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“Tenemos que revisar todo el material de nuevo —siguid diciendo Wallander-.

Es lo que vamos a hacer a partir de ahora.

Estoy convencido de que en alguna parte hay un punto por el que podemos abrirnos camino. Lo
que pasa es que no lo hemos visto todavia.

Nos lo hemos saltado.

Hemos ido y hemos vuelto, el punto estaba alli, pero hemos mirado en otra direccion”.

Henning Mankell (La quinta mujer)

1. INTRODUCCIO.

Des d'un espai de coordinacié de professionals de Serveis basics d’atencid social,
davant el progressiu deteriorament de situacions familiars en intervencié de forma
permanent en el temps, ens varem plantejar, I'any 2016, iniciar una recerca aplicada
que permetés, d’'una banda, coneixer el perfil de les persones i families en situacio de
cronicitat en relacié amb els serveis socials, i d’altra banda, I'analisi de la metodologia
d'intervenci6 que les professionals® han articulat al llarg del temps en la intervencio.
Aixi mateix, preteniem reflexionar sobre la intervencié social, els models teorics i
noves metodologies existents i la seva aplicacié a la intervencid social amb aquest
tipus de families.

Amb el Premi Dolors Arteman del Col-legi Oficial de Treball Social de Catalunya,
categoria de recerca a realitzar, lliurat en la seva 82 edicié al nostre equip, vam poder
donar una empenta a la fase final de la recerca, no sense entrebancs, atenent al fet
que la major part de I'equip no es dedica a tasques investigadores sino que son
professionals en actiu als serveis socials basics i la seva compatibilitat dins i fora de
I'horari laboral no sempre resulta senzilla. Tot i aixi, I'equip es va consolidar i es va

incorporar un segon Coordinador professor de la Universitat de Lleida (UdL), que ens

! Atenenta la majoria de dones que exerceixen la professid, en aquesta recerca utilitzarem la vessant
femenina aglutinant aixi a tot el col.lectiu de professionals.



va ajudar a sistematitzar i a treballar metodologicament amb la logica investigadora.
L’equip s’ha implicat en la realitzacié del treball de camp i en el conjunt de les accions
necessaries per poder dur a terme la recerca amb éxit.

En el procés hem incorporat la veu de les persones afectades, com a forma
d'apoderament, fent-les particips d’un procés de canvi des del primer moment, i
també hem tingut en compte els coneixements i el bagatge de les professionals per tal
de plantejar nous mecanismes teoric-practics Utils per abordar aquestes situacions que
solen generar desgast professional i incertesa.

Hem elaborat el marc teoric, a partir de les teories i referencies bibliografiques
existents. Hem realitzat el treball de camp mitjangant col-loquis familiars,
autoavaluacions, grups focals i de discussié amb les professionals referents i, un cop
feta I'analisi de les dades i extret un conjunt de conclusions, hem elaborat un seguit de
recomanacions i propostes adregades a I'organitzacio i a les professionals dels Serveis
basics d’atencid social. Posteriorment, hem dissenyat una proposta experimental que
ens ha de permetre avangar en la millora de la intervencié social amb les families en
situacié de cronicitat.

En aquests moments, la nova proposta estrategica d’intervencid social amb families en
situacié de cronicitat als Serveis basics d’atencid social es troba en fase
d’implementacid, amb el suport i impuls per part dels responsables técnics i politics de
la Regidoria de Politiques per als Drets de les Persones de I'Ajuntament de Lleida. 30
professionals de tots els Serveis basics d’atencid social participen en la prova pilot.
Contemplem un periode de 6 mesos per a una primera avaluacié de procés i per a una
altra quan compleixi un any de recorregut. D’ambdds moments, lliurarem al Col-legi

Professional de Treball Social de Catalunya els corresponents informes avaluatius.



2. MlARC TEORIC.

2.1. Que entenem per cronicitat als Serveis basics d’atencié social.

Les families en situacidé de cronicitat i dependéncia dels serveis socials son un dels
perfils que molt sovint tractem les professionals dels equips de Serveis basics d’atencié
social. Aquestes persones i families presenten, generalment, una situacié de risc social
que fa necessaria la implicacié i I'abordatge dels serveis socials des de diferents
vessants: assessorament, proteccid, control social, assistencial, entre d'altres. Fruit
d'aquesta situacié ens trobem com a resultat una intervencié complexa, perllongada
en el temps, en la qual la situacié familiar no avanga o ho fa de forma ciclica o
insuficient, convertint-se en cronica.

El risc de dependeéncia d'aquestes families sovint ve donat, d'una banda, per una
progressiva delegacié de funcions basiques en estructures institucionals i professionals
per part de les families i, de I'altra, pel desconeixement i / o la dificultat de trobar els
models i metodes més adequats per a la intervencid per part de les professionals.
També unit, com veurem desenvolupat més tard, a la dificultat en el context actual de
sortir de situacions de precarietat economica que poden desencadenar processos
d’exclusid social i, amb ells, de cronicitat i dependéncia.

Segons Ginesta et al. (2017) les persones o families qualificades com a croniques
requereixen una intervencié de molt llarga durada al tractar-se de situacions d’alta
complexitat. Son persones i families en situacid d’exclusié social, que presenten

diferents tipus de dificultats o necessitats i que, segons els autors, es poden definir en:



- Manca d’autonomia (relacionada amb la dependéncia funcional o social,
amb la salut -malalties fisiques o mentals i addicions).
- Dificultats de I'ambit relacional (relacionals o d’integracié social, amb una
insuficient, inadequada o inexistent xarxa de suport social).

- Necessitats materials i instrumentals (de subsisténcia).
La combinacié de diferents necessitats poden produir situacions complexes amb
tendéncia a la cronificacidé si no obtenen una resposta o tractament adient. Com
refereix Rodriguez (2003), la cronicitat és una de les caracteristiques d'aquestes
families multiproblematiques i de la relacié que s'instaura entre elles i els serveis.
En aquest sentit, com diuen alguns autors, “anomenar o etiquetar aquestes families
com a multiproblematiques, multiassistides, desestructurades o disfuncionals,
predisposa als/a les professionals en contra de les seves possibilitats de recuperacio, i
al mateix tempns es produeix un traspas de responsabilitats parentals i familiars, com
a producte de la multi-assisténcia sostinguda en el temps i la invasié progressiva en
totes les arees de la vida familiar per part dels professionals, amb la conseqiient
dependéncia de la seva figura”.Rodrigo et al. (2011:24)
També cal tenir present que el factor temps és quelcom que juga en contra. Segons
Escudero (2013) el temps és un exponent que multiplica el resultat final, ja que el
temps cronificat d’una situacié de desequilibri, I'agreuja, i a la inversa, és a dir, menys
temps crea més resiliéncia i més garanties d’equilibri.
El mateix autor fa referéncia a dues estructures que afecten a la cronicitat. D’'una
banda, aquella formada per condicionants bio-psico-socials que impedeixen a la familia
avangar, resoldre o superar la seva situacié i, d’altra banda, I'estructura de recursos

bio-psico-socials que es poden activar en ella mateixa per afavorir el canvi.



Per tant, com abans millor que s’incorporin estratégies tendents a I'apoderament i a
I'autonomia, entesa aquesta autonomia en paraules de De Robertis (2017) com “auto,
jo”, “nomia, regla o norma” i que és considerat autonom aquell que basa el seu
comportament en les regles que ha escollit lliurement, essent el seu contrari la
dependéncia, que significa estar lligat a, dependre de l'autoritat, “estar sotmés a”

(alguna cosa o algu). Aixi, com deiem, més autonomia significa menys risc que es

generi més desequilibri i més cronicitat.

2.2. Passivitat i cronicitat vs Autonomia i apoderament.

Segons Fantova (2017), és I'autonomia funcional i la integracio relacional la que ens
donara la mesura de la intervencié social i quina intensitat, exigéncia o durada hem de
considerar. A partir d’aqui, segons l'autor, ens trobarem amb tres tipus
d’ intervencions:

- Intervencions necessariament individuals.

- Intervencions que poden fer-se de manera individual o col-lectiva en funcié de

consideracions organitzatives o economiques.

- Intervencions necessariament col-lectives.
Els canvis, com destaquen Barbero i Cortés (2014), sovint es plantegen com un desig i
cal que es posin les condicions perque siguin realitat. Els autors posen de manifest que
els canvis s6n costosos i forca més lents del que hom voldria. Es important destacar
com l'impuls al canvi esta relacionat amb més creativitat en les intervencions. La
creativitat comporta la capacitat d’innovacid, de risc, d’assumir reptes i experimentar
metodologies que puguin aportar elements innovadors i d’activacié de les fortaleses

familiars.



Segons Escudero (2013) hi ha tres aspectes fonamentals en aquesta analisi de la
cronicitat, relacionats amb la intervencio:
1. Els factors i circumstancies de la familia que poden associar-se a una
cronificacio de les dificultats.
2. L'analisi de les reaccions negatives que es produeixen en la treballadora
social.
3. De manera més global, el context de pessimisme, i fins i tot d'estigmatitzacid
que de vegades es produeix en el marc ampli de la xarxa d'atencid.
Aquesta interpretacié6 de "families dificils o irrecuperables" provoca sovint un
enfocament pessimista i negatiu en la intervencié. Per aix0, és molt important que en
la nostra analisi de la cronificacié introduim una perspectiva sobre el que hem fet els
equips d'intervencié amb aquestes families, aixi com els factors interns de les mateixes
que I’han consolidat. En definitiva una avaluacié i autoavaluacioé continua.
En aquest sentit és molt interessant I'aportacié que fa Escudero (2013) en relacié a la
importancia de definir la relacié familia i professional i el primer efecte que es
produeix automaticament quan posem la cronicitat com a diagnostic, segons I'autor,
és que el que planificarem i comunicarem sobre el treball conjunt amb aquestes
families sera diferent. Tindrem un marc de pensament que ens allibera de la sensacio
de fracas, perqué la cronicitat ja no és una consequiéncia o una errada del nostre
treball, sind precisament una caracteristica que estem combatent i que s'ha convertit
en objectiu central.
D’altra banda, des de principis de I'eética de la intervencid social, aquesta hauria de
tendir cap al principi d’autonomia i participacié de les persones, en relacié a les

decisions sobre la seva vida.



L'autonomia, com hem vist, té a veure amb la capacitat de la persona per establir les
seves propies normes d'accié moral; I'autodeterminacid, en canvi, té a veure amb la
capacitat executiva, amb els actes de la persona. L'autodeterminacio és, llavors, el
procés mitjangant el qual la persona es constitueix com a subjecte moral a través dels
seus actes. | en aquest sentit, I'autodeterminacié no sempre suposa que la persona
sigui considerada autonoma.

Segons Lozano (2018), l'autodeterminacié s'assolira plenament al llarg del
desenvolupament vital de la persona, per la seva inclusié en grups socials, com la
familia, i en funcié de normes heteronomes establertes i que els individus assimilen, o
incompleixen, i amb les conseqliéncies que se'n derivin per al seu desenvolupament
personal i social.

Bueno et al. (2015) destaquen que la professional de la intervencio social ha d'iniciar la
seva actuaci6 conscient de la seva responsabilitat i només en el context de la relacid
amb l'usuari i membres de la unitat familiar pot determinar com s'ajusten totes i
cadascuna de les exigéncies étiques i morals implicades. L'activitat practica de la
treballadora social ha d'incorporar criteris etics relatius a la beneficéncia cap a la
persona, I'assignacié de recursos, I'ajuda per part de terceres persones, pero també,
evidentment, el respecte per la seva opinio, el seu consentiment i participacio, entre
altres.

Altres autors fan referéncia al fet que “la professional que prové d’'un model centrat en
la perspectiva de l'usuari tendeix a respectar les seves decisions i el seu benestar,
mentre que la que actua des d’un model centrat en la perspectiva de la institucié
tendeix a actuar de forma paternalista o antipaternalista amb |'usuari”. Salcedo a

Idareta (2013:29).



Noves teories com |'apoderament també haurien de guiar les intervencions socials,
aplicant aquest concepte d’autonomia. Segons Segado (2011) I'apoderament és el
procés d’augmentar el poder personal, interpersonal i comunitari o politic de forma
que els individus, families i les comunitats puguin actuar per si mateixes en la millora
de les seves situacions.

Intervenir des de les fortaleses equilibra la relacié de poder de la que hem parlat
anteriorment. La falta de poder és inherent a la rad per la qual cerquen ajuda; si
I'enfocament es realitza des dels déficits, es reforga la vulnerabilitat i es posa en relleu
la relacié desigual. En canvi, segons De la Paz et al. (2014), si les practiques
professionals es realitzen des de la potenciacié de les fortaleses, sense oblidar els
problemes reals, ens permetra tenir una visié diferent de I'altre, des del seu interior.
Aixi, aplicat al treball social, I'apoderament seria un procés de mutualitat i
col.laboracié mitjangant el qual les families i els seus membres, de forma individual, i
amb la treballadora social, assoleixen la presa de consciéncia i I'augment del propi
poder al llarg d’un procés en el que es formulen uns objectius i es desenvolupa una
feina per arribar a complir-los.

En aquest sentit, I'autora referent del treball social, Richmond (2005), afirma que es
pot paralitzar a les persones si se les tracta com a essers ensinistrables, i la
professional se situaria com a benefactora.

L'actitud compassiva és un gran obstacle en el desenvolupament ja que, en definitiva,
la nostra percepcid positiva augmenta si aconseguim el benestar per nosaltres

mateixos, més que si ho fan els altres per nosaltres.



2.3. La cronificacié de la pobresa vs la cronificacié de la vulnerabilitat en el context

de desigualtat social actual.

Tot i 'esmentat fins al moment, és imprescindible tenir presents altres aspectes que
tenen a veure amb la cronicitat, més enlla dels factors interns familiars i dels
professionals o el factor temps, i que condicionen en gran mesura la cronificacio de
families vulnerables: la precarietat economica continuada, que pot desencadenar
processos d’exclusio social i de dependencia dels Serveis basics d’atencié social.

El context de crisi dels darrers 10 anys ha comportat situacions de cronificacié de
families que s’han vist abocades a la precaritzacié de la seva situacié laboral i,
consequentment, economica i residencial, entre d’altres. Aquestes no eren families
tradicionalment multiproblematiques, ni existien indicadors de risc o aspectes
transgeneracionals previs que fessin previsible la seva relacié inicial i posterior
dependéncia dels serveis socials.

En aquestes families, la pobresa economica les ha abocat a una situacié de complexitat
social i al deteriorament progressiu de les seves capacitats i potencialitats latents,
portant-les al desenvolupament de problematiques sobrevingudes que empitjoren i
fan que el cercle de cronicitat es consolidi.

Segons Alsinet et al. (2014), en els primers moments de la crisi es va produir un
augment molt fort de la pobresa economica, ara sembla que esta estabilitzat o
almenys no hi ha un creixement significatiu, pero si que s'observa cronificacio i les

situacions son més complexes.



La permanencia de situacions de pobresa economica acaba generant efectes
psicologics, falla la xarxa de suport, apareixen conflictes intrafamiliars, entre altres.
Aquest fet pot generar nous perfils de cronicitat.

Segons el darrer informe FOESSA (2017) la crisi va suposar un autentic tsunami social, i
els anys post-crisi no han servit per reparar els seus efectes, més enlla d'una
paralitzacio del deteriorament en part de les llars i un retrocés en les que van estar
més afectades. De la mateixa manera, sembla que es comenga a instal:lar I'acceptacio
de la precaritzacié de les condicions de vida i treball com ['Unica sortida possible. Dit
d'una altra manera, ha calat el discurs que afirmava que la situacio pre-crisi era irreal i
estavem vivint per sobre de les nostres possibilitats.

En el context de crisi, segons Abad i Martin (2015) i sota l'auge de politiques
neoliberals, els problemes i processos socials es naturalitzen de tal manera que
apareixen dibuixats com a fenomens inevitables de la realitat. En aquesta mateixa
mesura, sembla que les politiques publiques no corregeixen aquestes dinamiques sino
que promouen dispositius de regulacié de la social i no de canvi o promocié.

Aixi, els mecanismes d'intervencid es redueixen a evitar situacions de risc que
impedeixin el bon funcionament autonom, autoregulat, d’alld social. Els mateixos
autors manifesten que la nova configuracié social col-loca en el centre de I'escena la
tensiod entre la logica de I'accié social emancipadora i transformadora, versus la logica
més tradicional de I'assisténcia.

Sén nombroses les aportacions i recents estudis que destaquen que les situacions de
pobresa no només s'estan cronificant, sind que cada vegada sén més complexes. La
nostra societat ja tenia una gran capacitat per generar bosses d'exclusio i la crisi, com

hem vist fins ara, les ha potenciades.



Si observem dades d’evolucié economica dels darrers anys podem veure com les
persones perdien la feina, subsidis, o patien la reduccié de prestacions, i el nostre pais
estava al capdavant de l'increment de la desigualtat a la Unié Europea. Autors com
Marin (2018) posen de manifest idees com el que fet tenir feina no és sinonim de
reduir la pobresa, per I'empitjorament dels salaris i de les condicions laborals, -la
darrera Enquesta de Poblacié Activa (EPA) del 2017 alerta de I'augment de les llars
amb tots els membres aturats o del nombre d’aturats de llarga durada (probablement
assimilables a una situacié de pobresa cronica)-.

Segons Pelegri et al (2015) reapareix, entre aquests “nous pobres”, un antic concepte
conegut com a “pobresa vergonyant”. Si les noves persones i families que cauen en
situacions de pobresa i vulnerabilitat, eviten demanar ajuda a serveis socials, a no
acceptar atencions que consideren de beneficéncia, el seu progressiu deteriorament
també els pot portar a empitjorar la seva situacid, a augmentar cada cop la seva
complexitat i, conseqiientment, tendir a la cronicitat a mig i llarg termini.

L’Institut Nacional d’Estadistica (INE) considera que una persona esta en situacié de
pobresa persistent si esta classificada com a pobra dins de I'Gltim any i almenys dos
dels tres anteriors. Els indicadors de cronificacié de la pobresa han de reflectir
situacions de pobresa estructural i, per tant, no poden ser considerades les situacions
momentanies i circumstancials. Segons aix0, i segons dades extretes de I estudi “La
cronificacid de la pobresa” realitzat per I'Observatori de Creu Roja I'any 2017, el 40,6%
de les persones que han estat estudiades en la seva recerca estarien classificades en la
categoria de “pobresa persistent o de llarga durada” i el 41,8% de les persones amb

pobresa greu es troben en situacio de pobresa cronica.



En aquest estudi es reflecteix que el percentatge majoritari sén dones (el 66,5%) amb
una mitjana de 41 anys. Un 47,1% és d’origen autocton, seguit pel grup de persones
procedents del Marroc (21,2%). Els col-lectius que hi estan més exposats, segons
aquest estudi, per edat, son les persones majors de 60 anys, que presenten un
indicador més alt de cronificacio el 62,34%, seguides per la franja d’edat d’entre 40-49
anys (51%). En relacié a la tipologia del nucli familiar, més de la meitat (54%) tenen
parella i fills, pero cal destacar que un 24,6% son families monoparentals i el 23,1%
mares amb descendencia.

Parlar de la cronificacié de la pobresa és parlar de persones que pateixen de manera
sostinguda en el temps situacions de precarietat economica, que les aboquen
inevitablement a situacions de pobresa. S6n persones en situacions de desocupacio i
amb dificultat d’accés al mercat de treball, o amb feina precaria que no els permet
garantir les necessitats basiques.

Sén els pensionistes, les persones amb incapacitats permanents i les que treballen en
tasques de la llar de forma no remunerada les que, tot i ser poc representatives en el
conjunt de la mostra, presenten els index més alts de cronificacid, segons la recerca de
referéncia.

Una de les conseqiiéncies, segons |'esmentat estudi, a curt i mig termini, és la
dependéncia dels ajuts. Aquesta dependéncia economica i social representa una
caréncia objectiva, que impacta en la subjectivitat de la persona.

Segons I'estudi, I'actual sistema d’ajudes no garanteix la cobertura de totes les
necessitats de les families sense ingressos, ni ho fa de manera adequada, indefinida i

amb dignitat, generant, aquesta dependencia, ajudes fragmentades per anar afrontant



la cobertura de necessitats basiques de manera intermitent, pero sense possibilitats de
sortir de la seva situacié de pobresa.

En aquest sentit, les persones en situacié de pobresa, acaben essent “peregrines” de
les ajudes, i han d’explicar davant de cada professional de serveis socials o de cada
entitat social la seva situacio, i han de demostrar voluntat i ganes de trobar feina i
justificant les seves necessitats.

Tornant a l'informe FOESSA (2017), les trajectories d'exclusié en la crisi han tingut
detonants fonamentals, com la perdua d'ocupacid, I'absencia d'oportunitats laborals o
la precaritzacid de les seves condicions.

No obstant aixo, la intensitat i la velocitat d'aguestes trajectories han estat
determinades per la capacitat de trobar suport en el cami. Els suports familiars o
d'amistats, prestacions economiques, ajudes d'emergéncia per al pagament
d'habitatge gestionants des de serveis socials o entitats del tercer sector, sén alguns
dels exemples que han esmorteit la caiguda.

En aquest sentit, des dels primers simptomes de la crisi, les llars sense suports sén les
que han viscut les situacions de major vulnerabilitat, desenvolupant molt rapidament
caigudes a les situacions d’exclusié més severes. No obstant aix0, també a les llars amb
suports, |'extensio de la crisi i les politiques d'austeritat han sobrecarregat aquests
suports. A tall d'exemple, parlem de families extenuades, sense més capacitat d'ajudar,
serveis socials amb llargues llistes d'espera, abséncia de politiques d'ocupacio
destinades a les persones aturades de llarga durada, abséncia de politiques
d’habitatge, entre altres.

En aquest context de desigualtat, cal tenir en consideracio el recull del Dictamen Els

Serveis Socials Basics a la provincia de Barcelona, que posa de manifest les febleses i la



reduccié de recursos d’altres sistemes de proteccié social i com afecten als Serveis

basics d’atencid social i, en conseqiliéncia, a la ciutadania, i afavoreixen I'augment de la

desigualtat:
“Si la reforma laboral es tradueix en contractes precaris, els treballadors pobres
es veuen empesos a demanar suport economic als Serveis basics d’atencid
social per cobrir les seves necessitats basiques. Si el sistema sanitari redueix
prestacions com medicacions, transport sanitari, la durada dels ingressos
hospitalaris, es requereix als Serveis basics d’atencioé social que facin ajuts per
pagar medicaments, transport sanitari, o que atenguin a través dels serveis
d’ajuda a domicili les persones que han sortit d’alta hospitalaria amb necessitat
de cures importants.
Si el sistema d’educacié no disposa de prou recursos per oferir beques de
menjador, llibres o transport, s’espera que des dels Serveis basics d’atencio
social es complementi amb recursos propis aquesta necessitat. Si hi ha infants
que no poden accedir a activitats extraescolars es demana la col-laboracié dels
Serveis basics d’atencié social. Si les politiques d’habitatge permeten que les
families perdin la seva llar, i el sistema d’habitatge no disposa de prou recursos
0 no esta suficientment articulat, es canalitzen les necessitats d’habitatge cap
als Serveis basics d’atencié social”. Ginesta et al. (2017:23),

Segons les mateixes autores, en els darrers anys, la delegacié de noves tasques, sovint

amb terminis d’'implementacié immediats, ha estat una constant als Serveis basics

d’atencid social. Aixo ha exigit a les professionals oferir respostes rapides, sense la

capacitat de reflexid i de reorganitzacié que aquesta atencio requeria.



D’aquesta manera, els Serveis basics d’atencié social acullen “com poden” les
persones i families que han estat expulsades d’altres sistemes de proteccio social, tot i
no disposar dels recursos addicionals per atendre-les de manera efectiva i adequada.
Acaben fent una funcié substitutoria, agreujada per la inadequacié entre els recursos

disponibles i la complexitat de les necessitats a atendre.

2.4. La pobresa com a llegat familiar i 'impacte sobre els i les menors.

Segons I'Institut Nacional d’Estadistica (INE) en el seu Estudi sobre Transmissio
intergeneracional de la pobresa (2005), un dels factors que poden influir en el grau de
pobresa de les persones son les situacions de pobresa viscudes a I'adolescéncia, en la
mesura que aquestes redueixen les possibilitats de rebre una educacié adequada, i
d'adquirir i desenvolupar les seves capacitats.

D'aquesta manera, la pobresa patida en aquesta etapa influeix negativament en el
futur economic de l'adolescent. L'estudi presenta la relacié entre variables de la
situacié socioeconomica dels actuals adults durant la seva adolescéncia i la seva
situacié actual. L’estudi identifica els mecanismes que poden influir en la transmissio
entre generacions del nivell de formacid, aixi com de la situacié economica en general i
de la pobresa en particular.

Mostren la importancia que les circumstancies en qué es va viure l'adolescéncia tenen
en el nivell de formacid i la posicié6 economica que han arribat a assolir els actuals
adults. Conclou l'estudi que, encara que totes les variables considerades afecten
I'educacié i la situacié economica de I'adult, sén el nivell de formacié del pare i la

frequéncia dels problemes economics durant I'adolescéncia les que exerceixen una



major influéncia. La variable situacié respecte a l'activitat de la mare, encara que
presenta cert grau de relacié amb el nivell de formacid i la situacié economica, sembla
exercir una influencia menor que la de les altres variables.

Atenent a aquestes dades, és important considerar els indicadors descrits per tal de
preveure la transmissido generacional de la pobresa; aixi, families en situacié de
cronicitat als Serveis basics d’atencié social que presenten els indicadors descrits, amb
alta probabilitat, els seus fills poden mantenir i configurar-se també com a adults en
posicions de vulnerabilitat que puguin fer necessaria la seva atencié des dels Serveis
basics d’atencid social.

Si analitzem de forma especifica I'impacte del llegat de la pobresa sobre els menors,
cal posar de manifest la gravetat dels seus efectes, tant en el present com en el futur
dels mateixos. La Llei 14/2010, del 27 de maig, dels drets i les oportunitats en la
infancia i I'adolescéncia té per objecte la promocié del benestar personal i social dels
infants i els adolescents i de les actuacions de prevencid, atencid, proteccid i
participacio dirigides a aquestes persones a fi de garantir I'exercici de llurs drets,
I'assumpcio de llurs responsabilitats i I'assoliment de llur desenvolupament integral.

La llei reconeix respecte i suport a les responsabilitats parentals :

1. Els pares i les mares tenen responsabilitats comunes en I'educacid i el
desenvolupament dels fills menors d'edat. Les politiques d'atencid i proteccio
dels infants i els adolescents han d'incloure les actuacions necessaries per a
I'efectivitat de llurs drets, tenint en compte que el benestar dels infants i els
adolescents esta intimament relacionat amb el de Ilurs families.

2. Els poders publics han de proporcionar la proteccio i I'assisteéncia necessaries

a les families perque puguin assumir plenament llurs responsabilitats.



3. Les necessitats dels infants i els adolescents s'han de satisfer alla on viuen i
creixen, sempre que sigui possible, i s'ha de tenir en compte, alhora, Ilur
benestar material i espiritual.
Aixi, en el context anteriorment descrit de precarietat i pobresa economica,
vulnerabilitat, cronicitat i dependéncia de les families, els i les menors es veuen
clarament afectats per indicadors de risc en tant que no poden tenir garantits els drets
que els hi sén reconeguts.
La mateixa Llei 14/2010 refereix que els poders publics han d'adoptar amb caracter
urgent les mesures necessaries per a evitar que el contingut essencial dels drets dels
infants i els adolescents resti afectat per la manca de recursos adaptats a llurs
necessitats. En I'article 37, recull que els pares i les mares i les persones que tenen
atribuida la tutela o la guarda dels infants i els adolescents han d'assegurar, dins llurs
possibilitats, les condicions de vida necessaries per al desenvolupament integral dels
infants i els adolescents.
La Llei també refereix que les administracions publiques han de vetllar per la proteccié
dels infants i els i les adolescents en el cas de mal Us de la potestat parental, tutelar o
de la guarda i també perque els pares, els titulars de la tutela o els que en tenen la
guarda disposin de les oportunitats i dels mitjans d'informacié i formacié adequats per
a ajudar-los a complir llurs responsabilitats envers els infants i adolescents. Igualment,
han de posar especial atencid en les necessitats dels infants i adolescents de families
monoparentals i en I'ambit de families pertanyents als grups menys afavorits o que
viuen en situacio de pobresa.
En aquests sentit es corre el risc de fer politiques adrecades a garantir els drets de la

infancia oblidant que aquests menors conviuen en un context familiar. Les politiques



de lluita contra la malnutricié infantil, per posar un exemple, que només garanteixin
una alimentacié saludable als i les menors, i que no contemplen a la resta de Ilur unitat
familiar. Creiem, amb aquest exemple, que es poden donar respostes parcials,
fragmentades i allunyades dels drets socials de tota la unitat de familiar, ja que ha de
ser la familia en primera instancia que pugui disposar dels elements necessaris per
cobrir les necessitats basiques dels menors, pero també per poder sobreviure com a
familia.

Alsinet et al. (2014) es refereixen al fet que el context de crisi i els canvis que hi ha
hagut els darrers anys en la reduccié de drets d’accés a determinades prestacions, com
I'antiga Renda Minima d’Insercié (RMI), produeixen en les families, i principalment en
els infants, canvis en les seves conductes i en la seva manera de percebre el mén que
els envolta. Aquestes desigualtats socials encara séon més alarmants quan es
produeixen en la relacié dels infants i adolescents amb el seu grup d’iguals, i a la
vegada aquestes situacions poden repercutir en la relacié amb el seus pares i en el seu
rendiment académic, iniciant una nova etapa d’exclusio social.

En el mateix estudi es destaca que existeix un augment de situacions d’ansietat, estres
i depressid, fruit d’aquestes dificultats de suport institucional i de xarxa familiar i
comunitaria, i aquestes situacions es produeixen tant en el infants com en els adults.
En I'ambit de la salut, fan referéncia a I'inici de consums de substancies addictives, les
dificultats personals i socials, la manca d’estabilitat emocional, la vida sense cap tipus
d’obligacions i plena d’incerteses, la necessitat de fugir de la realitat que comporta que
moltes persones iniciin o reiniciin el consum de toxics, o bé que no puguin iniciar
processos de desintoxicacié. Si en aquests nuclis familiars hi ha menors, la seva

situacié s’agreuja en poder quedar en situacions de desemparament i d’alt risc social.



A més a més es donen, segons els autors, situacions derivades de malalties fisiques
sobrevingudes, degut a una incorrecta alimentacié o a un estat d’ansietat que no és
propi del moments evolutiu de la persona, principalment dels nens i de les nenes que,
evidentment, sén victimes de la situacié familiar de precarietat.

Bermejo i Crespo (2017) es refereixen a la fam oculta, afirmant que actualment a
Catalunya un 10.6 % de la poblacid esta per sota del 40% de la mediana dels ingressos
anuals i , —considerant-se aixi que pateixen pobresa severa—, un 10% viuen amb menys
d’un terg del salari mitja i un 6,7% pateix mancances materials greus, mentre que un
16% de la poblacié espanyola reconeix tenir una dieta inadequada per motius
economics i un 46% afirma que no mengen el mateix que abans de la crisi.

La fam oculta és un fenomen forga desconegut, pero pot constituir un obstacle per al
creixement dels infants i el benestar de les persones de qualsevol edat, i afecta
especialment als col-lectius atesos per les entitats socials a causa de la seva situacié de
vulnerabilitat i manca de recursos.

Els riscos que pot comportar des del punt de vista de la salut, segons els autors abans
referenciats, afecten al rendiment escolar i a la igualtat d’oportunitats. Des de la visié
preventiva de |'acci6 social i la defensa dels drets socials, com a condicié per al ple
desenvolupament de les persones, es reivindica el dret a I'alimentacié que reconeixen
la Declaracié Universal dels Drets Humans (1948) i el Pacte Internacional de Drets
Economics, Socials i Culturals (1966) entés no com el dret a ésser alimentat, sin6 a

poder alimentar-se un mateix, de manera autonoma i digna.



2.5. El malestar de les professionals en relacio a les families croniques.

Una font d'ansietat que es manifesta en les treballadores socials es relaciona amb el
fracas: quan la professional veu que la possibilitat de millora és relativament facil
d'obtenir i es creen expectatives d'exit immediat en relacié a la millora de les families
croniques. En aquestes situacions la professional pot viure el sentiment omnipotent de
ser capa¢ de modificar les coses amb poc esforg, perd a la primera desil-lusid
disminuiran les seves expectatives, se sentira inutil i desenvolupara una ansietat
respecte al fracas que la podra acompanyar en properes intervencions, arribant a patir
situacions de burn out o de fatiga per compassid.

De vegades es produeix tensié entre les professionals i les persones usuaries, per
incomprensié i enfrontaments. Per exemple, quan es retiren prestacions per no fer
determinades contraprestacions a qué es condicionaven les primeres o bé per no
acomplir els requisits d’accés a les mateixes. Altres causes d'enfrontament poden ser
les decisions que sén viscudes malament per la familia i com a inevitables i positives
des de la perspectiva de la professional, com ingressos en hospitals o institucions,
entre altres.

Aquest fet comporta consequéncies per a les families, com la falta de responsabilitat
sobre les seves vides i autonomia, i també per a les propies professionals, que han de
realitzar intervencions multiples, sostingudes en el temps i que en ocasions fins i tot es
traslladen a les noves generacions. Salvant les distancies, podriem parlar, segons
Bergman (1987) de families dificils o resistents, és a dir, son families que tenen

capacitat per a derrotar psicoterapeutes, en aquest cas, a les treballadores socials.



Tot el que s'ha dit suposa un repte, pero també dubtes, incerteses i desemboca en
moltes ocasions en el preocupant burn out.

El burn out que apareix en I'atencié a aquesta tipologia de families I'entenem, segons
Lazaro (2004), com a resposta a I'estrés laboral cronic, que es pot caracteritzar per
I'esgotament emocional, la despersonalitzacié o actitud d’insensibilitat i cinisme
envers els receptors dels serveis, tendéncia a avaluar el propi treball de forma negativa
i/o baixa autoestima professional.

El procés s’inicia amb una fase d’entusiasme, perd aquest excés de motivacié pot
arribar també a esdevenir un deliri d’'omnipotencia que porta, com diu Rodriguez
(2003), al “furor curandis”, i que la professional es sobreimpliqui, reaccié carac-
teritzada per les expectatives poc realistes respecte al treball i la sobreidentificacio
amb els clients, amb un excessiu i ineficag consum d’energia. Es passa posteriorment a
una fase d’estancament per acabar en frustracié, moment en que apareix el burn out;
sovint, per evitar aquests sentiments, la professional desenvolupa reaccions d’apatia
com a mecanisme defensiu. Al mateix temps, altres factors influeixen en aquest
fenomen, com sén la burocratitzacié de les funcions de les professionals, que
comporta aillament, fragmentacid i fins i tot desprofessionalitzacid, aspectes que
veurem desenvolupats més endavant.

Si unim ambdds aspectes, un en relacié a les families croniques i I'altre en relacio a la
professional en el seu rol en els Serveis basics d’atencié social, tenim elements
suficients perqueé es produeixin situacions de burn out.

En aquesta mateixa linia, Campos et al. (2017) fan referéncia també al concepte de la
“fatiga per compassid”, que s’estructura en cinc dimensions de la vida personal i

professional de la treballadora social, algunes de les quals les podem observar en



reaccions en la intervencié amb families croniques, com les relacionades amb la
insensibilitat i la indiferencia, incapacitat per abordar o pal-liar el patiment, pérdua
d’entusiasme i empatia, irritabilitat, desig d’abandonar i desbordament emocional,
entre altres.

Sovint s’associa la “fatiga per compassié” com una subcategoria del burn out, pero
també hi ha autors que la diferencien, ja que esta directament relacionada amb
sostenir el patiment i malestar dels altres, i aquest fet es produeix només en les
professions d’ajuda.

La vivéncia d'impossibilitat de modificacié de la situacié crea sentiments de rendicid i
de resignacié que poden acabar en indiferéncia i en repetir les intervencions sense
reflexid, negant I'ansietat de la cronicitat. Segons Pakman (1997), I'esgotament que
implica el treballar amb families que consideren el professional part del sistema, té uns
efectes que seran perjudicials per a la familia i per a les professionals. L'autor diu que
les families apliquen funcionaments apresos que son poc utils per al canvi i, al mateix
temps, les professionals estan esgotades. Aquesta situacié pot portar a un estat
d’insensibilitzacid, saltar a una dimensidé del "no hi ha res a fer", o pel contrari, de
sobreimplicacié en determinats casos.

Altres autors, com Coletti i Linares (1997), descriuen també altres reaccions de les
professionals en relacié a aquests casos, com és “I’angoixa de I'espera”, que provoca
que la professional substitueixi en comptes d’activar. En aquestes situacions la
intervencid es guia per “fer el possible com abans millor”, fet que comporta decidir per
la familia ja que I'immobilisme de la mateixa genera angoixa. En aquest sentit és

important no viure com insuportable el temps que passa sense que passi res.



Aixi, el burn out, la fatiga per compassié o I'angoixa de I'espera esdevenen alertes a
tenir en compte en I'abordatge professional d’aquesta tipologia de families. Aquests
sentiments que es generen en les professionals van units a estratégies que no
produeixen efectes positius en les families ni en elles mateixes.

En aquest sentit, treballar sota el paraigua d’'una metodologia concreta o determinats
models d’intervencid, hauria d’ajudar a orientar la intervencio, i a no perdre’ns en el
conjunt de factors que hi estan implicats.

Tot i aix0, de vegades es produeix el fet que, independentment del model emprat, el
desgast d’ambdues parts deriva en un combat desigual o lluita de poder amb les
families per produir canvis, que sovint tampoc es produeixen o bé sén minims i/o
s'aconsegueixen a llarg termini. En aquest sentit, alguns models ajudarien més que
altres a aconseguir millores de les dinamiques familiars, i relacionals amb les
professionals.

Tal i com planteja Idareta (2013), I'actitud critica i autocritica de les professionals té
molt a aportar en aquest sentit, ja que eviten que la sobrecarrega laboral o el seu
posicionament davant de situacions enquistades i croniques viscudes com a
impossibles de modificar, comportin rutines, repetides i reiterades actuacions que
haurien de ser singulars. Aquest treball mecanic i impersonal despersonalitza a la
propia professional.

En aquest sentit cal tenir en compte a Pelegri (2013), que posa de manifest la
necessitat que les propies professionals siguin corresponsables i, per tant, puguin
identificar aquells elements que son alertes del propi sistema o de I'organitzacié i que
entorpeixen la intervencio social orientada al canvi, i facin les observacions i dentncies

corresponents a les seves institucions, per tal de garantir un bon servei. No és suficient



que la professional realitzi individualment una bona praxis, cal que s’impliqui en I'ética
organitzacional i, per tant, cal que faci saber a la seva institucid les fallides del sistema i
en promogui el canvi.

Es detecta que les professionals cauen en el prestacionisme, convertint a la persona
usuaria en un problema a resoldre o gestionar mitjangant procediments administratius
cada cop més complexos que sovint dificulten el dia a dia, protocols, procediments,
normatives i un agregat de questions que de vegades ni tant sols comprenen, i que
evidentment, va en perjudici del temps a dedicar a la persona que hi darrere de
I'objecte amb problemes.

Immersos en aquest procés de justificacid-legitimacio, les treballadores socials
s'enfronten a una contradiccié que supera i reubica la vella tensié entre la logica de
I'accié social i la logica assistencial. En aquest sentit, la justificacio de les professionals
en termes d'eficiencia les obliga a mobilitzar simultaniament dos principis d'eficacia,
un relacionat amb les persones usuaries, i I'altre, amb els mandataris de I'organitzacio,
aplicant en ambdds casos criteris de justicia social que no s’arriben a acomplir.

Segons Soulet a Abad i Martin (2015), els grans principis (drets humans, justicia social,
reconeixement, preocupacio per l'altre ...) no sén eficients per al treball social en un
context d’incertesa estructural en el que les treballadores socials no poden saber mai
si el que fan és, realment, just.

Es més, saben que qualsevol cosa que facin no pot fer justicia tenint en compte les
paradoxes i contradiccions del sistema. S'enfronten aixi a la tasca continua
d’autoconceptualizacié professional per tal de fer de la seva intervencié un treball

ajustat, just i justificable.



2.6. La innovaci6 en I'abordatge de la cronificacid.

La “nova pobresa” segons Brugué (2017), en el seu informe de I'organitzacié d’Entitats
Catalanes d’Accié social (ECAS) sobre Innovacié i apoderament en la lluita contra la
pobresa, reclama noves respostes, i la innovacio esdevé una necessitat. Les idees i les
eines que fins ara hem utilitzat per combatre la pobresa, manifesta I'autor, es mostren
insuficients quan han d’enfrontar-se a la complexitat d’aquest nou fenomen. També,
diu, han fracassat les eines utilitzades amb les families en situacié de cronicitat i
dependéncia tradicionals.
Requerim, doncs, generar idees i eines renovades. La innovacié és necessaria quan
tenim una dificultat i quan, a més, no sabem com superar-la.
D’aquesta manera qualsevol procés d’innovacié ha d’iniciar-se assumint un problema i
reconeixent la incapacitat per solucionar-lo com hem fet “sempre”, i aquest canvi de
plantejament és complex tant per les professionals com per les institucions. Innovar
vol dir trencar amb aquests habits i fer emergir noves férmules.
La innovacié, per tant, és i ha de ser transformadora. Una resposta innovadora no pot
limitar-se a introduir millores operatives, sind que ha de propiciar transformacions
substantives. Segons I'estudi abans referit d’ECAS:
- No parlem d’innovacié quan ens limitem a fer millor el mateix que ja féiem.
- Si que parlem d’innovacié quan allo que fem és diferent, si que fem un gir
substantiu quan davant de les actuals situacions d’exclusié social:
1) Acceptem, en primer lloc, que les millores com accions sociolaborals o la

millora de la formacié dels professionals, entre altres mesures en clau de



millora del que fem, fracassen en un context on el treball és escas o massa

precari per propiciar processos d’insercié.

2) Consequentment, som capagos de pensar qué podem fer per aquelles

persones que, independentment de la seva formacié i de les seves ganes de

treballar, probablement mai més trobaran feina. Atrevir-se a pensar aixo és

I'inici del procés innovador.

En aquest sentit i parlant d’innovacid, segons Santas (2016), manifesta que el que cal
en les Administracions Publiques és un canvi en la majoria d'habits per atendre els
problemes, requereixen nous abordatges, alguns dels que planteja sén els seglients:

- Deixar de desaprofitar el gran capital de coneixement que hi ha dins
dels seus professionals. No hi ha innovacié sense idees, i no hi ha idees
sense professionals motivats.

- Aplicar metodologies de la col-laboracié i funcionament en xarxa per
afrontar els nous reptes.

- Modificar les estructures cap a models més liquids i menys verticals.

L’autor planteja, d’altra banda, que cal aplicar des de la perspectiva de la innovacié en
les organitzacions de serveis socials, alguns preceptes que defineix com a manaments i
que estan directament vinculats a molts dels aspectes que hem anat comentant al llarg
del marc teoric:
1. Confiaras en I'autodeterminacié6 de la ciutadania. Tu acompanyes,
assessores, informes, pero qui decideix, és ell/a. Pots controlar les
prestacions, pero no a les persones. Davant del dubte, aplica el "In dubio

pro reo" -la norma en benefici de la persona-.



T’arriscaras. Esta permes equivocar-se. L'administracid ofereix un marge
d'estabilitat ampli: aprofita-ho per a la innovacié. No fer bogeries no vol dir
que no es pugui innovar, pero per volar, cal saltar. Innovar requereix certa
dosi de risc.

Actuaras amb autonomia professional: No faras més preguntes que les
necessaries, ni busquis o interpretis la llei en sentit restrictiu. Excedir-te en
la peticié de permisos per desenvolupar tasques, funcions o decisions, pot
ser que et porti a no fer res més del que se't demana.

Confiaras en el grup: La identitat es construeix amb els altres. Esta
demostrat que s'aprén més del company que del mestre. El teu criteri no té
valor davant del que és considerat com igual: reuneix a tots dos. Recupera
la interaccid grupal com a metodologia per a la superacié de les dificultats.
Treballaras en equip. L'equip ha de tenir marge per proposar, per a realitzar
i per equivocar-se. L’hipercontrol mata la innovacid, si no deixes que la gent
decideixi, no et queixis després que et preguntin per tot. Ajuda al teu equip
a reflexionar i proposar. No siguis perfeccionista: arribar a la perfeccié
només és possible per a qui finalment no emprén. Cal assumir marges
d'error (servira d'aprenentatge).

T’avangaras a la demanda: No deixis que aquesta envaeixi el teu despatx.
Als primers signes de col-lapse, o de noves oportunitats, organitza la
intervencid en grup, utilitza les TIC, sigues proactiva: el millor tramit per a
la ciutadania és aquell que no han de realitzar. No deixis que el que és
urgent t'impedeixi veure l'important, no perdis la mirada més enlla del que

se't presenta.



7. Treballaras en xarxa amb altres organitzacions: Assumeix la teva part i
confia en la de la resta. La societat avanga gracies a liders i I'impuls
col-lectiu, no a "llaneros solitaris". Recorda que el tot és més gran que la
suma de les parts i que treballes per a la comunitat.

8. Confiaras en tu mateixa: Tens més competéncies de les que creus. Si
consideres que no les tens, busca-les. Pensa en |'oportunitat del canvi abans
de pensar en els riscos que pugui comportar.

9. Compartiras el que saps: Ajudaras als teus col-legues i a la societat i
demostraras el que vals.

10. No desaprofitaras cap oportunitat per aportar, encara que sigui una critica,
sempre constructiva. Només compartint podrem innovar, deixa que es
basin en les teves experiéncies, és la prova de la bona feina. Guanyaras
valor.

| per acabar, fent referéncia a la innovacié, Pacheco i Hernandez (2016) exposen idees
com el fet que el mateix sistema de professionals legitima un context clientelista en el
que es perd el valor de la creativitat i de la innovacid i, d’altra banda, s’afavoreixen les
respostes estandarditzades que s’ofereixen a la ciutadania.

Altres autores com Martin, a Pacheco i Hernandez (2016), parlen de com les
professionals identifiquen el concepte d’intervencié amb aspectes relacionats amb la
practica, pero queden en un segon terme el coneéixer per a intervenir, que defineix
com una manca d’identificacié amb I’espai del desenvolupament cientific.

En aquest sentit, Schon, a Pacheco i Herndndez (2016), introdueix un concepte de

professional reflexiu que permet canalitzar la creativitat i la innovacié, que situa en el



centre de la intervencié a la persona, en un procés d’acompanyament que ja no

necessita del professional expert per a legitimar-se.

El més important, tornant a Santas (2016) i en definitiva: "tractaras a la ciutadania com

a tu mateix". La centralitat de la persona és la base sobre la qual girara qualsevol

innovacié en I'Administracié Publica.

Per finalitzar fem nostra una darrera reflexié per donar llum i el tret de sortida envers

un nou paradigma d’atencid a les families croniques (i les que no ho sén, encara):
“La incorporacio del pensament divergent a la nostra practica diaria, la critica i
supervisié de la practica professional, i la reconnexi6 amb la produccid
cientifica i la investigacidé juntament amb I'apoderament ciutada, a través d’un
enfocament de resiliéncia, constitueixen els pilars fonamentals en els que basar
la transformacié dels serveis socials comunitaris, la recuperacio de la creativitat
i lainnovacid en la practica del treball social. No es tracta d’un simple canvi en
les practiques sino un canvi de mirada, la incorporacié d’un nou enfocament
d’intervencio i d’un paradigma de comprensié en clau apreciativa”. Pacheco i

Hernéndez (2016: 91)



3.0bjectius, hipotesis i Metodologia

3.1. OBJECTIUS

- Obtenir un marc teoric del context d'intervencié en families en situacié de
cronicitat.

- Analitzar el perfil de les families dels Serveis basics d’atencié social que es troben
en situacid de cronicitat, a partir de dades extretes de l'aplicatiu de gestid
d'expedients municipals.

- Analitzar les estratégies d'intervencié seguides, tipus d'intervencidé i recursos
utilitzats al llarg dels anys per part de les professionals referents.

- Coneixer I'opinié de les persones i families afectades en I'analisi de la situacié de
dependéncia i cronicitat en els serveis com a mecanisme d'apoderament i
participacio en el projecte.

- Realitzar recomanacions generals d'intervencié teoric-practiques a partir de la
identificacié d’elements optims i compatibles dels diferents models teorics
d'intervencié existents.

- Posar en marxa un grup control que, en forma de prova pilot, permeti posar en
practica el diagnostic i les recomanacions d'intervencié segons nous models i
estratégies en les diferents zones de serveis socials del nostre municipi.

- Generar materials de suport que permetin a les professionals treballar amb

aquestes families de forma sistematitzada i estructurada.



3.2. HIPOTESIS

Les hipotesis de partida de la recerca que presentem sorgeixen del propi equip
investigador, a partir de la seva practica quotidiana i d’elements obtinguts en la
construccid del marc teoric que hem volgut contrastar en la mateixa.
Aixi, el punt de partida se centra en una hipotesi relacionada amb la propia intervencio
social que es realitza amb les families en situacié de cronicitat i una segona relacionada
amb les caracteristiques de les families que es troben en aquesta situacio:
1.La Intervencid social realitzada en la majoria de casos esta caracteritzada, al
llarg dels anys, per:
- Intervencions professionals realitzades amb resultats negatius.
- La persona s'ha convertit en dependent dels Serveis basics d’atencié
social pel que fa a demandes de diferents tipus i Us de serveis i
recursos.
- Historia d'intervencié perllongada, reiterada i multiple.
- Manca de coordinacié entre professionals i d’estrategies comunes
d’abordatge.
- Diagnostics poc clars, contradictoris o que no reflecteixen la situacio
real al llarg del temps.
- Multiplicitat de professionals al llarg dels anys.
2.Existeixen diversos perfils de families en situacié de cronicitat, en funcié de
diferents indicadors. Coneixer- los permetra categoritzar i actuar proactivament
abans, des de l'inici de la relacié amb els Serveis basics d’atencié social, aplicant

una metodologia més adequada en la intervencié social.



3.3. METODOLOGIA

Com ja hem avangat anteriorment hem apostat per una investigacié fonamentalment
de tipus qualitatiu, amb una visié inspirada en la investigacié accié-participativa, ja que
creiem, com Lépez de Ceballos (1987), Marchioni (1999) o Barbero i Cortés (2014) que
en l'ambit social es requereix en ocasions un abordatge col-lectiu on tots els
protagonistes siguin subjectes i protagonistes de la investigacid. Es imprescindible
comptar amb la col-laboracié de tots i amb I'objectiu comu de I'apoderament mutu.

La metodologia contempla la creacié d’'un equip de treballadores socials dels Serveis
basics d’atencié social per a I'analisi de models teorics, la contextualitzacié de la
situacié de cronicitat, la definicié d'indicadors i el disseny de propostes. També
incorporem la participacié de les persones usuaries a partir de col-loquis familiars.
Generalment no se sol implicar a les propies persones afectades en la visio i analisi de
la situacid, aixi, aquestes persones sdn objecte de la intervencié perdo no membres
actius de la mateixa: Per qué una persona delega les seves dificultats en les
professionals? Quin nivell de consciéncia existeix d'aquest fet? Queé ha suposat per
elles, al llarg dels anys, la intervencié de les professionals? En definitiva, potenciar des
del primer moment el seu apoderament, ja que potenciar les families és un dels
elements més assenyalats en I'objecte del treball social i especificament en el treball
social amb families.

D’altra banda, també volem incorporar I'analisi de la perspectiva de génere en la
intervencio, atenent al rol d'interlocutora i protagonista que assumeix la dona en la

relacié amb els serveis socials.



3.3.1. Técniques

Les técniques utilitzades son quantitatives (analisi estadistica) i qualitatives (col-loquis
familiars, autoavaluacions i grups focals i de discussié de professionals). Creiem que a
partir de la combinacié d’aquestes tecniques assolirem uns resultats més acurats i
propers a la realitat complexa que pretenem estudiar.

3.3.1.1. Autoavaluacions de les professionals: perqueé i per a qué?

Una de les questions que ens interessava de forma especial per a que es produis
realment una investigacié-accio-participativa era I'autoreflexié de les professionals en
relacié a la seva tasca des d’una perspectiva historica, i al mateix temps, coneixer el
discurs que acompanyava les seves valoracions.

En aquest sentit, vam poder recollir algunes de les idees d’autores com Fernandez et al
(2015) en les quals s'analitzen els models d'intervencid utilitzats en la practica
professional o estudis sobre ética professional i autoavaluacié com el d’Idareta (2013),
que planteja la necessitat que les professionals del treball social coneguin de quines
teories deriven la majoria de valoracions de tipus étic que realitzen en la seva practica,
proposant un Questionari d’Autoavaluacié Etica (C-AE) en el que les professionals se
situen entre diferents corrents etiques (de tipus kantia, marxista, el vitalisme de
Nietsche o I'ética de la responsabilitat de Levinas, entre d’altres).

També podem destacar el qliestionari d’autoavaluacié plantejat per Coleman (2004)
en el que ldareta es va inspirar i que té un enfocament des de la vessant més
terapéutica i d’aplicacid, atenent a diferents orientacions teoriques en la intervencié
com I’humanisme, el biologisme o la perspectiva ecosistémica, entre d’altres. En

aquests dos casos l'objectiu és obtenir un resultat orientatiu a partir d'un test



d’autoavaluacié que ajudi a situar les professionals en un continuum de models o
paradigmes.

Existeix també una proposta d’autoanalisi, recollida en la Guia de Buenas Practicas en
Parentalidad Positiva del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y la
Federacidon Espafola de Municipios y Provincias (FEMP) destinada a promoure
politiques locals de suport a les families, inspirades en I’'enfocament de la parentalitat
positiva. Mitjangant un test on-line, les professionals poden valorar les bones
practiques en els serveis des de I'enfocament de la parentalitat positiva, seguint una
escala de valoracié que contempla, entre altres, la perspectiva dels drets dels infants i
llurs families en la intervencio, I'accessibilitat dels canals d’informacio, la participacio,
I’atencid a la diversitat cultural, étnica, de génere, o el temps que es destina a detectar
les necessitats i fortaleses de les families en la comunitat, entre altres.

Tot i aixi no hem trobat experiéncies en qué siguin les mateixes investigadores, en
aquest cas treballadores socials, les que autoavaluin el seu treball per tal de prendre
consciéncia i quiestionar el seu procés d'intervencio al llarg de deu anys o més, amb les
families considerades croniques. En aquesta autoavaluacié és molt important el discurs
que les propies professionals utilitzen per a explicar, justificar i donar sentit a la tasca
realitzada de forma intensa durant un periode de temps molt llarg.

Per aquest motiu creiem important incorporar una eina d’autoavaluacié que inclogui,
a més a més dels models, teories i metodologia propia del treball social o questions
etiques, elements que tenen a veure amb la implicacid, les expectatives envers les
persones usuaries, la perpectiva de drets, la promocid de I'autonomia, entre altres que

anirem explicant al llarg d’aquest capitol.



Les autoavaluacions, com diuen Julia i Pirla (2018) s’han de realitzar sota els principis
d’honestedat, d’ética, visio critica, holistica i objectiva basada en raonaments teorics i
metodologics del treball social. Tot i que part de les informacions plantejades es
podrien obtenir a partir de la base de dades existent, el que es pretén és que les
professionals revisin, rellegeixin, i reflexionin sobre les dades que elles mateixes van
obtenint i per tal de prendre consciéncia del treball que porten anys realitzant amb
normalitat, moltes vegades sense una perspectiva historica.

Vam preveure la realitzacié de 80 autoavaluacions en les diferents zones dels Serveis
basics d’atencidé social de la ciutat de Lleida.

L'autoavaluacio es realitza de forma voluntaria pels membres de I'equip d'investigacio
o aquelles professionals dels equips que han acceptat col-laborar, prévia formacid i
informacio del sentit del projecte d'investigacio.

El guié de la fitxa d’autoavaluacié (annex 1) consta de tres blocs d’autoanalisi. En el
primer, es recullen questions identificatives de la familia, com el génere de la persona
referent, I'origen i tipus de familia. El segon bloc, fa referéncia al temps de la
intervencié, nombre i tipologia d’intervencions realitzades i la seva adequacio als
resultats obtinguts, aixi com la identificacié dels models d’intervencié emprats, entre
altres. El tercer bloc, ajuda a reflexionar sobre la relacio terapeutica, el vincle, la
confianga envers la persona, expectatives cap al canvi, com a més significatius.

3.3.1.2. Col-loquis familiars/ dialegs apreciatius.

Hem incorporat la técnica dels col-loquis familiars plantejats per Marchioni, per tal de
coneixer des d'una perspectiva més realista i sense prejudicis la propia visié de les
families sobre la seva realitat. "El treballador social es dirigeix a les persones perque

elles mateixes indiquin problemes i solucions, dificultats i possibilitats, perqué el canvi



surti del que elles mateixes veuen, comprenen i volen modificar" Marchioni (2002: 92).
El mateix autor ens recorda que els col-loquis familiars ens preparen per a la
intervencid, per a I'accié al canvi.
Afegim a aquesta metodologia un altre element que la complementa des d'una visid
de la investigacid accid participativa. Aquest element és la indagacid apreciativa segons
Cooperrider (2013) o dialegs apreciatius seguint a Barranco (2011). La indagacio
apreciativa ofereix un nou marc en la gestié organitzacional, ja que canvia la visio
tradicional d'investigacio i recerca i identificacié de deficiéncies, i proposa una visié
molt diferent, basada en I'ecologia de les fortaleses.
Per comengar, la seva denominacié ens anticipa dos conceptes de la seva esséncia:

- Indagar, la recerca de les fortaleses.

- Apreciar tot allo rellevant, significatiu.
La indagacio Apreciativa fa emergir a la superficie els recursos de les persones a partir
del reconeixement dels factors d'éxit existents i que elles mateixes indiquin problemes
i solucions, dificultats i possibilitats, perqué el canvi surti del que elles mateixes veuen,
comprenen i volen modificar.
Es una metodologia basada en les fortaleses, i porta a les persones cap al canvi, entés
com el futur que desitgen i que modifica substancialment el present que viuen.
Sobre els dialegs apreciatius ens sumem a la seglient proposta per la que "els dialegs
apreciatius ens brinden a les treballadores i treballadors socials les estratégies per
saber com promoure les bones practiques de qualitat, comptar amb eines positives per
a realitzar les accions d'acompanyar i promoure la participacié de cada participant, en

els moments individuals i col-lectius, impulsant els processos dialogics apreciatius



potenciadors de visions i accions compartides i practiques reeixides en els grups,
organitzacions i comunitat ". Barranco (2011: 63).
Els dialegs apreciatius Dialegs (DA) sén un métode grupal de desenvolupament i canvi
organitzacional creat originalment al Departament de Comportament Organitzacional
de la Weatherhead School of Management de la Universitat Case Western Reserve
(CASI), per David Cooperrider, Ronald Fry, Suresh Srivastra, entre altres.
Els principis en els que fonamenten els dialegs apreciatius son:
*Principi construccionista: Les paraules creen el mén en el que s’ instal-len.
ePrincipi de simultaneitat: present i futur es construeixen simultaniament.
*Principi estetic i poetic: el principi estétic accentua la dimensié creativa i el
poetic, la transformativa.
*Principi anticipatori: la forma com s’aborda el present a través de les
preguntes, té el potencial de construir el futur.
*Principi positiu: aquest abordatge treballa amb els recursos i la participacié de
les persones, que entenen que poden generar nous models tal i com els
desitgen.
Un altre element sobre el qual basem aquesta tecnica qualitativa la recollim de
Campanini (2016), que planteja en aquesta mateixa direccid, i tenint en compte la
necessitat de donar poder a les families en la resolucid dels seus problemes, la
importancia de I'Us de la graella d'avaluacio dialogica. Aquesta técnica és una eina que
permet la participacié directa de la familia, tant en la fase de recopilacio de la
informacio, com en la definicié de les arees sobre les que s'orienten els objectius del

projecte.



Es va preveure realitzar entre 35 i 40 col-loquis / dialegs apreciatius als domicilis, amb
tots els membres significatius del nucli familiar, mitjangant els quals es pretén obtenir
una visid i percepcioé transgeneracional, de genere, cultural, cognitiva i emocional en
relacio a la seva situacié familiar o personal al llarg del temps, passat, present i futur.
Es va considerar molt important poder crear i aportar aquest nou marc de treball
conjunt amb la familia i definir el futur de la intervencié a partir d'aquesta trobada. Per
aquest motiu la responsabilitat de realitzar els col-loquis recau en les propies
professionals referents de les families.

Els col-loquis tenien un guié (annex 2) amb dos blocs. El primer, fa referencia al procés
d’intervencio, la percepcid del temps en la familia, professionals que han conegut,
confianga envers els mateixos, consciéncia de la situacid, punts forts i febles en la
relacié, coneixement de drets i deures, entre altres. El segon bloc identifica els seus
punts forts i I'autopercepcid, estat d’anim, sentit de vida i visié de futur, entre altres.
3.3.1.3. Grups de discussid, grups de treball i grups focals.

El grup de discussio, seguint I'aportacié de Vallés (1997), és la técnica que ens ha
ajudat a complementar i aprofundir en aspectes que, de forma individual, era més
dificil assolir. Aquest grup de discussié s’ha realitzat de forma molt especifica atenent a
la tipologia de la investigacio.

Aquesta tecnica és de maxima utilitat per a contrastar les dades obtingudes en les
entrevistes qualitatives realitzades. Es va realitzar un grup de discussio6 amb
treballadores socials ja que es volia contrastar i complementar el discurs individual
amb una visi6 de conjunt.

Els grups focals, tal i com planteja Pastor (2004), han estat la téecnica emprada seguint

la modalitat d’entrevista grupal, oberta i estructurada, procurant que I'equip discutis i



elaborés, a partir de la seva experiéncia professional, gliestions relacionades amb les
caracteristiques de les families, els sentiments que es generen en elles mateixes, els
dubtes, incerteses i expectatives de la intervencié amb les families croniques, aixi com
les reflexions per canviar determinats patrons o identificar els elements clau positius i
negatius de manera global que incideixen en I'abordatge d’aquestes families. S’han
realitzat en un espai de treball neutral, amb dos moderadors, seguint uns objectius
preestablerts i amb registre audiovisual.

Els grups de treball han estat la técnica seguida per sintetitzar la informacid i analitzar-
la, per poder elaborar, prévia lectura individual i reflexié dels materials obtinguts a
partir de les técniques utilitzades en el treball de camp, els diferents apartats que es
recullen en 'informe de la recerca.

3.3.2. El factor temps en la tria de la mostra.

Les families considerades en situacid de cronicitat han estat seleccionades a partir del
factor temps en intervencid. Aquesta decisid és fruit del consens de I'equip de la
recerca a partir de criteris fonamentats en Escudero (2013), atenent al fet que ell
planteja sobre com aquest agreuja la situacid i la fa esdevenir cronica, reduint-se la
capacitat resilient de les families en el decurs del temps i provocant cada cop més
desequilibri.

Aixi, es va considerar que estar en contacte de forma periodica al llarg de 10 anys o
més era un termini temporal adequat per considerar una situacié de cronicitat severa i
dependéncia dels Serveis basics d’atencié social, perd que es podien considerar altres
situacions temporals en periodes més curts, perd no per aixd0 menys significatives, ja

que la tendéncia de molts casos és a mantenir-se i consolidar-se com la primera.



Atenent a aquesta premissa, hem realitzat la nostra analisi atenent a tres situacions
diferenciades que ens poden ajudar a entendre i aproximar-nos amb més cura i més
claredat al tema de la cronicitat a partir de la comparacié de mostres.

D’una banda hem treballat amb un total de 403 expedients que han estat atesos de
forma ininterrompuda durant els 10 anys abans esmentats i que tots els anys han estat
beneficiaris d’algun tipus d’intervencié per part dels serveis socials i que hem
anomenat “alta cronicitat”.

D’altra banda hem tingut en compte per a l'analisi comparativa un total de 453
expedients que també han estat atesos durant els 10 anys perd que han estat
beneficiaris d’una intervencio entre 6 i 9 anys d’un total dels 10 anys i que considerem
“cronicitat moderada” i finalment un altre grup de 111 expedients de families ateses
entre 2 i 5 anys dels darrers 10 anys pero que tenien I'expedient obert I'any 2006 i

I’'any 2016 i que hem anomenat “atencié esporadica en els darrers 10 anys”.

3.4. Reflexions sobre el procés metodologic seguit.

Com hem dit, aquesta recerca ha proposat |'Us combinat de tecniques quantitatives i
qualitatives pel que fa al treball de camp previst al disseny de la mateixa. També es va
apostar per una metodologia propera a la investigacidé accid participativa per a
promoure el canvi des de dins i des del primer moment. Hem utilitzat técniques
qualitatives que creiem que son innovadores com l'autoavaluacié i els col-loquis
familiars.

Les técniques quantitatives s’han utilitzat per a fer I'analisi estadistica que ens
facilitava el fet de poder accedir a la base de dades dels serveis socials basics de

I'ajuntament de Lleida. L’Us del programa SPPSS ha estat I'eina que ens ha facilitat



poder extreure un conjunt de dades que il-lustren i complementen les informacions
obtingudes a nivell qualitatiu.

3.4.1. Breu reflexié sobre I’analisi de les dades quantitatives.

Tot i tenir accés a la base de dades de I'Ajuntament de Lleida i de I'oportunitat de
treballar amb dades reals, la tasca de preparacié de les variables i d’ajustar la
informacio al format que demana el programa SPSS ha estat forga laborids ja que les
dades no estaven recollides amb una format que facilités, d’entrada, I'analisi
estadistica.

Moltes de les dades estan introduides utilitzant un llenguatge que no s’ajusta de la
millor manera al tipus de recerca quantitativa i en ocasions les informacions no sén
completes o s’utilitzen conceptes que no s’ajusten a la realitat actual. També s’ha
detectat que no s’introdueix tota la informacié que s’obté de les entrevistes o de les
intervencions i que, per tant, les dades poden ser menors a les reals en segons quins
casos o conceptes.

3.4.2. Sobre les autoavaluacions.

Les autoavaluacions s’han realitzat en la seva totalitat a persones que es van
considerar com a alta cronicitat, és a dir, persones que han estat ateses de forma
continuada i ininterrompuda els darrers 10 anys o més.

El nombre final d’autoavaluacions ha estat de 71, repartides pels diferents barris de la
ciutat de Lleida. Aquests barris sén, La Mariola, Mariola blocs, Pardinyes, Balafia, Barri
antic est, barri antic oest, Zona alta, Cap pont, Bordeta, Ronda Magdalena, Seca de
Sant Pere, Magraners, Escorxador i Partides de I'horta. S’ha intentat que els barris que

tenen més persones reconegudes amb cronicitat hagin estat més presents que altres



barris que en tenen amb menys nombre. Aquests barris sén Mariola, Mariola blocs,
Barri antic est i oest i Balafia.

Les autoavaluacions han estat elaborades pel grup de professionals de la recerca, pero
al mateix temps s’han convidat a altres membres dels equips a elaborar-ne algunes per
a implicar més els equips en aquesta tasca de reflexié. El nombre de professionals que
finalment ha col-laborat en aquesta tasca ha estat de 15 treballadores socials.

Com hem comentat abans, els criteris de seleccié d’aquestes autoavaluacions no s’ha
basat en una mostra representativa ni proporcional de la realitat sin6 que, tractant-se
d’una metodologia qualitativa, s’han escollit expedients que ja portaven 10 o més anys
d’atencio continuada, expedients que podien oferir tota la informacid necessaria per a
realitzar I'autoavaluacioé atenent a la feina de revisid dels expedients i de reflexid sobre
les intervencions realitzades i plans de treball existents entre altres aspectes a valorar.

Les treballadores socials han escollit els casos que han considerat més rellevants i que
podien aportar una varietat de situacions més tipiques i habituals en el seu centre de

serveis socials de referéncia.

Quadre 1. Perfil de families de les autoavaluacions realitzades

Home 20

Sexe Dona 51

Monoparental 12

Persona sola 24

Tipus de familia Nuclear 32
Extensa

Reconstituida 1

Menys de 25 1

Edat Entre 26 i 40 11

Entre 4165 44

Més de 66 15

Autoctons 34

Etnia gitana 18




Subsaharians 9
Grup etnoterritorial® Llatinoamericans 2
Unio Europea 1
Magreb 6
Resta d’Europa 1
RMI (ara RGC) 34
PNC 13
Font d’ingressos Pensions 13
Subsidi atur 3
Assalariats 4
No en té 3
Altres 1
Nombre de membres menors 1,03 de mitjana de menors a
a carrec carrec
Nombre de persones amb 0,4 de mitjana de persones
dependéncia a carrec dependents a carrec

Es pot veure que el perfil, tot i no buscar una representativitat, s’ajusta d'una forma
raonable al perfil estadistic atenent a la variable sexe, edat i grup etnoterritorial entre
d’altres.

3.4.3. Sobre els col-loquis familiars / dialegs apreciatius.

Els col-loquis familiars a peticio i proposta de les treballadores socials es van realitzar a
families sobre les quals s’havia elaborat préviament I'lautoavaluacié. El motiu era poder
incidir d’'una forma més efectiva en aspectes que a partir del col.loqui familiar
poguessin millorar la intervencié futura.

La valoracié de les treballadores socials sobre aquesta técnica ha estat molt positiva i
es considera una eina participativa molt interessant i valida per a tenir en compte a

partir d’ara en la intervencio.

? Utilitzem la variable grup etnoterritorial per a poder tenir en compte aspectes étnics aixi com
territorials atenent a les caracteristiques especifiques de la recerca i de la tipologia de families ateses
als Serveis basics d’atencid social de Lleida.



S’ha de posar en valor el temps i la disponibilitat que han tingut les treballadores
socials, pero també la que han tingut les families. Per a elles també ha estat una forma
de relacionar-se molt nova i sorprenent i aixi ho han fet saber al final de cada col-loqui.
S’han realitzat un total de 31 col-loquis que, com ja hem dit anteriorment, es
corresponen a families ja autoavaluades, i amb les que les treballadores socials van
valorar que els seria més plausible aquest tipus de plantejament de modalitat de
dialeg.

Tot i que ens plantejavem obtenir una visié transgeneracional en els col-loquis, aixo no
ha estat possible, en tractar-se en molts dels casos triats, de persones soles, families
monoparentals amb menors i/o families extenses en les que ha estat impossible reunir
també els fills. Tot i aixi si que s’ha tingut en compte I'aspecte de génere i el cultural
sempre que ha estat possible.

Quadre 2- Perfil de les families amb les que s’han realitzat col-loquis.

Tipus de familia

Monoparentals 9

Nuclears 11 12 autoctones
Extensa 2 8 autoctones gitanes
Reconstituida 2 11 immigrades
Persona sola 4 dones, 3 homes

3.4.4.Sobre els grups de treball, els grups focals i el grup de discussio.

S’han realitzat sis trobades de treball, amb jornades intensives amb les professionals
participants, i la realitzacio de diversos grups focals, de treball i de discussid. L'objectiu
era treballar en profunditat i per tematiques els dos grans apartats corresponents al
treball de camp. D’una banda, les autoavaluacions, d’altra els col-loquis familiars i
finalment la proposta d’intervenci6 estratégica amb families en situacié de cronicitat.

Aquestes jornades s’han estructurat de la segiient manera:



Grup de treball-1 octubre 2017

eAssistents: 10 persones membres del grup de recerca.

eJornada de construccié del model de les autoavaluacions i col-loquis.

Grup de treball- 2 novembre 2017

eAssistents: 12 persones membres del grup de recerca.
#Sessio formativa sobre la metodologia a seguir per a la realitzacié dels col-loquis

familiars

Jornada de treball 1- febrer 2018

eAssistents: 10 persones membres del grup de recerca.

©9:30 a 11:30-Grup focal sobre I'analisi i reflexions al voltant de les autoavaluacions
realitzades.

©12:00 a 13:00-Grup de reflexié sobre I'analisi dels resultats estadistics obtinguts i les
autoavaluacions.

©13:30 a 15:00- Grup de discussio sobre la intervencié que realitzen els professionals de

Serveis basics de I’Ajuntament de Lleida.

Jornada de treball 2- abril 2018

e Assistents: 8 persones membres del grup de recerca.

©9:30 a 11:30-Grup focal sobre I'analisi i reflexions al voltant dels coleloquis familiars

realitzats.

©12:00 a 14:00-Grup focal sobre la proposta estrateégica d’intervencié amb families

croniques a serveis socials.

Grup de treball -3 maig 2018

eAssistents: 8 persones membres del grup de recerca.
©9:15 a2 12.00 -Grup de treball sobre I'analisi del material sorgit en el marc de la recerca,

plantejament de la nova metodologia i conclusions finals.

Grup de treball -12 de juny 2018

eAssistents: 9 persones membres del grup de recerca.
©9:30 a 12. Grup de treball d’analisi del conjunt de conclusions i realitzacié de propostes

i recomanacions practiques.




Les jornades han estat molt profitoses per a treballar d’'una forma relaxada i intensa,
una questié que des de serveis socials no es pot fer o, si més no, no es fa. La manca de
temps degut a I'excés de casos assignats i I'excés de feina de gestid sén els arguments
que dificulten la reflexid i I'avaluacié de la feina feta.

Gracies al projecte s’han pogut establir un espais especifics per a poder realitzar les
tasques de recerca que tenia assignada cada persona referent d’un barri, aixi com

s’han pogut programar aquestes jornades de treball especifiques.



4. Analisi del perfil de les families en situacié de
cronicitat en els Serveis basics d’atencio social.

L’aproximacié a les families en situacié de cronicitat als serveis socials basics s’ha
realitzat a partir de I'analisi estadistica de la base de dades que s’utilitza des dels
Serveis socials basics de I’Ajuntament de Lleida per a la gestié d’expedients.

Del total d’expedients oberts que els Serveis socials tenen actius, hem treballat sobre
tots aquells expedients que es trobaven oberts al gener de I'any 2006 i també ho
estaven al gener de 2016. El nombre de casos estudiats ha estat de 967, que
representen un 9,38% del total d’expedients actius al gener de 2016.

Aquest criteri de seleccié dels casos es va acordar a partir de les conclusions a les que
es va arribar després del treball previ referent al marc teoric de la recerca, en el que es
plantejava com a element clau de la cronicitat, I'atencié continuada des de serveis
socials en un periode de 10 anys, considerant el factor temps com un element clau en
la cronicitat, tal com hem exposat en el marc teoric i en la metodologia.

Aquesta variable que hem anomenat com a “tipus de cronicitat” ’hem analitzada des
de la seva vessant categorica, és a dir, diferenciant entre les tres categories que ens
permeten aproximar-nos al fet de la cronicitat amb I'analisi de taules creuades i la
cerca de significacid entre variables, perdo també I'hem estudiat des de la vessant
numeérica, és a dir, tenint en compte altres variables que ens han permeés una analisi
estadistica com I'analisi de la varianga, la comparacié de mitjanes, i correlacions entre
d’altres.

Finalment hem elaborat una tipologia de les families en relacié a la cronicitat a partir

de I'analisi de clusters. En aquest sentit n’hem elaborat un de general, incloent tots els



casos amb 3 clusters obtinguts i un d’especific per a I'alta cronicitat dels quals en
podem extreure una série de diferéncies que son interessants per a la nostra analisi.

El fet de treballar amb una base de dades que ens permet accedir a tots els casos
existents és una garantia per a la validesa de I'analisi realitzada i els resultats
obtinguts. A continuacié presentarem les principals variables definitories dels casos
estudiats. Val a dir que I'estudi es basa, en una part, en les dades corresponents al
membre referent de la familia com per exemple sexe o edat, ja que és el protocol que
s’utilitza per a obrir un expedient familiar als serveis socials basics, i una altra part de
les dades es correspon a questions que sén de I'ambit familiar, com per exemple, el
nombre de problematiques de salut a la familia o el nombre de recursos economics
concedits a la familia durant tots aquests anys d’atencid.

Les variables utilitzades han estat:

e Sexe de la persona referent de la familia.

e Edat.

e Nombre de membres de la familia.
e Nombre de menors a carrec.

e Grup etnoterritorial.

e Tipus de familia.

e Barri de residéncia.

e Nivell d’instruccié.

e Situacié laboral.

e Perceptor de la renda minima.

e Nombre de rendes minimes concedides.
e Existencia de discapacitat.

e Tipologia de malaltia.




e Tipus de cronicitat.

e Nombre de professionals de referéencia.

e Total d’intervencions realitzades.

e Visites a domicili efectuades.

e Nombre i tipus de problematiques ateses.

e Nombre i tipus de recursos atorgats.

4.1. Perfil de les families en situacio de cronicitat.

Les persones referents de la familia s6n majoritariament dones (74%) i els homes
representen un 26% com es pot veure en aquest grafic.

Grafic 1. Distribucié per Sexe
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Pel que fa a I'edat de les persones referents de les families, podem veure com trobem
un petit grup de persones joves que es troben en situacié de cronicitat (4%).D’altra
banda, trobem un grup de persones adultes en edat de treballar, que representa un
(41%) del total. També un altre grup de persones jubilades majors de 65 anys que

representa un (9%) i un grup de persones d’edat avangada que representen un (26%).

Grafic 2. Edat
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La poblacié estudiada es distribueix de forma homogeénia pels diferents barris de la
ciutat, tot i que podem veure que hi ha una major concentracié als barris de la Mariola
Blocs (13%), seguit del barri antic oest (11%), i la Mariola (10%).

Podem dir que el barri antic en la seva globalitat, si hi afegim el barri antic est (8%) i el
barri de la Mariola, també en global, aglutinen un 42 % de la cronicitat. Les Partides
(3%), la Bordeta (4%) i Magraners (4%) sén les que menys poblacié en situacié de
cronicitat atenen.

Grafic 3. Distribucié per barris
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Els casos que es consideren d’alta cronicitat representen un 42% del total, els que es
consideren com a cronicitat moderada representen un 47% i el que anomenem com a
atencid esporadica en els darrers 10 anys representen un 11%.

Grafic 4. Tipus de cronicitat
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Podem veure com un 42% han estat atesos deu anys o més. El 68% ho ha estat més de
8 anys i només un 11% han estat atesos dos cops en un periode de 10 anys.

Pel que fa la mitjana d’anys atesos veiem que és de 8,3 anys i la mediana és de 9 anys.
La meitat de les persones estudiades han estat ateses més de 9 anys.

Grafic 5. Nombre d’anys atesos
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Segons grup etnoterritorial trobem que un 58% sén persones autoctones, un 19%

correspon a |’étnia gitana, un 9% als paisos del Magreb i un 8% a la resta d’Africa.



Grafic 6. Grup etnoterritorial
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En relacié al tipus de familia podem veure que un 31% és de tipus nuclear, aixi com un
30% son persones soles. També cal destacar el 15% de mares monoparentals.

Grafic 7. Tipus de familia
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La mitjana d’edat d’aquestes dones monoparentals és de 51 anys. El 52% sén

autoctones, el 29% son persones estrangeres i un 19% d’étnia gitana.



Grafic 8. Families monoparentals segons grup etnoterritorial
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El 49% son dones aturades, un 15% sén pensionistes i un 49% sén perceptores de la
renda minima. Fent una analisi de la situacié laboral de les families monoparentals
crida I'atencid que el 15% siguin mestresses de casa en contraposicio al 49% de dones
aturades. Un 15% de pensionistes implica que, amb alta probabilitat, tinguin algun
tipus de discapacitat o bé que siguin dones grans pensionistes amb fills a carrec.

Grafic 9. Families monoparentals per situacio laboral
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Grafic 10. Families monoparentals perceptores de RMI
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El nivell d’instruccié de la poblacié estudiada ens indica que el nivell d’estudis és molt
baix, si tenim en compte que un 33% té els estudis primaris inacabats, un 26% té
estudis primaris amb certificat i un 20% sén persones analfabetes, aix0 representa un
79% del total de la poblacid estudiada.

Grafic 11. Nivell d’instruccié
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Pel que fa la situacié laboral podem veure com la poblacié estudiada es concentra en
dues situacions de forma significativa: Persones pensionistes 34% i persones aturades
35%. Les persones assalariades representen un 5% el mateix percentatge que les

persones que fan treball submergit, i les mestresses de casa un 16%.



Grafic 12. Situacid laboral
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Pel que fa la salut de les persones referents dels casos, podem veure que un 64% no
tenen cap malaltia, un 24% de persones pateixen malalties organiques i un 9% tenen
problemes de salut mental.

Grafic 13. Malaltia
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Com es pot comprovar en aquest grafic, el 85% de les persones referents de la familia
no té cap discapacitat i només un 11% tenen discapacitat amb certificat oficial.
Aquesta dada ens fa reflexionar sobre la idea preconcebuda que les discapacitats
poden ser una de les fonts principals de cronicitat als serveis socials, tot i que aquesta
dada no recull les possibles discapacitats dels altres membres de la unitat de

convivencia.



Grafic 14. Discapacitat
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El 63% de les families estudiades no han rebut cap renda minima d’insercié essent un
37% les que si que han estat perceptores en algun moment dels 10 anys estudiats.

La mitjana de RMI concedides a les families és de 3,2 amb un minim d’un cop fins un
maxim de 16 RMI concedits en aquest periode.

Grafic 15. Perceptors RMI
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Dades referents a la intervencid professional

En aquesta taula es pot comprovar que hi ha un alta rotacié de professionals que
atenen les families al llarg del temps (5,7), gairebé un canvi de profesional cada dos
anys.

També es pot veure una minsa quantitat de visites a domicili amb el pas del temps
(3,8), dada que no deixa de ser sorprenent atenent al temps transcorregut i atenent a

la importancia atorgada a la visita a domicili com a técnica d’intervencié familiar.



També observem un nombre d’intervencions relativament baix si ens referim a casos
amb llargues trajectories com les aqui exposades. També es pot observar que la
mitjana de membres per cada familia és for¢a elevat i amb una mitjana de menors a
carrec que se situa lleugerament per sobre de la mitjana de les families a Catalunya
amb una mitjana d’1,6 fills.

Taula 1. Intervencions professionals realitzades

Nombre de Visites a Total Nombre de
professionals domicili intervencions membres de

diferents [EREINTIIE]

Mitjana 5,7

Dades relatives a les problematiques registrades

Pel que fa les problematiques registrades pels serveis socials podem veure com les
problematiques personals, familiars i socials son les més freqients, seguides de les
economiques i les de salut. Per tant, s’identifiquen en primera instancia necessitats i
dificultats de caire intern a la familia, que es relacionen sobretot amb qlestions que
tenen a veure amb la dinamica familiar, les relacionals, manca o dificultats en les
habilitats personals i socials, entre altres, per sobre de les economiques, salut o treball.

Taula 2. Problematiques registrades
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Pel que fa el nombre de recursos destinats en aquests anys d’intervencié es pot

observar com els recursos materials en espécies, juntament amb els personals i



familiars, han estat els més emprats per les professionals dels Serveis basics d’atencid
social de Lleida. Després trobem els recursos economics i, a més distancia, els
relacionats amb el treball, salut, habitatge, estudis o lleure.

Observem un desajustament entre les problematiques identificades en el registre
d’expedients socials i la resposta a través dels recursos emprats.

Taula 3. Taula de recursos gestionats a les families.
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4.1.1.ANALISI BIVARIABLE

SEXE

El sexe, atenent a la tipologia de cronicitat, no és una diferéncia significativa® atenent a
la mostra fruit d’aquest estudi.

El sexe, atenent al tipus de familia, si que mostra una diferéncia significativa a nivell
estadistic, especialment pel que fa ser dona i monoparental, com ja haviem avangat en

I'analisi del perfil general.

* Quan parlem de significacié ens referim, d’una banda, al resultat de la prova chi quadrat que mesura
I'associacid existent entre variables nominals segons graus de llibertat de la taula per a un nivell de
significacié de 0,05 o I'analisi de la varianga que mesura si la diferéncia de mitjanes entre dos grups és
significativa.



EDAT

Si analitzem I'edat per tipus de cronicitat, podem dir que la mitjana d’edat de les
persones que han rebut atencié esporadica és de 59,5 anys, 64,8 anys en els
considerats com a cronicitat moderada i 59,4 anys els de alta cronicitat. Aquesta
relacio és rellevant si comparem la cronicitat moderada amb I'atencié esporadica o
Ialta cronicitat.

La mitjana d’edat és de 62 anys. Aquesta dada no és significativa i practicament no
varia atenent al sexe, 61,9 anys en el cas de les dones i 62 anys en el cas dels homes.
Per barris, podem veure com la mitjana d’edat és més elevada als barris de Ronda
Magdalena (71,5 anys), Escorxador (69,8 anys) i a les Partides (67,4 anys) mentre que
la més baixa la trobem a La Bordeta (55,7 anys), Mariola (56,8 anys) i Magraners (57,1
anys). Aquestes diferéncies tenen un valor estadistic.

Taula 4. Mitjana d’edat segons barri

Barri Mitjana
Bordeta 55,7
Mariola 56,8
Magraners 57,1
Mariola blocs 58,8
Pardinyes 59
Seca de Sant Pere 60
barri antic oest 61
Barri antic est 61,2
Balafia 62,4
Zona alta 66,1
Cappont 66,9
Partides 67,4
Escorxador 69,8
Ronda Magdalena 71,5




L’edat, segons grup etnoterritorial, ens mostra que les persones procedents d’altres
paisos tenen una mitjana d’edat inferior a la de les persones autoctones. Aquesta
diferéncia és rellevant estadisticament.

Grafic 16. Mitjana d’edat segons grup etnoterritorial
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BARRI

Si analitzem el tipus de cronicitat segons barri podem veure que es dona una relacio
significativa entre les dues variables. Podem destacar I'alta cronicitat al barri antic oest
i a la Mariola blocs.

La cronicitat moderada es produeix a Ronda Magdalena i Escorxador i I'atencié

esporadica a les Partides.



Grafic 17. Analisi de correspondéncies® Barri per tipus de cronicitat
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Per barris, segons grup etnoterritorial, podem veure que les dades més rellevants
corresponen a la poblacié autoctona al barri del Seca de Sant Pere i Cappont, els
gitanos es troben ubicats a la Mariola Blocs, La Mariola i Magraners. La poblacié
provinent del Magreb, al Barri Antic Est i la Bordeta. Els provinents de la resta d’Africa
es concentren al barri de Pardinyes. Les persones llatinoamericanes es troben al Barri

Antic Est, Balafia i Ronda Magdalena. Les provinent de la Unid Europea a la zona alta i

Obarri
'tipus de cronicitat

al Barri Antic Est. Les persones de la Resta d’Europa al barri Antic Est.

4 . e . s P
Aquest tipus de grafic ens mostra de forma molt visual el grau d’associacié o proximitat que es dona
entre els diferents valors que composen cada variable. En aquest cas el nivell de correspondéncia entre

al barri i el tipus de cronicitat que s’hi dona.



Grafic 18. Analisi de correspondéncies Barri per grup etnoterritorial
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TIPUS DE FAMILIA

El tipus de familia segons el barri té una relaci6 significativa. La familia extensa destaca
als barris de la Mariola i Mariola Blocs, la familia composada per una parella, a les
Partides, la familia monoparental al Barri Antic Oest, la persona sola al Barri Antic Oest,
Cappont i Escorxador i la convivencia circumstancial es dona de forma important al
Barri Antic Est i la Zona Alta.

La relacié entre el tipus de cronicitat i el tipus de familia també te valor estadistic. Les
dades més rellevants corresponen a la convivencia en parella en el cas de la cronicitat

moderada i la familia monoparental en el cas de I'alta cronicitat.



NOMBRE DE MEMBRES DE LA FAMILIA

Pel que fa el nombre de membres de la familia, la mitjana segons tipus de cronicitat
podem dir que és una dada amb valor estadistic, essent de (3,7) en el cas de I'atencio
esporadica, de (3,9) a la cronicitat moderada i de (4,5) en el cas de I'alta cronicitat.

Per barris, sobresurt la mitjana de La Bordeta (4,71), Seca de Sant Pere (4,71) i
Pardinyes (4,63).

Taula 5. Nombre de membres a la familia segons barri

Barri Mitjana
Escorxador 3,21
Barri Antic Est 3,43
Cappont 3,53
Ronda Magdalena 3,67
Zona alta 3,68
Barri Antic Oest 3,75
Partides 4,12
Balafia 4,33
Mariola blocs 4,58
Mariola 4,61
Magraners 4,62
Pardinyes 4,63
Seca de Sant Pere 4,71
Bordeta 4,71

El nombre de membres, atenent al grup etnoterritorial, també és una dada amb valor
estadistic i ens mostra que les families provinents de I’Africa tenen una mitjana més
elevada de membres a la familia (6,47), a continuacid trobem les persones de la resta
d’Europa (6,11) i en tercer lloc les families gitanes (5,67). Els grups amb una diferéncia
més rellevant sén, a banda de les persones autoctones, els de la resta d’Africa i els

paisos del Magreb, i també amb els llatinoamericans.



Taula 6. Nombre de membres a la familia segons grup etnoterritorial

Grup etnoterrritorial Mitjana
Autoctons 3,17
Unié Europea 4,60
Llatinoamerica 4,86
Paisos del Magreb 4,97
Gitanos 5,67
Resta d'Europa 6,11
Resta d'Africa 6,47
Total 4,20
MENORS A CARREC

El nombre de menors segons tipus de cronicitat, també és rellevant amb una mitjana
de menors a carrec d’1,4 en el cas de I'atencié esporadica, d’1,3 en el cas de la
cronicitat moderada i d’1,9 en I'alta cronicitat.

Els barris amb més fills a carrec també és una dada important a tenir en compte i les
mitjanes més destacades sén La Bordeta (2,45), Mariola (1,98) i Pardinyes (1,96). Els
que menys en tenen son el barri de I'Escorxador (0,90), Cappont (1,20) i Zona Alta
(1,22).

Taula 7. Nombre de menors a carrec segons barri

Barri Mitjana
Escorxador ,90
Cappont 1,20
Ronda Magdalena 1,21
Zona alta 1,21
Partides 1,35
Balafia 1,41
Barri antic est 1,51
barri antic oest 1,53
Mariola blocs 1,75
Seca de Sant Pere 1,76
Magraners 1,87
Pardinyes 1,96




Mariola 1,98

Bordeta 2,45

Total 1,58

Pel que fa la grup etnoterritorial i el nombre de menors a carrec també és una
diferéncia rellevant i veiem com sén les persones de la resta d’Africa les que tenen una
mitjana més elevada de menors (3,43%), seguit de la poblacio gitana (2,96) i de la resta
d’Europa (2,67).

Taula 8. Nombre de menors a carrec segons grup etnoterritorial

Origen Mitjana
No pertany a cap ,83
Unid Europea 1,40
Llatinoamerica 2,05
Paisos del Magreb 2,44
Resta d'Europa 2,67
Gitanos 2,96
Resta d'Africa 3,43
GRUP ETNOTERRITORIAL

El grup etnoterritorial atenent al tipus de cronicitat també és una dada significativa a
tenir en compte, ja que existeixen diferéncies molt destacables en el cas de les
persones d’etnia gitana i I'alta cronicitat, la cronicitat moderada en el cas de les
persones autoctones i llatinoamericanes i I'atencié esporadica en persones

autoctones, llatinoamericanes i de la Unié europea.



NIVELL D’INSTRUCCIO

El nivell d’instruccié atenent a la tipologia de cronicitat també és una dada amb valor
estadisitc. Destaca I'analfabetisme a l'alta cronicitat, el batxillerat a la cronicitat
moderada i el graduat escolar i el batxillerat a I'atencié esporadica.

El sexe segons el nivell d’instruccid no és significatiu estadisticament. Tot i aixi destaca
el 21,7% de les dones que sén analfabetes en comparacié als homes, que ho sén un
15,5%, aixi com també el nombre d’homes que tenen el graduat escolar, 19,7%,

enfront el 10,6% de les dones.

SITUACIO LABORAL

La situacio laboral atenent al tipus de cronicitat es considera rellevant, destacant la
cronicitat moderada en pensionistes i I'atencié esporadica en persones assalariades,
atenent a les dades obtingudes. La situacio laboral i I'edat també és una dada
significativa i es mostren diferéncies especialment entre les persones pensionistes i la
resta de persones en diferent situacid.

La situacio laboral per sexe també és significativa i destaquen les dones mestresses de
casa i els homes aturats o amb incapacitat per treballar com a dades més destacades i
comparatives entre ambdos sexes.

La situacio laboral per grup etnoterritorial també és important i destaquen les
persones pensionistes que no pertanyen a cap grup étnic, les dones gitanes mestresses
de casa, els gitanos que realitzen treball autonom o treball submergit, les persones de

la resta d’Africa assalariades o aturades, les persones procedents del Magreb aturades



0 que estan en altres situacions laborals desconegudes, persones de la Unid Europea
que fan treball submergit o aturades i persones assalariades de la resta d’Europa.

MALALTIA

La situacié de salut atenent al tipus de cronicitat podem afirmar que és significativa
segons les dades obtingudes i podem afegir que la relacié més important la trobem
entre I'alta cronicitat i les malalties mentals.

Podem afirmar que I'edat és un factor que es diferencia de forma destacada segons
tipus de malaltia. Els grups que mostren una diferéncia més important sén entre els
que tenen una malaltia organica i els que no en tenen cap (17,5 anys) o tenen una
malaltia mental (16,2 anys) o de transmissié sexual (23,5 anys de diferéncia).

El tipus de malaltia per barri mostra una relacié a tenir en compte. Les relacions més
rellevants estadisticament es troben en aquelles persones que no tenen cap malaltia al
barri de La Bordeta, Magraners, Mariola i Cappont. Les que tenen malalties organiques
al barri de Pardinyes, Balafia i Ronda Magdalena. Les que tenen problemes de salut
mental a les Partides i les que tenen malalties de transmissié sexual al Barri Antic Oest.
La malaltia i la situacié laboral també tenen una relaci6 amb valor estadistic. Les
situacions a destacar corresponen a les persones que sOn pensionistes i tenen
malalties organiques, les persones aturades que no tenen cap malaltia, les persones
amb incapacitat per treballar que tenen problemes de salut mental o malalties de
transmissié sexual i les persones que fan treball submergit o assalariat i no tenen cap

malaltia.



DISCAPACITAT

La discapacitat segons tipus de cronicitat podem dir que no és significativa segons les
dades obtingudes estadisticament. Tot i aixi podem destacar que la discapacitat amb
certificat es dona amb més freqliencia a I’alta cronicitat i disminueix amb la cronicitat
moderada i encara més amb I'atencioé esporadica.

La discapacitat per sexe té una relacid rellevant i destaca estadisticament el fet de ser
dona i no tenir discapacitat i, d’altra banda, ser home i tenir discapacitat sense
certificat reconegut o amb certificat.

La discapacitat i el tipus de malaltia té una relacié important en la que destaquen les
persones que tenen certificat de discapacitat per malaltia mental diagnosticada i crida
I'atencid el percentatge de persones que, des de serveis socials, es considera que

tenen un problema de salut mental pero no tenen certificat reconegut.

PERCEPTORS RMI (actual RGC)

Ser perceptor de la renda minima i el tipus de cronicitat té una relacié significativa i
destaca ser perceptor de la renda minima i I'alta cronicitat i no ser perceptor de la
renda minima, en el cas de la cronicitat moderada i I'atencié esporadica.

La relacio entre ser perceptor de la renda minima i sexe també és una dada rellevant, i
hi destaca el fet de ser home i ser perceptor de la renda minima o ser dona i no ser
perceptora de la mateixa.

La relacié entre ser perceptor de la renda minima i el barri de residéncia també és
important i destaca el fet de ser perceptor de la renda minima i viure al Barri Antic
Oest, Mariola blocs i Magraners. D’altra banda destaca no ser perceptor de la renda

minima als barris de I'Escorxador, Ronda Magdalena i Pardinyes.



La relacié entre ser perceptor de la renda minima i el grup etnoterritorial també s’ha
de tenir en compte estadisticament i podem destacar ser perceptor de la renda
minima en el cas de persones d’étnia gitana, persones procedents de paisos del
Magreb i de la Unio Europea i, d’altra banda, no ser perceptor de la renda minima i no
pertanyer a cap grup etnic, ser de paisos de la resta d’Africa o Llatinoameérica.

Finalment també es pot afirmar que el ser perceptor de la renda minima també esta
associat de forma significativa a la situacio laboral, destacant el fet de ser perceptor de
la renda minima i ser una persona aturada o no ser perceptor de la renda minima al ser

una persona pensionista o assalariada.

DADES RELACIONADES AMB LA INTERVENCIO PROFESSIONAL

- Nombre de professionals.

Si tenim en compte el nombre de professionals que han atés a les families, segons
tipus de cronicitat, podem afirmar que existeixen diferéncies significatives que
indiquen que, a més cronicitat, més nombre de professionals diferents que han sigut
referents del cas, de forma més evident entre I'atencié esporadica i I'alta cronicitat.

- Nombre d’intervencions.

El nombre d’intervencions atenent a la tipologia de cronicitat ens indica també que és
rellevant, segons les dades obtingudes, i s’'observa com a més cronicitat més nombre

d’intervencions.



- Visites a domicili.

El nombre de visites a domicili augmenta de forma progressiva amb el tipus de
cronicitat segons les dades obtingudes i també és una dada a tenir en compte.

Taula 9. Mitjana de professionals, d’intervencions i de visites a domicili segon tipus

de cronicitat:

Nombre de Visites a
professionals domicili

Atencid 3,5 22,2 1,2
esporadica
Cronicitat 5,4 59 3,4
moderada

Alta 6,6 120 5
cronicitat

Taula 10. Tipus de problematiques segons cronicitat

Tipus de Personal
cronicitat Economiques | Habitatge Salut Familiar | Estudis | Treball | Lleure
Social
Atencid 1,25 0,24 0,78 1,17 0,20 0,56 0,25
esporadica
Cronicitat 1,62 0,28 1,32 2,25 0,51 1,04 0,75
moderada
Alta 2,32 0,55 1,70 3,59 0,92 1,24 1,42
cronicitat
Total 1,87 0,39 1,42 2,68 0,65 1,07 0,97

Es pot observar en aquesta taula com la mitjana de problematiques detectades i
recollides en el registre de serveis socials augmenten de forma considerable a mesura
que avanga la cronicitat. Ho fa de forma significativa en les problematiques de tipus
social, personal i familiar, en les economiques i les de salut, tot i que son les tres

problematiques que es donen de forma significativa en les tres tipologies de cronicitat.



Existeix una correlacié entre els anys atesos per les families i les problematiques
economiques, d’habitatge, les de salut, les personals, familiars i socials, d’estudis, de
treball i de lleure.

Taula 11.-Mitjana de recursos segons cronicitat

Mitjana de nombre de recursos

Tipus de
cronicitat
Atencid 1,06 2,53 0,24 0,02 0,15 0,08 1,43 0,49
esporadica
Cronicitat 2,21 6,72 0,40 0,19 0,14 0,27 3,28 1,77
moderada
Alta 4,68 15,81 0,75 | 0,41 0,31 0,50 4,14 3,35
Total 3,15 10,18 0,53 0,27 0,21 0,35 3,47 2,32

Es pot veure en aquesta taula com la mitjana de recursos en espécies és el més utilitzat
en tot tipus de cronicitat, essent molt rellevant en l'alta cronicitat, aixi com els
recursos economics i personals, familiars i socials.

En la cronicitat moderada destaquen els recursos també en espécies, en segon lloc, a
diferéncia de I'alta cronicitat, trobem els recursos personals, familiars i socials i en
tercer lloc, els economics.

A I'atencid esporadica i a la cronicitat moderada també s’utilitzen recursos economics
en especies, recursos personals, familiars i socials i econdmics en efectiu. La correlacio
entre els anys atesos i els diferents tipus de recursos utilitzats també és significativa i

augmenta a mesura que augmenten els anys.



ALGUNES ANALISIS AMB TRES VARIABLES

L’edat segons barris i sexe, tal com ens mostra la taula seglient que existeixen
diferéncies importants en quan a sexe a barris com Balafia en el que les dones tenen
una mitja d’edat de 64 anys mentre que els homes la tenen de 56,5 anys. El cas
contrari el trobem a Ronda Magdalena en el que els homes tenen una mitjana de 77,8
anys i les dones de 69,1.

Els barris en els que trobem els homes més grans sén Ronda Magdalena (77,8 anys),
Cappont (70,8), Escorxador (70,5) i Zona Alta (67,8). Els més joves els trobem a Bordeta
amb 52,2, Mariola amb 55,4 de mitjana i Balafia. En el cas de les dones, les més grans
es troben als barris de I'escorxador (69,5), a les partides (69,3), Ronda Magdalena amb
69,1 i Zona Alta amb 65,8 de mitjana. Les dones més joves es troben a Magraners
(55,7), la Bordeta amb 56,4, Mariola amb 57,3 i Mariola blocs amb 58,1 anys de
mitjana. Les diferéncies més significatives entre homes es troben entre el barri de
Ronda Magdalena i els barris de Balafia, la Mariola i Pardinyes. En el cas de les dones

no es pot destacar cap diferencia segons barri.

Taula 12. Mitjana d’edat per barri i sexe

Barri
Home Dona
Barri antic est 60,2 61,5
Barri antic oest 60,8 61,1
Mariola 55,4 57,3
Mariola blocs 61,6 58,1
Balafia 56,5 64,8
Seca de Sant Pere 57,3 62
Pardinyes 58,4 59,1
Bordeta 52,2 56,4
Cappont 70,8 65,2
Magraners 60,4 55,7




Ronda Magdalena 77,8 69,1
Partides 63,1 69,3
Escorxador 70,5 69,5
Zona alta 67,8 65,8

El grup etnoterritorial i el barri atenent al tipus de cronicitat també és rellevant en el
cas de la cronicitat moderada i alta cronicitat, perd no ho és en el cas de I'atencid

esporadica. En aquest quadre recollim les situacions més destacades:

Quadre 3. Tipus de cronicitat segons grup etnoterritorial i barri

Atencio esporadica Cronicitat moderada Alta cronicitat

Gitanos de la Mariola Gitanos de la Mariola blocs Gitanos Mariola blocs
Persones de la resta Persones de la Unié Persones de la Unid europea
d’Africa del Barri Antic Europea de la Zona Alta de la Zona Alta
Oest
Persones Persones de la resta Persones de la Resta d’Africa
llatinoamericanes del barri | d’Europa al Barri Antic Est de Pardinyes
del Seca de Sant Pere
Persones procedents del Persones Persones llatinoamericanes i
Magreb instal-lades a les llatinoamericanes de procedents del Magreb del
Partides de Lleida Ronda Magdalena Barri Antic Est
Persones de la Unié Persones de la resta Gitanos de Magraners
Europea ubicades al barri d’Africa de Pardinyes
de I'escorxador
Persones autoctones de Persones autoctones del Persones de la Resta d’Europa
Balafia Seca de Sant Pere i de Magraners
Cappont

Pel que fa el tipus de cronicitat atenent al barri i tipus de familia podem afirmar que
aquesta té valor estadistic en el cas de la cronicitat moderada i I’alta cronicitat, pero no
ho és en el cas de I'atencid esporadica. Destaquem les relacions més rellevants atenent

als resultats obtinguts.



Quadre 4. Tipus de cronicitat segons tipus de familia i barri

Tipus de cronicitat Tipus de familia i barri
- Families composades per una parella de Ronda
Magdalena
Atencié esporadica - Families monoparentals del Barri Antic Oest

- Altres tipus de familia a Balafia
- Families nuclears a les Partides

- Families composades per una parella a les Partides i
a Magraners

Cronicitat moderada - Families formades per convivencia circumstancial al
Barri Antic Oest i Est

- Persones soles al Barri Antic Oest

- Persones soles al barri de Cappont

- Families extenses al barri de Magraners

- Families extenses de la Mariola | Mariola Blocs

- Families formades per convivéncia circumstancial al
barri de la Zona Alta

Alta Cronicitat - Persones soles al barri de I'Escorxador i Ronda
Magdalena

- Families composades per una parella a les Partides i
al barri de I'Escorxador

- Families monoparentals del Barri Antic Oest

- Families nuclears al barri de Magraners

Pel que fa el nivell d’instruccid i grup etnoterritorial segons barri, existeixen diferencies

molt destacables al Barri Antic Est, Barri Antic Oest, Mariola Blocs i Cappont.

En aquest quadre podrem veure el resultats més destacats:

Quadre 5. Barri segons nivell d’instruccio i grup etnoterritorial.

Barri Nivell d’instruccio i grup etnoterritorial

Barri Antic Est - Llatinoamericans amb FP1 o Cicle formatiu
- Unid Europea amb estudis universitaris
- Resta d’Europa amb estudis de batxillerat

Barri Antic Oest - Persones de la Resta d’Africa primaris amb certificat
- Llatinoamericans amb estudis de batxillerat
Mariola - Gitanos amb analfabetisme
Mariola Blocs - Persones autoctones amb estudis primaris amb
certificat

- Gitanos amb analfabetisme




Pardinyes - Gitanos amb analfabetisme
- Persones autoctones amb estudis primaris amb
certificat
- Gitanos amb primaris inacabats
Bordeta - Persones de la Resta d’Africa analfabets
Cappont - Gitanos amb analfabetisme
- Persones dels paisos del Magreb amb graduat escolar
o similar
- Persones autoctones amb estudis primaris amb
certificat
- Persones de la resta d’Europa amb estudis de
batxillerat
Magraners - Gitanos amb estudis inacabats
- Persones autoctones amb Graduat escolar o ESO
Ronda Magdalena - Llatinoamericans amb estudis de batxillerat
Escorxador - Persones de la resta d’Africa amb analfabetisme
Zona Alta - Persones dels paisos del Magreb amb estudis
certificat d’escolaritat
- Persones de la resta d’Africa amb estudis primaris
inacabats

El col-lectiu gitano és el que més analfabetisme pateix ja que representen un 61,7% del
total d’analfabets estudiats i es concentren en el barri de la Mariola Blocs (20%) i
Cappont (11,7%).

Les persones autoctones sén les que més es troben en possessié del graduat escolar
(59%), aixi com el certificat d’escolaritat (64,5%), amb una distribucié semblant per
barris.

Pel que fa als que tenen els estudis primaris inacabats, es reparteixen a parts iguals
entre els gitanos i els autoctons, destacant els barris de la Mariola (10,1%) i Mariola
Blocs (14,1%) en el cas dels gitanos, aixi com també destaca el barri de Mariola pel que
fa les persones autoctones (11,1%).

Pel que fa la situacid laboral segons grup etnoterritorial i barri de residéncia, trobem
una diferencia estadisticament rellevant. Podem destacar aquestes situacions com a

les més importants.



Quadre 6. Situacid laboral per barri i grup etnoterritorial

Situacio laboral

Grup etnoterritorial i barri

Pensionistes

Gitanos de la Mariola Blocs

Persones de la Resta d’Europa de Magraners
Persones del Magreb del Barri Antic Oest

Persones de la resta d’Africa de Ronda Magdalena
Llatinoamericans del Barri Antic Oest i de Balafia
Persones autoctones del Barri Antic Est i de I'Escor-
xador

Mestressa de casa

Persones de la resta d’Africa de Pardinyes

Persones dels paisos del Magreb de La Bordeta
Llatinoamericanes del barri Ronda Magdalena i Es-
corxador

Gitanes de Magraners i La Mariola

Persones de la resta d’Europa de Balafia

Persones autoctones de la Zona Alta

Treball autonom

Llatinoamericans de Ronda Magdalena
Gitanos de la Mariola Blocs

Persones aturades

Gitanos de la Mariola Blocs i Escorxador

Persones de la Resta d’Africa de Pardinyes

Persones de la Resta d’Europa del Barri Antic Est
Persones de la Unié Europea del Barri Antic Est i de
la Zona Alta

Persones del Magreb del barri antic est i Balafia
Persones llatinoamericanes de Ronda Magdalena,
Cappont i Balafia

Persones autoctones de la Bordeta

Pel que fa el tipus de cronicitat atenent a la situacié laboral i al grup etnoterritorial

podem afirmar que aquesta te valor estadistica en el cas de la cronicitat moderada i

I'alta cronicitat, pero no ho és en el cas de I'atencié esporadica atenent a les dades

obtingudes.

Les relacions més rellevants atenent als resultats obtinguts es poden veure en aquest

quadre:

Quadre 7. Tipus de cronicitat segons situacié laboral i grup etnoterritorial

Tipus de cronicitat

Situacio laboral i grup etnoterritorial

Atencio esporadica

Pensionistes autoctons

Persones assalariades que provenen de paisos de
la Resta d’Africa i de la Resta d’Europa

Mestresses de casa autoctones




- Pensionistes autoctons

- Treballadors autonoms gitanos

- Persones aturades procedents dels paisos del Ma-

Cronicitat moderada greb, de la Resta d’Africa i Llatinoamérica

- Persones que realitzen treball submergit llatino-
americanes i gitanes

- Persones assalariades de la Resta d’Europa

- Pensionistes autoctons

- Persones que realitzen treball submergit llatino-
americanes, de la Uni6 Europea i gitanes.

Alta cronicitat - Persones assalariades de la Resta d’Africa

- Persones que es troben en altres situacions proce-
dents de paisos del Magreb

- Mestresses de casa gitanes

La malaltia, segons situacio laboral i barri, també te valor estadistica en el cas de les
persones que tenen problemes de salut mental. Es a dir, que la situacié laboral i el
barri son aspectes a tenir en compte i estan relacionats amb el fet de tenir problemes

de salut mental.

Quadre 8. Malaltia segons situacié laboral i barri

Tipus de malaltia Segons barri i situacid laboral
- Barri antic que tenen altres situacions laborals
No en té - Pensionistes de Cappont i Seca de Sant Pere

- Mestresses de casa Balafia i Mariola Blocs

- Bordeta, Barri Antic Oest i Cappont persones amb inca-
pacitat per treballar

Malaltia organica - Mariola persones que fan treball submergit

- Pardinyes persones que tenen altres situacions laborals

- Balafia pensionistes

- Partides mestresses de casa

- Bordeta persones assalariades

- Mariola treball autonom

- Pardinyes persones que tenen altres situacions laborals

- Cappont treball submergit

Salut mental - Escorxador assalariats
- Barri Antic Est i Ronda Magdalena incapacitat per tre-
ballar

- Mariola Blocs i zona alta aturats

- Partides mestresses de casa

- Mariola blocs pensionistes
Transmissié sexual - Escorxador incapacitat per treballar




Podem comprovar que existeix un percentatge important de persones que cobren o

han cobrat la Renda Minima d’Insercié durant aquests anys (actual RGC). Aquesta dada

és significativa estadisticament quan la creuem amb la variable barri i la variable tipus

de cronicitat.

Quadre 9. Perceptors de RMI segons barri i tipus de cronicitat

Perceptors de
RMI

Si - Barri Antic Oest Alta cronicitat
- Zona Alta atenci6 esporadica
No - Barri Antic Est atenci6 esporadica

Mariola Blocs alta cronicitat
Zona Alta cronicitat moderada

4.1.2. Tipologies obtingudes a partir de I’analisi cluster.

Les variables incorporades han estat: edat, sexe principal, situacié laboral, tipus de

malaltia, perceptor de renda minima, anys atesos i grup etnoterritorial.

Quadre 10. Resultats de I'analisi cluster.

Variables

Edat
Situacié
laboral
Malalties
Tipus de
familia
Sexe principal
Perceptor
RMI
Grup
etnoterritorial

Anys atesos

CLUSTER 1

“Mare coratge”

46 anys
Persona aturada
(54,9%)

No en té (96,6%)

Nuclear (48,1%)

Dona (100%)
No (50,2%)

No pertany a cap
(35%)

8,4 anys

CLUSTER 2

“Home dependent”

56,8 anys
Persona aturada
(56%)

No en té (47,7%)

Persona sola (33,8%)
Home (56%)
Si (71,3%)

No pertany a cap
(50,5%)

8,9 anys

CLUSTER 3

“Anciana resistent”

82,5 anys
Pensionista (82,2%)

Organica (51%)

Persona sola (53,5%)
Dona (80,8%)
No (91,1%)

No pertany a cap
(94%)

8 anys



Podem veure tres grans perfils que es distingeixen basicament per la questio de sexe.
Dos d’ells estan composats majoritariament per dones i un per homes.

Els dos grups de dones es diferencien de forma clara per ser d’edats molt diferents. Per
una banda, trobem dones amb familia nuclear amb una mitjana d’edat de 46 anys i
que estan a l'atur, sense patir cap malaltia, i que al mateix temps la meitat d’elles no
tenen cap tipus d’ajuda en forma de prestacid.

D’altra banda, trobem dones soles que tenen una mitjana d’edat de 82,2 anys,
pensionistes amb malalties organiques. Els dos grups coincideixen en que sén persones
autoctones i que es poden considerar persones pertanyents a la cronicitat moderada,
amb tendéncia clara cap a I'alta cronicitat.

D’altra banda, apareix un altre grup en el qual majoritariament trobem homes que
viuen sols i que, tot i trobar-se en edat laboral 56,8 anys, es troben en gran part a
I'atur. Una gran part d’aquest grup son autoctons i tenen algun tipus de malaltia, pero
majoritariament sén persones beneficiaries de la renda minima i també se situen al
limit entre la cronicitat moderada i I'alta cronicitat en un periode curt de temps.
També hem realitzat una altra tipologia a partir de I’analisi de cluster especific per a les
families que hem considerat com d’alta cronicitat, amb els seglients resultats:

Quadre 11. Cluster d’alta cronicitat

CLUSTER 1 CLUSTER 2

Variables “Mare coratge gitana” “Anciana resistent”

Edat 50.5 75.7

Situacio laboral Persona aturada (54,4%) Pensionista (72,2%)

Tipus de familia Nuclear (43%) Persona sola (64%)

Grup etnoterritorial Etnia gitana (40%) No pertany a cap (87,6%)




Malalties No en té (74,1%) Organiques (48,5%)

Perceptor RMI Si (73,1%) No (68%)

Barri Mariola Blocs (20%) Barri Antic Oest (16,5)

Sexe principal Dona (74,1%) Dona (87%)

En aquest cluster podem observar dos grans perfils, composats en els dos casos per
dones; com en l'altre cas, es distingeixen de forma clara les edats, ja que per una
banda trobem dones de mitjana d’edat de 50,5 anys, aturades, que han creat una
familia (nuclear), que no tenen malalties, que actualment sén perceptores de RMI
—actualment RGC—i que en un gran nombre sén d’étnia gitana i residents al barri de la
Mariola-Blocs.

Com exposa Solis (2017), el barri de la Mariola s'ha vist immers en una decadéncia que
es reflecteix en la pérdua de poblacié progressiva deixant de ser el barri més habitat de
la ciutat. L'arribada de poblacié diversa, la concentracié de la pobresa i la degradacio
fisica han fomentat la fragmentacié que s'ha disparat en el moment que el barri
s'ha vist afectat pels nous factors de la nova marginalitat urbana, en la que destaca
especialment I'estigmatitzacio territorial.

D’altra banda, observem un altre gran perfil conformat també per dones, amb una
mitjana d’edat de 75,7 anys, que viuen soles, autoctones, que tenen algun tipus de
malaltia organica, pensionistes i que viuen, en un nombre important, al Barri Antic
Oest, un altre barri amb unes caracteristiques molt especifiques pel que fa a
I'envelliment de la poblacid, el deteriorament del parc d’habitatge i un marcat estigma
que afecta als seus habitants, pel seu elevat index d’immigracidé i de questions que
s’associen al barri com la delinqiencia, la prostitucio, i que malgrat els esforgos

realitzats mitjangant un Pla de Barris no s’ha aconseguit eradicar.



4.2. Sintesi de I'analisi quantitativa

Quadre 12. Resum de les idees més importants en relacié al perfil de les families

= Les dones, en un 74% son les referents dels casos, i un 26% , els homes.

= La mitjana d’edat de les persones en cronicitat moderada és superior, 64,8
anys, a la de I'atencié esporadica, 59,5 anys, i alta cronicitat, 59,4 anys.

= La cronicitat es concentra, en un 42%, en dos territoris, que sén La Mariola i el
Centre Historic de Lleida.

= Les persones en situacié de cronicitat moderada representen un 47% dels
casos estudiats, el 42% pertanyen a l'alta cronicitat i un 11% a l'atencio
esporadica en els darrers 10 anys. Tot i aixi la mitjana d’anys atesos és de 8,3
anys en la seva globalitat.

= Tot i que el 58% dels casos estudiats son persones autoctones, cal dir que
augmenta progressivament, fins al 42%, el nombre de persones en situacid de
cronicitat que sén persones immigrades o d’altres minories etniques, com la
gitana, 19%.

= Pel que fa al tipus de families, trobem un 30% de families nuclears, pero cal
destacar el 30% de persones soles i el 15% de families monoparentals que sén
dones i que sobreviuen amb alguna pensié o amb la RMI.

= El 79% de les persones estudiades tenen entre estudis primaris amb certificat,
26%, estudis primaris inacabats, 33%, o s6n analfabetes, 20%.

= Un 35% de les persones referents dels expedients son aturades, el 34% son
pensionistes i un 16% mestresses de casa. Cal destacar un 5% de persones
assalariades, amb el que aixo suposa i ens recorda el tema tan actual del
treballador pobre.

= Pel que fa a les malalties, cal destacar les persones referents familiars que no
tenen cap malaltia 64%, tot i que un 24% tenen malalties organiques i un 9%
tenen malalties mentals diagnosticades.

= El 85% de les persones referents no té cap tipus de discapacitat.

= El63% de les families no cobra la RMI —actual RGC— enfront un 37% que si la
cobra.

= El nombre de professionals que han estat referents de les families és molt alt:




5,7 de mitjana, aixi com les visites a domicili, 3,8 de mitjana, i les intervencions
realitzades sdn baixes, 80 de mitjana.

La mitjana de menors a carrec és d'1,6 fills i la mitjana de membres per familia
és de 4,1.

Les problematiques més habituals recollides pels serveis socials sén les
personals, familiars i socials, seguides de les economiques i de salut. Per la
seva banda, els recursos més emprats han estat en primer lloc, i de forma molt
diferenciada de la resta, els recursos en espécies (aliments), els personals
familiars i socials i els economics.

Es significativa la situacié de la dona monoparental en relacié a les altres
situacions de genere.

La mitjana d’edat de les persones procedents d’altres paisos, com per exemple
les subsaharianes que estan en situacio de cronicitat, és menor (44,5 anys) que
la de les persones autoctones (68,6 anys).

S’esta produint una alta cronificacié relacionada amb el barri, en concret a la
Mariola Blocs i Barri Antic Oest. També es produeix una relacié entre els barris
i les minories étniques que s’instal-len en ells (gitanos a Mariola Blocs o
Magrebins al Barri Antic Est).

El tipus de familia també va lligat al barri de residéncia (extensa a Mariola i
Mariola Blocs o persona sola al Barri Antic Oest). Cal destacar I'alta cronicitat
lligada a la familia monoparental. La mitjana de membres de la familia d’alta
cronicitat és de 4,5. El nombre de membres també va lligat a la grup
etnoterritorial.

A més menors a carrec més cronicitat. A |’alta cronicitat la mitjana de menors
ésde 1,9.

L’analfabetisme també va lligat a I'alta cronicitat aixi com les malalties mentals
o el fet de cobrar la RMI.

Les families gitanes sén les més significatives en l'alta cronicitat i les
autoctones en la moderada.

La mitjana d’edat de les persones en cronicitat moderada és superior a la de
els altres situacions 64,8 anys, també és significatiu les persones que viuen en

parella. La mitjana de nombre de membres de la familia en la cronicitat




moderada és de 3,9 i el nombre de menors és d’1,3. També sdn significatius els
pensionistes.

El barri i la grup etnoterritorial tenen una relacio significativa amb el tipus de
cronicitat moderada i I'alta cronicitat.

El tipus de familia i el barri també tenen una relacié significativa amb el tipus
de cronicitat moderada i alta cronicitat.

El barri segons nivell d’instruccié i grup etnoterritorial també ens dona una
relacié rellevant especialment al Barri Antic Est, Barri Antic Oest, Mariola Blocs
i Cappont.

Pel que fa la situacié laboral segons grup etnoterritorial i barri de residéncia
també trobem una diferéncia amb valor estadisitc a tenir en compte.

Pel que fa el tipus de cronicitat atenent a la situacié laboral i al grup
etnoterritorial podem afirmar que aquesta relacié és molt important en el cas
de la cronicitat moderada i I'alta cronicitat.

La malaltia segons situacid laboral i barri és rellevant en el cas de les persones
que tenen problemes de salut mental.

Ser perceptor de la renda minima també és una dada significativa estadis-
ticament quan la creuem amb la variable barri o |a variable tipus de cronicitat.
Els perfils de cronicitat es concentren, d’'una banda en dones d’edat avangada
amb malalties organiques pensionistes que viuen soles que sén autoctones i
que han estat ateses una mitjana de 8 anys.

D’altra banda homes que viuen sols que sén autoctons amb una mitjana
d’edat de 56,8 anys que estan a I'atur cobren la RMI i han estat atesos una
mitjana de 8,9 anys. Finalment un altre grup de dones amb una mitjana d’edat
de 46 anys autoctones a |'atur que no cobren cap prestacié i que tenen una
familia nuclear i han estat ateses una mitjana de 8,4 anys.

Els perfils de I'alta cronicitat es concentren en la dona de 75,7 anys, pen-
sionista, que viu sola, amb malalties organiques, que és autoctona i que viu al
barri antic oest, pero també en la dona de 50,5 anys de mitjana, mare de

familia, a I'atur, cobrant la RMI, que no té malalties i viu a la Mariola Blocs.




5. Analisi de las autoavaluacions realitzades per les professio-
nals’.

Un bloc important en I'obtencié d’informacié sobre I'objecte d’estudi s’ha treballat
mitjangant les autoavaluacions de les propies professionals dels Serveis basics
d’atencio social, que estan intervenint amb les families en situacid de cronicitat.
L’objectiu és coneixer els deéficits i potencialitats de la intervencié que es realitza,
I’existencia de plans de treball al llarg del temps, la seva adequacié i avaluacio, aixi com
els models d’intervencid utilitzats, entre altres que veurem a continuacio.

S’ha utilitzat una fitxa generica de registre d’autoavaluacio, que s’ha concretat en un
total de 71 autoavaluacions realitzades per 15 professionals, majoritariament de
'equip de la recerca, perdo que també s’ha fet extensiva a altres professionals dels
equips de Serveis socials.

L’estructura de la fitxa de registre d’autoavaluacié és la seglent (fitxa completa a
'annex 1):

Bloc 1: identificacié persona/familia

Recull dades basiques de la familia, referent i interlocutor/a amb les professionals,
I'existéncia de menors, situacions de dependeéncia, salut, origen o tipus de familia.

Bloc 2. Sobre el procés d’ intervencié professional

Proporciona informacié analitzada sobre el temps que s’ha intervingut (nombre

d’anys), nombre d’intervencions i tipologia (entrevistes, visites a domicili, coordina-

® Per identificar els literals hem elaborat un conjunt d’acronims senzills que responen a la seglent cate-
goritzacid: TS fa referéncia al rol professional de treballadora social. La segona variable és el barri on
estan ubicades: BAO (Barri Antic Oest) BAE (Barri Antic Est) B (Balafia) P (Pardinyes) S (Seca de Sant
Pere) M (Mariola) MB (Mariola blocs) i CP (Cap pont) BO (Bordeta) i M (Magraners) i la tercera variable,
numerica, de I'1 al 15, atenent al nombre de professionals participants.



cions, supervisions...) valoracié de les intervencions: adequacid, prestacions i recursos
emprats i la seva efectivitat, plans de treball realitzats i avaluats, identificacié del
model d’intervencid, consideracid per part de les professionals de les potencialitats de
les persones usuaries i perspectiva de drets, identificacié dels punts forts i la
participacio de la persona en el procés.

Bloc 3: Relacio terapéutica i vincle amb les families

Analitza la confianga envers la persona, elements facilitadors i obstaculitzadors de la
relacié d’ajuda, crisis i conflictes amb les professionals, expectatives cap a la familia i
envers el canvi, expectatives transgeneracionals, estratégies utilitzades per afavorir el
canvi, com a més significatives.

Els resultats obtinguts a través de la reflexidé grupal posterior a la realitzacio de les
autoavaluacions individuals es presenten a continuacié; hem introduit reflexions i/o
referéncies teoriques que acompanyen el relat per tal de cercar arguments

clarificadors sobre els diferents ambits explorats, i que s’identifiquen amb la icona

5.1. La dona, referent de la familia cronica.

Les dones son les principals protagonistes en la relacié amb els Serveis basics d’atencid
social, com també hem pogut observar en I'analisi dels perfils; aquesta realitat la
podem observar tant en I'analisi estadistica com en les autoavaluacions de les
professionals.

S’observa, a través de les autoavaluacions, que en poques ocasions s'ha proposat un
canvi de referent familiar o demanat/aconseguit la preséncia dels membres masculins,

essent la dona la principal interlocutora entre la unitat familiar i els serveis socials.



Sembla existir una delegacié d’aquesta funcio en les dones, fet que és normalitzat per
les professionals.

Ens hem acomodat a una relacié de genere d’equilibri: treballadora social dona,
persona usuaria dona. Sobre les dones usuaries recau el pes de traslladar a les
professionals les seves necessitats, demandes, crisis, entre altres. Allunyades gene-
ralment de la relacid directa amb els homes, les professionals assessoren,
acompanyen, informen, exigeixen i intenten que tot el que plantegen en les
entrevistes individuals sigui traslladat a la resta de la familia i, per tant, generi un
efecte, un canvi o una nova dinamica familiar, que no sempre s’aconsegueix amb éxit.
N Segons Lépez (2007), el génere és com una societat defineix el que és un home i
una dona, i es construeix de forma diferent al sexe (biologic) , des de la vessant social i
cultural. A totes les societats existeixen desigualtats i situacions injustes produides per
I'atribucié diferenciada de rols i oportunitats de genere a homes i dones. El rol de
genere s’apren i forma part de la nostra identitat individual i social.

Incorporar de forma explicita la perspectiva de génere a la intervencié social vol dir
tenir en compte les diferéncies i desigualtats entre homes i dones, visibilitar com el
mode de génere pot afectar la vida i les oportunitats de les persones per resoldre els
seus problemes i dificultats . Vol dir “posar-se les ulleres de genere” i acompanyar
processos d’apoderament reals i sostenibles, fent evidents determinades
vulnerabilitats condicionades al génere i treballant per I'equitat.

Les professionals valoren la necessitat d’interpel-lar els membres masculins en aquesta
relacié d’ajuda, reforcar competencies parentals i de responsabilitat familiar, poder

abordar de forma integral a la familia i no només abordar la dona com a referent de la



mateixa, ja que consideren que és una estrategia excloent i que no aporta els resultats

esperats.

-“Treballem amb les dones i pretenem aixi tenir un efecte global en el marc de la dinamica
familiar, estratégia que no és prou efectiva.” (TSM6)

En aquest sentit, incorporar els membres masculins ajuda a una intervencié que tingui
en compte el génere des de la vessant relacional de la igualtat, per aixo és important
incorporar-la en la intervencio social, diuen les professionals des de la reflexié de les
autoavaluacions, sempre que sigui possible.

En els Serveis basics d’atencid social observem sovint la repeticié dels rols des de la
seva jerarquitzacié D’una banda, els rols masculins, associats a la independencia
economica, ambit public i de poder, i d’altra banda, el de la dona a I'ambit privat,
afectiu, relacional i de cura dels altres membres de la familia. Aquest motiu justificaria
el fet que sigui la dona qui es dirigeix als Serveis basics d’atencié social, atenent al seu
rol de proveidora de cures envers la resta del nucli familiar.

Acceptant aquesta Unica interlocucié estem reproduint rols de genere, delegant i
sobrecarregant en la dona la responsabilitat de revertir la intervencié en la resta del
nucli (recerca laboral, escolaritat dels menors, cura de la salut i alimentacid, admi-
nistracioé i organitzacid6 domestica entre d’altres), aixi com deixem que I'home es
mantingui en una esfera de responsabilitat diferent (ambit public, productiu, proveidor
de recursos economics a través del treball, entre d’altres) allunyada de la intervencio
directa i de la vinculacié amb els serveis socials.

Moltes vegades les dones justifiquen I'absencia de la seva parella a les entrevistes amb
les professionals dels Serveis basics d’atencié social atenent al fet que 'home ha de
“buscar-se la vida per portar diners a casa”. Les treballadores socials aixi ho accepten i

incorporen aquesta justificacié al relat de la intervencié que realitzen, sense sovint



qlestionar-lo, o finalment, tirant la tovallola quan no aconsegueixen |'objectiu d’apro-
par els membres masculins.

Les professionals expressen la inexisténcia de perspectiva de genere explicita en la
intervencid. Aixi com tampoc consten estrategies d’apoderament especifiques de les
mateixes dones usuaries dels serveis.

Per tant, es fa necessari repensar la intervencié en clau de dona, des de la perspectiva
de lluita contra la desigualtat, contra el sistema patriarcal, analitzant les relacions de
génere i apostant per la igualtat d’oportunitats.

5.2. la cronicitat vestida de diversitat cultural.

Altres idees sorgides en aquest bloc analitzen la perspectiva cultural i sobretot el
nombre de families d’altres cultures, com I’étnia gitana, i la seva cronicitat en la relacié
amb els Serveis basics d’atencio social.
El component cultural es manifesta en les autoavaluacions com un element a tenir en
compte en aquesta cronicitat. Estadisticament és important destacar el nombre de
persones i families d’eétnia gitana (19%) i col-lectius com el magrebi (9%) i subsaharians
(8%), que apunten ja a hores d’ara a I’alta cronicitat.

En aquest sentit, les professionals reconeixen desconfianga en temes culturals,

a banda de desconeixement o desacord en relacid a determinats trets culturals,
que consideren que poden ser un impediment per aconseguir I'autonomia (moltes
relacionades amb el rol de genere i que consideren que situa les dones en inferioritat
d’oportunitats en relacié als homes). En aquest cas, el xoc cultural es veu explicit i és
analitzat per les professionals en clau de dependéncia i de no acceptacié de la

promocié personal com a eix clau de llur procés d’inclusié i autonomia.



Es important reflexionar, en aquest sentit, sobre el fet també que hi ha diferéncia dins
de cada cultura, sobre formes diferents de viure el génere, i per tant, no podem
contribuir a mantenir els prejudicis i estereotips sobre les diferencies culturals ni a
idealitzar la nostra cultura com a més evolucionada en termes de relacions de génere.
Q’ Segons Vazquez i Gonzalez (1996) hi ha un altre factor important a tenir en
o compte. El treballador social i la persona immigrada pertanyen a dues
identitats diferents, pero una d'elles ocupa una posicié de superioritat (treballador
social) i una altra d'inferioritat (immigrant), una valorada i 'altra no, fet que pot
implicar estratégies a la defensiva per ambdues parts. El treballador social estara alerta
a no a admetre conductes que no s'ajustin als seus parametres, i la persona immigrada
intentara aconseguir el que busca sense renunciar a la seva identitat. Aquestes
relacions posen de manifest el conflicte de poder entre la professional i I'immigrant, i
també entre els pobles i les cultures que tots dos representen.
Segons Pelegri (2004), el potencial per lluitar contra la violéncia subtil del poder esta
obert tant per a la professional com per a les persones usuaries. La disparitat de
discursos genera asimetria, en la que la professional té avantatge. Segons I'autor, la
major part de les professionals del treball social es veuen involucrades en els tres
processos que la societat adjudica a la disciplina: la vigilancia jerarquica, la sancié
normalitzadora i I'examen. En aquest sentit, “la vigilancia jerarquica implica una
supervisid unilateral sobre els subjectes a partir de la qual els professionals produeixen
un saber sobre els clients. La sancié normalitzadora suposa el poder de diagnosticar
discrecionalment la conducta dels subjectes en funcié d'uns parametres de normalitat
que proporciona el saber professional. L'examen combina les técniques de la jerarquia,

que vigila, i les de la sancid, que normalitza, permetent classificar i sancionar, aixi com



reconduir els estils de vida considerats disfuncionals cap a estadis de normalitat.”
Foucault a Pelegri (2004: 189).

En definitiva, segons I'autor, seran tres els elements que intervindran en la relacié
d'ajuda amb immigrants:

- La cultura de cadascun.
- La interaccio entre dos actors.

- Les diferencies d'estatus social, politic i economic.
Per tant, no n'hi ha prou amb coneixer la cultura de I'altre, cal ser conscients de la
cultura propia, dels prejudicis, que sén filtres que mediatitzen la nostra relacio
professional amb els migrants, ja que orienten la nostra percepcié sobre conductes de

persones amb registres diferents.

-“El pes cultural no ajuda gens. El fet que els fills més grans s’estiguin “europeitzant” fa que
sigui pels pares un reforg positiu per treballar amb els més petits i amb ells mateixos”. (TSP1)

Segons Vazquez (1996) cal ser conscients de quines sén les nostres zones
sensibles, allo que ens produeix rebuig perqué no s'ajusta a la nostra forma de veure el
modn. Aquestes zones sensibles giren, segons |'autor, al voltant de la representacié de
la familia (com és, com es constitueix, quin paper juga), del paper i de I'estatus de la
dona (la igualtat amb els homes, el seu paper a la societat), del concepte de persona
(I'individu davant del grup) i del paper de la religid. Tots ells, aspectes sobre els que
giraran la majoria dels conflictes entre treballadores socials i persones immigrandes.

@ Sén moltes les carregues culturals que arrosseguen les families migrants i
moltes les dificultats afegides per a la seva plena inclusio social, per tant, cal tenir-les

presents i afrontar-les.

-“Mires de fer una mica d’insercié i son gent que d’uns inicis de petits no han aprés, que no
saben ni llegir ni escriure, és que totes aquestes formacions no cauen en persones amb una
mica de base, cauen i I'any que ve tornem a comengar, aleshores el tipus de feina que
puguin aconseguir per pagar lloguer... no la troben perque és temporal i amb el pirmi o
amb la RGC els cobreix tot I'any i, per tant, les feinetes que poden anar trobant, si



aconsegueixen un certificat de torero o de manipulador d’aliments, son per feines puntuals
temporals i és clar aixo no acaba de servir per fer la insercié. Els pot perjudicar perqué
perden la RGC i poden estar uns mesos que ni la feina ni res, aleshores no paguen ni lloguer,
ni llum, ni gas”. (TSB2)

En relacid a I'accés al mén laboral per part de les persones migrants, un aspecte a tenir
en compte en les situacions de cronicitat, segons Julia et al. (2016), és la necessitat de
posar en valor el capital social i cultural de les persones immigrades ja que, d'una
banda, trobem persones que, tot i tenir una qualificacié professional destacada, no
poden accedir a llocs de treball qualificats i, d’altra banda, trobem persones amb molt
baixa qualificacid, persones analfabetes i persones amb una gran experiéncia en
sectors com I'agricultura que comporten una estacionalitat i mobilitat inherent al seu
desenvolupament, amb les conseqliéncies que aixo comporta.

Els autors afirmen que les persones que treballen en els Serveis Socials han de
conéixer aquesta realitat i donar suport a aquestes persones en la seva formacid,
reorientacié laboral aixi com poden potenciar els curriculums ocults que aquestes
persones atresoren en les seves trajectories vitals i que, en molta ocasions, s’ignoren i
no es posen en valor.

Al mateix temps, els autors posen de manifest la necessitat de recapacitar i reaccionar
a temps davant de practiques que puguin vincular-se al racisme institucional o
professional, que pot portar a practiques inacceptables i totalment inadequades. A
I'extrem oposat, trobariem practiques basades en el paternalisme, I'immobilisme,
“I'ajudadiccid” o el “bonisme” que es poden instal-lar en I'atencid assistencial de les
persones immigrades, obtenint resultats contraproduents en les propies persones,
negant la seva potencialitat i capacitat de promocid personal i, per tant, afavorint la

seva cronicitat als Serveis basics d’atencié social.



5.3. l’étnia gitana. Un cas especial?

@ Les professionals es manifesten amb recel i desesperanga en relacié a la
cronicitat de les families d’etnia gitana, que malgrat no representar estadisticament un
alt percentatge (19%), estan molt presents en I'imaginari de les professionals com a
croniques, poc reversibles i resistents al canvi:

-“Hi ha un component cultural de I’étnia gitana que ha dificultat la intervencid, sense tenir-
lo en compte no es pot avangar en el cas, les estratégies han funcionat quan s’ha tingut en
compte el context i s’han reforgat els punts forts.” (TSMB7)

Q! Segons I'article publicat a Amari, Revista cultural gitana (2016), és facil deduir
que un percentatge molt significatiu de la poblacid gitana, precisament pel major risc
d'estar a prop de I'exclusid, si aquesta es troba instaurada, siguin usuaris habituals dels
serveis socials, de manera que la relacid professional que s'estableix entre el
treballador social i aquestes persones o grups, sovint sol ser molt freqiient, intensa i
amb intervencions socials perllongades en el temps, a I’hora que transgeneracionals.
La treballadora social, entre d'altres dimensions, no pot passar per alt la complexa
realitat social i economica per la qual travessen moltes gitanes i gitanos, les seves
pautes culturals i de vida que sén canviants i que evolucionen amb ells, o com sén
vistos per la societat en general, ja que aix0 situara a les professionals en una
perspectiva que li evitara caure en determinats prejudicis i estereotips durant la seva
intervencid, evitant a I’hora, la victimitzacid.

-“Els nostres minims no sén els seus minims i les nostres logiques no sén les seves...”
(TSBAOS)

Sén nombrosos els principis o actituds que s'han de donar en la relacié d'ajuda que
s'estableix entre la treballadora social i I'usuari d'étnia gitana, pero sense dubte seran

crucials, el respecte, el dialeg, el reconeixement cultural i que siguin aquestes persones



les que prenguin les seves decisions sobre aquells aspectes de la intervencié que els
afecten directament.

@ D’altra banda, conclouen les professionals que entre algunes de les repre-
sentacions socials que tenen els usuaris gitanos sobre les treballadores socials, destaca
la de ser vistes com a «meres gestores de recursos», percepcié que reporta no pogues
frustracions, tant a uns com a altres. Recursos que, a més a més, son insuficients,
multiples i que no resolen la seva situacid ni generen motivacié envers les propies
capacitats ni cap al canvi i 'autonomia.

La precarietat economica sol ser en molts casos una constant en la vida de les families
gitanes en situacié de cronicitat, en els seus diferents nivells, anant a demanar ajudes
de tipus economic per fer front a diferents necessitats basiques. Molts cops fan la
demanda amb caracter urgent i que obviament, no entén de protocols, tramits i
esperes. D'altra banda, trobem a una treballadora social esgotada per la multide-
manda i el cercle tancat de les necessitats que no s’acaben de resoldre mai.

Es molt fregiient que les demandes que plantegen aquestes persones als Serveis basics
d’atencid social, girin al voltant de dues necessitats centrals del col-lectiu, I'ocupacid i
I'accés a I'habitatge. En tots dos casos, els prejudicis i les pitjors consideracions que hi
ha sobre aquesta gran minoria, agreugen encara més la seva possibilitat d'accés als
mateixos.

Pel que fa a I'habitatge, les professionals refereixen que les traves perqueé el col-lectiu
pugui accedir a un contracte de lloguer sdn molt més grans, ja que solen existir
reticéncies d'amplis sectors a conviure prop d'aquest col-lectiu, com ara el de la

comunitat veinal.



Comentaris com el segiient sorgeixen en el grup de discussid realitzat amb les

professionals:

-“Una treballadora familiar els acompanyava cada dia, de tal hora a tal hora a buscar pis, i
arribar la treballadora familiar i dir, és que és per plorar, perqué entrava jo i m’assentaven
i entrava la familia darrera meu i ja s’aixecava dient ostres!... es que no trobem pisos, o
sigui, no, no i no, busquen pis i no el troben. Ja fan diferéncies d’entrada només per
I'aspecte, clar aixo et fa enternir’. (TSBAO4)

Tot i aixo, I'experiéncia de les professionals evidencia un futur més prometedor,
posant emfasi en el protagonisme i paper crucial que exerceix la dona gitana, que
sense dubte constitueix un important motor de canvi com a gestora de la quotidianitat
i és la que sovint abandera moltes de les transformacions que es donen en el si del
propi col-lectiu.

-“S’esperava que els fills acabessin I'escolaritzacié obligatoria o I'aprenentatge d’una pro-
fessié, quan ells no ho valoren com algo necessari. A dia d’avui, si que creu que els estudis
son molt importants i ha sol-licitat aprendre per defensar-se”. (TSS13)

Segons consta a I'informe FOESSA (2013), les diferencies en el percentatge de
persones afectades per I'exclusié son enormes. Un 23,5% d'incidéncia de I'exclusié en
la poblacié no gitana i un 72,3% en la poblacid gitana, encara que les diferéncies s'han
reduit per I'increment en les persones no gitanes en situacié d'exclusié. Més en detall,
podem observar que al 2013 el 35,2% de la poblacié no gitana es trobava en una
situacié de plena integracid, mentre que aixd només succeia amb el 5,8% de les
persones gitanes (és a dir, un percentatge 6 cops menor). Comparativament la co-
munitat gitana es veu afectada per processos d'exclusid (tant abans com després de la
crisi economica).

Una analisi de cadascuna de les dimensions de I'exclusié reflecteix que en
practicament totes elles hi ha una bretxa de desigualtat entre la poblacié gitana i la
resta de la ciutadania, excepte en la dimensié relacional, per ser aquelles en les que

s'observen més diferencies, aixi com per la seva transcendéncia en els processos



d'inclusid/exclusié social. Al llarg de I'informe FOESSA (2014) s’analitza I'exclusié de
l'ocupacio, de l'educacid, de I'habitatge i de la salut i en tots els seus ambits el
col-lectiu gitano es situa en percentatges molt superiors, pel que fa a indicadors
d’exclusid, que la resta de poblacié.

Encara avui existeixen debats i propostes que qiiestionen la necessitat de replantejar
metodes, estrategies, maneres d'intervencio o d'enginyeria social pel que fa al treball
social amb membres d'aquesta comunitat. Les professionals també qliestionen profun-
dament les estrategies que se segueixen amb el col-lectiu d’etnia gitana, atenent a la
no evolucid, la manca d’expectatives transgeneracionals, la seva representacio elevada
en cada tipus de cronicitat, aixi com en les intervencions esporadiques amb tendéncia

a la cronicitat inicial i que acaben, generalment, en alta cronicitat.

-“La familia ha estat demandant i dependent des del primer moment, les intervencions han
estat repetitives i majoritariament destinades a cobrir despeses, control de I'administracié eco-
nomica i vetllar la salut. Ha estat i continua sent molt dificil modificar les intervencions per les
dificultats que I’étnia comporta i la historia personal i de salut”. (TSBAES)

Aixi doncs, sembla afectar a gran part del col-lectiu, ja que malgrat I'abordatge és
intens, periodic i sovint interdisciplinari (treballadores socials, educadors/es, treballa-
dores familiars), no es veuen resultats a mig-llarg termini, no augmenta el nivell
formatiu, ni I'accés a la formacid i a I'ocupacié. Segons les dades estadistiques de la
nostra recerca a Lleida, els gitanos sén els que més analfabetisme pateixen ja que
representen un (61,7%) del total d’analfabets estudiats i es tracta d’'una dada que es
repeteix en tots els tipus de cronicitat.

En relacié a I'accés a I'educacid, es recull en diferents autoavaluacions la manca

de motivacié de moltes families envers la finalitzacio, almenys, dels estudis
primaris i el fet que es produeixi absentisme escolar i abandonament de I'escolarit-

zacio obligatoria en molts casos.



-“S’ha fet seguiment de "absentisme escolar amb els educadors. No ha estat positiu per
raons culturals i perque ells no donen importancia a aquest aspecte”. (TSS3)

Les professionals també manifesten que els rols de genere tradicionals es mantenen
als nivells de fa molts anys, quedant la dona, malgrat el seu gran potencial, enrere de
la resta de dones autoctones.
Observen de forma permanent dificultats per accedir o mantenir un habitatge i els
seus subministres i es manté de forma paral-lela la multiproblematica i la multide-
manda aixi com situacions de families “multiassistides” per diferents agents (entitats
del tercer sector o altres institucions de I'ambit de la salut, educacid, entre altres),
sovint sense un acord de treball conjunt ni una evolucié de la familia cap a I'autono-
mia, ans al contrari, cap a I'estancament i la passivitat com a receptors de recursos.
® Es qliestiona si s’esta essent estratégicament eficagos des del treball social i
s'apunta la necessitat d’altres féormules d’intervencié més properes a les
comunitaries que I'abordatge individual o familiar des del model actual i que les
professionals defineixen un cop més com a esgotador, a I'hora que frustrant.
D’altra banda, ens fem la reflexié que amb alta probabilitat ha existit al llarg dels anys
una confusio en el context utilitzat amb aquest col-lectiu, és a dir, I'objectiu ha estat
proveir recursos adregats a donar resposta a les demandes i no s’ha avangat en altres
contextos que poden millorar I'autonomia.
Tanmateix, el pes del col-lectiu i la seva relacié amb els serveis socials en el temps, han
consolidat estrategies relacionals amb els Serveis basics d’atencié social que els han
afavorit pel que fa a recursos pero no en la seva promocié. Alguna reflexid sorgida en

el grup de discussio ha estat la segiient:

-“Quants grups d’homes gitanos fem per treballar habilitats parentals per donar-los la res-
ponsabilitat també a ells, que en definitiva sén ells els que manen... li exigim a la dona, pero
qui prendra la decisié és I’home. O intervenim en la manera de pensar, en la forma de fer,
des de la propia cultura o és pegar-nos contra la paret.” (TSM6)



5.4. Malaltia i cronicitat en els Serveis basics d’atencié social. Un binomi previsible?

Altres factors analitzats, a banda del génere o de 'origen, fan referéncia a I'ambit de la
discapacitat, la salut en general i la salut mental i/o les addiccions en concret en el
membre referent de la familia o altres membres de la unitat de convivéncia. Aquest
factor esta present en una part important dels casos autoavaluats i sén un handicap en
la intervencié professional i en I'autonomia de la familia.

Percentualment, un (24%) de persones en situacié de cronicitat segons el registre de
I’Ajuntament de Lleida, pateixen malalties organiques i un (9%) tenen problemes de
salut mental. Un (11%) tenen reconegut algun tipus de discapacitat amb certificat
oficial.

Les professionals manifesten la necessitat de fer una analisi exhaustiva de com s’abor-
den aquests casos que, per la seva complexitat, caldria situar-los en un context dife-
rent a I'assistencial i més proper al terapéutic.

En el cas de la salut mental cal tenir en compte, segons Laparra i Eransus a

@ Alsinet et al. (2014:26), que “I'impacte de la crisi en I'area de salut mental
és molt revelador. Els moments inicials de la recessié van mostrar una disminucié de la
satisfaccié amb el nivell de vida que va donar lloc a un augment de quadres d'ansietat,
depressié o d'estrés. Fins i tot la relacid entre els recursos i la salut mental, augmenta
el risc de patir una malaltia amb I'augment dels deutes, entre altres problematiques.”
Aquestes realitats sovint agreugen els efectes d’un cercle viciés en el qual les addic-
cions, principalment I'alcoholisme, els problemes de salut mental i el deteriorament de
les relacions personals interactuen mdtuament generant un procés d’exclusié social de

la persona.



Segons els mateixos autors, les persones en situacié d’atur son les més propenses a
tenir situacions d’estrés, ansietat i depressiéo en comparacié amb aquells que tenen
una estabilitat laboral i economica. Quan algu és aturat de llarga durada, perd la
confianga i la seguretat, la qual cosa condueix a una manca d'autoestima que es
tradueix en sentiments d’indefensid, de culpabilitat, de fracas, d’infravaloracio, d'inu-
tilitat i, en alguns casos, de menyspreu cap a un mateix. Tot aix0, influeix directament
en la salut, reduint les defenses del sistema immunitari i augmentant la probabilitat de
patir una malaltia.

La cronicitat, manifesten les treballadores socials, es normalitza en els casos on

interactuen problemes de salut mental, addiccions i altres malalties organiques
croniques, i aixi esdevenen un perfil clarament dependent de tercers per poder
gestionar el seu dia a dia i satisfer llurs necessitats basiques.
En aquest sentit, cal prendre de referéncia I'estudi FOESSA (2014), que subratllava que
dues de cada deu llars amb tots els actius en atur, patien malaltia mental. Tant la
preséncia de consums de psicofarmacs o alcohol a les llars, com la preséncia de
conflictes familiars, s'incrementa per cinc a les families amb algun membre a I'atur, i
per deu en les que tenien a tots els seus actius a I'atur.
D'altra banda, Gili et al. (2014) apunten que en quatre anys (2006-2010) els casos de
depressid intensa han augmentat un 2,34%. Segons aquest estudi, des dels primers
simptomes de crisi, la depressié va ser el trastorn mental que més va augmentar,
només per darrere de |'abus d'alcohol. Aquest mateix estudi també assenyalava que
els col-lectius que més la patien eren fonamentalment dones, empleats a temps parcial
i persones majors de 55 anys. Es a dir, els col-lectius més vulnerables a la destruccié de

I'ocupacio.



En aquesta mateixa linia, la recent analisi publicada pel Financial Times (1 de marg de
2016) alertava de la «devastacio personal» dels espanyols menors de 30 anys, que a
causa de la precarietat laboral i la incertesa sobre el seu futur s’estaven minant
psicologicament.
S’entreveuen, en el marc de les autovaluacions, propostes d’intervencié de baixa
exigeéncia o reduccié de danys per a determinades situacions de cronicitat relacionades
amb I'addiccié o trastorns mentals. L'acompanyament professional amb alta proba-
bilitat es mantindra en el temps fet que, d’altra banda, podem considerar positiu per
tal d’evitar el seu empitjorament.
En ocasions no es podra evitar el manteniment en la cronicitat, per la qual cosa cal
reduir expectatives de canvi i generar estratégies terapeutiques més lligades a la
relacié d’ajuda i a les relacions socials, I'autoestima i el reforg dels vincles, assegurant
els mitjans basics des del context assistencial i abordant la situacié des d’un marc
diferent a I'habitual.
D Segons Fantova (2017) cal tenir en compte que de vegades certes exigéncies
Ql
que realitza la professional en el marc de la intervencié no arriben a assolir el
llindar previst, i en aquests casos parlem de “baixa exigéncia”. En 'ambit dels serveis
socials (com en el sanitari), el major éxit de vegades és la cronificacié d’una situacid i
trobarem persones que necessitaran suports de llarga durada, i no s’aspira tant a
millorar sind a evitar que empitjori o es deteriori més la seva situacid (reduccié de
danys).
Segons Ruiz i Beteta (2016), ens enfrontem amb la idea preponderant que enllaga la
proteccio social al fet d'implicar algun tipus de contraprestacio per part de la persona a

rebre-la. Aixo és contradictori amb el concepte de baixa exigéncia, segons el qual,



tenim dret a rebre una atencié només pel fet de ser persones, sense que aixo impliqui
fer res a canvi.

Segons el mateix autor, incorporar la baixa exigéncia implica que recaura en la persona
usuaria el fet de ser responsable de les decisions que pren.

Com a resultat d'aquesta responsabilitat, la professional haura de treballar en I'accep-
tacié de les propies limitacions. Una visié poc realista de les capacitats de les persones
pot generar frustracié en ambdues parts. En aquest tipus de casos d’alta cronicitat i
sense vinculacid, hauriem de treballar sota els principis dels drets, de I'autonomia, de
la responsabilitat, de la no contraprestacid, no sobreproteccié i exigéncia variable, i per
ultim, la personalitzacid, respectant els moments, decisions i temps de cada persona.
Un altre perfil a destacar son les persones grans amb dependéncia i problemes de salut
cronics, que els porten a necessitar ajut de terceres persones i, amb elles, dels Serveis
basics d’atencié social. Cal tenir en compte que les malalties croniques tenen un
impacte multiple, ja que limiten la qualitat de vida, la productivitat i la funcionalitat
dels malalts.

Segons Mira (2015), aquests pacients cronics representen una altissima despesa pel
sistema de saluti, i del sistema de benestar social. Es presenta un repte en I'atencié des
dels dos sistemes envers els pacients amb malalties croniques com soén, d’una banda,
la millora de I'efectivitat, entesa com els resultats de salut, 'eficiéncia i I’Us idoni dels
recursos i, d’altra banda, I'experiéncia dels pacients, és a dir la implicacid i I'acceptacio.
Aixi, atendre les pluripatologies, la polimedicacid, la fragilitat i complexitat en les
necessitats sanitaries i socials, requereix, segons el mateix autor, nous models
assistencials on se cerqui la proactivitat i I’atencié centrada en el pacient.

@ L’envelliment, patologies croniques fisiques a les que se sumen les mentals,



afegeixen desesperanca en la seva resolucid, i per tant, assumeixen la cronicitat com a
inherent al cas:

-“A moment actual, les expectatives de canvi son nul-les, amb la possibilitat d’empitjorar la
situacio donat I'envelliment dels titulars del nucli”. (TSM15)

Des del sistema de salut es treballa en un nou paradigma d’atencié al malalt cronic,
caminant envers un enfocament comunitari que implicaria programes de desenvolu-
pament d’habilitats de maneig de la malaltia, centrada en el pacient i en les seves
necessitats, pero amb un pacient actiu, informat i apoderat, amb atencid continuada,
coordinada i integrada per tots els participants del sistema i amb la implicacié activa
del pacient en la seva cura de la salut.

El nou paradigma d’atencid sanitaria, posant com a exemple el “Plan de atencién a la
cronicidad de Cantabria 2015-2019”, camina de la cura fragmentada i orientada a la
malaltia, vers una cura integrada i coordinada centrada en el pacient, de I'atencid epi-
sodica i reactiva al continuum i preventiu centrat en la salut, de I'atencié d’urgéncies i
hospitalaria a I'atencid en el medi comunitari, del pacient passiu a I'actiu i informat.
@ Ens preguntem si no s’hauria d’abordar, des del treball social, els casos cronics

de caire sociosanitari d’alta complexitat també sota aquest paradigma?

5.5. Intervenir vs gestionar, aquest és el dilema.

Aquest bloc analitza, entre altres, el nombre i tipologia d’intervencions que s’han
realitzat al llarg del temps (entrevistes, visites a domicili, coordinacions, supervisions
entre d’altres) i la seva valoracio:

-“En 12 anys s’han realitzat un total de 139 entrevistes, 4 visites al domicili, 42 coordi-
nacions, 19 derivacions i 9 valoracions de cas. Han intervingut 6 professionals en total -4 TS
i2 ES-”. (TSCP9)



En primer lloc, crida I'atencio el gran nombre de professionals que han intervingut al
llarg dels anys en la majoria dels casos. El menor nombre és de 2 professionals, arri-
bant a més de 10 en alguns casos (la mitjana és de 5,6 segons les dades estadistiques).
Es valora que excessius canvis (alguns han tingut un professional diferent cada any
durant els darrers 8-9 anys) no afavoreixen la relacié d’ajuda, es perd confianga i
genera malestar en la persona atesa. A banda que impedeix mantenir una continuitat
en el procés, es perden els objectius i el valor adquirit en cada fase de millora.
Tanmateix, consideren que canviar de professional referent de les families croniques,
de vegades, pot ser un element de millora en la intervencid, ja que com a fruit del
desgast es perd intensitat i es guanya en sensacié de fracas.

L'irrupcié d’una nova professional afavoreix intervenir amb il-lusié, motivacio i es viu
com un repte que sovint fracassa per I'excés d’expectatives envers la familia i el no
considerar els seus ritmes, o seguir treballant amb el mateix patré consolidat i
enquistat, partint d’un etiquetament i prejudicis envers la familia, afavorint de nou
processos cognitius com el que “no hi ha res a fer”.

El nimero d’intervencions oscil-la entre 200 i 450 en els Ultims 10 anys que inclouen
entrevistes, derivacions, coordinacions i visites a domicili. La vivencia professional és
d'una gran carrega d'intervencid pero a la practica es pot observar una gran diferéncia
entre les intervencions recollides als expedients que sén entre dos i quatre: Suficients?
Insuficients? Depén?

En linies generals es realitzen molt poques visites a domicili, entre 3 i 8 en 10 anys;
segons les dades estadistiques la mitjana és de 3,3. Hi ha excepcions en les que trobem
fins a 48 visites a domicili en el mateix periode. Les visites domiciliaries, tot i ser una

técnica valorada per les professionals pel fet que aporta proximitat, millora el vincle



professional i el situa en un context més accessible amb la familia. Sén insuficients per
manca de temps per preparar-les, o bé per acomodacié i per excés de carrega
burocratica i organitzacié del temps encarat a les entrevistes de despatx més que de

sortir al carrer.

-“Hi ha poques visites domiciliaries perqué sén moneda de canvi, es poden aplagar, sempre
surten urgéncies”. (TSBAO4)

A més a més, manifesten que de vegades les families les viuen com un control més que
com una funcié de coneixement i d’ajuda en el seu procés, per la informacio i
reforcament de vincle que pot generar.

Creiem que aquest fet es reprodueix en molts dels Serveis basics d’atencié social. Aixi
ho defensa també Nacho Santas en el seu blog “Pasién por el Trabajo social”, quan
afirma que es realitzen molt poques visites a domicili. L'autor diu que se signen
informes socials de dependéncia sense anar a I'entorn, tot i que han de valorar per
exemple, aspectes sobre barreres arquitectoniques. Se signen informes socials sobre
dinamiques familiars sense conéixer com mengen o dormen els i les menors i fins i tot
es fan valoracions socials i funcionals, mesurant la capacitat per a la realitzacio
d'activitats diaries en el domicili, sense coneixer la casa, o si la cuina és de gas, o es
disposa de vitro, oblidant que potser sén persones que poden estar en perill per si els
funciona o no la caldera o coses per l'estil. Evidentment, no es podria generalitzar
aquest fet, pero I'estudi ens mostra com la visita domiciliaria es troba gairebé absent
en les intervencions familiars.

Pel que fa al nombre de coordinacions amb altres sistemes de benestar, les profes-
sionals manifesten que si que existeixen, pero que la implicacié d’aquests és baixa en
I'abordatge dels casos, aixi com |'aportacié de recursos propis degut a les retallades o

la consideracid del que qualifiquem com casos socials i, per tant, es converteixen en



necessitats a resoldre des del sistema de serveis socials i no des de la instituciod i/o
organisme competent —educacio, salut, habitatge, entre altres—.
@ Segons dades que aporten les professionals a partir de les autoavaluacions, la
mitjana és de 31,7 coordinacions en 10 anys que, atenent la multidimensio-
nalitat dels casos, resulta insuficient —ens estariem referint a una mitjana de 3 coordi-
nacions a I’any aproximadament—. Probablement les coordinacions que queden regis-
trades en els expedients familiars son aquelles acordades i presencials o aquelles que
aporten informacié significativa pels seguiment del cas, ja que resulta un nombre
excessivament baix. Les coordinacions telefoniques o espontanies amb informacié poc
rellevant no es registren amb el mateix rigor.
A més a més, manquen estratégies comuns pactades entre professionals, i continuen
essent families multiassistides no sempre amb una referent professional al capdavant
que aglutini la resta d’intervencions dels agents implicats. Existeix també manca de
dotacié de recursos propis dels altres sistemes per garantir la justicia social en I'accés
als drets socials, que no es poden garantir des dels Serveis basics d’atencié social amb
els seus recursos propis.
En aquest sentit, el context social de crisi dels darrers anys, com ja hem referit, no ha
ajudat a I'autonomia de les families amb dificultats: la manca de treball, les dificultats
d’accés a un parc d’habitatge accessible, entre altres, han abocat persones i families a
una clara dependéncia dels recursos i prestacions socials per poder tirar endavant.
Aquest fet ha dipositat en els serveis socials la responsabilitat de pal-liar les carencies
d’altres sistemes, fet impossible de sostenir i que genera frustracio, tant en les
professionals com en les persones usuaries, que responsabilitzen als serveis socials de

la seva mala situacio i posen a les professionals en una situacié “d’apaga focs” i atencié



d’urgencies (perdua imminent de I'habitatge, talls de subministraments, entre altres).
Aquesta relacié genera més tramits i burocracia i, per tant, va en detriment de la inter-
vencié social. De fet, critiquen haver-nos convertit fins i tot en els treballadores
d’altres sistemes i, fins i tot, d’empreses privades:

-“Per no parlar de que som les matxaques de totes les altres administracions i ara ja
d’empreses privades. El de salut que li cobreixis les pastis del sintrom, els de I'escola que li
paguis els llibres a 'AMPA, els de jutjats que li busquis un lloc on viure perque si no, com el
faran fora, amb el panorama que tenen... | pa colmo... Endesa dient-te que li facis un
informe perqué no li tallin la llum i de passo li omples el Bo Social perqué les noies d’Endesa
no pode,..., els de Gas Natural que li diguis com fraccionar-li el deute... “. (TSM10)

Les professionals manifesten no tenir temps real per pensar i planificar, costa ser
proactiva i afirmen que:

-“Ens instal-lem en un treball social reactiu, administratiu, poc gratificant i majoritariament,
frustrant”. (TSB1)

@ D’altra banda, costa identificar com les propies professionals poden obsta-
culitzar el canvi, i dipositen la responsabilitat en la persona usuaria, en la institucié o
en el context social. Aixi, la “culpa” acostuma a recaure en tercers. | sobretot, als
canvis inesperats que eviten la progressié cap al canvi positiu de les families ateses.

Les professionals manifesten que s’entreveu, en general, poca autocritica en les
autoavaluacions, a I'hora que justificacid de les seves accions. Cal, doncs, partir de la
realitat pero entonar la part de mea culpa que poden tenir en aquest sentit.

Les professionals manifesten por al canvi per part de les persones intervingudes i alta
resisténcia a aquest, perd no es plantegen les seves pors i resisténcies a canviar elles
mateixes.

D Sobre aquest debat és molt interessant I'estat de la quiestio que planteja Jaraiz
(2017) respecte a la nostra professié en el marc dels Serveis basics d’atencid social.
L’autor planteja un repte que hem d’afrontar en la dialogica disciplina-context. En el

segiient quadre es poden observar els diferents models professionals lligats a un



conjunt d’aspectes que els defineixen i com aquests han anat evolucionant amb el
temps, fins arribar a un moment com I'actual en el que, segons I'autor, cohabiten tots
al mateix temps, amb el que aixd suposa de cara a la intervencié social des dels Serveis
basics d’atencid social:

Quadre 13. Models professionals en la dialogica disciplina-context

Benefactor/ | Intermediario/ | Orientador/ Facilitador /
receptor cliente buscador generador

SUSTENTADOR  Sociedad de Estado Mercado Sociedad de
don. inclusivo. inclusivo. reciprocidad.
(En auge) (En crisis) (En crisis) (En auge)
CONDICIONES -Voluntades. -Garantia -Dinamismo. -Capital social
- Tejido juridicas. -Capacidad colectivo.
beneficente. -Fiscalidad. cohesionadora. -Innovacién
social.

PROCESOS DE Asistenciales/  Garantistas/ Capacitantes/  Empoderadores

TRABAJO individualizados subjetivados/  personalizados/ /reticularizados
/emergencia protecciéon inclusién /autonomia.

HERRAMIENTAS  Gestion de Gestion de Itinerarios Escenarios
prestacionesy  procedimientos personalizados inclusivos.

ayudas. y requisitos. de inclusién
Font: Jaraiz (2017)

En aquest quadre podem veure com existeixen diferents enfocaments pel que fa als
processos de treball i les eines emprades per a la intervencié i es pot observar
clarament aquesta disjuntiva permanent entre gestionar o intervenir, suposant al
mateix temps models professionals ben diferenciats.

Tanmateix, en les darreres decades aquesta funcio de gestié que sempre han assumit
les professionals, s’"ha donat sovint de forma excessiva i moltes vegades en exclusiva.
Com a resposta a aquesta exclusivitat, autores com Puig (2017) reivindiquen que la
intervencio social ha d’anar més enlla del recurs i més a prop del vincle.

També altres autors com Idareta i Ballestero (2013) plantegen el fet que un dels
fenomens que ha marcat I'ética del treball social a partir dels anys 80 a Espanya és la

forta burocratitzacié dels serveis socials, i es destaca I'amonestacié i el paternalisme



de les professionals com a conseqliéncia de la logica administrativa en la que es veuen
immerses per aconseguir gestionar recursos.

Cada cop és més evident que les professionals s’han convertit en gestores de recursos i
expenedores de serveis per accedir als mateixos, i han de dedicar gran part de les
seves tasques a les administratives i als processos de control social, allunyant-se aixi
dels projectes educatius i de canvi propis del treball social.

Segons Garcia et al. (2015) en la diversitat d'ideologies i de models que es plantegen
en el panorama actual, és fonamental tenir clar quina és I'essencia del treball social,
identificar-la amb claredat. No obstant aix0, estem en un moment en qué es confonen
el treball social amb els serveis socials, el métode i els elements fonamentals amb els
procediments amb el seguiment fidel de protocols, sense que es tingui en compte ni es
reflexioni el que aixo suposa pel que fa a la pérdua dels continguts més genuins, que
Richmond (2005) denomina “pedres angulars de la professié”.

Es cert que tots dos, procediments i protocols, resulten utils si els considerem com el
que son: instruments que, com les prestacions, poden servir de suport al nostre
treball, pero han d'estar sotmesos a uns fonaments i a uns objectius que son prioritaris
per a la intervencié social. Per aixo és imprescindible I'exercici de la responsabilitat
professional, és a dir, la pericia i el "saber fer", de la treballadora social enfocada a la
particularitat de cada cas.

No obstant aix0, actualment es corre el risc que la professid s'estigui decantant
majoritariament per la identificacié de treball social amb la gestié "eficag i eficient",
dels recursos socials, de manera que es considera el terme "serveis socials", com

sinonim de treball social, com hem mencionat anteriorment, i aixi s'utilitzen ja



indistintament. Aquesta identificaciéo té un transfons negatiu ja que s’associa els
serveis socials a una visié purament de gestié de recursos.

Pero cal posar en relleu que es desvirtuen també els serveis socials com a tals quan es
fa aquesta critica. La llei 12/2007 de I'11 d’octubre de serveis socials de Catalunya
estableix que els Serveis basics d’atencid social tenen caracter polivalent, preventiu i
comunitari i sén el primer nivell d’accés a la xarxa publica de serveis socials. Aquesta
xarxa publica disposa de prestacions economiques i tecnologiques, pero també, i
situades en primer lloc de I'ordre en la llei, prestacions de serveis, que inclouen
actuacions i intervencions professionals de prevencio, diagnostic, proteccid, promocid,
atencid i insercid.

Per tant, reduir la mirada dels serveis socials a les prestacions de caire material resulta
insuficient i esdevé un error i és en aquest fet on trobem la clau que vincula el treball
social amb els serveis socials. Les prestacions de serveis de caracter integral per
millorar la qualitat de vida de la ciutadania requereixen de tota la tipologia de
prestacions, també les materials, perod sén imprescindibles les de serveis, que presten
les professionals del treball social i els educadors/es socials, en I'exercici de la seva
professio.

També Fombuena (2006) assenyala que la gestié de recursos versus la intervencio
social és una de les polémiques contemporanies en el treball social. Tanmateix,
planteja que la gestio de recursos esta vinculada als drets socials i a la seva distribucié
equitativa, funcié fonamental en un Estat social i de dret.

Aixi, és important reconeixer els drets com a tals, sense filtres ni prejudicis, per tal de
garantir-los cercant la justicia social i lluitant contra la desigualtat, fugint de la culpa-

bilitzacié dels qui no poden exercir-los o encara no estan prou entrenats.



5.6. El debat sobre I’adequacié de les prestacions i recursos i la seva efectivitat per

promoure canvis.

Les professionals posen de manifest que, quan la intervencié se centra en els recursos i
prestacions, aquests ajuden a sostenir i sobreviure a la situacié de precarietat, pero no
a mobilitzar cap al canvi i 'autonomia.

@ En aquest context assistencial de proveidor de recursos i prestacions, és facil
caure en la rigidesa professional, I'emparament en protocols i requisits, la poca
claredat o manca d’objectius més enlla de la garantia de minims o la supervivencia.
També es pot caure en la sobreproteccid o victimitzacié de determinades situacions, i
en les demandes continues i les queixes dels/de les usuaris/aries per no acomplir
expectatives, fet que genera al mateix temps queixes de les propies professionals i, en
definitiva, es tradueix en malestar corporatiu.

-“En 12 anys hem gestionat 17 vals d’alimentacid, 4 targes de compra aliments plus, 2 ajuts
economics de llum, 5 ajuts economics per pagar el lloguer, 2 seqguiments en el programa de
llet de férmula municipal, 2 vals de piscina municipal, 1 llei de pobresa energética, 1 mesa
emergéncia d’habitatge, 1 intervencié mediador, 2 vals de joguines reis, 2 beques de llibres,
1 ajut material escolar, 2 casals d’estiu, 1 tramit de grau discapacitat mare, 2 tramits RM|
(1 la mare i I'altre la parella), 1 PNC, 1 sol-licitud de dependéncia...” (TSBO11)

- “S’han realitzat un total de 3 prestacions/recursos: 1 tramit de SAD, 1 tramit de
dependéncia amb el corresponent pla signat i seguiment periodic, 1 suport psicologic que
no van arribar a acudir. Se’ls ha informat i derivat a altres recursos externs: activitats,
centre diiirns. En aquest cas han posat inconvenients en tots els recursos i serveis i no han
acabat assistint a la majoria d’activitats proposades.” (TSM14)

Les professionals també refereixen dependéncia i acomodacié de les families als
recursos i al prestacionisme. Les intervencions s’observen, en les autoavaluacions,
sempre acompanyades de recursos. Les prioritats de la professional i les pors fan que
es realitzin sovint accions dirigides a la garantia de necessitats basiques (context

assistencial) i I'excés de recursos acaba provocant acomodacié i no canvis. També a les



dades estadistiques, com ja hem dit, els recursos materials, sobretot en espécies i

economics, tenen un pes molt més alt que altres en la intervencio al llarg dels anys.

-“Es un cas que s’ha portat en sequiment des de fa 21 anys. Es pot dir que la familia ha anat
creixent i evolucionant a la vora dels serveis socials”. (TSBAO4)

@ En relacié als recursos utilitzats es valora que el context té insuficiencia de
recursos, que aquests son poc agils i poc resolutius. Fins i tot recursos poc efectius per
algunes necessitats, com hem descrit anteriorment.

Es valora que la tramitacid de molts recursos economics no ha provocat canvis i es

questiona:
-“A més recursos , més cronicitat?” (TSMB7)

En les autoavaluacions es desprén confusié entre el prestacionisme i la intervencié
social. No s'evidencia I'Gs suficient de recursos personals i socials que tendeixin a
I'apoderament i I'autonomia.

Els ajuts materials oscil-len entre 30 i 150 al llarg dels anys (principalment, renda
minima d’insercio, ajuts alimentaris, pagament del lloguer i/o subministraments, entre
d'altres).

Tot i aix0, la percepcid de les professionals és d’haver tramitat o gestionat fins i tot
més recursos dels que consten en els registres, sobretot en espécies —aliments—.
Existeix una percepcio d’altissima carrega burocratica per accedir als recursos i serveis,
fins i tot superior a la real, per la complexitat del procediment administratiu que
suposa tramitar un ajut d’urgéncia, per exemple, i que la majoria de professionals
questionen.

A més a més, fins i tot algunes professionals arriben a considerar un abus la demanda i

accés als recursos per part de les persones en situacié de cronicitat:



-“S’han tingut en compte els drets de la familia: autonomia, llibertat, responsabilitat..., i
d’accés a drets socials: alimentacid, habitatge, treball, prestacions, tot i que valorem que
han abusat d’aquesta situacié i no han correspost amb els seus deures”. (TSBAES)

La majoria de les families en situacid d’alta cronicitat de les quals s’ha realitzat
autoavaluacid, sén perceptores de Renda Minima d’Insercié —ara Renda Garantida de
Ciutadania (RGC)- o beneficiariaries d’alguna prestacié vinculada a la Llei 39/2006, de
14 de desembre, de Promocié de I’Autonomia Personal i Atencié a las persones en
situacié de dependéncia.

La RGC es valora com a punt fort per garantir nivells basics economics, pero genera

d

dubtes en tant que les professionals perdran una eina de “control” en els objectius de
treball amb les families. L'antiga RMI ha estat utilitzada durant molts anys com a
instrument de contraprestacié vinculada a la realitzacié d’accions per I'activacio
personal o familiar, com per exemple, mesures sociolaborals o vinculades a millores
de la salut, entre altres. El no acompliment dels acords implicava la suspensié de la

prestacio, sovint com a mesura de pressio i castig.

-“En un primer moment va funcionar el fet de tenir una RMI com a moneda de canvi, ella
anava fent el que li proposavem, queixant-se una mica, pero anava acceptant”. (TSB2)

S’analitza la necessitat d’intervenir d’altres formes amb aquestes families, més enlla de
la coaccid sobre la perdua de la prestacid, i la RGC pot esdevenir una oportunitat ja
que les families poden decidir no adherir-se a un pla d’intervencié social o socio-
laboral. Es posa de manifest el dret a renunciar als serveis i prestacions, fet que cal
tenir en compte i respectar a no ser que hi hagi menors en situacié de vulnerabilitat o
persones dependents en risc. Aixi, trobem persones o families que no accepten la
intervencié professional i cal atendre aquesta decisié si la persona és competent i no

posa en risc a tercers.



En aquest sentit, segons Bueno et al. (2015) i Pelegri (2018), el poder formaria part del
joc professional, ja que el context d’autoritat en que es dona la relacié professional
condiciona d’entrada el mateix i cal veure on estan els limits étics del mateix.

En moltes de les families ateses en situacié de cronicitat, que presenten déficits en la
gestié del seu dia a dia per diferents circumstancies (salut, dependéncia, desorga-
nitzacié familiar, entre altres), el Servei d’atencié a domicili (SAD) es gestiona o
proporciona com a recurs socioeducatiu per superar limitacions o caréncies,
disfuncions familiars, i generar un marc de millora des de la propia llar de la familia.

De vegades aquest recurs és imposat per part de la treballadora social com a part del
pla de treball, per tal d’incidir en la dinamica familiar. En casos d’imposicié sovint el
SAD és rebutjat per part de la familia o persona i, per tant, fracassa per rebuig directe
o per claudicacié de la professional del SAD.

D’altra banda, normalment el SAD s’ adrega a la millora de les competéncies maternes
i d’organitzacid i cura de la llar i dels seus membres dependents, per tant, I'orientacié
de génere es manté envers la dona com a principal responsable de les dinamiques

familiars i pal de paller de la mateixa.

-“Si, amb el SAD que la familia ha disposat, tot i que en un inici aquest servei no va
funcionar, després van ser ells els qui ho van demanar. Aixi mateix, ha servit entre altres per
reforgar a la referent de la familia, ja que és la que tenia més punts forts”. (TSS3)

Tot i posar-se en valor com a recurs professional adequat a aquestes situacions, per

afavorir la millora de la qualitat de vida de les families i fins i tot com a instrument

d’apoderament de la dona, caldria considerar-ne aspectes com:

- L’acceptacié i comprensié per part de la persona de quin és el rol del/de la
professional que intervindra a la seva llar.

- Que aquest sigui consensuat i compres, a I’hora que acceptat.



- Que la professional del treball familiar disposi d’eines, coneixements i habilitats
socioeducatives suficients per intervenir amb families.

- Que estigui integrat a I'equip de Serveis basics d’atencid social, que conegui el pla
de treball i sigui capag d’avaluar-lo periodicament amb la familia i referent profes-
sional de la mateixa, proposant els canvis necessaris per tal d’afavorir I'assoliment

dels objectius o la seva reformulacié.

-“El recursos emprats es valoren correctes, pel suport que necessita la familia, tot i que la
valoracio final de la consecucio d’objectius és negativa. No accepten normes d’higiene, de
seguiment médic, de medicacid, d’habits de vida. Hi ha hagut baixes del SAD per
claudicacié de la propia treballadora.” (TSBAES)

En aquest sentit, les professionals valoren que el fet que el SAD s’externalitzi i, per
tant, hagi deixat de formar part dels equips basics d’atencio social. Suposa un retrocés
en la intervencid, ja que es perd el sentit d'intervencié global com a equip, i la
treballadora familiar acostuma a sentir-se sola davant la familia, i les professionals dels
Serveis basics d’atencid social tenen, al mateix temps, la sensacié de poc retorn, poc

control de canvis o de coneixement directe del dia a dia de la intervencié domiciliaria.

5.7. Els diagnostics i plans de treball: una bruixola sense nord?

@ En les autoavaluacions, els Plans d'intervencié van generalment units a la
planificacié que comporta la tramitacié i seguiment de la renda minima, o la

gestié de recursos per cobrir demandes o necessitats, i en poques ocasions es planifica

al marge d'aquest ajut.

En les autoavaluacions no hi ha gairebé constancia de diagnostics ni de plans de treball

per escrit signats i consensuats amb la familia. Només els trobem quan existeix la

Renda minima d’insercié o Plans individuals d’atencid (PIA), vinculats a la llei 39/2006



de Promocié de I'Autonomia Personal i Atencié a las persones en situacié de

dependéncia iaquests no sempre es revisen i avaluen periodicament.

-“En el procés d’intervencid, s’observa que no hi ha hagut molts acords entre professional-
usuari, tot i que s’ha parlat molt perd no hi ha constancia per escrit de tot aixo. Per tant,
moltes vegades es feien actuacions identiques, atés que I'usuari no recordava el que havien
parlat feia un mes.” (TSB2)

Respecte als objectius dels plans de treball es manifesta la necessitat que aquests
siguin sentzills, facils i amb accions definides a curt termini i amb indicadors d’avaluacio,
ja que aixi és quan les professionals valoren que sén més efectius per conéixer les
expectatives de la familia i dibuixar el pla, tot identificant les necessitats reals i ajustant
els objectius professionals als de la persona i/o familia.

També les actituds proactives i preventives per part de la professional sén importants,
avangant-se a les situacions de risc i acordant entrevistes de seguiment en funcid
d’aquest:

-“Referent al pla de treball s’ha trobat un copia del pla de treball signat a I'inici de la
intervencio per la familia i la TS. Durant els segiients mesos, quan en les entrevistes la TS
recordava a la familia el que havien signat, i en algun cas va ajudar a reorientar la
entrevista, tot i que despreés en les intervencions s’observa com el pla de treball desapareix”.

(TSP1)
Tot i aixi, plans de treball, amb objectius que impliquen totes les esferes de la vida de
la familia, manifesten que també tendeixen al fracas:

-“Hem realitzat intervencions adequades depenent del moment en el qual es trobava el
nucli, pero potser aquest intent de voler ajudar en “tot” ha generat més estancament.”
(TSM6)

La baixa existéncia de plans de treball acordats amb la familia s’agreuja amb la manca
d’avaluacié del procés que segueix:

-“Referent al pla de treball, queda reflectit en el disseny de la Renda minima d’insercid, tot i
que els objectius son generals. Cal dir que no s’ha assolit la fita més important que és la
reinsercié laboral. Si que s’estableix un seguiment bimensual, perd, no consta cap ava-
luacié.” (TSMB7)

Podem concloure que la intervencié professional sovint no se sustenta en el diagnostic

en el sentit més estricte i en profunditat que s’espera de la nostra professié, ni



existeixen eines diagnostiques que la propia institucié posi a I'abast de les pro-
fessionals en tots els equips. La planificacié de la intervencié molts cops no s’avalua,
fet que posa a la professional, de nou, en un context basicament prestacionista,

oblidant I'encarrec que la propia Llei de Serveis socials atorga als serveis socials:

“Cap membre del nucli familiar ha participat activament en els plans educatius.
L’assisténcia a serveis socials ha estat per fer demandes concretes: economiques,
d’aliments, entre altres.” (TSB2)

A nivell metodologic, el diagnostic ha de ser la clau de la intervencid, el punt de

partida. Com ja plantejava Richmond (2005), el diagnostic ha de guiar els
procediments a seguir dels casos, de manera que ens permetin intervenir des dels
parametres técnics més adequats. Aquest diagnostic definira quina sera la millor
intervencid a realitzar atenent les necessitats i la realitat de la familia, pero aquest
diagnostic no es realitza aillat del tipus de context que creem i definim conjuntament
amb la familia.
En aquesta linia, cal reflexionar sobre els contextos de la intervencid. Segons Cardona i
Campos (2009), un context d'intervencié és el resultat d'un acord explicit entre el
sistema d’ajuda i la familia, per tant, cal conéixer i delimitar el context i treballar
conjuntament en la seva direccié. Aixi, segons el moment de la intervencio, ens
situarem en un context assistencial, informatiu, d’assessorament, clinic, avaluatiu, o de
control, com a més importants.
En aquest sentit, cal reprendre, recuperar, recordar la metodologia del treball social, i
és imprescindible definir el diagnostic préviament, per poder realitzar plans de treball
que vagin en la direccié adequada. Autores com De Robertis (2017) defineixen el
diagnostic social com la frontissa entre dues fases del métode: la d'investigacié

(recollida de dades) i la de projecte i contracte amb la persona.



Aguilar i Ander-Egg (1999) afirmen que el diagnostic és un procés d'elaboracid i
sistematitzacid de la informacid recollida, implica coneixer i comprendre els problemes
i les necessitats dins d'un context determinat, les seves causes, les evolucions, aixi com
els factors que condicionen, els riscos i les seves tendencies previsibles. Permet una
classificacid dels problemes i necessitats segons la seva importancia i I'establiment de
prioritats i estratégies d'intervencid.

Aixi doncs, determinar un context significa fer referéncia a un context de canvi i
d’ajuda. Es el resultat d'un procés ordenat, exhaustiu, i compartit que recull aspectes
centrats en el problema i aspectes centrats en la solucid, i que es desenvolupa en els
primers contactes entre la professional i el sistema client.

Cal que les professionals disposin d'un procediment per determinar en quin context
d'intervencio treballaran amb els seus clients dins del macrocontext organitzacional en
que estan immersos.

Aixi, considerem un element clau en la intervencié social poder determinar el context
d'intervencié amb el sistema client, per compensar aquest obstacle que pot confondre
uns i altres, i dur a terme una intervencié pactada i d’acord als interessos de tots en
funcié del mateix.

Es fa imprescindible recuperar la metodologia d’intervencid del treball social en tots
els casos, i en les families croniques, incorporar la cronicitat en el diagnostic. Seguint
les aportacions de Rodrigo et al. (2011), i per finalitzar aquest bloc, anomenem les
recomanacions que fan els autors, que proposen una relacié de bones practiques a
emprar en la valoracié d’aquestes families, que sera part del procés del diagnostic.
Aquestes bones practiques que proposen els autors ens poden ajudar a comprendre la

familia en les seves diferents dimensions, creences, vivences, potencialitats i



vulnerabilitats, factors de resiliéncia, entre altres elements imprescindibles per a

valorar i diagnosticar de forma exhaustiva i eficient:

1. Procurar una mirada complexa i consensuada del funcionament familiar,
sent conscients que sempre sera una aproximacio a la veritable vivéncia
familiar.

2. Valorar aspectes positius i negatius d'aquest funcionament i el seu
impacte en el desenvolupament del menor, tenint en compte les seves
necessitats evolutiu-educatives i també els factors de vulnerabilitat i
resiliéncia que aquest o aquesta presenta.

3. Tenir en compte la preséncia d'esdeveniments vitals negatius, cronicitat
o crisi familiar aguda que poden agreujar la situacié familiar.

4. Ser conscients de la possible interferéncia dels propis prejudicis i de les
concepcions implicites sobre la familia.

5. Parlar amb les persones, no amb els problemes

6. Demanar la informacié no només mitjangant preguntes siné gracies a la
narracié i el dialeg en un context de respecte i confianca.

7. Coneixer de les families la seva visié de la realitat familiar, que pot ser
en si mateixa prou plural depenent dels membres i tenir en compte les
possibles discrepancies entre aquestes visions.

8. Fer servir moltes fonts d'informacio: informes previs, entrevistes, visites
domiciliaries, questionaris, etc., per no basar-nos en primeres

impressions.




5.8. Els models d’intervencié: models o no models? Aquesta és la qiiestio.

Malgrat totes les professionals autoavaluades s’identifiquen amb un o més d’'un model

d’intervencid, reconeixen que han estat poc autocritiques en aquest aspecte.

“Déiem emparar-nos en models sistéemics, per exemple, pero és una forma de justificar-nos
técnicament, ja que treballar amb families sense treballar amb la familia és una lluita que
no podrem guanyar. Treballem amb algun membre i volem modificar la realitat de la
familia sencera. Per tant, no és el mateix tenir una perspectiva sistemica de la familia que
treballar en el marc del model sistémic”. (TSBAO4)

Els models d'intervencié que descriuen com a més utilitzats de forma conscient

son I'humanista, el sistemic i el d'intervencié en crisi. Pel que fa a I'humanista es
vincula a aspectes com l'escolta o I'empatia o el tenir en compte I'opinié de les
families. El model sistémic es reconeix en el fet de veure a la familia com un tot, i la
importancia de veure la unitat familiar en la seva totalitat. Es dificil, perd, poder
realitzar intervencions des d'aquest model sense temps i sense recursos de suport.
En alguns casos es reconeix que no se sap molt bé quins models s'han utilitzat o que
simplement s’ha fet el que s'ha sabut i pogut en la intervencid, a I'hora que es posa
I'accent en fer una feina caracteritzada per tasques que no ens son propies:

-“Sincerament?... jo crec que el que fem és intentar sobreviure.” (TSBA2)
-“Som treballadores socials pero no estem fent de treballadores socials.” (TSM6)
-“Jo no he fet de treballadora social, he fet “d’assistenta.” (TSS3)

-“Som administratives cares.” (TSP1)

@ També sorgeix el fet que la institucié no aposta per un model, a I'hora que
tampoc qliestiona que no se n’utilitzi cap. Tot i aix0, també la responsabilitat recau en

les propies professionals:

-“Es una cosa que dic sempre... llegim poc, llegim pocs articles, ens arriba informacié que
bueno... ja me la miraré... i realment hi han coses molt interessants i molt aplicables.. i
potser ja des de la propia responsabilitat de cadascu d’intentar millorar la tecnica
professional si les llegissim i les incorporéssim potser també ens ajudarien a parar i a
reflexionar...” (TSM6)



D En aquest sentit Pirla i Julia (2016) es pregunten quina part hi ha de sentit
comu, de coneixement ordinari i de coneixement tecnicocientific en cadascuna
de les actuacions concretes dels treballadors socials a nivell individual, familiar o
comunitari. Donada la complexitat del terreny, les professionals han de tenir la més
alta capacitacio i entrenament per a un exercici responsable de la professio.
Des de fa ja diversos anys, diuen els autors, ve plantejant-se en la professié la
necessitat de superar cert "tecnicisme" i Us "mecanic" de les técniques i instruments,
per avangar cap a una practica professional en la qual la dimensié relacional sigui
prioritaria. Aixi, el coneixement teoric dels models d’intervencié existents esdevé
imprescindible. Tal i com assenyalen Barbero i Cortés (2014), no podem realitzar la
practica del treball social sense teoria.
Com podem observar, també la intuicié apareix com un element que supleix en alguns
casos |'Us dels models d’intervencié:

-“A vegades utilitzes molt lo que és la intuicid... i davant de situacions que dius... ostres,
aqui, aqui... pero no tens temps a vegades ni de poder-ho elaborar...que aixo... si es que no
tens temps.. també és una pena, eh? ”. (TSBAO4)

E.] Emprar el model de gestié de casos, per exemple, tal i com fan referéncia
Arifio i Velasco (2017), ens estaria situant en un model classic de relacions
assistencialistes amb un toc de burocracia i tecnocrata, en el qual la persona se situa
en un rol “down” com a receptor de recursos i prestacions, i la professional en un rol
“up”, és a dir, “per sobre de”. Aquest model, afirmen, s’ha situat en les primeres
posicions en el sistema de serveis socials, mitjangant el qual es pretén vetllar per
garantir I'accés als serveis i recursos als seus clients.
Aixi, tal i com plantegen Nogués i Cabrera a Arifio i Velasco (2017), es redueixen les

alternatives de vida de les persones a eleccions entre el que ells anomenen “productes



de supermercat”, que converteixen als/a les usuaries en consumidores de prestacions
socials.

Fernandez et al. (2015) plantegen que tot i existir arrelament en el model psico-
dinamic, o I'atractiu del sistémic, la practica professional de vegades transmet un cert
to ecléectic en les seves manifestacions, en el sentit que s'empra el metode, el model o
la técnica que millor s'ajusti a la situacié que demana la intervencid.

Les autores també recullen altres aportacions que parlen de I'enfocament generalista
eclectic de la practica directa, que evidentment no planteja cap il-legitimitat, pero si
una sensacio de barreja no sempre clara, en la qual els fonaments teorics sén sovint
dispars i aquesta disparitat es tradueix en els objectius dels models i en les tecniques
emprades o directament en la concepcio del subjecte o familia.

Existeixen també nombrosos autors que defensen instruments sistémics com a
important font de recursos per les professionals en I'abordatge de les families
multiproblematiques, com Coletti i Linares (1997). Aquest model ajudaria a entendre
aspectes com el fet que determinades intervencions externes poden fins i tot
augmentar les dificultats de les families multiproblematiques, ja que els avantatges
que obtenen no compensen els inconvenients derivats de la substitucié dels recursos
del sistema que, a més a més, generen disfuncionalitat.

Altres models aplicats al treball social també ajudarien a afrontar amb millors quotes
d’éxit en la intervencid social amb aquesta tipologia de families. Aixi, la proposta que
desenvolupa la Fundacié Emaus a través del model Inclue, planteja que el model
d’atencid centrat en la persona afavoreix la qualitat de vida i ajuda a generar processos
de canvi personal. Aquest model es planteja com una eina per a I'aplicacié d’un nou

enfoc amb les persones en situacié d’exclusié social.



Blanco et al (2015) proposen treballar sota el paradigma de la qualitat de vida, els
drets, I'autonomia, la participacié i ciutadania activa, tenint en compte les necessitats
diferenciades d’homes i dones, aportant a la intervencid social noves (o velles)
estrategies per intervenir amb les persones en situacid d’exclusié social.

D’altra banda, I’ equip apareix també com un puntal en la intervencié amb les families
en situacio de cronicitat. Compartir els dubtes, els dilemes, els avengos i els fracassos
de I'orientacid teoric-practica pot ser un element clau de suport en les intervencions, i
evitarien la soledat del professional en el seu abordatge, a I’hora que reforgarien I'Gis
de tecniques i models.

La supervisio també s’apunta com un instrument a tenir en compte en la revisid i
analisi dels casos de les families en situacid de cronicitat.

5.9. Drets o beneficéncia?

Les professionals veuen garantia de drets en tots els casos autoavaluats.

-“Si, tot i que en diferents etapes s’ha hagut de vetllar els diferents ambits a dalt esmentats
i recordar els deures i les conseqtiéncies d’actuacions que poden perjudicar els menors i la
dinamica familiar.” (TSBAO12)

@ Aquests drets es relacionen amb la provisié de recursos per garantir necessitats
basiques, en la seva majoria relacionades amb els drets socials, com [l'ali-
mentacio, I'habitatge, el treball, les prestacions, aixi com altres drets vinculats a
I'autonomia, la llibertat, la confidencialitat o la responsabilitat.
En alguns casos, els drets que consideren que garanteixen es converteixen en recursos
que ajuden i sén contrapartida per a la realitzacié de determinades accions per part de
les persones o families. Fins i tot, de vegades, es viu malament que la persona usuaria
reivindiqui els seus drets, ja que és viscut per les professionals com una exigencia i

obligacid:



-“ Mentre van tenir la RMI activa es va utilitzar per poder treballar amb la familia i demanar
coses a canvi, com ara l'assistencia a classes de adults per alfabetitzacié o el sequiment
medic regular per la malaltia de la dona, quan la RMI es va suspendre, es va perdre la
intervencid” .(TSB2)

Creiem que en produir-se una institucionalitzacié de les prestacions, convertint-les

moltes vegades en el fi i no en el mitja, oblidem de vegades els altres compromisos

etics en relacio als drets de la ciutadania, com sén la llibertat i 'autonomia que hem
comentat anteriorment, o la participacié.

Segons la Llei 12/2007 d’ 11 de octubre de Serveis socials de Catalunya, la ciutadania

té dret a:

- Coneixer la valoracid que es fa de la seva situacid personal i familiar, en un
llenguatge entenedor i accessible. Aquesta valoracié ha d’incloure la qualificacié
de les necessitats familiars.

- Participar en el procés de presa de decisions sobre el procés d'intervenciéo a
implementar i disposar d'un pla d'atencié social.

- Poder manifestar la seva opinid en els processos d'avaluacié que s'arbitren.
L'usuari té dret a reclamar per escrit el diagnostic resultant, participar en la
confeccié del mateix i impugnar-lo si no esta d'acord amb la valoracié.

Aixi, la ciutadania només podra ser protagonista si pot participar, individual o

col-lectivament, i la nostra funcidé és desenvolupar I'autodeterminacio i la consciencia

sobre els drets de les persones com a subjectes d’accid per resoldre els seus
problemes.

Tot i que les professionals manifesten que treballen amb la participacié de les per-

sones usuaries, com veurem amb més deteniment en I'apartat seglient, cal compren-

dre la participacié des de diferents perspectives. Segons Portero (2016):

= La participacio es construeix.



= La participacio és un aprenentatge.

= Totes tenim un lloc i un paper en el procés.

= A participar se n'apren participant.

= La participacid és un dret i una responsabilitat.
La participacid, doncs, s’empra de vegades de forma frivola, ja que els elements que la
impliquen sén multiples i complexos. No podem pensar en participacio quan el fons de
la questio té connotacions lligades a la coaccid, per exemple i, per tant, queden

allunyades dels drets, com el de I'autodeterminacié:

-“Han participat quan els ha interessat i moltes vegades obligats, a mode de “xantatge”.
(TSB2)

-“L’usuari ha valorat sempre aquests ajuts i no ha estat necessari fer-los servir com a
pressio per complir el pla de treball” .(TSS3)

@ Prenent com a referéncia a Navarro (2017), quan ens movem de forma més o
menys conscient, per la temptacié del bé, acabem decidint per I'altre, cometent aixi la
greu impostura de viure la vida per ell.

D’altra banda, cal reconeixer I'endarreriment que hem patit els darrers anys des de la
perspectiva dels drets socials en les politiques dels sistemes de proteccié social de
I'habitatge, salut, educacio, treball. Les treballadores socials hem resistit aquesta
aniquilacié de drets socials fruit d’ideologies neoliberals regressives, intentant garantir
uns drets socials des de la intervencid, pal-liant o intentant minimitzar els seus efectes,
tot i que la majoria de vegades, sense éxit, en esdevenir una guerra perduda contra un
Tsunami.

En aquest sentit podem reflexionar sobre el relat neoliberal i els valors del seu discurs
que, segons Portero (2016), s'oposen als que haurien de ser els centrals en un estat del
benestar. Tant de bo aquest relat es mantingui allunyat del pensament de les

professionals del treball social i no es caigui en el parany de pensar que les persones a



qui atenen des dels Serveis basics d’atencié social hi sén per qiiestions de manca de
lluita personal, de poc esfor¢ o les culpabilitzin per no aconseguir sostenir-se
autonomament, ja que el context tampoc ajuda a aquesta autonomia.
Amb l'increment de la precaritzaci6 i la pérdua de drets socials podem observar, al
mateix ritme, el creixement dels preus de la llum —entre 2008 i 2016 la llum ha
augmentat un 46,7%, el gas natural un 31,2% i la benzina un 39,5%—. Aixi doncs, no és
obvi que les families es vegin abocades a recérrer als Serveis basics d’atencio social per
poder sostenir-se? L’autor fa referéncia en el seu article al fet que entre 2015 i 2018 el
preu de determinats aliments ha augmentat fins a 5 cops més que el salari mitja.
Segons Eurostat, el 43,3% dels arrendataris espanyols destinen més del 40% a pagar el
lloguer, al mateix temps que Espanya és dels paisos amb pitjor parc de lloguer social
(un 1,1% enfront al 32% de Franga, per exemple), i els jutjats emeten més de 100
ordres de desnonament diaries, un 7% més que fa dos anys. Els preus dels lloguers
augmenten fins a 5 cops més que els salaris, i aixi infinitat d’indicadors que ens
mostren com els drets socials estan molt lluny de garantir-se de forma justa, fet que no
ajuda a les persones a superar les seves dificultats en el context actual.

Si reflexionem sobre aquestes dades, que denoten una situacié d’emergencia

economica per tantes i tantes families, encara aixi ens estranyem que vinguin
de forma recurrent als Serveis basics d’atencié social cercant garantir els drets basics.
Ens preguntem si les professionals no ens estem abduint per pensaments com “els
aturats volen viure de les ajudes”, o “que es busquin la vida o assumeixin les
consequéencies de la seva incompetencia”.
Drets o beneficéncia? aquesta és la qliestid. L'exercici dels drets subjectius davant de

la caritat? El concepte de dret subjectiu contradiu I'heréncia de |‘assistencialisme,



propi de formes d'ajuda social anteriors a la creacié dels Estats del Benestar i que
significa superar les condicions d'accés a les prestacions derivades de requisits,
generalment de caracter economic i pressupostari.

Pero, a més a més, la concepcié de dret subjectiu permet superar |'estigmatitzacié
associada a les persones usuaries dels Serveis Socials.

5.10. La participacio de la persona en el procés. objecte o subjecte? usuaris o

ciutadans?

Amb el pas dels anys, les expectatives de canvi per part de les professionals
disminueixen de forma significativa. En aquest sentit, es tendeix a sobrevalorar les
dificultats per sobre de les potencialitats.
@ Les crisis estructurals al llarg dels anys han dificultat I'autonomia i el man-
teniment de l'estabilitat de la familia, fet que és viscut com un fracas de la
familia i, per tant, es redueixen les expectatives envers el canvi i la percepcié de les
seves capacitats de millora.
E_l Alguns autors com Rodriguez (2013) parlen dels “cicles d’estat d’anim” que
QJ
afecten a les families amb greus restriccions economiques, que es veuen
amplificades generant un impacte sobre les seves emocions i en la cohesié familiar.
Aquesta situacio afecta, en particular, als membres més vulnerables, com els menors, i
a determinades configuracions familiars, com les families monomarentals. La cohesid
familiar seria, per tant, un punt fort que ens remet al concepte de resiliéncia.
Les professionals consideren imprescindible reforgcar capacitats i punts forts per
apoderar-los i, a I'hora, reforgar el vincle professional. Tot i aquest argument, en la

valoracié d’1 al 10, la mitjana que s’atorga és d’un 5,8, per tant, es considera suficient



pero un element a augmentar en quant a consciéncia del mateix en la intervencié
professional.

En aquest sentit, De la Paz et al. (2014), plantegen una série de factors que actuen en
qualitat de protectors, i la seva funcié minimitzaria els factors negatius i promouria
comportaments resilients en ambients considerats d'alt risc. Segons Fergusson i
Lynskey a De la Paz et al. (2014) aquests factors son: la intel-ligéncia i habilitat de
resolucié de problemes, el génere, que en determinats casos sera un promotor de
resiliencia depenent dels contextos, el desenvolupament d'interessos i vincles afectius

externs, el vincle parental, el temperament i conducta i la relacié amb iguals.

-“Les expectatives eren minimes, a posteriori es va veure que tenia capacitats i que podia
fer una vida més autonoma i, fins i tot, es va aconseguir la insercié laboral.” (TSBAO4)

Aixi, la combinacid d'influéncies de proteccid seria capag de contrarestar els efectes de
I'exposicié a multiples riscos i a I'adversitat.
D’altra banda, vetllar per respectar la voluntat, fent-los conscients de la realitat, hauria
de ser, també, el nostre repte professional, pero malgrat que sabem que ha de ser aixi
i que és una questid ética, sovint ens posem per davant en el disseny del que a la
persona o familia li convé o ha de fer, seguint estratégies més funcionalistes que
humanistes o comprensives, per intentar provocar canvis familiars.
@ Diuen les professionals que la negociacié per establir acords podria ser una
bona tecnica a seguir, respectant el ritme de la persona i impulsant la seva
actitud activa en el procés. Apoderar no vol dir que la persona segueixi les indicacions
professionals, sind que cregui que aquestes formen part de la seva vida i que estan

dins de la seva voluntat de transformacio de la situacié que viu.

-“Els membres del nucli familiar han participar en les diferents accions que els han plantejat
els diferents professionals de serveis socials. El fill petit ha seguit un pla individual d’esco-
laritzacid i els pares han participat en mesures socials i de formacié.” (TSS3)



Les professionals recullen en I'autoavaluacio, en molts casos, que s’ha promogut la
participacio de les families, tot i que algunes reconeixen que, pel seu perfil, de vegades

aix0 no ha estat possible.

“Cap membre del nucli familiar ha participat activament en els plans educatius. L’assis-
téncia a serveis socials ha estat per fer demandes concretes: economiques, d’aliments,...
pero no hi ha hagut acceptacio de la problematica del nucli familiar i, per tant, no hi ha
hagut implicacié ni activacio en la seva resolucid.” (TSMB7)

També en alguns casos s’assimila la participacié de la familia amb I'acompliment dels
deures:

-“Es contempla al llarg dels anys la participacié? En quin/s aspectes? SI. Ha estat
complidora.” (TSBAOS)

- “Acudeix a les visites acordades, segueix indicacions professionals.” (TSCB9)
Les professionals puntuen amb una mitjana de 5,9 la participacié de les persones
usuaries en els seus processos. Aixi, es valora com un repte potenciar aquest element
de participacio.
Aixi mateix, també parlen de participacié quan aquesta esta lligada a la consecucio
d’algun recurs o prestacid, perdo menys en l'activacié per abordar problemes rela-

cionals o familiars:

-“La familia ha participat al procés quan s’ha donat una necessitat, sobretot economica.
Quan els problemes anaven relacionats amb els fills, al nucli familiar li costava més
participar.” (TSBAES)

Algunes experiéncies concretes de les professionals posen de manifest com la parti-
cipacié de persones en situacio de cronicitat en activitats comunitaries, com horts o
jardins socials, per posar alguns exemples, ha estat una palanca de canvi, que ha
aconseguit trencar la seva situacié d’aillament, soledat i dependéncia envers els

serveis socials.

“El Salvador estava molt malament, sempre referia problemes de salut que I’excloien del
treball i era una persona incapag de fer res per si mateixa. Va comengar a venir als jardins
socials i en poc temps va accedir a un pla d’ocupacié de I’Ajuntament. Ara és jardiner. Ha
recuperat la seva vida, les seves il-lusions i és capag de visualitzar un futur millor. S’aixeca
cada dia i arriba a treballar el primer, no ha faltat ni un sol dia per motius de salut. En



aquest cas, la relacid, sortir de casa, participar, va generar un efecte terapeutic en aquesta
persona”. (TSMB7)

Les activitats comunitaries sén, poden ser, o haurien de ser un element de contencio,
promocié o de millora de les situacions de cronicitat en serveis socials?

5.11. L’empatia, la confianca i el vincle positiu.

Pel que fa a la relacié professional-persones usuaries, atenent als elements que
faciliten o obstaculitzen la relacid, podem veure que resulta més facil anotar els
elements facilitadors. Es valora positivament el rol professional, la sinceritat, I'empatia,
la confianga, la implicacio, valorar I'esforg, el suport, donar respostes i generar un

vincle positiu.

-“Ha funcionat I'apoderament i la confianga, no han funcionat el control i I'exigencia”.
(TSBAO4)

Tot i aixo, per algunes professionals pot esdevenir un element afavoridor de la
cronicitat.

-“L’empatia, assertivitat, valorar I'esforg, el recolzament... Tot hi fomentar una possible
millora, crec que aquest acompanyament al llarg dels anys no li ha sigut positiu i s’ha
generat aquesta cronicitat.” (TSM6)

@ Tot i que aquests aspectes es mostren presents i es valoren com a impres-

cindibles en tot el procés, es demostra que aquest fet resulta insuficient per
provocar canvis, encara que necessari per acompanyar a la persona i establir la relacié
d’ajuda.

-“Després de més de 10 anys de relacio terapéutica amb I'usuari la situacié s’ha mantingut
al llarg del temps amb pocs canvis. S’han anat repetint les intervencions sota el mateix
model, aixi com els fracassos.” (TSP1)

Moltes vegades les dificultats o els obstacles en la relacié d’ajuda es traslladen al
sistema i les seves deficiencies per accedir als recursos o prestacions, o I'excessiu canvi
de referents professionals. També apareixen reflexions que mostren desconfianga en

I'usuari/aria o la por a ser enganyats per aquests.



@ En aquest sentit, Ginesta et al. (2017) també es refereixen a aquesta des-
confianga, des de la qual no es pot construir una relacié d’ajuda transformadora, un
bon vincle que permeti desenvolupar funcions d’acompanyament, fomentar processos
de millora i oportunitats, promocionar I'autonomia, la responsabilitat i millorar les
relacions familiars, interpersonals i socials.

Amb la generacié d’aquesta desconfianga es toca, doncs, el moll de I'os de la
intervencio social, deixant a les professionals en un escenari on fer un bon treball
social és un afany de vegades impossible.

Per altra banda, cada vegada més s’estén una opinid publica que qlestiona la justicia
del repartiment dels recursos, que sospita de I'Us fraudulent de determinats serveis o
prestacions, que considera que les treballadores socials no “controlen” prou bé la
destinacio de les ajudes que gestionen, convertint-se, d’aquesta manera, en complices
del suposat frau i del sistema.

@ Aixi doncs, la confianga i I'acceptacio total i real, la sinceritat i I'empatia
reforcen el vincle i si, a més a més, reduim expectatives, el vincle millora. Les nostres
expectatives no acomplertes generen crisis en la relacié professional, sobretot quan es
posen limits externs potents (EAIA o Fiscalia, entre d’altres).

Els conflictes i les crisis en la relacié assistencial s'han produit majoritariament per
I'accés als recursos i un posicionament de la professional que no ha estat ben vist per
part dels usuaris. D’una banda s’ha produit per |'establiment de restriccions d'accés als
ajuts, amb I'objectiu d'impedir la dependéncia i la cronicitat i d’altra per la suspensio
d'ajudes com la RMI (ara RGC).

-“Val a dir que és una familia que cobra la RMI des de fa molt temps. Ha estat positiu
perque va ser I'unica font d’ingressos i aixo al seu dia va generar una solucié a la seva
situacié. Tanmateix cal dir que aquest recurs a la llarga ha creat dependencia, fet que a dia
d’avui, ha motivat la suspensic de la RMI.” (TSBAES)



@ Davant de la situacidé de crisi en I'accés als recursos, de vegades s’installa la
dinamica de la por, les families saben que poden trobar resposta “més a munt”, per
exemple, interpel-lant els responsables politics o caps técnics. Les professionals
manifesten viure en la justificacié constant de perqué es facilita o no determinats
recursos o prestacions i fins i tot es produeix aquesta situacié amb moviments socials,
que posen en dubte la credibilitat, la bona praxi, la competéncia i la responsabilitat

professional.

-“Hi ha hagut 8 crisis, i llavors és quan la familia es desvincula dels serveis socials, i
s’observa que SS no ha intentat establir de nou vincle, tema que sobta bastant. La familia al
cap dels mesos ha tornat a demanar cita, i en alguna ocasié ha demanat canvi de
professional. Reapareix de nou als Serveis Socials.” (TSB2)

De vegades la relacid i el vincle es deterioren per una mala gestié de la informacio,
sobretot en casos de families que han tingut diferents professionals o han fet diversos
canvis de domicili i, per tant, d’equip de serveis socials de referéncia. Qliestions com
“Jo aix0 ja ho he explicat abans” que no han quedat recollides a I'expedient familiar i
per tant, son salts d’informacié que es perden en el temps i que poden ser vitals per
entendre a la familia.

Les professionals han puntuat un 5,9 sobre 10 aquest element de confianga envers les
families, per tant, es un altre element de millora en la intervencio actual.

5.12. Respecte a les expectatives de canvi i transgeneracionals.

Les professionals puntuen amb una mitjana de 5,3 sobre 10 les expectatives de canvi
de les families. Les expectatives acostumen a ser baixes i amb una progressio
descendent:

-“En el primer moment que vam conéixer els membres de la familia ens va generar una
sensacio positiva, a través de la qual les expectatives que ens podia crear eren molt bones i
amb possibilitat d’evolucid positiva. Tot i que amb el temps s’ha anat veient en la practica
que s’havia de ”baixar el llisté” i marcar petits objectius amb exigéncia més baixa”.
(TSBO11)



Aixi doncs, tot i que en un principi de la intervencié tenen confianga en el canvi i
evolucié de les families, aquesta s’ha anat reduint en veure que les expectatives no
s’acomplien.

-“En aquest cas els canvis costen molt, donat que la Sra. té una manera de fer les coses molt
cronificada i concreta; tot i que els ingressos sén més que suficients, aquests no sén ben
administrats, causant deutes fixes i desmesurats. A més, el fill gran, tot i haver-se inde-
penditzat recentment, esta repetint patrons conductuals de la mare”. (TSS513)

Respecte a les expectatives transgeneracionals, suspenen en la puntuacié que donen
les professionals, amb un 4,1 sobre 10.

Les professionals manifesten que els fills emancipats també acostumen a ser
usuaris/aries dels Serveis basics d’atencid social, per tant, apel-len a la cronificacié de
les problematiques i el trasllat d’'una generacio a una altra:

-“Dels 5 fills, 4 ja tenen expedient familiar a serveis socials” (TSBAES)

-“Tots els membres de la familia continuen amb seguiment de Serveis Socials i amb
dificultats economiques i socials” (TSM6)

@ En aquest sentit, cal recordar aspectes tractats en el marc teoric com la
cronificacié de la pobresa i el llegat que en molts casos representa per les noves
generacions. Tot i aix0, hi ha situacions en les que veuen possibilitats de trencar
cercles i que els fills/es puguin arribar a no identificar-se amb els Serveis basics
d’atencio social i ser autosuficients:

-“La mare-referent sabem que vol que les filles no visquin les dificultats que ella ha tingut.
Observem oportunitats de trencar la cadena i no repetir el patro en les filles donat que la
situacio ha millorat i tenen un marc de referencia molt ampli en el seu entorn que els ha
possibilitat veure coses noves i diferents que son significatives i positives”. (TSMB7)




5.13. Sintesi de les idees clau de les autoavaluacions de les professionals.

Quadre 14. Resum de les idees més importants en relacié a les autoavaluacions

= No esta ben incorporada la mirada de génere en la intervencié des del treball

social, ni 'apoderament de la dona de forma especifica i proactiva.

= La diversitat cultural de les families immigrades en situacié de cronicitat no

esta prou integrada, i no s’utilitzen models comprensius evidents en la

intervencid social.

= Existeix desesperan¢a en relacié a la millora i reduccié de cronicitat de les

families d’étnia gitana, que es mantenen en situacié de dependeéncia de forma

transgeneracional en els Serveis basics d’atencid social i esdevenen poc utils

les intervencions que s’han fet fins al moment.

= La cronicitat es normalitza i s’accepta en els casos on interactuen problemes

de salut mental, addiccions i altres malalties organiques croniques. Esdevenen

un perfil clarament dependent de tercers, i també dels Serveis basics d’atencié

social, per poder gestionar el seu dia a dia i satisfer llurs necessitats basiques.

= L'excés de canvis de professionals de referéncia, les poques visites

domiciliaries que es realitzen, les multiples gestions i tramits de recursos,

afavoreixen la cronicitat ja que ens instal-lem en un treball social reactiu,

administratiu, poc gratificant i majoritariament, frustrant.

= Els recursos dels darrers anys sén insuficients, i esdevenen parxes a situacions

molt precaries. A més a més, son poc agils, poc efectius, i complexes en quant

a tramit administratiu.




La sobrecarrega burocratica ha fulminat I'is de models i metodologia propia
del treball social en els Serveis basics d’atencié social.

S’assumeixen competencies d’altres sistemes de benestar impossibles d’absor-
bir des del sistema de serveis socials des de la coheréncia i la justicia social
(habitatge, salut, educacid, treball, entre altres).

Els darrers anys hi ha hagut un fort endarreriment des de la perspectiva dels
drets socials i les treballadores socials hem resistit aquesta aniquilacid, fruit
d’ideologies neoliberals regressives, intentant garantir un drets socials des de
la intervencio, pal-liant o intentant minimitzar els seus efectes, la majoria de
vegades, sense éxit, en esdevenir una guerra perduda contra un tsunami.

El SAD és valorat com a instrument de promocié i afavoridor del canvi i millora
de les families, pero requereix millores en quant a implementacio.

L’equip s’identifica com un puntal de suport per la reflexio i I'abordatge dels
casos complexos de les families en situacié de cronicitat, pero no s’aprofita
amb tota la seva potencialitat.

La situacié d’emergéncia economica de moltes de les families croniques fa que
no ens hagi d’estranyar que vinguin de forma recurrent als Serveis basics
d’atencid social, cercant garantir els drets basics, i si no canvia el context i la
capacitat d’evolucié de la familia, es continuara atenent les families d’alta
cronicitat, les que tenen cronicitat moderada, i s’hi afegiran les que encara
tenen atencié esporadica.

La pobresa i la cronicitat en els Serveis basics d’atencid social es manifesten

com a hereditaries en molts dels casos autoavaluats.




L'apoderament i la participacié de les persones croniques dels Serveis basics
d’atencid social és un element a millorar en les intervencions des del treball
social.

La confianga i acceptacio total i real, la sinceritat i I'empatia reforcen el vincle i,
quan les professionals redueixen expectatives, el vincle millora. Tot i ser
imprescindibles en la relacié d’ajuda, aquests per si sols sén insuficients per

produir canvis.




6. Col.loquis familiars - dialegs apreciatius
‘, S’han realitzat 31 col-loquis familiars ® al domicili de les families, amb tots els
i 3

Els objectius dels col-loquis s’han centrat en coneixer la visié de la familia i aportar un

seus membres significatius, tenint en compte la visié de genere i cultural.

nou marc de treball conjunt entre la familia i les professionals.

En el primer bloc es preguntava a la familia sobre el procés d’intervencid, la percepcioé
del temps en contacte amb serveis socials, la consciencia de la situacié en la que es
troben, la confianga envers les professionals, el nombre de professionals coneguts/des.
Es pretenia també identificar els elements positius i negatius de la relacié professional i
la propia percepcié sobre I'ajuda rebuda al llarg dels anys i el coneixement dels seus
drets i deures, aixi com la percepcié de perque no s’ha resolt la seva situacié.

El segon bloc girava al voltant de la seva valoracié de necessitats, punts forts i
I’autopercepcid: autoestima /autoconfianga, estat d’anim/ humor, motivacié/ sentit de
vida, visié de futur, responsabilitat, actitud d’orientacié a la recerca de solucions i
disposicio al canvi: desitjos i il-lusions, com a més importants.

El tercer i quart bloc cercava coneéixer la disposicié al canvi per tenir una vida millor i
com la familia podia projectar-se cap a ell, a 'hora que s’apropaven expectatives : que
esperes dels serveis socials i de la treballadora social en aquest moment després del

col-loqui?

® per identificar els literals hem elaborat un conjunt d’acronims senzills que responen a la segiient
categoritzacio: la primera lletra fa referéncia a la variable sexe H (home), D (dona). La segona a la
variable etnoterritorial AU (autoctons), Gl (gitanos), IM (immigrant), i la tercera al tipus de familia PS
(persona sola), MP (monoparental), EX (extensa), NC (nuclear) CC (convivéncia circumstancial), PA
(parella), RE (reconstituida).



Les families seleccionades pels col-loquis van ser escollides entre les que s’havia
realitzat préviament I'autoavaluacid, per seguir I'objectiu de la investigacio-accid
participativa. Un cop realitzada la presa de consciéncia per part de les professionals, es

procedi a un segon pas, compartir els col-loquis i analitzar-los.

6.1. Recordant els inicis, el primer contacte. Com diria Silvia Navarro, “con tacto”?

e En aquest bloc es fa I'analisi del discurs de les families en relacié als primers
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contactes amb els Serveis basics d’atencié social, sensacions i motius, sobre el
vincle que han establert al llarg del temps, la percepcid de la intervencié de la qual han
estat subjectes i el paper de la professional com a suport en la seva vida.
Les families recorden, en la majoria de casos i gairebé perfectament, I'any que van
arribar per primer cop a serveis socials, el nom de la professional i el motiu, associat en
la majoria dels casos al record de canvis vitals, com per exemple, el naixement d’un
fill/a, entre altres circumstancies.

-“Me paso que yo estaba en prision , entonces no sabia nada, me fui corriendo a pedir ayuda a
ellos.” (HAUPS)

En el cas de les families que superen els 10 anys d’atencid, la seva percepcié temporal
s’esvaeix:

-“Uff Hace muchos afios, jufff! por lo menos unos 20 o 23 afios, la Trini era pequefia, llevaba dos
afios”. (DGINC)

La majoria recorden a la primera professional que les va atendre, i recorden també a la
majoria de professionals que al llarg dels anys han estat presents a les seves vides.
Altres, pero, son incapagos de remuntar-se a tant temps de distancia. Principalment el
record és envers les primeres professionals o amb les que s’han vinculat especialment.
Alguns amb millors records que altres, perd en tots els casos manifesten la gran

confianga que hi han depositat:



-“ Cualquier cosa, estd conmigo, pero a veces si pasa algo con mi marido, el padre de mis
hijos me voy alli llorando y ella me da consejo y vuelvo aqui mds calmada, como una
psicdloga. Ella es todo para mi”. (DIMMP)

Tots coincideixen en la relacié que s’ha construit al llarg dels anys i en la seva majoria
es mostren agraits, pel fet de sentir-se escoltats i compresos, sobretot aquells que han
conservat una Unica professional, o poques, al llarg dels anys, ja que els incomoda
haver de tornar a vincular-se de forma repetida amb una o més professionals

desconegudes.

-“El pitjor es haver d’explicar cada cop la teva vida” (HACPS)

-“La Montse, Ana, Virginia, Carolina,..., es que son muchos afios, son 31 afios”. (DACPS)
En relacié als motius del seu primer contacte, en tots els casos va ser la precarietat
economica i la manca de recursos per fer front a les seves necessitats vitals:

-“Era una nifia, estaba sola y tenia el nifio pequefio y recurri. Porqué hacia falta dinero,
comida...” (DACMP)

En el primer contacte el record és d’escolta, comprensié i ajuda. El fet de ser tractats
justament i amb respecte i veure a la professional com alglu en qui confiar les

qlestions intimes de la familia:

-“La primera vez sali relajada, sali con buena sensacion pero cuando iba a los Servicios
sociales iba con temor, con miedo, con angustia, con vergiienza, habia una mezcla de
sentimientos porque vale, porqué era la primera vez que me encontraba en este estado y
iba a pedir ayuda, pero el encuentro fue bien, me traté bien y después ya sali con una
sensacion mds de alivio, de relajacion, encontré desde ese momento una persona en la cual
podia confiar.” (DACMP)

En altres casos recorden la impoténcia que sentien i la desesperacio, i com el primer
contacte va ser, en si mateix, reparador:

-“La primera sensacion fue de decir, estoy en buenas manos, esto es el punto de partida,
este es el inicio de empezar a respirar, que no fue facil, claro, evidentemente. Los inicios
fueron muy duros.” (DACSP)

| altres també manifesten emocions relacionades amb la vergonya per no poder seguir

endavant sense ajuda:



-“Tuve una sensacion que me daba vergiienza de contar las cosas, pero si, las conté. Yo
necesitaba alimentacion para mis hijos porque eran pequefios y con el trabajo de mi marido
a mi no me llegaba para mucha cosa, porqué entonces pagaban muy poquito.” (DAUNU)

Es posa de manifest en tots els col-loquis la vessant emocional i I'impacte positiu que el
primer contacte va generar malgrat la gran carrega de preocupaci6 i angoixa que
tenien les persones ateses. El tacte a que es refereix Navarro (2017) es veu en les
primeres relacions molt clar des de la perspectiva de generar caliu, comprensid i

escolta activa, fonamentals per establir els fonaments de tota relacié d’ajuda.

6.2. Sobre les professionals, un vincle construit a base d’ajuda i d’ajudes.

i El vincle ha estat un element molt important per les families. En alguns casos

fins i tot parlen de “carinyo”, com si les professionals haguessin format part de
la seva familia. Aixi, el vincle, I'afecte i la confianga sén elements que totes les families
valoren molt positivament.

-“Todas las assistentes sociales que he tenido son maravillosas.” (HIMCC)

© -“Que dios bendiga a todos los que estdis trabajando para ayudar a la gente que necesita ,
gi que dios los bendiga que los protege y los deje mds fuertes y mds corazén grande que

puedan entender que cuando la gente viene a pedir ayuda, ustedes entiendan a la persona,
lo que realmente necesitan, no estdn fingiendo, estar ustedes con esa persona, eso es lo
unico importante”. (DIMMP)

Apareix, amb el vincle, el respecte envers les professionals i la seva funcio social. Les
families posen en evidéncia la relaci6 amb les treballadores socials a partir de la
situacié de necessitat economica que han patit al llarg dels anys. Situacions de
caréncies economiques que veuen en equilibri amb I'ajut que han rebut per anar-les
superant, tot i que aquestes no s’han resolt de forma definitiva, sind que han estat

periodiques al llarg de la seva vida.

-“El piso donde vivo lo tengo gracias a los servicios sociales, por lo tanto ayuda aqui, pienso
que sin los servicios sociales hubiese tirado la toalla, muchas veces lo pienso” . (DIMMP)



Pero també algunes families valoren el suport personal rebut al marge d’haver rebut
ajudes economiques, i valoren a les professionals com a puntal de les seves vides,
situant-les en un rol més proper al de familia, més enlla del que seria propiament el de
professional.

-“Servicios sociales para mi es mi gran apoyo. Sois mi familia”. (HACPS)

-“La chica no sabia dénde caer muerta, me fui a pedir consejo a la asistenta, un consejo a
tiempo es bueno, no solo para pedir, para informarte, porqué vosotras habéis estudiado
mucho, yo no he ido solo para pedir, iba a ver como pensabais vosotros sobre lo que nos
pasaba”. (DGINU)

Amb el temps, creuen que les ajudes economiques sén adequades pero insuficients, ja
que no poden abastir totes les seves necessitats.

-“Insuficients. M’han ajudat, desde luego, pero son insuficients i anirem a pitjor. La part
economica la PNC és massa petita, una persona normal viu apretada. Jo sé de persones que
passen pendries, jo també passo pendries a vegades, sort que la familia que m’ajuda. Amb
300 i pico euros i un complement de 100 euros jo no puc comprar carn fresca”. (HAUPS)

-“Siempre te dan galletas”. (DIMMP)

Associen en gran mesura la intervencid social a la provisié de recursos i els primers
contactes reconeixen en tots els casos que van estar determinats, com hem dit, per la
privacié economica. Sempre han basat la relacié professional en la provisié de recursos
i la dependéncia dels serveis socials per disposar d’ingressos minims per alimentar-se i
conservar i/o accedir a un habitatge, majoritariament.

-“Eso poco, mi nevera estd en los servicios sociales, mi casa estd en el servicio social todo,
todo lo que yo pido alli ellos me lo dan y aunque vaya urgente siempre hay alguien que me
da explicacions, con respeto y con educacion aunque no esté ella. Siempre, siempre.”
(DIMNU)

Les families valoren la feina que fan les professionals i comprenen que no sempre
aquestes disposen dels recursos per poder ajudar-les. Reconeixen la vocacié que tenen
d’ajudar a la gent amb dificultats, aixi com la sobrecarrega de feina que observen i que
porta a que les professionals no puguin disposar de temps suficient per escoltar-les

com creuen que necessiten.



@ El Dictamen de Serveis socials basics de Barcelona refereix el fet que es
constata que la poblacié té una idea forga parcial i reduccionista dels Serveis basics
d’atencid social, ja que son vistos com a simples dispensadors i generadors de recursos
economics, de manera que les demandes i les expectatives vers els Serveis basics
d’atencié social estan sobretot relacionades amb [I'obtencié de prestacions
economiques.

Per algunes persones el concepte ampli i complex d’ajuda” equival —i es redueix— al
concepte simple i acotat de “diners”, és a dir, no acudeixen als serveis socials a
demanar “ajuda” sind “ajudes”.

Tot i aix0 observem, des de la mirada que aporten els col-loquis, que malgrat la
percepcié de les families és que els serveis socials sén prestadors de recursos,
admeten que, al llarg dels anys, es converteixen en una guia, un suport permanent i
sén capacos d’identificar el rol de les professionals en contextos diferents. Podriem dir
que la cronicitat i el factor temps situa a les professionals en el rol d’acompanyament
que probablement no es percep tant clar com quan les families acudeixen puntual o
esporadicament als Serveis basics d’atencié social davant d’una necessitat material a
resoldre.

També fem I'observacié que fonamentalment observem vincle i agraiment del suport
viscut per part de les professionals en els casos de dones que han patit violéncia
masclista o son families monoparentals amb fills a carrec. Quan es supera la vessant

assistencial les persones agraeixen aquest suport personal.

-“Si yo tuviera que definir todas mis vivencias y emociones con los servicios sociales no
acababa en un dia, en meses...” (DAUMP)



6.3. Un vincle entre dones.

Hem observat, al llarg de les autoavaluacions i dels col-loquis, que sembla que es
produeixi un procés empatic superior en els casos darrers que hem fet referéncia,
quan s’intervé en una situacié de dona afectada per una gran vulnerabilitat i esta sola.
En aquest sentit ens preguntem: se senten les professionals més utils en aquests
processos d’acompanyament?
@ Volem destacar que la feminitzacio de la professio, historicament ha aportat un
rol concret a les treballadores socials: de les “visitadores dels pobres i dels
presos” de principis del segle XX i la importancia d’un estat benefactor a uns estudis de
treball social que van intentar allunyar i professionalitzar el treball social, apartant-lo
de I'assisténcia social i caritat, perd aquesta concepcié, malgrat tot, ha quedat latent
en I'evolucid de la propia professid.
Segons Rodriguez (2017), quan sorgi la qliestié social i s’acorda intervenir en les
situacions de pobresa, les dones van prendre la iniciativa i la van prendre com una
extensio del seu rol a la llar, com una “maternitat social”. | aixi també s’ha mantingut la
percepcid i I'imaginari social de la mateixa. Per tant, és logic que les persones que
acudeixen als serveis socials mantinguin aquesta concepcié dels mateixos, com a
proveidors de cura i d’ajudes per afrontar la pobresa.
Actualment, segons el mateix autor, se segueix mantenint la feminitzacié del treball
social i es mantenen factors de tipus cultural i ideologic que consideren la professio
una extensié del rol de cuidadora de la dona.
Aixi, la feminitzacié del treball social esta relacionada directament amb la “feminitzacid
de la cura”, i per tant, a la provisié dels elements necessaris per poder sobreviure en

situacions de dependéncia o necessitat. Aquesta atribucié s’ha de poder treballar



convenientment, informant i aportant a la ciutadania els elements necessaris per
coneixer el rol de la treballadora social més enlla de la pura gestié de recursos,
atorgant a la professid la funcié de prescripcié de la cura que les persones requereixen
per millorar la seva qualitat de vida.

En aquest sentit, Fantova (2018) parla de que les decisions sobre els “cuidados” que
necessita una persona parteixen del diagnostic i la prescripcid de les professionals, en

equilibri entre I'ajust dels mateixos, I'autocura i les cures primaries necessaries.

6.4. El Servei d’Atencié Domiciliaria (SAD) actual, una oportunitat per al vincle?

Algunes families posen de manifest I'ajuda rebuda per part de treballadores familiars
del SAD:

-“Como madre pasaba un mal momento con mis hijos, y me mandaba a casa alguien que
me apoyaba y me decia haz esto, haz lo otro... me acuerdo mucho de Martina”. (DAUNU)

Tot i que també reconeixen els/les mdultiples professionals que han passat per casa
seva fent aquest servei, les families participants als col-loquis, en general, no ho

expressen com un fet negatiu:

-“La Mercé, la Montse... n’han vingut 7 o 8 de noies. Estic molt content de les treballadores
a domicili.” (HAUPS)

A la pregunta de “Com heu viscut el tema de la treballadora familiar?”, algunes
families reconexien viureu-ho com una agressio a la seva propia llar. Altres manifesten

queixes en relacio al compliment dels horaris per part de les treballadores familiars.

-“Bueno n’hi ha hagut de tota manera, hem hagut de fer moltes queixes a la jefa de
I'empresa subcontractada de I'ajuntament. Per aixd vam demanar a I’Assuncidn, fa dos
anys i pico, perque I'altra es passava, al final se passava i com li vam explicar de pe a pa
amb coses coherents pues al final molts la van canviar. Ara els tenen més controlats perque
han de fitxar, entren i fitxen. Aixo es per tenir-les controlades, a vegades venien i marxaven
a I’hora que volien” (HAUPA)



El fet de ser un servei prestat per una empresa externa pot produir més dificultats en
la flexibilitat i en el vincle que es pot establir. Sense cap dubte caldria una analisi més
exhaustiva d’aquest recurs i I'impacte sobre les families en els Serveis basics d’atencio
social, que no té més recorregut en aquesta recerca. El que si que podem dir és que si
el SAD funciona, millora la qualitat de vida de les persones, i per tant, és un recurs

professional a revisar i utilitzar en aquesta tipologia de families.

-“Si, mira has de pensar que feia 15 anys que esperava aixo (ajuda a domicili). Conten-
tissima, al primer moment pensava una persona que me banyi i jo li deia a les xiquetes que
faig i diuen mama, s’ha de fer, perd ara penso mira lo que tinc jo ho té ella i ja esta. Ara
sembla que sigui una parenta. Li he agafat carinyo a una i I'altra, a la de la llimpiesa també,
li faig: escolta filla que aixd ho has de fer aixi, aixi, aixi. Es molt nerviosa i va molt de pressa,
si ho fas bé aqui ho faras bé a un altre lloc.” (DAUPS)

6.5. El dret a rebre i el deure d’obeir.

',) En aquest segon bloc, s’explora amb les families la percepcié que tenen sobre
&

els seus drets i deures, les seves necessitats i punts forts, puntuant en una
escala de I'1 al 10, utilitzant la Graella de les necessitats de Campanini (2016).
En relacié als drets i deures, les families reconeixen alguns drets, tot i que tenen
dificultats per definir que sén els drets i la seva aplicacié en la relacié amb els serveis
socials. Tot i aix0, identifiquen el dret a ser escoltat, ajudat, ates per les professionals,
perd no anomenen altres drets com la dignitat, la confidencialitat, la informacié o la
intimitat personal.
Tampoc sén capagos d’identificar deures, fent constar de forma exclusiva el respecte
envers les professionals en la majoria de casos. Reconeixen com a deure acomplir

aquelles indicacions condicionades per part de la professional, que cal atendre, és la

seva obligacid, sobretot les relacionades amb la cura i escolaritzacié dels menors:

- “Deber si, deber al principio, las nifias al colegio que no falten, su higiene, seguir el
seguimiento de las asistentes sociales, cosas asi.” (DIMMP)



-“Hombre, obligacién mds, tenemos que ir con respeto, con cita, no vas a ir maleducado o
violento, eso no. Tenemos que ir como tiene que ser, cita y educacion”. (HGINU)

En aquest sentit i respecte a I'obligacié de fer el que diu la treballadora social, tornem
al rol de poder de les professionals. Les families poden no estar d’acord amb les
indicacions pero, tot i aixi, en general consideren que les han d’acatar.

E] Cal, doncs, treballar amb prudéncia i amb sensibilitat per no caure en un rol
d’abus de poder, atenent al fet que les persones ateses ens veuen com a ostentadores
del mateix. Segons Navarro (2017) hem de ser conscients del que ella anomena “ética
de la proximitat”, per la qual aquesta proximitat és molt delicada ja que I'altre s’exposa
al que soén els nostres interessos, accions i intencions i, per tant, hem de ser molt
curosos en la nostra relacio, per trobar I'equilibri entre la distancia i la proximitat.
Idareta (2017) parla de “I'ética de maxims”, que es conforma pels aspectes de la nostra
vida que escollim voluntaria i personalment per assolir una vida plena i realitza-nos
com a persones. Per tant, I'ética de maxims son ofertes de “bona vida” que no es
poden imposar, s’han d’acceptar des de la llibertat.

1“

El mateix autor fa referéncia al concepte de “coaccié informal” que té a veure amb
mesures coercitives de pressid als usuaris des del treball social. Szmukler i Appelbaum
a Idareta (2017) defineixen quatre nivells de coaccié informal: la persuasid, la
influéncia interpersonal, la induccioé i 'amenacga, que poden prendre formes diferents
com el xantatge o I'actitud directiva. Parlariem, segons els autors, de violéncia
invisible.

En aquest sentit, Jiménez (2002) també afirma que existeixen violéncies en qué
podrien incorrer les professionals del treball social: la discrecionalitat (dependéncia

que les persones usuaries tenen de la decisid de la professional), manca de participacio

activa de les persones usuaries en les organitzacions, l'asimetria de poder (abus de



poder) entre organitzacié i persona usuaria i la seva dependencia d'aquella, aixi com
les conseqiieéncies de la burocratitzacié (al centrar-se en la tecnificacid i el procés
administratiu del servei es tendeix a la falta de flexibilitat i deshumanitzacié de
I'atencié. En orientar el servei a la provisié de béns, es desatén la promocid de la
persona, donant lloc a un procés de desresponsabilitzacié de professionals i de les
propies persones usuaries).

D’altra banda, volem fer referéncia al fet que també algunes persones identifiquen bé
la queixa com a mecanisme de lluita contra decisions no compartides, com un dret que
poden exercir davant les administracions i de lluita contra el que poden considerar
injust cap a elles mateixes, o desproporcionat per part de la professional en I'exercici

del seu rol, viscut des de la discrecionalitat en la provisié d’ajudes.

-“M’enfado, després busco alternatives, a ella no li volien donar I'ajut de tercera persona i
vaig anar a veure a la secretaria, vaig anar a veure al jefe, tot eren negatives, tot era que
no, amb prepoténcia, i vaig comengar a voltar totes les treballadores i estaba a punt d’anar
a Barcelona i de repent boom, li ingressen tot de cop. Si és blanc, és blanc.” (HAUPA)

| com ja es fa evident en diferents moments, també les families conceben la necessitat

d’exercir més drets que les families nouvingudes:
-“Las ayudas, yo creo para mi opinién, que yo no soy racista, pero yo sé que si hay
necesidades en Espafia primero hay que complir con Espafia y si sobra luego los demds, lo
que no estoy de acuerdo yo que vienen los demds y en dos dias le pagan la luz, le pagan el

alquiler, le pagan los colegios y encima cobran 600 o 700 euros”. (HAUNU)

Com a contrapunt a aquest posicionament trobem una reflexié que realitza un home
subsaharia en relacié a I'existéncia dels serveis socials i la seva funcié:

-“Yo pensaba que el Servicio social no hacia falta para mi, que era para gente que lo
necesita pero yo de momento lo necessito, pero si yo encuentro un trabajo ahora y ganar
dinero ahi, regalar mi sitio para otra persona que lo necesite”.(HIMPA)

o . . .
“ Altres persones fan valoracions allunyades de la perspectiva dels drets i viuen



els ajuts i prestacions com quelcom graciable, una casualitat que els ha estat favorable.
Per tant, la visié dels serveis socials com a dret esta pervertit en aquest sentit fins al
punt que arribin a pensar en elements subjectius, graciables o discrecionals.

-“Recibir una ayuda de urgencia es como tocarte la loteria.” (DAUPA)
Altres, en canvi, si que tenen assolits els drets socials, que reivindiquen:

-“Mis derechos es tener una vivienda, mi derecho es comer y tener una vivienda digna,
como se dice”. (DGINU)

Les families també creuen que les professionals han d’investigar més el frau de les
persones que acudeixen a serveis socials, anant a fer “controls” als domicilis, ja que
consideren que molta gent les enganya i reben ajuts de forma injusta.
Dipositar en les treballadores socials la responsabilitat de control social rigid, taxatiu,
punitiu, esdevé un element de reflexid. En aquest sentit, les families fan observacions
que posen en dubte el sistema en si mateix i que provoca el que ells perceben com a
injusticies. Aixi, observem [’aparicid, en el context territorial d’alguns barris, de
moviments que clamen per una informacié efectiva i clara dels drets de les persones,
que tenen com a punt de partida un pensament que aboca les treballadores socials al
gliestionament sobre la seva praxis i, fins i tot, sobre els seus propis coneixements
técnics, essent aquests opacs i no ajustats a la realitat, com si no volguessin que les
persones gaudissin dels drets que les lleis els atorguen.
@ Segons el darrer informe FOESSA (2017), la percepcié de les llars en relacié a la
capacitat d'ajuda per part dels ambits més institucionals és baixa, ja que davant
de situacions de gravetat es confia més en la resposta de les organitzacions socials que
dels Serveis Socials publics.

Un 57,8% dels enquestats donen una major capacitat a les ONG per ajudar-los davant

de problemes greus que als Serveis Socials (46,3%). Aquesta major valoracié podria



estar influenciada per dos factors. Per una banda, la major flexibilitat de les
organitzacions socials per adaptar-se als canvis plantejats per les necessitats
ciutadanes i, per un altre, per una major capacitat de resposta rapida davant les
situacions d'emergéncia social. No és tant un tema de volum, donat que els serveis
socials publics atenen un gran nombre de ciutadans, més elevat que les organitzacions
socials, sind a la seva dependéncia dels procediments administratius, poc adaptats a
les situacions d'emergeéncia i a les limitacions pressupostaries en les partides d'ajuts i
prestacions més urgents davant l'increment de la demanda.

e Les families participants als col-loquis també posen emfasi en el fet que les
&
professionals siguin transparents amb |'accés els recursos, és a dir, identifiquen de
forma superficial el dret a rebre informacio clara, i reivindiquen que no generin falses
expectatives, consideren que és millor saber la veritat des del principi i evitar aixi el
patiment i la frustracid que els genera el dubte sobre I'accés a les prestacions i
recursos:

-“Els serveis socials no haurien d’enganyar-nos, es millor que es digui la veritat.” (HAUPS)

6.6. | jo qué necessito? Salut, diners, amor, vivenda...

Es molt interessant veure com les families tenen una autopercepcié de les seves

problematiques molt clara. Gairebé tots diuen que el problema principal és I'economic.

-“En quin sentit?. La veritat, la més important és I'economica. La de la salut no la valoro
perque és una cosa que no podem controlar”. (DGINU)

-“El dinero, pero por lo demds no, lo que te tenga que pasar o te tenga que venir te pasard
igualmente, por mucho que te comas el coco”. (HAUPS)

-“Hombre yo digo que es la econdmica. Porqué a veces no llegamos ni a medio mes y nos
buscamos la vida como sea, a veces mi hermano me deja 50 euros, vamos trapicheando”.
(HGINU)



En aquest sentit els vam demanar puntuar de I’1 al 10 segons com sentien cada

problematica, essent 10 el valor que significa la maxima percepcié de problema.

-“Necessitat economica. Ara per ara el problema que tinc és economic per tant un 9.
Laboral. No em volen donar feina, estic fart de fer coses.” (HAUNU)

-“El tema del dinero nos afecta porque cuando Irene, por ejemplo, ahora necesita un
chubasquero para ir de colonias el lunes y no se lo puedo comprar porque hasta quizds el
lunes no tendré el dinero.” (DIMMP)

La salut i I'habitatge també tenen altes puntuacions. La primera perqueé limita la seva
vida quotidiana i la possibilitat de tenir cura dels fills i filles quan es troben malament, i

la segona perqué afecta negativament fins i tot la convivencia familiar.

-“El tema de la salud mia afecta porque también afecta a mis hijas porque a veces con el
tema del dolor a veces estoy dolorida y vienen jmamd, mamd, mamd!... pego un grito de
estos que... por lo tanto la salud y la vivienda porqué me gustaria cambiar, vivir un poquito
mejor, porque para ella, les gustaria tener una cama, un espacio, porque ahora ya es un
problema porque cuando duermen por la noche la cama no es una litera, las dos estdn
pegadas, una de las dos duerme muy mal i suele ser Tracy, porque tiene un pie encima de
Irene, una mano... A veces tengo que levantarme por la noche dos veces para moverla, y no
tienen espacio para dormir, tienen este problema, un problema de espacio” (DIMMP).

E-Q] Segons Belzunegui i Brunet a Alsinet et al. (2014), les persones avaluen el seu
benestar material en funcié de les seves percepcions i expectatives vers els recursos
que haurien de posseir en el seu context social. Aixi, la percepcié de la pobresa tindria
multiples dimensions, que son fruit dels canvis en els processos personals, i del
moment social en el quée vivim. Entre aquestes dimensions s’identifiquen I'economica,
salut, laboral, les situacions personals i I’habitatge.

Moltes families creuen que amb una feina es resoldrien els seus problemes.

-“La laboral mucho, la afectiva la considero muy importante y la econémica también”.
(DIMMP)

-“Afrontdndolo, es encontrar un trabajo, la salud depende de los médicos de como van
llevando las cosas”. (DAUMP)

‘f“ Quan parlem de families immigrades les problematiques es converteixen en
més complexes degut a la qliestié administrativa dels referents familiars i dels seus fills

i filles, complicant-se encara més si no disposen de xarxa de suport familiar o informal.



En aquest sentit, Mata et al. (2007) diuen que aquestes persones i families immigrades

conviuen amb “I'espasa de Damocles” de forma permanent.

“-Me han denegado lo de las nifias. Eso no lo entiendo Anna. Yo tengo comunitario, no tienen ni
pasaporte las nifias”. (DIMMP)

La salut és una de les problematiques més habituals en els casos estudiats i en molts
casos és la causa principal de la situacio en la que es troba la familia.

-“Lo que me marca a mi es que no puedo hacer nada, no puedo trabajar”. (HGINU)
L’habitatge és un altre dels problemes que es repeteixen en moltes ocasions a
diferents nivells, conservar-lo per no poder pagar deutes, manca de subministraments
i fins i tot la por a ser desnonats, posant en situacid limit a les families.

-“Lo que mds me preocupa es que si me echan de casa, no tengo a donde ir”. (DAUPS)
La manca de relacions és una altra de les problematiques que va apareixent en molts
casos, tot i que en el moment de triar les més importants no es té tant en compte com
altres. De vegades és una necessitat de relacionar-se amb la familia i altres és un
aspecte més de necessitat afectiva i de parella.

-“Para mi la de la relacion. La de relacionarte, el tener un apoyo familiar... bueno, como mujer a
veces pienso igual tendria que tener pareja, juntos compartimos todo ¢sabes? Pero no hay. No
hay”. (DIMMP)

Veiem doncs, que la vivencia de les families és de patir necessitats multiples, totes
relacionades en la major part amb les caréncies de la vida diaria, que no els permeten
subsistit al marge dels altres (institucions, entitats, xarxa informal) i fins i tot en alguns

casos reconeixen que aquest fet afectara al futur dels seus fills i filles.

-“Sin comida, sin poder mandar a tus hijos cuando tu les ves que no pueden ni ir al cole, que
te dicen mamd es que tengo un problema en inglés y tu no puedes ponerle una hora de
repaso para que aprenda y al final dices ique hago? Es que al final cual es mi funcién, mi
labor aqui, si no puedo ni ayudar, si no puedo ni preparar a la generacion que viene.”
(DIMMP)

Malgrat aixo, els col-loquis han permés que manifestin preocupacions diferents i

profundes, més enlla de les que les professionals recullen als expedients familiars i que



aborden en el dia a dia, com les relacions, les necessitats d’afecte o el suport de
I'entorn, fet que ha apropat a les professionals amb altres sentiments i necessitats de

les persones que en diferents casos no havien abordat anteriorment.

6.7. No sé si tinc algun punt fort, pero si vols et dic els febles.

_,i Les families que han participat als col-loquis diuen que no se’ls havia preguntat
&

Els col-loquis han esdevingut una oportunitat per parlar de fortaleses, i tal i com es

abans pels seus punts forts i, en general, els costa identificar-los.

reflecteix en les autoavaluacions, les mateixes professionals no tenien suficient
consciencia del possible treball sobre les mateixes. Aixi, en el moment del col.loqui uns
i altres han estat capacgos de visualitzar els aspectes sans i positius, han generat un
procés de reconeixement que en context quotidia no s’havia produit abans.

-“Yo es que mis cosas buenas no me las veo, no sé, hombre algunas fortalezas tenemos,
creo....” (DAUNU)

Les families posen en valor estar units, la familia en ella mateixa, com a “pal de paller”
per tirar endavant, si es mantenen forts i junts. Aixi, la vessant relacional familiar es
situa en el primer lloc de les fortaleses i del valor familiar.

Dipositen les expectatives en els seus fills, en les properes generacions, pero no en ells
mateixos en I'aqui i ara. Apareix el mite de salvacid, plantejat per Santiago (1999), que
fa referéncia a que els conflictes i les injusticies que pateix la familia es poden evitar o
fer desapareixer amb I'actuacié benefactora d'una persona que es consideri forta o
important, ja sigui de I'entorn de la familia o dins de la familia, com per exemple, un fill

quan sigui adult.



Els punts forts més generalitzats que podem extreure dels col-loquis, identificats per
les propies families sén:
-“Lluitadors, familiars, bona gent, treballadors, sincers, sensibles, empatics”. (HAUNU)

-“La fuerza nuestra, no nos derrotamos. Si solo nos quedan 20 euros para comer no decimos
juff... Dios miol, siné que lo buscamos por otro sitio, que puedan comer las nifias.” (DGINU)

Aquesta ideacid de la familia unida, a priori positiva, de vegades va unida a families
aglutinades, tal com planteja Minuchin (1982), a les que els costa diferenciar els seus
membres, amb fusié emocional, sense deixar que s’independitzin i creixin fora d’elles.
En les dones, a més a més, s’afegeixen valors de génere relacionats amb la cura dels
altres:

-“Séc la cuidadora de la familia, forta, valenta, lluitadora, treballadora.” (DAUMP)

-“Hombre, soy luchadora, me considero buena madre también, y trabajadora y no sé.
Decirmelo vosotras, yo misma no lo veo”. (DIMMP)

Fins i tot es valoren per ser més fortes que els membres masculins de la familia, tot i

que s’autoperceben des de la perspectiva de millor tolerancia al patiment:
-“S6c més forta que ell, aguanto més el dolor, soc sufridora. Un 9”. (DAUNU)

La salut és un element de valor per les families, prioritaria per sostenir-se en la seva
vida, per evitar caure en una precarietat més greu i imprescindible per a sostenir la
resta de persones que en depenen.
La manca de suport relacional és una feblesa que es manifesta en moltes ocasions, i en
aquest buit de suport informal, apareix la treballadora social com a puntal per la
familia.

- “No tinc a ningt més enlla de la meva familia de casa i dels serveis socials” (DAUMP)

També sén capaces de posar emfasi en la fortalesa individual:
-“L’instint de supervivencia.” (DAUPS)

-“Me dicen que la experiencia de la lucha y del dia a dia; soy muy fuerte.” (DGINU)



Crida I'atencié el fet que les dones manifesten potencialitats que no han estat
identificades per les propies professionals en les autoavaluacions, i existeixen, per tant,
una no correspondencia entre la percepcié d’ unes i altres.

També, d’altra banda, les propies persones usuaries fan alguna referencia a la
participacié comunitaria, des de la perspectiva de la solidaritat com a punt fort:

-“Soc fonamentalment solidaria. Séc aixi. A I'escala quan algi em demana si li puc fer algun
petit favor o fem reunions hi vaig, claro.” (DAUPS)

La soledat és un element que apareix amb forga en diferents casos, unit al fet que si en
algun moment han participat en activitats grupals ha afavorit la seva socialitzacié i el
vincle. A més aillament, més soledat i menys ganes de relacié. En molts casos es
consideren persones solidaries, valor que es pot incorporar en accions que es puguin
generar en el marc de noves estratégies d’intervencié amb aquestes families.

La soledat apareix amb forga en casos de determinades persones, sobretot dones
immigrades sense xarxa de suport relacional, en les que en moments clau de la seva
vida han estat acompanyades per una treballadora social a falta d’un referent familiar
0 amic/ga:

-“Estaba alli con la Tere y la Asun, vinieron a casa, no tenia el bolso de la nifia hecho para ir
al hospital y fueron ellas que diciéndome tu tranquila, respira, me hicieron el bolso y me
llevaron al hospital, por lo tanto, es para mi algo muy especial es algo que nunca en mi vida
olvidaré, aunque me vaya de aqui, aunque pasen cien afios para mi es algo especial, para
mi es muy especial, lo siento”. (plora).(DIMMP)

6.8. Un futur reservat als fills i filles.

e Les families, en la seva majoria, volen un futur millor pels seus fills i filles, als
qui reconeixen més possibilitats i sobre qui dipositen desitjos de viure una
vida digna sense dependre de ningu, ni repetir determinats patrons que reconeixen

que a elles no els han afavorit, sobretot en aspectes relacionats amb I'educacio:

-“Les decimos: jestudiad! no seais como nosotros.” (HGINU)



-“No hagais las locuras que hemos hecho nosotros. Mi hija tiene que estudiar y no hacer
como hice yo, casarme a los 14 afios. Que estudien, que tenga su trabajo, que se saque el
carnet de conducir y que sean independientes. Que no se vean como yo.” (DGINU)

Les families de la comunitat gitana recorden que sén “pobres” des de sempre i com
una caracteristica generalitzada i historica de la seva comunitat, i per tant, logicament,
perceben que ho seguiran essent. Altres families autoctones també parlen d’haver
viscut en la pobresa des que eren petites, per tant, en elles es manifesta també el
llegat de la pobresa familiar:

-“La padrina ja anava a la assistenta”. (DGINU)

-”Jo, nena, tal com estic ara estic bé, tinc necessitats pero estic acostumada, de petita ja en
passava de necessitats, lo que passa es que antes podia fer més i ara puc fer menos, per la
salut, pero m’adapto.” (DGIPA)

Les families, en general, tot i desitjar millores en els fills i filles, tampoc no veuen
massa clares les seves expectatives de futur, no per manca de capacitats ni habilitats,
sind pel context actual de crisi, que comporta limitacions en I'accés al treball, entre

altres.

-“Veo el futuro mal, porqué mis hijos son jévenes y quizds para ellos cambiard la vida, fdcil
no lo tienen...pero para mi no y yo lo se. Eso lo tengo cocido y comido. Lo que yo tengo ...
tan pronto estoy como no.” (DAUMP)

| en algunes situacions, I'aferrament als fills pot ser la clau perqué quedin atrapats en

relacions de dependéncia familiar i que els puguin abocar també als serveis socials:

-“Mi hijo estd deseando encontrar trabajo para marcharse de casa. Si encuentra trabajo...
yo no sé que haré.” (DAUNU)

6.9. Perque no ens n’hem sortit? Culpa vs responsabilitat.

Les families dipositen la culpa de la seva situacidé en aspectes externs, com patir una
problematica greu per aconseguir o conservar la feina, en la seva salut, o en el context
de crisi, que no els ajuda a superar la seva situacio.

@ Podem fer referéncia a dos conceptes relacionats amb aquest ambit:



I'autoeficacia percebuda i el locus de control. L'autoeficacia percebuda, segons
Bandura (1995), s’ ocupa de les creences de les persones envers les seves capacitats
per produir certs comportaments, parlant de les expectatives de resultat (que ens
porten a assolir els resultats que volen) i les d’eficacia (creenga en les nostres
capacitats per arribar a un objectiu). El locus de control, segons Rotter (1966), es
refereix a la percepcio que té una persona sobre les causes del que li passa a la seva
vida, que poden ser internes, i per tant, la persona valora I'esforg, I'habilitat i la
responsabilitat personal, i externes, quan la persona creu que I'atzar, el desti, la sort, el
poder o les decisions dels altres sén els responsables dels fets que li succeeixen, i se
senten amb poques possibilitats d’influenciar en les seves propies conductes.
’i En les families observem que el locus de control és majoritariament extern, i té
a veure amb la seva autoimatge, fet que influencia en la seva autoestima. Les

families es senten victimes del seu desti, de les institucions, del context social, i se
senten que no poden fer res per canviar la seva vida.
Aixi, el locus de control es diposita fora de les families i no dins d’elles, i no veuen una
sortida al seu estat, senten que no tenen control sobre la seva propia vida:

-“Els problemes me’ls han de solucionar, no depén de mi que es resolguin.” (HAUPS)

- “Nosaltres no tenim vot en aixo” .(HAUNU)
Molts d’ells viuen la situacié com un estat i no com una situacié puntual o temporal:

-“Jo s6c pobra.” (DGINU)

@ Podriem referir també, en aquest sentit, tal com plantegen Lépez i Segado
(2012), que existeix un estil narcisista en la dinamica de determinades families, que
nega els conflictes interns i externalitza la responsabilitat i causa dels seus problemes
envers els altres, negant o evitant els canvis. Aquestes families es consideren victimes

d’errors externs i no fan autocritica: “no en tenim la culpa”.



Apareixen, pero, en alguns casos, sentiments de culpa i d’autoresponsabilitzacié per la

seva no evolucié o estancament en un procés vital de precarietat:

-“Em sento culpable de no saber resoldre la meva vida, em sento débil, em manca de
valentia.” (DAUNU)

De vegades apareix també el penediment per fets vitals que es van resoldre malament
i que han estat clau per tenir una vida diferent a la desitjada. Altres se senten
responsables, tot i que es remeten a condicionants familiars i vitals que els han
perjudicat en la seva vida autonoma i els ha creat una motxilla molt pesada que han

arrossegat al llarg de la seva vida:

-“Potser el responsable séc jo mateix, pero evidentment també és la vida, jo no vaig triar
que el meu pare es moris quan jo era molt jovenet, no podia triar que ma mare es posés
malalta...” (HAUPS)

6.10. Podem avangar sols? La renuncia a I'autonomia.

P i L’autopercepcié d’autonomia i la possibilitat de ser-ho no es fa evident en cap
dels col-loquis:

-“Sense serveis socials no me’n puc sortir, sense ajudes, no me’n podria sortir...” (HAUPS)

Es detecta una diferéncia cultural entre les families gitanes, les paies i les immigrants
en relacié a la necessitat de rebre ajudes per part dels serveis socials per poder
subsistir, i per tant, la sensacié d’indefensié per afrontar sols la seva vida quotidiana és
diferent.

La percepcid segons les diferents cultures de la necessitat de dependre de tercers es
veu diferenciada pels origens de les families d’alta cronicitat participants. Aixi, en les
families gitanes, el suport del seu clan és un element positiu davant la precarietat, al
marge dels Serveis basics d’atencié social, tot i que manifesten que sobreviurien en

pitjors condicions. En les autoctones es fa evident la percepcié de dependéncia més



enlla de les prestacions i la majoria de les families immigrades segueixen mantenint
I'expectativa laboral com a opcié a I'autonomia:

Familia gitana:

-“Sense als ajuts ens en podem sortir, viuriem pitjor perd lluitant sortiriem, amb suport de la
familia.” (HGINU)

Familia paia:

-“De cap manera, la gent que digui el que vulgui, és impossible no haver d’acudir als serveis
socials.” (DAUPS)

Familia immigrant:
-“Mads adelante, si tengo un Trabajo, no creo que venga”. (HIMNU)
Tot i que la majoria es refereixen a la necessitat de poder rebre prestacions i recursos
per sobreviure, i per tant, la seva vida no la poden considerar al marge d’aquests,
altres refereixen aquesta necessitat no només pels recursos sind pel fet que necessiten
un referent en qui confiar, algi que les acompanyi, que les escolti i les faci sentir
respectades i dignes.

-“No, yo lo veo muy dificil. Si no tenemos una ayuda, un apoyo. Por ejemplo el simple hecho
de poder ir a hablar cuando te pasa cualquier cosa, ya no solo es lo econémico, lo moral, lo
psicoldgico, es todo, entonces si no tienes eso es muy dificil y es muy duro salir sola, se
necesita si o si.” (DAUMP)

-“No, yo hubiese asistido igualmente, si dices ahora me desvinculo y ala a tomar por culo,
no quiero saber nada..., no, yo hubiera venido igualmente y el que diga que no... miente
como un bellaco.” (HAUPS)

-“A mi si me donen alguna cosa vinc, i siné també.” (DGINU)

En aquest sentit es posa en relleu la necessitat relacional i de suport personal. La
importancia de la xarxa de suport familiar esdevé clau en alguns col-lectius.
L’autoajuda apareix per cobrir les necessitats emocionals i també les basiques, com les
d’" aliments, i fins i tot d’acollida en cas d’un suposit de perdua de la llar, per exemple.
En les families paies es mostra feblesa de les xarxes de suport familiar i en les families

immigrades la situacié de fragilitat en molts casos es multiplica, tot i que altres



aconsegueixen trobar en la seva comunitat d’origen un suport positiu informal més
enlla dels vincles familiars, que en general estan Iluny d’elles, en els paisos d’origen o
altres paisos.

Dels col-loquis es desprén una pobra percepcié d’ells mateixos i baixa predisposicié al
canvi. Parlen de desitjos de felicitat, de tranquil-litat, pero també de sentiments de
soledat i de manca de suport. La precaritzacid vital exerceix un efecte de manca
d’esperanga, d’esgotament, d’abandé per part de les institucions davant una situacio
que, a hores d’ara, ja s’ha normalitzat.

La majoria afirmen que el canvi hauria de venir per factors externs, per exemple,
aconseguir una feina o que algu els faciliti una llar estable i assumible economicament,
on poder viure amb seguretat. El govern és en molts casos el principal culpable i

potencial salvador.

-“Que el gobierno le dé mds posibilidad a los servicios sociales , si le dan mds posibilidades
pienso que no habrd problema, nos ayudarian mds.” (DGINU)

-“Que suban la PIRMI.” (HGINU)
La salvacié també prové, o pot venir, d’altres tercers:
-“¢Que mds haceis para buscar soluciones?”

-Ella: Nada porque no nos dejan. A veces le pedimos un anticipo al banco.” (DGINU)

-Ell: A veces le pido dinero a mi madre.” (HGINU)

Podem observar fins i tot la solidaritat envers altres persones que estan passant
moments de precarietat o pobresa. Fruit del patiment i de I'empatia, fins i tot son
capaces de donar als altres en perjudici d’ells mateixos, fet que els dona un valor afegit
i mostra com les persones tenen esperit d’ajuda envers els altres.

-“Si, porque la Irene el otro dia veniamos y habia una sefiora alli que se pone en el puente
del Zara y me pidié comida, no me pidid dinero, por lo tanto yo le dije a la vuelta te traigo, y
cuando llegamos al Mercadona de Cappont compré pan con atun y, volviendo, se lo traje y
la Tracy le dice a su hermana: ahora la mama y tu habéis cogido todo el pan y el atin y se
lo habéis dado... y le dice a su hermana, no me lo dijo a mi, después que no venga a casa



diciendo que no tiene dinero para pan y le da todo el pan a esa mujer, que no venga a
quejarse.” (DIMMP)

E-] Aquesta actitud pessimista envers la recuperacié coincideix amb les con-

clusions del darrer informe FOESSA (2017), en que les families enquestades
se situen en la hipotesi que els propers cinc anys els permetran quedar-se com estan
(47,1%), i tan sols el (19,9%) creu que podra millorar la situacié economica de la seva
llar. Un (26,4%) de la poblacié entrevistada creu que empitjorara.
L'edat i la salut s’identifiquen com a elements que limiten el canvi i el futur. Aixi, a més
edat, un futur amb menys possibilitats, atenent a un progressiu deteriorament fisic. Si
a I'edat hi afegim problemes de salut, la situacid és viscuda de forma més negativa, ja
que es veuen a ells mateixos vells, malalts, i sols.
En alguns casos I’humor apareix com a element de supervivencia:

-“L’humor em salva.” (HAUPS)

Algunes families posen en valor els tallers i cursos als que assistien com a beneficiaris
de la renda minima d’insercié i que van desapareixer. Era una forma, diuen,
d’aprendre, sortir de casa i relacionar-se més enlla de percebre una prestacio.

-“Te distraes. Me hubiera gustado continuar. Habia confianza, buen rollete, ibamos aqui a
la taberna, a la cafeteria. Veniamos a gusto y los demds también... con nuestra
carpetita” .(HAUPS)

-“Quiero hacer cursillos, jaun no soy tan vieja!”(DGINU)

6.11. El futur. Somniar o resignar-se?

Les esperances en poder tenir un futur millor, sense necessitats o precarietat,
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millores en la seva situacio, principalment per haver aconseguit un treball.

sén negatives en la majoria de casos, llevat d’alguna excepcid, que ha vist

-“Nadie lo sabe. Cada vez vamos peor, el futuro serd hacer cosas malas para sobrevivir. Si...
porque cada vez estd peor, cada vez peor”. (HGINU)



-“Mal, no sé, he pasado tanto en esta vida que no sé ni el futuro que voy a tener, si es que lo
tengo”. (HAUPS)

-“Mal, porqué ya lo he intentado y me ha vuelto a salir mal, entonces llega un momento
que llevas muchos afios asi'y pues te haces a la idea que va a ser siempre asi.” (DAUMP)

-“Tengo momentos de bajon porque me da mucha impotencia que me esté pasando todo
esto y yo sé que no me lo merezco. A que si Asun? Pero qué hago. Yo sé que esto lo voy a
arrastrar toda la vida. Porqué me tiene que pasar. Por mis hijos hago lo que haga falta, me
he ido arrastrando”. (DIMMP)

En el cas de families immigrades reflexionen sobre el somni de poder retrobar-se amb
les seves families, a qui no veuen des de fa anys per manca de recursos per viatjar als

paisos d’origen.

-“Si seria ver a mi hermano, llevo 16 afios sin verlo... ver la tumba de mi madre, son cosas que
...” (DIMMP)

Podem observar sentiments de fracas, d’impoténcia, de cansament davant la situacié
vital de precarietat que arrosseguen al llarg dels anys, fins i tot alguns es questionen si
podran tenir un futur. El pensar que “ningl” sap la gravetat de les situacions per les
que estan passant es pot interpretar com un sentiment d’abandonament social de les
persones, que, a la deriva, han de buscar-se la vida com poden per poder tirar
endavant, fins i tot en algun cas plantejant-se quiestions al marge de la llei.

[ La rendicid és el principal sentiment que apareix en els col-loquis, unida a la
&8

desil-lusid i la desesperanga, tot expressat amb molt patiment.

-“No son felices ni mis hijos, ni yo tampoco”. (DAUMP)

-“ No sé si voy a morir o si estoy viva. En el presente ahora. No pienso ni en el siguiente dia
si comeré”. (DAUNU)

Podem trobar una explicacié psicologica a aquestes emocions manifestades
en el Sindrome de la indefensié apresa. Segons Overmier i Seligman (1967) és
la sensacié de frustracid i desesperanga constant que acaba generant frustracio,
ansietat, desesperacio, impoténcia i desanim. Segons aquesta teoria, quan hi ha manca

d’expectatives i de control sobre els esdeveniments externs, les persones entren en un



estat de passivitat i manca d’'impuls, es crea un pensament col-lectiu pessimista: “si no
podem escapar de la situacid, per a qué esforgar-se?”.

Les persones podem establir relacions entre les nostres conductes i les conseqliéncies,
les podem verbalitzar, planificar i, de forma gradual, modificar-les. Si podem canviar la
manera de pensar i actuar, podrem actuar sobre la desesperanga en la mesura que
aconseguim coses noves i diferents a les que hem intentat altres cops i han fracassat.
En aquesta linia ajudarien models cognitius aplicats a la intervencié social, per tal de
generar un impacte sobre els elements que hem descrit.

Altres families associen una vida millor amb una concepcié de la normalitat, entesa

com la de familia tradicional:

-“Hombre también te lo digo me gustaria tener una familia “normal”. Un marido, mis hijos,
una casa, un trabajo.” (DAUMP)

| altres tenen el somni de la formacié per accedir al treball i poder tenir capricis
consumistes que ara per ara es produeixen només de forma excepcional, o elements

materials que consideren basics en el segle XXI, com |'accés a les TIC:

-“Cambiando de trabajo , pero también quiero hacer una formacion de recepcionista, algo
que tenga contacto con la gente porque yo pienso que me va bien, me gusta y tengo
habilidades, esto seria una cosa.

A veces suefio con la loteria, tener una nevera que funcione bien, un ordenador, porqué
Irene a veces necesita buscar cosas y se tiene que esperar hasta el miércoles para poder ir al
cyber y conectarse a internet. Son cosas que son bdsicas y que se encuentran en casi todas
las casas y que te falta, y pienso estamos viviendo en el siglo XXI pero nosotras seguimos
viviendo en el siglo XX y pienso que me gustaria vivir en este siglo XXI, son cosas bdsicas
pero que ahora son casi necesarias.” (DIMMP)

Tot i aixo, algunes families manifesten sentir-se molt bé, ja que valoren els minims
vitals que tenen, en que la familia i els seus fills els sustenten i ajuden a seguir lluitant:

-“Si, feliz cien por cien, siempre me falta algo de pareja pero con los nifios y salud
importante y techo estoy feliz”. (DIMMP)



6.12. Una realitat , dues mirades.

En aquest apartat volem copsar les diferents mirades que s’han produit durant els
col-loquis, quan aquests s’han realitzat amb més d’una persona i que, per diferents
circumstancies, en tots els casos treballats ha estat la parella.

D’una banda, hem trobat parelles amb una edat al voltant dels 60 anys, jubilades,
cobrant algun tipus de pensié de jubilacid o d’invalidesa, amb moltes dificultats
economiques que, unides a dificultats afegides per algun tipus de malaltia organica,
discapacitat o malaltia mental, mantenen un equilibri de relaci6 forga complex.

Molts cops la visié que tenen de la seva realitat o de les necessitats més importants a

cobrir no coincideixen entre ells degut a aquesta realitat que suposa la malaltia.

-“Ella: a mi m’agrada anar amb les amigues, si vaig a casa dels meus pares els porto fruita
per a que estiguin contents. | si paro a un bar a fer un pipi gratis em diuen que no.”(DAUNU)
-Ell: hay que llevar un poco de control y si no lo llevo yo quien lo lleva, si le das tres se gasta
tres y si le doy 4 se gasta 4”. (DHAUPA)

-Ella: “la psicéloga em va dir que que visqués la vida”.
-“Com esteu? felicos o preocupats?”
-Ell: Jo moltes nits no dormo. Ahir vaig tirar de pastilla i al final no vaig dormir.”

-Ella: jo lo que espero es que tot s’acabi arreglant i estiguem més felicos i puguem estar be.
Jo séc positiva”. (DHAUPA)

Quan es tracta de matrimonis grans, pensionistes, sense malalties importants, es
produeixen també situacions propies de la vellesa i de I'afrontament dels darrers anys

de vida, que també comporta diferéncia d’opinid i de vivéncia de la realitat i del futur:

-Ella: “Amb els fills et diré una cosa, de les xiquetes molt bé per ara i endavant, hem pensat
d’anar a viure amb la petita. Aqui han posat molta gent de fora i no estem a gust. Arriben a
les 12 de la nit i pugen i criden”. (DAUNU)

-Ell: “Preocupats pel pis. Ha de ser abans de I’hivern. La meva filla diu no pateixis. Pero qué
farem amb tot el que tenim a casa, que ens ho hem fet tots nosaltres poquet a poquet els
dissabtes i diumenges. Jo era fuster, ebenista, i la cuina me la vaig arreglar. Vaig fer moltes
coses. Ara té la mania que si hem de marxar amb la nena, si lloguen un pis... queé farem dels
mobles que tenim”. (HAUNU)



Hem vist també parelles d’immigrants amb fills que es donen suport en tot moment i
que son conscients que, si estan juntes i van en la mateixa direccid, tindran més

possibilitats de sortir-se’n.

-“Cuales son los problemes que mas os preocupan?
-Ella: salud y la economia (DIMNU)
-Ell: salud, dinero y el problema de casa también” .(HIMNU)

-“Creeis que podeis resolver la situacién actual? Como veis vuestro futuro? Dentro de dos
afios?

-Ell: dentro de dos afios seré muy feliz, encontraré un buen trabajo. Ahora tengo
carnet de conduir. (HIMRE)

-Ella: si el trabaja feliz, yo tambien feliz.” (DIMRE)
També hem trobat parelles d’étnia gitana joves amb fills que van tots a una i que
davant els serveis socials mostren una unitat molt forta i els converteix en families

molt combatives.

-Ella: “yo es que mis cosas buenas no me las veo, no sé, hombre fortalezas tenemos. La
fuerza nuestra, no nos derrotamos. Si solo nos quedan 20 euros para comer no decimos
iufff, Dios mio! sind que lo buscamos por otro sitio, que puedan comer las nifias. Si nos
venimos abajo adids, al menos yo que tengo dos nifias y tengo que tirar por ellas.

-Ell: “Somos una pifia.” (DHGIPA)

6.13. Queé ha provocat el col.loqui en si mateix?

La vivencia dels col-loquis ha provocat un canvi en la relacid entre les professionals i les
families. Ambdues parts se senten satisfetes per la proximitat i el reconeixement mutu
que han tingut.

Algunes valoracions que fan els membres de les families son:

-“M’he sentit tractat com si fos una persona.” (HAUPS)

-“M’he sentit que us preocupeu per mi i aixo m’ha donat calor, ens hem assegut junts a
casa meva.” (DGINC)
-“Ella: Yo me he sentido a gusto. (DAUPA). Ell: jo m’he sentit molt bé.” (HAUPA)

-“Ho trobo molt correcte, positiu, no m’ha molestat gens, al contrari séc una persona que
m’agrada col-laborar, no m’he sentit incomode i quedo molt content la veritat és aquesta.”
(HAUCC)



Fins i tot en algun cas ha portat a la persona o a la familia a una autoreflexié sobre ella
mateixa i sobre la propia capacitat de resoldre temes familiars, arribant a la conclusié

que potser no és necessari haver d’anar sempre als Serveis basics d’atencié social:
-“También tengo que poner de mi parte, no siempre asistenta y ya estd.” (DIMMP)

Altres observen en els col-loquis una possibilitat de posar damunt la taula, amb la
professional, les necessitats que tenen, com si amb altres técniques, com les

entrevistes, aquest fet no s’acomplis suficientment:

-“Hacer un resumen de la familia para ver como va. Si lo vemos bien. Asi sabeis la
necesidad que tenemos.” (HGIPA)

Algunes fins i tot demanen a les professionals que aquest tipus de contactes es

produeixin amb més freqiiéncia:

-“Si @ mi me gustaria que cada mes venir a casa, me gustaria cada mes que viene a
visitarme, si si.” (DIMMP)

Alguna familia també posa en valor el fet que la treballadora social, com és en el cas
dels col-loquis, sigui ella la que promogui la trobada en lloc de ser la persona usuaria
qui acut a demanar hora per fer algun tipus de demanda i que, a més a més, es
preocupa per la vida de les families que viuen en el barri on treballa, anant més enlla

dels nimeros i reconeixent-les com a persones:

-“Ha sido bien porque significa que os interesdis a saber como nos sentimos nosotros
porque muchas veces no sabemos si somos unos nimeros, o si realmente somos personas,
hablo en general, no hablo del centro histdric, no, el mio es aparte, me gustaria que todos
los centros sociales de Lleida fuesen como el mio“. (DIMMP)

A tot aixo les professionals diuen, en relacié als col-loquis realitzats, que ha estat un
espai diferent i sense demandes, fet que ha relaxat tota la conversa:

-“El col.loqui I'he viscut positivament, i crec que ella també. Ha estat en un espai totalment
diferent, era el seu espai i no el nostre, on hem estat comodament assegudes al sofa
mantenint una conversa agradable. No hi havia cap demanda, sino un intercanvi
d’impressions, pero que a la vegada podia donar-se més solucions al seu projecte de vida
que qualsevol recurs material que es pogués oferir des del nostre servei.” (TSM6)

-“He tingut la sensacié que s’hagi tingut en compte la seva opinio, ha augmentat la seva
autoestima, ella és important i es compta amb ella”. (TSS13)



-“Va canviar totalment la mirada vers ella. | aixi li vaig fer saber. Hi ha hagut un canvi. Hi ha
hagut un pacte, sabem que ens podem dir el que pensem sigui bo o dolent i que totes dues
ho acceptarem e intentarem canviar-ho. En les darreres entrevistes a serveis socials, les
demandes ja no sén d’ajudes economiques. Estem treballant tots aquells aspectes que a
ella la fan sentir millor: salut, aprenentatge i relacions”. (TSBAO8)

Les professionals valoren molt positivament el col-loqui familiar com a técnica per fer
un repas historic amb la familia i llur vinculacié al llarg del temps amb els serveis
socials basics. Han servit per posar damunt la taula, en valor i en evidencia clara, com
la familia ha anat superant entrebancs vitals i moments de superacié que abans del
col.loqui no s’havien incorporat al relat sobre i amb la familia.

Aixi, han comencgat un procés d’apoderament ja que han posat en valor aspectes
familiars i individuals, fortaleses internes que les han ajudat a tirar endavant i anar
resolent problemes vitals.

El col-loqui també ha servit a les professionals per coneixer sabers i valors que
desconeixien de les families i per aproximar-se d’una forma més propera i relaxada,
deixant de banda les queixes o les demandes i interessant-se pel que és realment
important: la familia en si mateixa, les seves frustracions, expectatives, motivacions,
il-lusions, pors i d’altra banda, el reconeixement i afecte envers la professional mostrat

obertament ha apropat a les dues bandes.

-“Tots valorem positivament el col-loqui. La visita domiciliaria és viscuda com a control, no
serveix de res. Valoro també el canvi de context de I’entrevista, saber el que pensa la
persona; quan anem als domicilis és per valorar ajudes; el col-loqui, en canvi, és per parlar
amb calma de la vida de la familia.” (TSM6)

-“Vinc per tu, per escoltar-te. Esdevé un acte de sinceritat per part dels dos i obre nous fils
de treball i de proximitat, una nova forma de relacié d’ajuda.” (TSMB7)

El col-loqui ha estat una experiéncia agradable i en tots els casos coincideixen en dir
que han aprés molts de les families, coses que no havien estat capaces de descobrir
mitjangant les entrevistes de seguiment al despatx:

-“He escoltat molt patiment i molta culpabilitat. Com passa de valorar I'aspecte economic,
tot i que l'indica com una necessitat molt alta i essencial, acaba disminuint de nivell per
desitjar com a més alta la felicitat i el benestar del seu fill.” (TSBAE5S)



-“Abans de I'entrevista tenia la sensacié que 'acompanyament que li podia fer era de pur
“tramit”, un seguiment més com a condicié de la Renda Minima d’Insercid, pero el que ell
em va retornar és que se sentia escoltat i acompanyat.” (TSBAO4)

També sorgeix la reflexio i el sentiment de culpa d’algunes professionals en relacié a

com han actuat abans amb les families:

-“A nivell professional em dona la sensacié que potser no I’he ajudat prou.” (TSM10)

-“Crec que necessita que I’escoltin molt i jo no disposo de temps suficient per cobrir aquesta
necessitat.” (TSBAOS8)

| per acabar, la reflexié sobre la realitat de I'atencié a les families i la sensacié de no
arribar a aquelles que potser tindrien més possibilitat de sortir de la situacié de
precarietat, perd6 que no arriben als serveis socials o son menys demandants o

insistents i queden fora del sistema:
-“Vienen los de siempre y no llegamos a los que no van, ni se van a buscar” (TSMB7)

Des de la perspectiva dels Serveis Socials, la universalitat s'entén com el principi pel
qual els seus serveis i prestacions sén accessibles a tota la ciutadania. Les professionals
emfatitzen aquesta idea de voler arribar "a tothom" pero al mateix temps, els models
predominants d'intervencié, amb processos d'acompanyament individual-familiar
llargs i costosos, estan dissenyats per a una minoria "d'exclosos" o de "persones en risc
d'exclusid" als quals s'aspira a "inserir" en la societat tot i que la realitat de la diversitat
de perfils d'usuaris i de demandes ddna peu a considerar un gresol de casuistiques i de
processos complexos.

Aixi doncs es fa inevitable i imprescindible, com a reflexié general dels col-loquis com a
tecnica, que la dimensio relacional de la intervencio en el treball social esdevé el pilar
sobre el qual poder establir una relacié d’ajuda transformadora amb les families en
situacié de cronicitat, pero també amb aquelles que inicien la seva relaciéo amb els

Serveis basics d’atencio social.



6.14.Sintesi de les idees clau dels col-loquis familiars/dialegs apreciatius.

Quadre 15. Resum de les idees més importants en relacié als col-loquis familiars/

dialegs apreciatius

= El vincle, I'afecte i la confianga en les professionals sén elements que totes les

families valoren molt positivament.

= Les families manifesten el respecte envers les professionals i la seva funcié social.

= Algunes families valoren el suport personal rebut i al marge haver rebut ajudes
economiques, valoren a les professionals com a puntal de les seves vides i les
situen en un rol més proper al de familia que al de treballadora de I'administracié.

= Amb el temps, creuen que les ajudes economiques son adequades pero
insuficients, ja que no poden abastir totes les seves necessitats.

= Associen en gran mesura la intervencid social a la provisié de recursos i els primers
contactes reconeixen en tots els casos que van estar determinats per la privacid
economica.

= Algunes families posen de manifest I'ajuda rebuda per part de treballadores
familiars del SAD. Altres en s6n més critiques.

= |dentifiquen el dret a ser escoltat, ajudat, ates per les professionals, perdo no
anomenen altres drets com la dignitat, la confidencialitat, la informacié o la
intimitat personal, manifestant que mai se’ls hi ha explicat els seus drets.

= Reconeixen com a deure acomplir aquelles indicacions condicionades per part de
la professional, que cal atendre, i en consequéncia fer, ja que les viuen com la seva

obligacid.




La queixa s’identifica com a mecanisme de lluita contra decisions no compartides,
com un dret que poden exercir davant les administracions i de lluita contra el que
poden considerar injust, tot i que s’utilitza poc.

Les treballadores socials ostenten, per les families croniques, la responsabilitat de
control social rigid, taxatiu, punitiu i fan observacions que posen en dubte el
sistema en si mateix i que provoca el que ells perceben com a injusticies i frau
envers el sistema per part de moltes families usuaries.

Identifiquen de forma superficial el dret a rebre informacié clara, i reivindiquen
que les professionals generin falses expectatives i que la informacid sigui trans-
parent i accessible.

Les families tenen una autopercepcid de les seves problematiques molt clara. Tots
diuen que el problema principal és I'economic.

Quan parlem de families immigrades les problematiques es converteixen en més
complexes degut a la qlestié administrativa dels referents familiars i dels seus fills
i filles, complicant-se encara més si no disposen de xarxa de suport familiar o informal.
La manca de relacions és una altra de les problematiques que va apareixent en
molts casos, tot i que en el moment de triar les més importants no es té tant en
compte com altres. De vegades és una necessitat de relacionar-se amb la familia, i
d’altres, és un aspecte més de necessitat afectiva i de parella.

Les families que han participat als col-loquis diuen que no se’ls havia preguntat
abans pels seus punts forts, i els costa identificar-los en general.

Les families posen en valor estar units, la familia en ella mateixa, com a “pal de
paller” per tirar endavant, si es mantenen forts i junts. Aixi, la vessant relacional

familiar se situa en el primer lloc de la fortalesa i el valor familiar.




Dipositen les expectatives en els seus fills, en les properes generacions, pero no en
ells mateixos en I'aqui i ara.

Els problemes de salut sén un element present en les families croniques, i el seu
empitjorament posa en risc la resta del nucli familiar, sobretot quan es produeix
en la referent familiar. Menys salut implica encara més precarietat.

La manca de suport relacional és una feblesa que es manifesta en moltes ocasions,
i en aquest buit de suport informal, apareix la treballadora social com a puntal per
la familia.

Les dones manifesten potencialitats que no han estat identificades per les propies
professionals en les autoavaluacions, existint aixi una no alineacié entre la
percepcié d’ unes i altres.

La soledat és un element que apareix amb forca en diferents casos, unit al fet que
si en algun moment han participat en activitats grupals ha afavorit la seva
socialitzacié i el vincle. A més aillament, més soledat i menys ganes de relacio.

Les families, en la seva majoria, volen un futur millor pels seus fills i filles, als qui
reconeixen més possibilitats i sobre qui dipositen desitjos de viure una vida digna
sense dependre de ningu, ni repetir determinats patrons que reconeixen que a
elles no els han afavorit.

Les families, en general, tot i desitjar millores en els fills, tampoc no veuen massa
clares les seves expectatives, no per manca de capacitats ni habilitats, sind pel
context actual de crisi, que comporta limitacions en I'accés al treball, entre altres.
Les families dipositen la culpa de la seva situacié en aspectes externs;
problematica greu per aconseguir o conservar la feina, en la seva salut, o el

context de crisi, que no els ajuda a superar la seva situacid, aixi com dipositen en




el sistema, en les professionals o en el Govern les seves expectatives de salvacio.
Les families se senten victimes del seu desti, de les institucions, del context
social... | senten que no poden fer res per canviar la seva vida.

Tot i que la majoria es refereixen a la necessitat de poder rebre prestacions i
recursos per sobreviure, i per tant, la seva vida no la poden considerar al marge
d’aquests, altres refereixen aquesta necessitat no només pels recursos sino pel fet
gue necessiten un referent en qui confiar, algl que les acompanyi, que les escolti i
les faci sentir respectades i dignes.

L’edat i la salut s’identifiquen com a elements que limiten el canvi i el futur. Aixi, a
més edat, un futur amb menys possibilitats, atenent a un progressiu deterio-
rament fisic. Si a I'edat afegim problemes de salut, la situacid és viscuda de forma
més negativa ja que es veuen a si mateixos vells, malalts, i sols.

Les esperances en poder tenir un futur millor, sense necessitats o precarietat, es
visualitza negativament i de forma poc esperangadora en la majoria de casos.

Hi ha families que associen una vida millor amb una concepcié de la normalitat,
entesa com la familia tradicional: parella, fills... | les necessitats material cobertes:

feina i habitatge, principalment.




7. Conclusions

El capitol de conclusions el realitzarem, en primer lloc, en base a I'acompliment dels
objectius que ens varem plantejar en la recerca, seguit de les conclusions a les que

arribem després de tot el procés de la mateixa.

7.1. En relacié a I’assoliment dels objectius.

En relacié als objectius, podem dir que han estat assolits ja que, a partir de I'analisi
bibliografic de diferents temes vinculats a la cronicitat, hem obtingut un marc teoric
ampli, explicatiu i integral, atenent a la multidimensionalitat de la cronicitat i que hem
anat incorporant en la construccio de tot el text.

Hem obtingut i analitzat el perfil de les families en situacié de cronicitat, analitzant
estadisticament les dades del registre de serveis socials de I'Ajuntament de Lleida, establint
una tipologia a partir de I'analisi clister, que ens han permes identificar tres perfils generals
atenent a la totalitat de la mostra, i dos perfils especifics per I'alta cronicitat.

També hem analitzat les estrategies d’intervencid seguides per part de les professio-
nals referents, a partir de les autoavaluacions professionals i del grup de discussid i de
treball, arribant a conclusions que obren nous elements de millora i de canvi en com
s’aborda la cronicitat des dels Serveis basics d’atencié social.

Per ultim, hem arribat a coneixer I'opinié de les persones i families afectades en
I"analisi de la situacioé de dependéncia i cronicitat, com a mecanisme d’apoderament i
participacio en el projecte, a partir dels col-loquis familiars, i saber la percepcié sobre

la seva trajectoria, perspectives de futur, expectatives generacionals, entre altres.



Hem realitzat recomanacions generals d’intervencid teoric-practiques, recollides en
I'apartat 8 de la recerca, i estem posant en marxa un grup control com a prova pilot
que permeti posar en practica les proposter sorgides en el marc de la recerca. S’esta
desenvolupant el nou projecte d’intervencié en cronicitat amb la participacié de 30
professionals de I’Ajuntament de Lleida, en totes les zones de serveis basics d’atencio
social de la nostra ciutat.

Actualment també ens trobem en la fase de generar materials de suport que permetin
treballar amb aquestes families de forma sistematitzada i estructurada, aixi com en la
fase de seleccié de families en situacié de cronicitat moderada, per iniciar el nou

plantejament d’intervencid al llarg del primer semestre del 2019.

7.2. Conclusions de la recerca:




Les families en situacio de cronicitat i dependéncia dels serveis socials sén un
dels perfils que molt sovint tractem les professionals dels equips de Serveis
basics d’atencié social. A Lleida, atenent al factor temps en la intervencié (10
anys, o més, amb I'expedient obert i amb intervencié periodica i continuada als
Serveis basics d’atencid social), ens indica que aquestes representen gairebé un
10% del total de families ateses a I’actualitat. La mitjana d’anys d’atencid
d’aquestes families és de 8,3 anys. Cal tenir present que el factor temps és
guelcom que juga en contra, és un exponent que multiplica el resultat final, ja
que el temps cronificat d’una situacié de desequilibri, I'agreuja.

Aixi, ens trobem amb un 42% de casos estudiats en situacié d’alta cronicitat i
un 47% de cronicitat moderada que apunten a alta cronicitat, aproximant-se
cada cop més als 10 anys en intervencio.

Esdevé una situacié complexa, per la seva consolidacid, amb els efectes que la
mateixa té sobre les professionals (cansament, rendicié, burn out, “furor
curandis” o fatiga per compassi6 com a alertes) i sobre el progressiu
deteriorament de les families i llurs menors, aixi com la delegacidé de funcions
basiques en estructures institucionals i professionals, per part de les families.

Si posem I'accent en I'analisi del perfil de les persones i families, i atenent a les
dades obtingudes, podem observar dues tipologies de cronicitat diferenciades:
D’una banda, tres perfils atenent a tots els casos estudiats en general i
gue tenen aquestes caracteristiques: dones d’edat avangada, amb malalties
organiques, pensionistes, que viuen soles, que son autoctones i que han estat

ateses una mitjana de 8 anys.



D’altra banda, homes que viuen sols, que sén autoctons, amb una mitjana

d’edat de 56,8, anys que estan a |’atur, cobren la RGC i han estat atesos una

mitjana de 8,9 anys. Finalment, un altre grup de dones amb una mitjana d’edat

de 46 anys, autoctones, a I'atur, que no cobren cap prestacid, que tenen una

familia nuclear i han estat ateses una mitjana de 8,4 anys

= D’altra banda, una tipologia especifica corresponent a I'alta cronicitat,

amb dos perfils que es concentren, d’'una banda, en la dona de 75,7
anys, pensionista, que viu sola, amb malalties organiques, que és autoc-
tona i que viu al barri antic oest, i d’altra banda, en la dona de 50,5 anys
de mitjana, de familia nuclear, a I'atur, cobrant la RGC, que no té
malalties i viu a la Mariola Blocs.

Les variables estadisticament significatives pel que fa el tipus de cronicitat sén:

El barri té a veure amb I’alta cronicitat, que a Lleida es dona a la Mariola Blocs, i

Barri Antic Oest. La cronicitat moderada és significativa als barris de Ronda

Magdalena i Escorxador.

El tipus de familia també és significativa, la convivéncia en parella en la

cronicitat moderada i, sobretot, la situacié de la dona monoparental en I'alta
cronicitat.

El nombre de membres de la familia és significatiu. A I’alta cronicitat trobem

més membres que a les altres situacions. També és significativa la preséncia de
menors al nucli familiar. Observem que I’alta cronicitat va unida a I'existéncia
de més menors a carrec.

L'origen o grup etnoterritorial també té a veure amb la cronicitat, especialment

en el cas de les families gitanes en el cas de I'alta cronicitat, i en la cronicitat



moderada en persones que no pertanyen a cap grup etnoterritorial i en families
llatinoamericanes.

El nivell d’estudis també és significatiu en relacié a la cronicitat. En I'alta
cronicitat és significatiu I’analfabetisme.

La situacié laboral també és significativa. Destaca la cronicitat moderada en
pensionistes o I'atencié esporadica en persones assalariades. En I'alta cronicitat
destaquen les persones aturades.

La malaltia també té a veure amb el tipus de cronicitat, sobretot significativa en

la malaltia mental a I alta cronicitat

La percepcid de la RGC també és una variable significativa en I'alta cronicitat.

La coexisténcia en aquestes families d’alta cronicitat, de situacions de pobresa
economica i conseqlients necessitats materials, problemes de salut, unit a
factors educatius (baix nivell formatiu) i atur cronificat amb dependéncia de

prestacions com la RGC, i amb carregues familiars demana a crits una atencid

prioritaria i diferenciada des del treball social.

A més a més, quan a aquesta realitat se suma el factor espaial, és a dir, un

territori o barri concret i una distribucié desigual de les minories etniques
segons el tipus de barri, atenent a les oportunitats de vivenda més assequible o
la preséncia més nombrosa de persones de la mateixa procedéncia o étnia, i tot
aixo, en condicions de precarietat laboral i economica entre d’altres, ens situa en un

context molt complex que cal tenir en compte per abordar la cronicitat amb

intervencions comunitaries reals i liderades pels Serveis basics d’atencié social.
= Tal i com ens plantejavem en les hipotesis inicials, categoritzar-les i

coneixer-les ens permet identificar-les i adoptar noves estratégies,



d’una banda, preventives de cara a les que encara no es troben encara
en alta cronicitat, i d’altra banda, de noves formes d’abordatge de les
d’alta cronicitat, acceptant la cronicitat en el diagnostic.

Si tenim en compte les problematiques associades a I'alta cronicitat, aquestes

augmenten de forma gradual, incloses les economiques. En canvi, l'alta
cronicitat ha fet disparar els darrers anys els recursos emprats en la
intervencio, pero sobretot els recursos materials en espeécies. La resposta a la

cronicitat, per tant, s’afronta a partir de més intervencions, més visites a

domicili, pero sobretot amb la provisi6 de més recursos en espécies i
economics.

Paral-lelament, el nombre de professionals referents que han tingut les families
augmenta de forma molt significativa en I'alta cronicitat, situant-se en 6,6 de
mitjana, les visites a domicili, augmenten fins a una mitjana de 5 (a la mode-
rada és de 3,4), i les intervencions realitzades augmenten fins a 120 de mitjana
(representarien 10 intervencions a I'any). En aquest sentit, ens remetem a una

altra hipotesi de partida, referent a la multiplicitat de professionals al llarg dels

anys. Tal i com s’ha observat en I'analisi estadistic, en les autoavaluacions i en
el record de les families, aquest és un element distorsionador de la relacié
d’ajuda i del vincle. Cal, doncs, afavorir I'estabilitat de les plantilles dels
diferents Serveis basics d’atencio social i establir canvis de professionals només
en situacions inevitables (conflicte usuari- professional, a demanda del propi
usuari o de la professional per no poder-se desenvolupar la relacié d’ajuda).

= D’altra banda, les fortaleses de les families i persones en situacié d’alta

cronicitat s’han vist afectades, en tant que no s’han posat en joc en la




majoria de casos, mitjangant processos i intervencions adrecades a
potenciar-les. En canvi, les debilitats han estat en el punt de mira prio-
ritari, fet que ha afavorit la baixa autoestima i la manca de percepcié de
disposar de recursos bio-psico-socials activables per sortir endavant, aixi
com la dependéncia dels recursos.

= Les families acaben dipositant la responsabilitat, el locus de control, de

les seves dificultats en factors externs, que no els permeten o ajuden a

tirar endavant de forma autonoma. Aquest fet comporta la manca de
responsabilitat sobre les seves vides i autonomia, i també per a les propies
professionals, que han de realitzar intervencions multiples, sostingudes en
el temps i que en ocasions fins i tot es traslladen a les seves noves gene-
racions, tal i com ens plantejavem en una de les hipotesis de la recerca.

= Una altra de les hipotesis de partida era el fet que les intervencions
professionals realitzades han obtingut resultats negatius. No podem
afirmar que es tracti de resultats negatius, ja que en general podem dir
que han tingut impacte positiu sobre les families en alta cronicitat, tal i
com elles mateixes manifesten. Tot i aixi, es fa evident que les
estratégies seguides no han estat utils per millorar I'autonomia de les

families, ans al contrari, les han ajudat a resistir el dia a dia sense

provocar altres millores o canvis envers I'autonomia.

Aixi doncs, creiem que els resultats sén positius en la mesura que el vincle ha
proporcionat seguretat per tirar endavant, pero per si mateix i amb els
recursos, no ha afavorit processos de superacié de dificultat o necessitat,

enquistant-se en el temps i esdevenint cada cop més complexes d’abordar.



= Una altra hipotesi de partida tenia a veure amb la persona convertida en
dependent dels Serveis basics d’atencio social pel que fa a demandes de
diferents tipus i Us de serveis i recursos. Podem concloure que existeix

dependéncia reconeguda per part de tots, fins al punt que les families

creuen que sense serveis socials no podrien tirar endavant.

Si I'autonomia és I'objectiu del treball social, els recursos que ofereixen els

Serveis basics d’atencié social no ho aconsegueixen. S’observa un fracas dels

serveis socials en aquest sentit, i en general dels sistemes de benestar, fet que
té efectes negatius sobre les professionals del treball social i sobre les families.

Dels col-loquis es desprén una pobra autopercepcié de les families i una baixa

predisposicié al canvi. Parlen de desitjos de felicitat, de tranquil-litat, pero

també de sentiments de soledat i de manca de suport aixi com de no veure un
futur sense suport per part dels Serveis basics d’atencié social. La mateixa
percepcié tenen les professionals respecte a les families, tot i que tenen
expectatives més altes en relacié a elles que les propies families. Fins i tot,
després dels col-loquis, les professionals expressen malestar en alguns casos al
prendre consciéncia de no haver prestat atencié a elements molt importants
per les families: no haver ajudat prou, no haver escoltat suficient (o haver
pogut intervenir de forma diferent).

Aixi mateix, en relacié als drets, les professionals manifesten que han treballat

en la garantia i perspectiva de drets, pero les families consideren que no saben

prou bé qué signifiquen els drets, i la participacid de la familia en llur procés es

valora per la mateixa com a baixa, no manifesten sentir-se particips, mentre

que les professionals la valoren suficient en les seves autoavaluacions.



Una altra conclusié a la que arribem és que el sistema organitzatiu i la propia
institucié han afavorit la implementacié de models d’intervencié basats en el
prestacionisme. La forta burocratitzacié dels serveis socials fa que es destaqui
el paternalisme de les professionals com a conseqiiéncia de la logica adminis-
trativa en la que es veuen immerses per aconseguir.

Les professionals s’han convertit en gestores de recursos i expenedores de
serveis per accedir als mateixos, i han de dedicar gran part de les seves tasques
a les administratives i processos de control social, allunyant-se aixi dels
projectes educatius i de canvi propis del treball social, imprescindibles per
lluitar contra la cronicitat de les persones i families en els Serveis basics
d’atencié social, fet contrastat tant per les mateixes professionals com per les
families que consideren que els serveis socials estan basicament per a donar
ajudes i resoldre problemes urgents.

Es corre el risc que la professid s'estigui decantant majoritariament per la

identificacié de treball social amb la gestié "eficag i eficient", dels recursos

socials. La gestid versus la intervencié social és una de les polémiques contem-

poranies en el treball social. Tot i aix0, la gestié de recursos esta vinculada als

drets socials i a la seva distribucié equitativa, funcié fonamental en un Estat
social i de dret.

Les treballadores socials s'enfronten a la tasca continua d’ autoconceptualizacio
professional per tal de fer de la seva intervencié un treball ajustat, just i
justificable que, a més a més, podem concloure que no acompleixen com seria
convenient amb els mitjans externs de qué disposen (organitzatius, materials,

entre altres) pero també observem mancanga de recursos individuals i



professionals relacionats amb I’actualitzacié cientifica, models comprensius o
interpretatius per intervenir amb persones diferents culturalment, o des del
treball social amb orientacié feminista per disposar d’eines d’apoderament de
les dones croniques als Serveis basics d’atencid social amb les que majorita-

riament treballen, entre altres, aixi com destaca I'alta motivacid per canviar el

model d’intervencid actual assumint nous reptes.

Cal trobar un equilibri entre la intervencioé professional apoderadora i tendent a
I"'autonomia de les families en situacié de cronicitat, mitjangant metodologies
propies del treball social, i els recursos materials necessaris per a la supervivencia
de les families en clau de cobertura de necessitats basiques, per pal-liar els
efectes cronificadors del sistema actual, tant del context com de les propies or-
ganitzacions de serveis socials i del tipus d’exercici del treball social que es realitza.
En les hipotesis de partida ens plantejavem que els diagnostics que s’han fet al
llarg dels anys han estat poc clars, contradictoris o no reflecteixen la situacio

real al llarg del temps. Al llarg de la recerca s’han evidenciat les dificultats

d’implementar la metodologia que és propia al treball social pel tipus de model

en el que ens hem instal-lat. Aixi, cal incorporar eines diagnostiques i plans de

treball amb sistemes d’avaluacié que orientin la intervencio al llarg del temps,
amb la participacio de les persones i families usuaries.

D’altra banda, el context de crisi dels darrers 10 anys ha comportat situacions

de cronificacié de families que s’han vist abocades a la precaritzacié de la seva
situacié laboral i, conseqiientment, economica i residencial entre d’altres. La
pobresa economica les ha portat a una situacié de complexitat social i al

deteriorament progressiu de les seves capacitats i potencialitats latents,



portant-les al desenvolupament de problematiques sobrevingudes que empit-
jorenifan que el cercle de cronicitat es consolidi.

Aixi, noves families han caigut en situacions de gran vulnerabilitat, pobresa
economica i dependéncia dels Serveis basics d’atencié social ajuntant-se amb
les families tradicionalment multiproblematiques i de llarga trajectoria en els
Serveis basics d’atencid social. El que ambdues tipologies de families han trobat
en les professionals dels Serveis basics d’atencié social és un acompanyament i
suport técnic, pero principalment entés des de la provisié de recursos, amb
poca capacitat per part de les treballadores socials de disposar de temps per
pensar, diagnosticar, explorar, planificar, intervenir i avaluar, actuant de forma
reactiva, ansiosa, d’apaga focs i, a I’hora, burocratitzada.

A aquest fet, a mode de conclusié, també cal afegir que I'actual sistema

d’ajudes i prestacions no garanteix la cobertura de totes les necessitats de les

families sense ingressos suficients, ni de fer-ho de manera adequada ni

permanent mentre es manté la situacid de precarietat, ni amb dignitat, i es

genera dependencia d’ajudes fragmentades per anar afrontant la cobertura de
necessitats basiques de manera intermitent, pero sense possibilitats de sortir
de la seva situaciéo de pobresa o, almenys, de garantir dignament i sense
angoixa la situacid de necessitat.

Pensem que cal definir, amb les families, des del context assistencial, quines

sén les seves necessitats i la forma més adequada de cobrir-les, arribant a
pactes a mig termini que generin seguretat material i permetin intervenir des
d’altres contextos d’ajuda més enlla de les “ajudes”, tot plegat de forma

participativa, pactada i avaluada.



Una altra conclusié a qué arribem és que cal la responsabilitat de tots els

agents en cada cas de les families. La hipotesi de partida exposava una possible

manca de coordinacid entre professionals i d’estrategies comunes d’abordatge.
Clarament es percep a través de les autoavaluacions que manquen estrategies
de treball comu entre professionals dels diferents sistemes. En aquest sentit es
fa imprescindible establir protocols i procediments d’intervencié en els que
un/a referent treballadora social dels Serveis basics d’atencid social del cas
lideri el cas i on cada sistema aporti els seus recursos i asseguri els drets socials
de les persones desde llurs competéncies. Observem com les professionals se
situen en el mateix nivell d’impoténcia que les families a les que atenen.
Malgrat aix0, i anant més enlla de les institucions, opinen que cal desenvolupar
altres estrategies professionals per ser més efectius en la intervencio.

També cal tenir en compte, com a conclusid, que les dones sén les principals
interlocutores de les families croniques amb els Serveis basics d’atencié social,

fet al que cal prestar especial consideracio, ja que es fa necessari replantejar la

intervencié en clau de génere, apoderar-les i implicar alhora els membres
masculins, si existeixen, en la millora de llur situacié familiar establint nous
vincles familiars amb les treballadores socials.

Tanmateix, cal posar especial atencid en les necessitats dels infants i

adolescents de families monoparentals i en I'ambit de families pertanyents als

grups menys afavorits o que viuen en situacié de pobresa i cronicitat en els
Serveis basics d’atencio social. Hem vist en diferents punts de la recerca com el
llegat generacional es fa patent en molts dels casos. Les professionals veuen en

el seu dia a dia la transmissié generacional de la cronicitat i la pobresa i les



families malgrat que tenen esperances de canvi en els seus fills i filles, tampoc
no creuen que ho tinguin facil.

En aquest sentit, si volem evitar o reduir la possibilitat de dependéencia dels
Serveis basics d’atencio social dels fills i filles de les families croniques, hem
d’establir mecanismes de suport familiar i d’apoderament dels/de les menors
per lluitar contra aquest fet, que creiem que només pot provenir per I'accés a la

formacid, a I'educacid i a la seguretat de vida que li proporciona la familia en si

mateixa com a proveidora i cuidadora de les necessitats basiques, no delegades
en tercers. Si se segueix aixi, la concepcid de la delegacié d’aquestes funcions
es mantindra en les futures generacions.

D’altra banda, una altra conclusié a que arribem és que cal lluitar contra el
pensament d’immobilisme social i de la normalitzacié de la precaritzacid, aixi

com exigir als responsables politics la implementacié de politiques socials des

de la perspectiva dels drets socials i no des de |a beneficéncia, que soterra a les

families, croniques i no croniques, a un estat allunyat de la perspectiva dels
drets.

Aixi, creiem que cal que cada institucid assumeixi llurs competéencies, i
deslliurar als Serveis basics d’atencié social de la responsabilitat d’actuar alla on
no actuen els altres. Per tant, cal ser valentes en manifestar-nos en contra del
sistema actual i exigir canvis en el mateix.

Les politiques publiques actuals no corregeixen aquestes dinamiques siné que
promouen dispositius de regulacié del que és social i no de canvi o promocid.
Aixi, els mecanismes d'intervencié es redueixen a evitar situacions de risc o

pal-liar-ne les consequiéncies que impedeixin el bon funcionament del social, fet



gue va en contra de les propies professionals, assumint una sobrecarrega que
no els correspon.
Creiem que només amb un canvi de paradigma sera possible reprendre el

treball social auténtic en els Serveis basics d’atencid social i generar efectes

diferents en les families en situacio de cronicitat i en les que arriben de nou als
Serveis basics d’atencio social. Aixi, les institucions i les professionals, des de la

mirada de I'ética organitzacional, han d’advocar per la modificacié del sistema

actual i el canvi social.

Una altra conclusié a la que arribem és que és important reconeixer els drets
com a tals, sense filtres ni prejudicis, per tal de garantir-los, cercant la justicia
social i lluitant contra la desigualtat, aixi com fugint de la culpabilitzacié dels qui
no poden exercir-los o encara no estan prou entrenats per autosuperar-se en la
complicada cursa que implica sobreviure a la situacié actual.

Per tant, també a mode de conclusid, no podem pretendre innovar en la

intervencid social envers la cronicitat si ens limitem a fer millor el mateix que ja

féiem, cal fer un gir en la forma com abordem (o no abordem) la cronicitat.
Creiem que cal incorporar, elements motivadors tant per les treballadores
socials com per les families: no hi ha innovacié sense idees, i no hi ha idees
sense professionals motivades. No es tracta d’un simple canvi en les practiques
sino un canvi de mirada, la incorporacié d’un nou enfocament d’intervencid
que respongui a cadascuna de les caracteristiques i especificitats de les
tipologies obtingudes en I’analisi cluster.

Una altra de les conclusions a les que arribem és que cal diferenciar els

contextos d’intervencié amb les persones que s’atenen des dels Serveis basics




d’atencid social. Definir els contextos i acordar-los amb la familia és un primer
pas d’éxit en la relacié d’ajuda. Es la forma de poder intervenir de forma
consensuada i atenent a les diferents necessitats basiques de les families, no
només les d’ordre material, siné posant émfasi en I'abordatge de les relacionals
com a puntal per a 'autodeterminacio i la participacio social.

La centralitat de la persona és la base sobre la qual girara qualsevol innovacié

en I'Administracié Publica amb mirada cap a la cronicitat, per prevenir-la i

pal-liar-la. El que si que esta clar és que la cronicitat és multivariable i hi ha
moltes qliestions que I'afecten, pero en ultima instancia a les que afecta en el
dia a dia és a les professionals, a la feina que realitzen i a les propies families. |

és responsabilitat de totes les parts lluitar per un canvi als diferents nivells.



8. PROPOSTES | RECOMANACIONS

Les propostes i recomanacions que presentem a continuacié sorgeixen de la reflexié
que les professionals de I'equip de la recerca han fet en base a tot el procés d’analisi,
del marc teoric i del treball de camp, de les autoavaluacions i col-loquis, aixi com dels

grups de treball i grups focals realitzats.

8.1. RECOMANACIONS ADREGADES A L’ORGANITZACIO DE SERVEIS SOCIALS.

En la jornada “L’accié comunitaria inclusiva, cap a la transformacio dels serveis socials”
organitzada per la Direccié General d’Accié Civica i Comunitaria de la Generalitat de
Catalunya, al juny de 2018, Cortés emfatitzava sobre la necessitat de transformar el
model actual basat en la gestié administrativa dels problemes de les persones en
situacié de vulnerabilitat de manera individual, ja que les treballadores socials i
educadores socials dels serveis socials basics “fan una feina meritoria atenent i
contenint situacions d'extrema precarietat i patiment personal, pero desgasten molta
de la seva energia omplint protocols i més protocols perqué aquestes persones puguin
aturar un temps el seu desnonament, que no els tallin la llum i 'aigua, que puguin
accedir a un menjador escolar, un servei d'atencié domiciliaria, entre d’altres. Cal
construir un nou model de serveis socials amb enfocament comunitari i promoure més
el treball preventiu”.

L’equip de la recerca esta d’acord amb aquesta proposta, conclusié a la que també
vam arribar fruit de tot el treball presentat, i creiem que es fa imprescindible que les
organitzacions prenguin en consideracid la necessitat urgent d’un canvi conceptual i de

paradigma dels Serveis basics d’atencid social actuals.



Tal i com també plantegen diferents autors, com Lépez (2018), es fa necessaria una
refundacié dels serveis socials municipals per tal de renovar-los i adequar-los al
context actual. Referint-nos a les families en situacié de cronicitat objecte d’aquesta
recerca, cal posar els elements organitzatius necessaris acompanyats de noves mirades
i logiques d’intervencié familiar, social i comunitaria per abordar-les amb més
garanties d’exit i evitar o reduir les possibilitats que altres families i persones en
estadis inicials, caiguin també en I'alta cronicitat.

Aixi, fem les recomanacions que creiem necessaries per donar resposta a tot I'exposat
anteriorment. Totes elles sén de caracter general, cerquen una nova mirada
institucional envers les funcions de les treballadores socials en el marc dels Serveis
basics d’atencié social, que creiem que ajudarien a recuperar la funcié preventiva
envers la cronicitat i actuar sobre la mateixa amb noves eines.

1. Apostar per un model transformador dels Serveis basics d’atencié social,
reconeixent els drets reals de la ciutadania, alhora que promovem la implantacié de
teixits socials solidaris i cooperatius. Algunes propostes concretes sén:

a. Promoure i potenciar la intervencié grupal en cada zona de Serveis basics
d’atenci6 social de Lleida, liderada per les treballadores socials, com a referents
de la intervencié amb les families. En aquest sentit, crear un grup de treball
social comunitari format per una professional de cada barri, que treballi en el
marc d’'un model grupal i comunitari i que promogui accions generadores de
vincles comunitaris, lideri projectes i treballi posant émfasi en les families que

s’inicien en processos de cronificacié.



b. Donar a conéixer els drets i deures de la ciutadania en relacié als serveis
socials. Editar material grafic visible i accessible en tots els serveis publics,
sobre els mateixos i fer-ne la difusié consequent.

c. Impulsar sessions en formats de tallers informatius universals i periodics
sobre drets i prestacions del sistema public de Serveis socials a cada centre civic
de la ciutat, realitzat per les treballadores socials de cada equip de Serveis
basics d’atencid social.

2. Reorganitzar els Serveis basics d’atencié social, flexibilitzant el temps que les
professionals dediquen a I'atencié directa i promovent espais d’intervencid fora dels
centres de Serveis basics d’atencid social.

d. Adoptar els col-loquis familiars com a técnica habitual en la intervencio.

e. Destinar espai temporal per a la realitzacié de visites domiciliaries.

f. Organitzar els serveis de manera que incloguin en la seva practica diaria la
intervencio grupal i comunitaria.

3. Apoderar i facilitar a les professionals la redefinicié del marc d’intervencié que és
propi al treball social:
3.1. Desvincular I'atencié social de les prestacions socials, creant una
estructura administrativa suficient per a la gestio i tramit de les mateixes,
atenent als drets socials i a la normativa vigent. Els darrers anys s’han
incrementat els equips de técnics pero no de suport administratiu. Aixi mateix,
cal simplificar els tramits administratius que es requereixen per accedir a les
ajudes d’urgencia municipals. El millor tramit és aquell que no s’ha de fer.
3.2. Incorporar el métode sistematitzat i estandarditzat de diagnostic social

DS-DIBA (autors: Miguel A. Manzano, Etienne Pagés i Marta Solé. Diputacié de



Barcelona. www.diba.cat/benestar), que identifica i determina quina gravetat i

risc suposen per al ciutada i quins factors de la seva situacié o de I'entorn
poden influir.

Aquest treball identificara quin risc té associat cada cas i, per tant, prioritzar la
seva atencid. Aquesta eina ajudara a establir actuacions per a aquelles
situacions que son més rellevants en el moment de la intervencié i planificar-
ne, en el temps, la resta d'actuacions a desenvolupar.

Objectivar i basar l'actuacié professional en una eina de diagnostic social
compartida ens permet millorar I'equitat, disminuir la variabilitat, poder seguir
els casos i fer una avaluaciéo més acurada del nostre impacte en la situacié de
necessitat i, en definitiva, en la qualitat de vida de l'usuari/aria.

El diagnostic social és el primer pas cap a un model d’intervencié social orientat
a la visié sistemica i centrat en la persona.

3.3. Revisid dels criteris d’accés als Ajuts d’urgéncia municipals, donant una
nova visi6 global i a mig/llarg termini si cal, determinant el context assistencial i
de prestacions d’urgencia de suport. Les prestacions d’urgéncia economiques
estan regulades com a puntuals i no garantides; malgrat aixd0 mitjangant
aquestes prestacions s’assumeix I'atencid de situacions que acaben esdevenint
croniques i de llarga durada, amb recursos pensats per situacions d’ajudes
puntuals.

3.4. Promoure nous espais de formacié continua de les professionals.
Recuperar els tallers d’actualitzacié cientifica que es realitzaven a I’Ajuntament
de Lleida amb I'objectiu de generar coneixement col-lectiu, en el marc de la

formacid interna, aixi com formacié especialitzada en models d’intervencio



aplicables a la intervencié social i en diversitat cultural, posant emfasi també en
I’étnia gitana, aixi com en la perspectiva de génere des del treball social.

3.5. Crear espais de sessions cliniques de casos cronics complexes amb
presencia de professionals especialitzats, si s’escau.

3.6. Oferir als i les professionals novells, formacio inicial i acompanyament
durant el primer any de servei, posar en marxa un projecte de Mentoria per als
mateixos, desenvolupat per professionals amb trajectoria a I'organitzacié i
ajudant a desenvolupar practiques metodologicament correctes i ajustades al
treball social, evitant caure en les practiques ja instaurades.

3.7. Crear protocols d’atencié d’urgéncies en cada equip de Serveis basics
d’atencio social, que evitin la reactivitat constant de les professionals en el
seu abordatge, havent de deixar la feina programada per atendre aquestes
situacions. Aixi es podrien establir torns rotatoris d’atencié a les urgéncies dels
equips en casos de desallotjaments immediats, emergencies, i aquelles
situacions que es determini que ocasionen distorsions en la practica ordinaria.
3.8. Flexibilitzacio de protocols que sén causants de dificultats per a realitzar
una intervencié social. Revisar, amb un equip de professionals dels Serveis
basics d’atencid social, tots els protocols existents identificant elements de
simplificacio, actualitzacié i millora.

3.9. Incorporar sistemes d’alerta que ajudin a les professionals a treballar la
cronicitat de forma preventiva. Aquestes alertes haurien de contemplar: anys
continuats d’atencié, nombre de recursos destinats en un periode de temps
determinat, aspectes administratius relacionats amb les problematiques

treballades (renovacido de permisos de treball o dacié d’hipoteques entre



d’altres) i incorporar a les families en el nou marc d’intervencié sobre la
cronicitat.

3.10. Impulsar una revisio dels SAD a families, proposant elements de millora
relacionats amb la formacié en intervencié familiar de les professionals i
replantejant els sistemes de derivacié de casos. Incorporar als equips de Serveis
basics d’atencid social la figura de la treballadora familiar (com existia abans de
I'externalitzacié del servei) o técnics/ques d’integracio social com a puntal, a la

llar, en la intervencié amb families croniques.

8.2. RECOMANACIONS ADREGADES A LES PROFESSIONALS DELS SERVEIS BASICS

D’ATENCIO SOCIAL.

1. Assumir i identificar la cronicitat en el diagnostic. No visualitzar-la com a
negativa ni culpabilitzadora i, des de la cronicitat, establir nous parametres de
treball conjunt amb les families.

Cal, doncs, posar el diagnostic de cronicitat al centre per reduir la carrega que
suposa i repensar estratégies professionals. Creiem que és important posar
emfasi en aquelles families i persones que caminen cap a I'alta cronicitat per tal
de posar fre o determinar el nivell d’autonomia al que poden arribar i actuar en
consequiéncia, ja sigui mitjangant estratégies de baixa exigéncia i/o reduccié de
danys o bé amb altres tendents a la potenciacid i activacié inclusiva.

2. Reduir la “hiperactivacié”. Cercar, proposar i reivindicar espais de reflexid,
intervisio i supervisio dels casos. Recuperar I'esséncia de la professio i posar en

el punt de la intervencid la relacié d’ajuda i el vincle, 'apoderament i



'autonomia de la persona i familia més enlla dels recursos. Ser capagos de
pensar en clau d’introspeccio i d’autocritica.

3. Posar en practica els principis de participacié i autonomia de les persones
en el procés d’intervencié conjunt amb les families.

4. Practicar I'autocura de les professionals i de I'equip. Adquirir i desenvolupar
habilitats per romandre estables i aprendre a calmar el cos i la ment.

5. Establir vincles, mirades i complicitats fora de la intervencié individual i
familiar, esdevenint la professional un agent de canvi i de promocio relacional
de les persones amb les que intervé, com a complement a la intervencié social
que realitza. Redissenyar un nou marc de treball amb mirada cap a la
comunitat.

6. Reflexionar sobre el Codi d'Etica i Deontologic en el que es recull la
responsabilitat envers les persones usuaries i clientes, I'atencié a les persones,
individualment o familiarment, en grups o per interessos comunitaris, emmar-
cant i apostant pels seglients aspectes étics:

- Totes les persones usuaries i clientes han de ser ateses amb interés,
dedicacié, equanimitat i honestedat professionals, respectant les
seves diferéncies individuals o grupals. En tot cas, s'ha de donar
prioritat a les situacions més greus i urgents.

- S'ha d'informar les persones usuaries i clientes de les caracteris-
tiques del servei i dels recursos disponibles, aixi com dels drets i les

obligacions que comporta el seu Us.



- El treball professional és per al servei de la persona. S’ha de con-
sensuar la seva actuacié amb |'usuari/client. També I'ha d'informar
del resultat previsible de la seva intervencio.

7. Practicar l'autocritica i "autoavaluacié professional de les intervencions
realitzades en els casos d’alerta d’atencid esporadica i inici de cronicitat
moderada. Identificar els elements critics i els positius i, amb I'ajuda dels
col-loquis, reformular la intervencio des del treball social.

8. Recuperar la metodologia del treball social: utilitzar eines de diagnostic i de
planificacié de les intervencions familiars. Disposar d’una eina diagnostica
compartida per totes les professionals i mecanismes d’avaluacid i reajust en el
temps, modificant el pla de treball a cada moment. Redefinir la persona de
victima a supervivent ressaltant les seves capacitats i fortaleses, fent-les
evidents i conscients per part de la familia.

9. Incorporar la técnica dels col-loquis familiars periodics amb les families en
seguiment i amb aquelles que inicien el seu transit en els serveis socials, pero
sobretot amb aquelles en situacié de pas entre I'atencié esporadica i la
cronicitat moderada (5-6 anys en intervencio).

10. Identificar els punts forts de les families en totes les intervencions,
dissenyar intervencions pactades, participades, avaluades, més enlla dels
recursos de suport, diferenciant el context assistencial del terapeéutic.
Determinar i diferenciar en I'inici o reinici de les relacions professionals, el
context, pactant amb la familia des del qual es treballara, seguint les
aportacions teoriques i des de la perspectiva dels drets:

o Context de consulta



o Context assistencial

o Context de control

o Context terapéutic
Incorporar al pla de treball els acords i objectius de cada context. Posar en valor
la valentia, la capacitat de tirar endavant i la propia familia com a puntal de la
intervencié professional, mobilitzant i activant els propis recursos familiars.
Identificar, conjuntament amb les families, les estructures que mantenen el
problema i intervenir sobre elles, des de la participacio familiar.
11. Planificar les intervencions a mig-llarg termini, amb perspectiva de canvi i
preventiva; aixi mateix, posar émfasi en aquelles families en inici de cronicitat
per evitar el seu empitjorament, lluitant contra el factor temps.
12. Incorporar el servei d’ajuda a domicili (SAD) de forma progressiva en les
families a I'inici de la cronicitat moderada, formant part del pla de treball com a
eina de suport, tot reinventant els circuits i les estratégies de treball conjunt
amb les professionals que I'implementen. Valorar en quins aspectes de les
families d’alta cronicitat el SAD pot suposar un element de millora familiar.
13. Incorporar la perspectiva de génere a la intervencié social, el suport a la
dona, aixi com el seu apoderament. Generar vincles amb els membres
masculins de les families i espais de treball amb tot el nucli familiar.
14. Canviar la mirada de la intervencio sobre la diversitat cultural, incorporant
models comprensius i interpretatius envers les diferencies culturals i posant en
valor els elements de creixement de cada cultura, des del seu coneixement i

respecte.



15. Incorporar, en diferents barris i com a prova pilot, accions d’apoderament
mitjancant I’accié grupal i comunitaria, executades i coordinades per les
treballadores socials: grups d’autoajuda, bancs del temps, accions
participatives emprant eines que promoguin altres contextos relacionals i de
creixement personal, amb sistemes d’avaluacié del procés i de I'impacte sobre
les persones.

16. Millorar la informacié i la seva credibilitat: realitzar grups informatius
sobre prestacions o accés a serveis, amb caracter universal i en el marc
comunitari.

17. Exercir el rol de professional referent i emmarcar la intervencio i respon-
sabilitat de tots els agents implicats en la intervencid, planificant els elements
de millora de la familia amb la seva participacio. Establir, alhora, reunions
conjuntes amb les families i els diferents professionals implicats, avaluant
periodicament el procés de millora i revisant I'acompliment dels objectius i les

responsabilitats de cadascun.

8.2.1. PROPOSTES | CONCRECIONS ESTRATEGIQUES SEGONS L’ANALISI CLUSTER

ADRECADES ALS PERFILS RESULTANTS.

En aquest apartat proposem el desenvolupament d’estratégies d’intervencié concretes
que creiem que poden ser adequades atenent a les conclusions de la recerca i a les
recomanacions de caracter general.

Cal dir que per a la seva realitzacié es fa imprescindible repensar I'actual disseny

organitzatiu dels Serveis basics d’atencié social de I’Ajuntament de Lleida, facilitant a



les professionals I'estructura adequada per a poder-los realitzar amb garanties i sense
sobrecarregar la seva praxis.

L'impacte que poden generar aquestes noves estrategies, en el marc dels Serveis
basics d’atencio social, s’avaluara segons indicadors de procés i d'impacte i de mesura
de la millora de la qualitat de vida de les persones seleccionades per a la intervencid,
gue creiem necessari que tingui un recorregut d’un any per poder avaluar-lo i, si té

resultats favorables, ampliar-lo a tots els equips de Serveis basics d’atencié social.

Dones d’edat avangada, de més de 75 anys, amb malalties organiques, pensionistes,

que viuen soles, que s6n autoctones i que han estat ateses una mitjana de 8 anys.

En aquests casos la cronicitat esdevé evident, i ha de tenir caracter palliatiu i
preventiu per evitar el seu empitjorament aixi com acompanyar el procés
d’envelliment, detectant indicadors de vulnerabilitat.

Les possibilitats que el Model d'Atencié Integral i Centrat en la Persona aporta a la
creacié de vincles terapéutics en el Treball Social, estan constatats per I'evidéncia
cientifica. Aixi, proposem treballar des d'eines com la gestié de casos amb la mirada
enfocada cap a la generacié de xarxes comunitaries, en benefici en primer lloc de les
persones a les que adrecem aquesta proposta i en la millora de la seva qualitat de vida.
Creiem que caldria, d’'una banda, realitzar un projecte comunitari que impliqui accions
per reduir la soledat, afavorir la implicacio del veinatge del barri, la solidaritat, la
dimensid intergeneracional, la participacio social i I'envelliment actiu.

D’altra banda, cal realitzar accions relacionades amb la cronicitat des de la perspectiva

de la salut, establint protocols de coordinacié amb les ABS per detectar, prevenir i



actuar segons cada moment (ingressos hospitalaris, malalties agudes, deteriorament
fisic i/o cognitiu, entre altres).

El protocol de treball conjunt amb el sistema de Salut sobre els pacients cronics
complexos (PCC) i amb malaltia avangada cronica (MACA) iniciat en algun barri de la
ciutat de Lleida a mode de prova pilot, i liderat de forma conjunta per les treballadores
socials del Departament de Salut i dels Serveis basics d’atencié social municipals,
caldria implementar-lo en tots els barris de la ciutat de Lleida arribant de forma
prioritaria a aquest col-lectiu identificat de cronicitat social i vulnerabilitat socio-
sanitaria.

Aquest protocol permetria identificar nivells de risc i actuar en conseqiiéncia
mitjangant un pla de treball comu que contempla la implicacié i responsabilitat directa
de cada sistema i professionals diferents (metges, infermers, treballadors socials de les
ABS, dels Serveis basics d’atencié social... posant cadascun en joc els propis recursos

materials, técnics i professionals).

Estratégia proposada:

1. ldentificar nominalment els casos d’aquest perfil cluster del Barri Antic Oest , on
es troben localitzats territorialment i sén més significatius en el cas de l'alta
cronicitat. (setembre 18)

2. Coneixer la situacié de cada cas: seguiment als Serveis basics d’atencid social, al
sistema de salut, tipologia de malalties, existéencia de PIA o no, recursos actius o
recursos potencials adequats al cas, existencia d’identificaci6 MACA o PCC per part
de la xarxa de Salut, situacié familiar i vincles comunitaris i veinals de les dones,

entre altres. (setembre 18)



3. Planificar les intervencions en funcié de la vulnerabilitat, necessitats i desitjos de
cada dona, amb la seva participacio, des del model d'Atencid Integral i Centrat en
la Persona (octubre 18)

4. Contactar amb les AAVV de cada barri i les entitats del 3r sector social del
territori per iniciar un procés conjunt d’actuacié comunitaria amb aquest perfil de
cronicitat d’alta vulnerabilitat. Abordar el tema en taules de Gent gran, si estan
actives, en el barri (hovembre-desembre 18)

5. Disseny i implementacio del projecte comunitari i en xarxa al Barri Antic Oest
(2019)

6. Establir indicadors d’avaluacié de procés i de resultat en termes de millora de la

qualitat de vida de les persones participants al projecte i d’impacte comunitari.

Homes que viuen sols, autoctons, amb una mitjana d’edat de 56,8 anys, que poden

tenir malalties o no, que estan a I’atur, cobren la RGC i han estat atesos una mitjana

de 8,9 anys.

En aquest col-lectiu pensem que I'aplicacié de models centrats en la persona soén clau

per lluitar contra la cronicitat i millorar la seva qualitat de vida.

El model ja desenvolupat que aporta un nivell de qualitat que considerem optim, i que
ha estat convenientment implementat i avaluat és el “Model Inclue”, ja referit
anteriorment en el marc teoric de la recerca. Aquest model aporta els elements clau
per afavorir la qualitat de vida i ajuda a generar processos de canvi personal, i és

perfectament aplicable des dels Serveis basics d’atencio social.




Aixi, i sota el paraigua d’aquest model, treballarem sota el paradigma de la qualitat de
vida, els drets, 'autonomia, la participacié i ciutadania activa. El model Inclue va en la
direccié d’'un model de vida independent i acompanyament individualitzat. Aposta per
la coordinacié i la continuitat en I'atencié: la coordinacié basada en la persona.

http://www.emaus.com/pdf/1-%20Modelo%20INCLUE.%20vers%20cast..pdf

Com a metodologia d’avaluacié utilitzarem I'Escala GENCAT —basada en el model
multidimensional de qualitat de vida proposat per Schalock i Verdugo (2007) —. Aquest
model s'articula entorn d'una série de dimensions, vuit en total, que quan es valoren
globalment aporten el concepte de qualitat de vida. A partir d'aquesta idea, I'escala

avalua la qualitat de vida de persones usuaries adultes majors de 18 anys.

En el nostre cas, I'objectiu d’aplicacié de I'escala és realitzar una avaluacié objectiva de
la qualitat de vida dels usuaris d’aquest perfil cluster, que ens permeti observar i
avaluar les millores que es produeixin en les diferents arees que té en compte I'escala:
benestar emocional, relacions interpersonals, benestar material, desenvolupament

personal, benestar fisic, autodeterminacio, inclusio social i drets.

Els indicadors de les arees responen a elements observables per part de les

professionals i que poden esdevenir una eina Gtil per a la intervencid:

-Benestar emocional. Els indicadors tenen a veure amb la satisfaccié en la vida

present, I'estat d’anim, motivacio per fer activitats, entre altres.

-Relacions interpersonals. Els indicadors tenen a veure amb si la persona
realitza activitats que li agraden amb altres persones, si manté amb la seva

familia la relacié que desitja, si es queixa de la falta d’amics/gues estables, si



manifesta sentir-se menystingut per la seva familia, si se sent estimat per les
persones que son importants per a ell/a o si es relaciona amb persones amb

situacions similars a la seva, entre altres.

-Benestar material. Els indicadors tenen a veure amb el lloc on viu la persona,
si li impedeix portar un estil de vida saludable, sobre el lloc de treball, si disposa
dels recursos necessaris per cobrir les seves necessitats basiques, o si el lloc on

viu li permet satisfer llurs necessitats, entre altres.

-Desenvolupament personal. Els indicadors tenen a veure amb les dificultats
que mostra per adaptar-se, 'accés a noves tecnologies, si resol eficientment els
problemes que se li presenten, si participa del seu programa individual, entre

altres.

-Benestar fisic. Els indicadors tenen a veure amb habits d’alimentacio, si té
problemes de son, si té supervisid de la medicacié que pugui prendre o si els

problemes de salut li generen dolor o malestar, entre altres.

-Autodeterminacio. Els indicadors tenen a veure amb si té interessos, fites,
objectius personals, si escull amb qui vol viure, si altres persones decideixen per

ell o si organitza per ell mateix la seva vida.

-Inclusié social. Els indicadors tenen a veure amb si utilitza recursos comu-
nitaris (cinema, biblioteca...), I'existéncia de barreres fisiques, culturals o socials
que dificulten la seva inclusié social, si li manquen suports per participar

activament en la vida de la comunitat, si es sent rebutjat o discriminat pels



altres, o si els seus amics es limiten als que utilitzen el mateix servei, entre

altres.

-Drets. Explora indicadors que tenen a veure amb el fet de tenir limitat algun
drets legal (ciutadania, violéncia, abusos), la capacitat de defensar els seus
drets quan aquests son violats, el tracte respectuds del seu entorn, o sobre si

disposa d’informacid sobre els seus drets fonamentals com a ciutada/ana.

Estratégia proposada:

1.

Identificar nominalment les persones d’aquest perfil cluster de cada barri.
(setembre-octubre 18) i seleccionar un barri i 10 persones participants en la prova
pilot.

Coneéixer la situacié de cada cas a través de I'expedient social i realitzar un col.loqui
al domicili (setembre 2018) per reiniciar la relacié d’ajuda des d’uns altres
parametres.

Realitzar una formacio teorica i practica sobre el model Inclue a les professionals
que l'aplicaran (darrer trimestre 2018) i comengar a aplicar el model un cop
interioritzat (gener de 2019).

Generar espais de participacié grupal i comunitaria adregats a aquest perfil i
liderats per una o més d’una treballadores socials d’uns Serveis basics d’atencié
social, tenint en compte les seves expectatives, desitjos i motivacié. Aquests espais
poden ser de trobada informal, d’autoajuda, d’habilitats socials, ludics, formatius,
mediambientals... en funcid dels ambits que conjuntament es determinin. (Primer

trimestre 2019).



5. Establir indicadors d’avaluacié de procés i de resultat en termes de millora de la
qualitat de vida de les persones participants a la prova pilot, segons I'escala

Gencat.

Dones, de 46 anys de mitja, autoctones, a I'atur, que no cobren cap prestacid, que

tenen una familia nuclear o monoparental i han estat ateses una mitjana de 8,4 anys.

L'estrategia amb aquest perfil es proposa que sigui implementada en el barri de la
Mariola Blocs, atenent al fet que és significatiu en I'alta cronicitat, i en el col-lectiu
concret d’étnia gitana, i al barri de Pardinyes, on trobem dones referents de families
nuclears i dones monomarentals també en situacié d’alta cronicitat i amb particu-
laritats que fan necessaria una nova intervencié relacional-social.

En I'abordatge d’aquests perfils creiem adequat treballar sota el paradigma teoric del
Treball social Critic en el seu marc de Treball social Feminista, centrat en les fortaleses
de les dones, I'apoderament i el treball socioafectiu, la diversitat i la singularitat, des
del respecte i des d’una relacid de col-laboracié i igualtat.

D’altra banda, es fa imprescindible també treballar I'analisi de les masculinitats i la
implicacié dels membres masculins, sobretot els de I'étnia gitana i les immigrades en el
procés que iniciem, tant en I'abordatge individual/familiar com en el grupal.

Estratégia proposada:

1. Identificar nominalment les persones d’aquest perfil cluster de cada barri.

(setembre-octubre 2018) i seleccionar 10 families de cada barri per a la nova




estratégia d’intervencié entre les que es troben en els primers estadis de
cronicitat.
Coneixer la situacié de cada cas a través de I'expedient social i realitzar un
col-loqui al domicili amb tots els membres de la unitat familiar de convivéencia
(setembre-octubre 2018) per reiniciar la relacié d’ajuda des d’uns altres
parametres.
Realitzar el diagnostic i un pla de treball individualitzat i familiar per escrit,
atenent als resultats del col-loqui realitzat i del diagnostic, identificant les
fortaleses i diferenciant els contextos, acordant objectius assumibles i realistes i
periodes d’avaluacio.
Incloure en el pla altres agents implicats que estan intervenint i establir
reunions conjuntes entre els diferents professionals i les families seleccionades.
(Darrer trimestre 2018).
Dissenyar i iniciar una intervencié grupal en clau de génere, de periodicitat
quinzenal, per abordar aspectes relacionats amb el vincle, la participacio social,
I'autoestima i I'apoderament. (Primer trimestre 2019).
a. Intervencié grupal amb dones monomarentals i amb les referents i
les seves parelles de les families nuclears del barri de Pardinyes.
b. Intervencié grupal amb dones i homes gitanos. Es planificara I'accid
grupal en funcié d’eixos d’identitat, de capacitat critica, de
participacié social, de creativitat i inclusié, de bon tracte, entre

altres, incorporant les seves necessitats i desitjos a la dinamica del

grup.



5. Establir indicadors d’avaluacid de procés i de resultat en termes de millora de la

qualitat de vida de les persones participants al projecte.

Calendari d’implementacio de les propostes i recomanacions
Accié/proposta

Presentacio dels resultats de la recerca, conclusions i propostes i

recomanacions als responsables técnics i politics dels serveis socials de

I’Ajuntament de Lleida.

Temporalitat
Setembre 2018

Incorporacié d’eines de diagnostic en les intervencions familiars de

Darrer trimestre

families en situacio de cronicitat. Proposem la implementacié del DS- 2018
DIBA realitzat per la Diputacié de Barcelona.

Cribatge dels casos segons perfils cluster participants a la prova pilot Desembre 2018
Realitzacié dels col-loquis familiars en els casos seleccionats Marg 2019

Formacié interna model Inclue

Primer trimestre

2019

Planificacié i implementacié del treball grupal segons els perfils clisters

Primer trimestre

2019

Formacié interna de I’Ajuntament de Lleida en models d’intervencio,

mirada de génere i atencid a la diversitat cultural.

2019
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Annex 1. Model de fitxa d’autoavaluacio

Bloc 1: identificacié persona/familia

Professional barri :

N. exped. N. membres menors:

Tipus de familia:

N. membres majors de 65 anys i/o amb dependéncia (cap, 1, >1 persona):
Referent de la familia en la relacié amb Serveis basics d’atencié social h/D
Edat del/de la referent :

Origen (autocton, autocton étnia gitana, subsaharians, magrebi, resta Europa):

Font d’ingressos (RMI, PNC, salari, atur, cap, altres):

Bloc 2 El procés d’intervencié professional

e Temps que s’ha intervingut:

e N2 d’intervencions professionals:

o Entrevistes personals:
o Entrevistes a carrer:
o Acompanyaments:

o Coordinacions:

o Derivacions:

e Prestacionsirecursos:

e Valoracio de I'efectivitat i adequaci6 de les prestacions i recursos emprats

e Plans de treball dissenyats i avaluats

e Identificacié del Model d’intervencié seguit al llarg dels anys

e Consideracié per part del professional de les potencialitats i perspectiva dels drets dels
membres de la unitat familiar: es tracta de persona sola, sense cap vincle familiar.

e Participacid de la persona en el procés (de I'1 al 10):
Es contempla al llarg dels anys la participacié?

En quins aspectes?




Bloc 3: relacié terapeéutica, vincle

Confianga cap a la persona: Elements facilitadors o obstaculitzadors de la relacié (de I'1 al

10):

Existeixen o han existit crisis-conflictes amb els professionals (nombre) i per quines
causes?

Expectatives cap al canvi

Estratégies utilitzades per afavorir el vincle per part dels professionals. Valoracié dels

resultats. Quines estratégies han funcionat i quines no.



Annex 2. Model de guiod dels col-loquis familiars

Bloc 1: Sobre el procés d’ intervencié

-Percepcio del temps.

-Consciéncia de la situacid en la que es troba la persona/familia.

-Confianga amb els professionals

-Nombre de professionals coneguts.

-Amb quins ha tingut més vincle i perqué ho creu.

-Punts forts i febles de la relacié amb els professionals, elements positius i negatius
-Qué creu que haurien de fer o com haurien de ser els serveis socials i els professionals.
-Prestacions que han rebut i si creu que I’han ajudat i en que.

-Les ajudes s’ajusten a les seves necessitats?

-Coneixement de drets i deures.

-Perqueé creu que no s’ha resolt la situacio.

Bloc 2: Sobre la seva valoracié de necessitats i punts forts

- Alguna vegada li han preguntat quins son els seus punts forts?
- Quins creuen tenir i Valorar del 1 al 10 els punts forts com a familia i per membres -
- Per ambits, identificar les seves necessitats principals: puntuar de I'1 al 10
1. Economic
Laboral
Residencial
Administratiu (regularitzacié administrativa, etc)

Salut

o v ok w N

Relacional : Disponibilitat de relacions i vincles afectius, suport social familiar,
amics, veins, institucions

7. Habilitats personals (de comunicacid, d’empatia, resoldre conflictes, capacitat
per demanar ajuda i seguir consell, participacié comunitaria)

-Quines son les tres problematiques més importants segons la familia a resoldre

Autopercepcié i posterior Puntuar de I'1 al 10:

e Autoestima - autoconfianga. Creuen que se’n poden sortir de la situacié sense ajuda?
e Estat d’anim/ humor.
e Motivacié - sentit de vida, visié de futur. Com enfoquen el seu futur a curt terminii a

llarg termini.



e Responsabilitat. Creuen que sén responsables de la seva situacio?
e Actitud d’orientacié a la recerca de solucions. Que més estan fent a banda d’anar a

serveis socials per tirar endavant.

Disposicid al canvi:

-Creus que seria necessari canviar alguna cosa per tenir una vida millor? Que? Com ho podries
assolir?

-Quins sén els teus desitjos?



COL-LEGI OFICIAL
DE TREBALL SOCIAL
DE CATALUNYA

Amb el suport de:

TN Generalitat de Catalunya ; i
Departament de Treball, gIPUtIaCIo Ajuntament de L'Hospitalet
WY Afers Socials i Families arcelona






