuenta la interaccion de
las caracteristicas comunitarias y el proceso daementacion y difusién de

innovaciones en la comunidad.

Mediante la presente tesis se ha planteado el iestiel la interaccion entre
factores organizativos y comunitarios en APS y rapacto sobre el rol y la
practica profesional de los trabajadores sociatdecentros de salud. Para ello,
se han realizado tres estudios que nos han peongtiglorar por un lado las
caracteristicas de los contextos comunitarios gvespon comunitaria para el
cambio, participacion social, etcétera) de losrosnde salud y, por otro el ajuste
de la practica profesional a estos contextos. igeate se han descrito los
principales procesos organizativos y grupales sedémtros y equipos de salud en
APS, asi como la percepcion diferencial de estascgsos por parte de

profesionales sanitarios y no sanitarios.

El objetivo del primer estudio fue la evaluacionlaereparacion comunitaria de
los contextos comunitarios de los centros de APSAredalucia. Para ello se
entrevistaron 81 trabajadores sociales de centeosatud en Andalucia. Los

resultados mostraron que los contextos comunitasratiados se ajustaban a tres
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perfiles de preparacion para el cambio: un contditonédico, un contexto

técnico-asistencial y un contexto comunitario.

El segundo estudio tuvo como objetivo general Ewacion de la relacion entre
la practica profesional de los trabajadores scxiale APS y los factores
organizativos de los centros de salud. Para ellevakiaron 40 centros de salud
en los que se entrevistaron 80 informantes clarndo& resultados se obtuvo una
descripcion detallada del rol del trabajador soddalemas se mostré6 como su
integracion en los equipos de salud estaba relageoncon las demandas
percibidas, por el peso de la atencion individeal en las funciones

desarrolladas y por el sentido de pertenenciardgt@ee salud.

En el tercer estudio se explord la relacion entre&eomtexto comunitario de

intervencion, las caracteristicas organizativas aggitro de salud y la practica
profesional del trabajador social de APS. En estcse tratd de un estudio
guiado por los resultados encontrados anteriorménteavés de 10 estudios de
caso con informantes clave, se evaluo la interacerdre el contexto comunitario

y los factores organizativos en la practica profesi del trabajador social.
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