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RESUMEN

El artícu lo t rata de diseñ ar tres pr ogr amas co m unitarios para hac er frente
a la problem ática del SID A . Se describen experie nci as y recurso s existe ntes en la
Comunidad Valencian a y en algunos estados de A mérica del No rte para los pro­
gra mas de In form ac ión, Co nvivenc ia y Cooperació n, y se int ercalan propuest as
heurísti cas que desde la co or dina ció n ent re Servicios Social es y Serv icios de Sa lud
se podrían ofertar .

AB5TRACT

In this paper we try to outline comm unitary programs to cope with A.I.D.S.
We describe expe riences and resources existing in the Com unidad Valenciana and
U.S.A. f or Inf ormation , Living together with others and Cooperation/ Participa­
tion Program s; we int erpolate heuristics propositions for the coordination bet­
ween So cial Services and Health Services.

La juven tud d e nu estro sis te ma de
Ser vicios Socia les , desarrollado a raíz del
marco co nst itucio na l de 1978 y pobre­
mente mati zado posteri ormente en la Le y
de Bases de Régimen Local de 1985, no
deja de ser un hándicap importante a la
hora de plani fi car estrategias actua les ,
pero so bre todo de futuro, para res po nde r
a la epidemia del SIDA . Queda claro, no
obs tant e, qu e su participación e interven­
ción en la mism a no pued e o bv ia rse , pu es
co mo en otras epi de mias, el «virus soc ia l»
es tan mortífero como el viru s pat og énico .

Las secue las estigmat izantes qu e se de­
rivan de la en fermedad impelen a dar una
respuest a desde los Servicio s Sociales , ta l
y co mo la est án dando desde los servicios
de salud , que bajo su principio de respon­
sa bilida d pública tienen la obligación de
otorgar una serie de pr est aciones de dere­
cho a los ciuda da nos y gru pos qu e est én
so met idos a algún t ipo de marginación
social.

Desd e nu estr o punto de vist a, la epide­
mia no podrá neutraliz ar se a nivel social
si desde los Ser vicio s Sociale s y de Sa lud
no se po nen en marcha programas especí­
ficos de particip ación y co ncienciació n,
pos ibilita dores de los valores de so lida ri­
dad social y actitudes positivas o cua nto
menos de no rechazo hacia los enfe rmos
de SIDA . Y, además, dando por se ntado
que la planificación de los progr amas se
hará de fo rma coord ina da co n el Area de
Salud y los equipos y cen tro s de ate nció n
primaria, dependi entes del Servicio Valen­
ciano de Salud, creado al asumir la Co­
munidad Autónoma Valen cian a el INSA­
LUD en 1988.

Dr. Jorge Garcés'

ENel n úrner o a n te r io r d e " lo

revista ap areció dentro del apartado de
«Temes dEst ud i», un prim er a rt íc u lo
acerca del SIDA y los Servicios Soci ales,
s i bien ha ciendo es p ecia l hincapi é en
aq uellos aspectos psicosoci ales qu e verte­
bran la pr obl em ática de esta enferme dad .

• Profesor de Servicios Social es de la E.U.T.S.
Universilal de Valencia.

En este seg undo ensayo int entaré ser más
fiel a tod o lo qu e engloba la problemát ica
de Serv icios Soci ales y el SIDA , y menos
a los aspectos psicológicos, por aquello de
o frece r una visió n deconjunto para mejor
obv iar reduccionismos explicativos. Es
decir, m ás qu e hablar de los miedos psico­
lógicos y soc iales, las respuestas a los sen­
t imientos de culpa de los enfermos o los
co nflictos socio-fami liares , ent raré a pre­
cisa r có mo se pu ede a bo rdar esta proble­
máti ca social, haciendo converger la rea­
lidad de los recursos qu e existen co n la
heurística de p o sibles program as que
pod rían arbitrarse .

La ma yoría de las comunidades autó ­
nomas han elaborado ya su Ley de Serv i­
cio s Soci ales, co mo marco normativo de
las actuac iones en materia de Servicios
Socia les Gen er ale s. Co ncreta me n te , la
Ley de Servicios Sociales de la Com uni­
dad Valenciana, en su a rtícu lo cuart o ,
propone que el á mbito de intervención de
los Ser vicios Sociales es la población en
gene ra l y aque llos gru pos poblacionales
necesitados a los cuales es nece sari o pres­
tar una atención específica, a fin de con­
seguir el acceso normali zado a l sistema de
servicios . Direct amente, aunque la citada
ley se aprobó en 1989, no menciona como
á rea de intervención prioritaria la que se
refiere a la atención de en fermos de SIDA.



Por su pa rte , sí que menciona el área de
toxicom aní as y la atención de la j uventud
en situac ión de riesgo .

En el Plan Cua triena l de Servicios So­
cia les de 1987 de la Comunidad Valencia­
na (P.E.V. 11 , pág. 65) , se opta por un sis­
temaorientado a la atención pr imaria baj o
un criterio de uni versalidad por el cual ,
teóricamente , nadi e queda excluido de los
programas básico s o generales que ' se ar ­
bitren a nivel co munitario . Este modelo
de Servi cio s Soci ales pivot a en una red
pública , descentrali zada a través de muni­
cipios o entida des supramunicipa les , corno
so n las mancomunidades, y qu e pretende
co nseguir lo s objetivos de prevención ,
asistencia y rehabilitación a través de una
serie de program as como alternativa a la
institucionali zación . Program as qu e so n
ejecutados por equipos base de Servicios
Socia les de naturaleza mul tipr o fesional,
ubicados en sus respectivos cent ros socia­
les a nivel comunitario o en sus un idades
de trabajo socia l de zona , según denomi­
nación de Ga rcía Herrero (1988).

Estos pr ogramas de los Servicios So­
ciales Generales serían fundamentalmente
y a pl ic a d os a l gr up o de en fermos de
SIDA , los siguientes:

• Progr amas de Información, Aseso­
ramiento y Orientación.

• Program as de Convivenci a.

• P rogram as de Cooperación Soc ia l.

Vam os en este ensayo a intentar dise­
ñar la s int er venciones qu e se podrían

o frecer desde los programas comunita rios
de Servicios Soc ia les en el caso de en fer ­
mos de SID A.

l . Programas de Informaci ón,

Asesoramiento y Orientación

El objetivo de estos programas deb er á
ser la pre sta ción de información sobre de­
rechos y recursos socia les existentes sobre
el SIDA. La s actividad es co nc retas en
estos program as serían:

• La información indi vidual y co lec­
tiva a los ciudadanos , tanto a gru pos sa­
no s como a aq ue llos considerados de
riesgo.

• A nivel co lect ivo se rea liza rá n cam ­
pañas en coordinación co n centros de sa­
lud locales y/o mancomunados y en con ­
junción con las campañas qu e realice a
nivel nacional el Mini sterio de Sanidad
y de Asuntos Soc iales.

• Los pr ogram as de educación para la
sa lud deberán tener en cuenta par a:

a) Moti var a la población par a que
cam bie sus hábitos sexua les y de
sa lud en genera l;

b) promocion ar la sa lud co rno valo r
fundam cntal;

e) centrar la información en grupos
de a lto riesgo;

d) co ncienciar a la pobl ación qu e la
solida rida d soci al y la participa­
ción de los ciuda da nos en estos
program as es condición sine qua

non; de otra forma , la rehabilita­
ción de estos enfermos es po co
más qu c imposibl e (Est ébanez,
1987) .

Estos progr am as de información se
di fundirán medi ante:

a) Los med ios de comunicaci ón de
masas (boletín municip al, radio ,
prensa municipal, TV , etc.);

b) información a gru pos (grupos de
padres, a lumnos, j óvenes, gru pos
de toxi cómanos, hem ofílicos, ho ­
mosexuales);

e) información individual (psicólogo­
pa cient e y tra bajado r soc ial-fami­
lia); aquí se podría prop oner la
puest a en marcha de un teléfono
de atenció n al público.

Metodológicam ente, la tr an smisión y
difusión de esa in formaci ón deberá rea­
liza rse , en caso de campañas co lectivas ,
ten iend o en cuenta los siguientes criterios :

a) Utili zación de un lengu aje ase­
quible;

b) utili zación de un a comunicaci ón
positiv a y no sensac io na lista ni ca­
tas trofista, pues est á comprobad o
que no motiva a la población;

e) la información deb erá ser obj eti­
va, sin aporta r jui cios de va lor ,
pues genera má s co nfian za entre
los int erlocutores;

d) Maneja r una comunicación suge­
rente y no prescriptiva , pue s esta
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últ ima pr odu ce reactancia en el
interlocutor (García Huete , 1987).

Por su parte, en el co ntenido de estas
in formacion es más genera les , sin óbi ce
qu e d ichas informacion es se focalicen más
so bre aquellas situa ciones o grupos con
mayor incid encia ac tua lmente , tal es como
prost itu ción , hem ofíl icos, to xicom anías,
homosexualidad . Es important e hacer
co nstar aspectos qu e ten gan qu e ver con :

• Trastornos q ue produce la enfer -
medad .

• Formas de t ran smi sión del virus .

• Fa ctores de riesgo.

• Medidas de preven ción.

o; Di ferencias entre ten er SIDA y ser
portador de ant icue rpos positivos .

• E fec tos emoci on ales y explicación
de rechazos sociales no ju sti ficados.

• Conoc imiento y di fusión de có mo
NO se producen co ntag ios .

Sin emba rgo , si la info rm ación se ha ce
de for ma más indiv idu al izada o a grupos
específicos , es fund am ent al de stacar qu e:

l. Desde el pr incipi o , el p ro fesional
esta blecerá una relación de co nfi­
den cialidad con la person a con
este tipo de probl emas, respec to
a la información q ue se manej e.

2. Empatizar co n la person a . Pon erse
en el lugar del otro supone un tipo
de co ntacto y comunicaci ón emo ­
cio na l , qu e increm enta la com ­
pr ensión y la confian za de la per­
sona necesit ada.

3. Los profesional es deberán estar
in formados sobre to dos los recur­
sos soc ia les y de apoyo psicol ó­
gico para ofertarlos in situ por
med io de fo lletos explicat ivos a
los enfermos de SIDA , pu es son
personas qu e «neces itan» infor­
mar se, y la información escrita
co rro bora y afia nza la verba l (Gar­
cía Huete, op. cit.).

La información deberá o frecerse por
el Departamento de Servicios Soci al es y el
Ce ntro de Salud que exista a nivel local,
a través de sus o ficinas de información,
en coordinación co n :

• Servi cio de to xicomanías y sa lud
mental o mancomunado.

• Ser vicio de Vigilancia Epidemioló­
gica de la Generalitat.

• Centros penitenciarios.

.. Centros ho spitalarios.

• Cent ro de In form ació n y Prevención
del SIDA (C.I.P.S .).

• Comité C iudada no Antisida .

• Ce nt ros de plani fica ción famili ar
loca les o man comunad os.

• Los cent ros escolare s.

• Los cen tros de juventud y cultura .

• O rga nizaciones no guberna me nta les.

• Farmacias.

• Ce ntro de Salu d o clínicas privad as
(od ontología, gineco logía , der ma ­
tología , psicol ógicas , psiquiátr icas,
a p a ra to di gesti vo y respir at ori o,
etc étera) (Garcés y Moya, 1991) .

La información coo rdinada debe tr an s­
forma rse en acc iones coordi na das , a fin
de que la de rivación de casos a l centro de
sa lud local y cent ros hosp ital ari os y ésto s,
a su vez , a la com unida d de pertenenc ia
del enfer mo sea n un hecho.

La información esta rá coord inad a por
las juntas local es de Bienesta r Socia l, con
la pa rt icipac ión de las co ncejalías de Sa ni­
dad, Educaci ón, Serv icios Sociales, Ju ven­
tud y Cultura, etcéte ra.

El pr ogr am a comunita rio de Info rm a­
ción , Orientación y Asesorami ento estará
ínt egramente coord inado con el Centro
de In formación y Prevenc ión del SIDA
(C.I.P. S.), qu e en la Comunida d Valen­
cia na depende del «Servei Valen cia de Sa ­
lut » en el Area de Sa lud Co mu nita r ia .

Este Centro se propone como objeti­
vos pr ioritarios:

l. Una tar ea informat iva-preventiva
haci a las personas infect ad as por VIH y
enfermos de SIDA, as í como a toda la
sociedad en gen eral.

2. Una labor asistenc ial , con objeto
de diagnosticar y lleva r a cabo un segui ­
miento de los cas os, orientándolos a:

• Otros centros hospital ar ios.

• Los centros de desintoxicación mu ­
nicipales o man comunados.

• Los centros de planificación fami­
liar loc ales.

En este sentido, los equipos base de
Servicios Soci ales, serán los encargados
de plan ificar los progr amas de emergen­
cia, ayuda a domicilio, voluntariado y
rein serción soci al ade cuados en ca so de
enfermos seropos it ivos de VIH y serone­
gativos de riesgo, en conjunción con las
unidades de desintoxicación y planifica­
ción fa miliar , y dejando a los servicios so­
ciales especia lizados el trabajo con enfer ­
mo s d e SIDA terminales o a q u e l los

enfe rmos que necesiten un a poyo técnico
en unidad es esp eciales o en ho spitales.

2. Programa de Convivencia

En este tipo de pr ogr amas se plan tea
la interven ción soc ial con objeto de refo r­
za r la autonomía per son al y fa miliar, as í
co mo la integración comunitari a y convi­
venc ia l de las personas por medios nor ­
mal izad os y en detrimen to de la institu ­
cionalizac ión. Pa ra García Herrero (1988)
el program a se co ncreta en las sig uientes
tar ea s:

l. Estudio de las circunsta nc ias qu e
rod ean las situaciones de co nfl icto
o fa lta de autonomía para la co n­
vive nc ia fa m ilia r , po sibilitando
qu e la fa mi lia sea co nsciente de su
propia situac ión, estud iando tanto
la et iolog ía del problema co rno las
co nsec ue nc ias qu e se der ivan.

2. Refuerzo de las motivaciones que
darán el dri ve necesari o pa ra su­
pe rar dicha situación .

3. Pl ani Iicar, j unto con los afecta­
dos, los obje tivos convivenciales
que se desean a lcanzar .

4. Apoyar, orient ar y realizar , en de ­
finit iva, pr ogr am as de habilidad es
soc iales, funcion ales, para conse­
guir dich a co nv ivencia .

La ley de Serv icios Sociales de 1989 de
la Co munida d Valen ciana , añ ade a estas
fun ciones a reali zar por el Equipo Soci al
de Base, la de sensibilizac ión social que
posibilite la promoción de este recurso en
la Comunidad .

Como se conoce, las modalidades de
actuaci ón se reali zan en este programa en
régimen de atención residencial por medio
de: a) viviendas tuteladas y b) servicios
de ayuda a domicilio ; y en régimen de
atención de día a t ravés de los clubes, ho­
ga res de dí a o centros de co nvivencia , al
menos en el marco geográfico de la Comu­
nidad Valenciana.

En el caso de enfermos de SIDA , han
empezado a aplicar se por parte de la Con­
selleria de Sanitat i Consurn de la Genera ­
lita t Valen ciana, los denominados PRO­
GRAMAS DE HOSPI TALIZA CION
DOMICILIARIA, que desde un prisma
soc io -sanita rio se orienta hacia la preven­
ción de situaciones de cri sis personales y
familiares y prestando atención sa nitaria,
social y psicológica, no en hospitales, sino
en el propio domicilio del enfermo de
SIDA, siempre que no se encuentre en
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una fase ag uda de su enfermedad qu e re­
quiera de nuevo la hospitalizaci ón . De
esta fo rma se evita la institucionalización
de la person a enfe rma y los problemas co­
later ales qu e provocan los internamientos
pr olon gad os.

Entre los obje tivos del programa a ni­
vel soc io- fa milia r, dest acan los siguie ntes :

-
l . Faci lita r a los enfermos y sus fa-

miliare s la perman encia e integra ­
ció n en su co ntex to social y comu­
nitari o.

2. Fo menta r la convivencia del en­
fe rm o en la vida comunitaria ,
faci litando la in terrelación y los
valor es de so lida ridad con otras
person as y enfe rmos de su contex­
to socia l.

3. Faci lita r un tiempo de descanso
a las fa mi lias co n enfermos total ­
mente dependi en tes.

4. Preveni r el desarraigo y las acti ­
tudes pasivas y negati vas qu e de­
vienen del ais lamiento y la estig­
ma tización socia l, potenciando la

ca pacidad de las famili as com o
me can ism o c o r re c t o r de la s
mismas.

La co bertura de servicios que aba rca
el program a so n: ate nción sanita ria, aten­
ción socia l y atenció n psicológica . Esto s
program as se opera tivizan, por lo genera l,
en cua tro fases , tale s co mo prevención o
actividades educa tivas respecto al SIDA,
Plani ficación , Seguimiento y Alta de Hos­
pit ali zación domi ciliaria, que a su vez se
con cretan en un a serie de tar eas que cada
profesion al debe realizar, tanto en el pro­
pio domicilio de la persona enferma como
en los centr os ho spitalari os.

Ahora bien, este program a no puede
ser apl icad o a aquellos casos de SIDA en
qu e los pacien tes present en un a situac ión
avanzada de la enfe rmeda d y no sean sub­
sid ia rios de tra ta mie nto ho sp italario (a
t ravés del Servicio de Asis tencia San itar ia
en hosp itales de ag udos ) ni domiciliario,
por lo qu e la atención sanitaria se hac e

par a estos casos en los «Cent ros de Acogi­
da pa ra enfe rmos termina les» , que depen­
den o está n conce rtados co n la Co nselle­
ria de Sa nita t i Co nsumo

3. Programas de cooperación social

Desde los Servici os Sociales, este pro ­
gra ma tien e co mo objetivo potenciar la
vida en comunida d , propiciando la parti­
cipac ión y fomentando la iniciat iva social,
el aso ciac ion ismo y el voluntariado (Pl an
de Ordenación de Servicios Sociales de la
Co munida d Valencian a, 1990; pág . 65).

El pr ogram a va diri gido tanto a los
propios afectados como a toda la pobla­
ci ón y el E q u ipo Soc ia l de Base tien e
como tar eas primari as, el fomento y ase­
soramiento técn ico del asociac ionismo, la
promoción de la autoayuda y la organiza­
ció n de coordinadores soc ia les y comisio­
nes de defensa qu e penetren 10 suficiente
en el tej ido social, para qu e las per sonas
que pad ecen la enferm edad del SIDA no
sea n objeto ele rechazo social.

La particip ación, el asociacionismo y
la defensa de los en fermos de SIDA se
está co nst ru yendo f u nda me nta lmente ,
tanto en Espa ña como en el resto de paí­
ses, desde la iniciativa espon tánea de los
propios gru pos de afectados. Los denomi­
nad os en Es paña , COMITES o MO VI­
MI ENTOS CIU DADANOS ANT I-SIDA
verte bra n la parti cipación y sensibilizac ión
soc ial acerca de la enfermeda d. El pr imer
Co mité Ciuda da no Ant i-Sida se crea en
Madrid , en el año 1984, y posteri ormente
le siguie ro n los de Bilbao y Bar celona en
1987. Ac tua lme nte so n 23 los mo vim ien­
tos, comisiones o asociac iones las qu e hay
regist rad as en el Estado español qu e con­
forma n la FE DE RAC ION DE COMITES
y CO MISIO NES CIU DADANAS ANTr ­
SIDA, cuya filosofía es claramente reivin­
dicativa y social respecto a la epidemia.

Ent re los obje tivos de estos movimien­
tos de parti cipación socia l figuran:

1. Ev itar la propagación de la epi ­
dem ia.

2. Ev ita r la mar gin ación de las per ­
so nas co n SIDA .

3. Fo me nta r la so lida ridad soc ia l.

4. Ed ucar positivamen te a la pobl a­
ción sobre medidas de prevención ,
camb io de háb itos, etcétera , res­
petando la auto de terminac ión de
los individuos .

5. In form ar en co labor ación con los
or gani sm os e instituciones públi­
cas y privadas rela cio nadas con la
enfermeda d .



6. Pon er en mar cha e incen tivar ser­
vicios y recursos qu e cubran todo
el abanico de necesidad es de a fec­
ta dos y por tad ores, en aq uellas
áreas donde no llegan los servicios
soc ia les públi cos.

De ntro de l programa, la ta rea fu nda­
mental de los equipos de atención básica
en mater ia de servicios socia les será la de
potenciar este tipo de asociaciones en el
contexto soc ia l de su práctica , y posib ilitar
cl sur gimiento de gr upos de auto-ayuda.
La práctica preve ntiva qu e des de los servi­
cios socia les puede reali zarse en este tip o
de epidemia desde las com unidades rura­
les, ha si do puesta d e m ani fi es to por
Rounds (1988) por medio de su ensayo
«Res po nding to A IDS : rural co mrn unity
st ra tegies ». Rounds propon e que la epide­
mia se ha exte ndido a las gra ndes áreas
metropol itan as y antes de que se ext ra po le
a á reas rur ales, es necesar io pr ograma s
educativos que posib iliten un co ntro l so­
cial y sanita rio de las person as diagn os­
ticada s . El inconveniente, incl uso para
nuestro paí s, es que muchas áreas rurales
no ti en en to dav ía serv icios socia les de
atención pri maria . Se suman a este defec­
to estructural aspectos éticos tales como el
pr obl em a de la confidenc ia lidad y el ano­
nim at o, mu cho más di fícil de ser co ntro­
lado en áreas rurales que metropolita nas .

Rounds (op. cit.) cree que la sol ució n
pod ría ser la estructuración de un as fuer­
zas de tra ba jo especiales co nt ra el SIDA
a nivel local qu e denomina co rno «AIOS
task force», a fin de movilizar a los gru­
pos soc iales e ir desarrolland o un a res­
puest a com u nita r ia p lani fica da . Dich a
plan if icación implica ría a los med ios de
co municac ión, al personal de la red sa ni­
ta ria y de servicios soc iales, a las o rga ni­
zaciones de vol untarios, re ligio sas, filan­
tró picas, etcé te ra, así co rno a perso nas
sign ificativas de l medio soc ia l que tenga n
influencia y cred ib ilida d en esa co m u­
nidad .

Del mismo modo , coord inar y motivar
a personas, gr up os y organizaciones no
gube rnamenta les co n signif icación en la
acción volunta ria, para correlac ionar su
ay uda y participació n en el caso de este
tip o de enfermos.

Las experiencias sobre acc io nes volun­
tarias en enfermos de SI DA en España no
están tod avía tan desarrolladas como en
otros países. E n el Reino Unido existen
aprox ima da me nte veinte aso ciacion es o
age ncias de voluntari ado qu e colaboran
en dos ta reas básicas (Farthing, 1988):

• P roporcion a r ayu da directa a perso­
nas con SIDA .

• In fo rmar , alerta r y ed ucar a la
comunidad .

Ta mbién se encargan de ofrecer se rvi­
cios a las per sonas que son diagnosticadas
de SI DA; en pri mer luga r, so bre sa len las
ay udas telefónicas, donde se informa in­
dividua lme nte de tale s servicios, asi ste n­
cia, pu blicaciones, métodos de transmi­
sió n , t rata mie ntos, etcéte ra . P o r o tro
lado , existen grupos de apoyo emocional
mediante «Buddyinf'. o as ignación de un
compañero voluntario (p reviam en te selec­
cio nado) por un períod o de tiempo inde­
finido ante la dem anda de apoy o afectivo
y ayuda práctica de cua lq uier perso na con
SID A.

Experiencias más so fisticadas pod ernos
imp ort a r de EE. UU ., co ncre tamente de
Sa n Fra ncisco (Kirsh, 1988), dond e la ac­
ción voluntaria está vigente desde 1981,
pero co n acuerdos co ntractuales impor­
tant es con los servicios socia les y de sa lud
pública de esta ciudad . Así , son las aso ­
ciaciones de voluntarios/as los que des­
arrollan la in fraest ructura asistencial y
educativa po r medio de fo ndos prop or­
cio na dos sobre todo por las instit ucio nes
púb licas de la ciudad . A nivel de eje mplo,
la «AIDS Foundation de Sa n Francisco :
se encarga de :

l . Educación:

• Lín ea telefónica .

• Campa ñas ed ucativas en ma s media
y pub licidad está t ica .

• Relaciones co n medios de comuni ­
cac ió n.

• Di fusión por medi o de libros, ma­
nu ales, etcétera.

• Organ ización de co ngresos, co nfe­
rencIas ...

2. Servicios orientados al client e:

• Ban co de a lime ntos .

• Alojamiento temporal.

• Servicios Sociales.

3. Participación en la politlca pública a
ni vel local, autonómico y nacion al.

4. R ecogida de jondos a nivel individual,
donaciones privadas, empresarial y de
instituciones públicas.

Por su parte , la «SH A NT I PRO­
JECT», otra orga nización de volunta ria­
do en esa mism a ciuda d destina su trabajo

a la consecuci ón de los sigu ientes o bje ­
t ivos:

• Program as de apoyo emocional.

• Apoyo psicológico en hosp ita les.

• P rogramas en y para residencias .

• Programa s de convivencia.

• Info rmación y educación.

• Apoyo social .

N o desarrollaremos cada un o de estos
objet ivos, pero qui zá es co nven ien te hacer
mención al de apoyo socia l, po rq ue expe­
rienc ias pa ra lelas se han puesto en marcha
en nuestro pa ís, aunque no co ncretame nte
con enfer mos de SIDA, sino con pacient es
de cá ncer .

En efecto, con sidero de suma imp or ­
tan cia la creación de los grupos de apoyo
social pa ra este tipo de enfer mos qu e ne­
cesitan no só lo ayud as insti tucio na les de
todo tipo , o rganizadas desde los Equipos
Base de Serv icios Soc iales y los Cen tro s de
Sal ud de Atención Primar ia , sino ta mbién
sent irse «integrados», o, más prec isa men­
te, co n un sent imiento de conexión al gru ­
po y sus redes primarias .

Las p rev is ibles pero inco ntro la d as
co nsecuencias de est igrnat izaci ón so cial,
que una perso na diagnosticada de SIDA
so po rta en el medio hospi talario y cua ndo
es reinstalado en su med io , hacen preciso
orquestar gru pos de apoyo socia l donde
inte rve nga n psicólogos, trab aj ad o res so­
ciales, afe cta dos y gr upos de voluntarios
de ese medi o comunitario.

Es más, el apoyo social se co nvierte
en un arma importante, cua ndo el med io
familiar ele la persona afectada o en su
defecto , sus redes prim arias de relación
in terperson al, qu edan det erior ad as a co n­
secuencia de la enfermeda d . Katz y Ben­
der (1976) seña laban las características
qu e dorsal izan estos grupos :

• Faci lita n la interacción socia l ca ra-
a-cara a través de un gru po pequ eño .

• Enfatizan la participación personal.

• Tienen un ca rácter voluntario.

• Los parti cipantes tienen el pro pósito
co nsc iente de co labo ra r con ot ras
personas pa ra so lucio nar un prob le­
ma o ayudarles a hacerle frente .

• Ofrecen ap oyo emocional.

• Incluyen a un profesion al, experto
en tera pias de gru po como inici ador
y organizador del mismo o hac iendo
una labor de counselling.

La dinámi ca fun cional del gru po se
desarrolla en tre s fases. La pr imera incluye
la formación del gru po y el co noc imie nto



de sus miembros co n el obje tivo de crear
un ambiente de co nfia nza. La discusión
del gru po , en esta fase, se centra en el dé­
fici t emociona l y có mo so luciona rlo , ani­
mando a las person as recept or as de l a po ­
yo que perciban a los o tros miembro s del
gru po como person as qu e pu eden a yud ar­
les. En la segunda fase del pr ogram a , los
co mponentes so n ca paces de expresar sus
necesid ad es y problem as más inte nsa men ­
te. Fina lme nte , en la tercera etapa , se tr a­
ta de qu e el pacient e vaya tomando co n­
tacto co n la « rea lidad» , enfrentándose a
sus pr opi as emociones. Esta fase se car ac­
teriza, ade más, po r la sepa rac ió n ta nt o
del grupo co rno del te ra pe uta (Gar cés,
1991 ).

P ar a un co nocim iento más profundo
e integra l de có mo funciona n estos gru ­
pos, el lector interesad o puede remit irse a
las invest igacion es llevadas a ca bo por
Baid cr y Ede lstei n en 1981 en el hospital
H ad assah de Israel, y al estud io de Spiegel
y co labo ra do res en el mism o año en un
hospital de Califo rn ia.

CONCLUSlü!'iES

El SIDA es un pr obl em a de salud pú­
blica, al que los o rga nismos responsabl es
no han pr estado todavía la atenció n qu e
merece, principalment e en los as pec tos
preventi vos y de invest igación. A esta afir­
mación, o frecida ya en 1988, po r Bay és y
Arran z, habría qu e suma r lo qu e se podría
ca lifica r de exigua ate nción qu e se din a­
miza desde el sistema público de servic ios
soc ia les . C ie r t a me nte, h a habid o un
aume nto importante en España en cua nto
a preven ción secun da ria, por la qu e se ha
co nseg uido un diagn ósti co y co ntrol de
las infeccion es, pero to davía nos qu ed a
un largo y penoso ca mino que recorrer ,
po r lo que toca a la readapt ación funcio­
nal y soc ial en los períodos int ercurrent es
y el ap oyo soci al y ps icológ ico po r parte
de los pr ofesion ales expe rtos en ta nato­
logía de enfermos en fase terminal.

H ablar de la epide mia del SIDA impli ­
ca ap lica r un a metodología multipro fesio­
nal en cua nto a la int erv en ción dir ecta y
multid isciplinar por lo qu e toca a su in­
vestigaci ón; por co nsiguiente, los psicó­
logos, trabajadores soc iales , los futuros
educado res soc iales y dem ás pro fesionale s
implicados en el ca mpo de los Servicios
Soc ia les precisan de un rec icla je qu e les
permita ser eficaces a nte los nu evos vien­
to s que tr ae la enfermedad. Y ese reciclaje
atenderá por el té rm ino «in tegra l» , pues
el pr o fesion al interesad o/ a no só lo tiene

que conocer los pocos recursos estructu­
rales ofertados desde los Servi cio s Soci a­
les, sino que deberá adquirir una fo rma­
ción en los aspectos médico-psicológicos­
sociales relacionados, a fin de que la coor­
dinación entre profesionales dentro del
área co munita ria y hospitalaria no sufra
reta rdos y co nsiguientes discriminaciones
pro fesionales.

Se han tra tado aquí aspectos médicos,
epidemio lóg icos , psicológico s, familiares,
soc ia les , as í como la oferta aproximada
qu e podría est ructur a rse desde los pro gra­
ma s comunitarios de Ser vicio s So ciale s.
y se dice «podría» y no otro término,
porqu e ese ver bo califica , a mi modo de
ver, la actual situación que relaciona SIDA
y Serv icios Sociales en Es pa ña . En efecto,
los co ntenidos de los program as comu­
nit ari os aquí pr esentados «cocktelea n» ,
como los acerca mientos no veles (ta n no­
vel corno la estruct ura de Ser vicio s Socia­
les de nu estro país) ent re <<10 que hay» y
«lo qu e deber ía hab er »; entre « lo hecho»
y «lo que ha y por hacer» y, en definitiva ,
entre la pirueta de la realidad y lo desea­
ble . Corno casi todo.

De cualquier forma, muchos son los
temas/problema que hemos dejado atrás
y quedan fuera de este capítulo relaciona­
dos con el SIDA.

Así pues, también se tendrá en cuenta
la problemática del personal sanitario (de
ahí los estudios sobre manejo de muestras
de paci ent es con SIDA en laboratorios y
ho spitales) y de ser vicios sociales que

mu estran renuncia a tratar con este tipo
de personas. Por aque llo de los estereo­
tipos, a punta r de pasad a qu e «quizá sea n
má s de los qu e pensarn os o piensan, los
candidat os al SIDA, inclu so los mism os
profesion ales sanita rios o de otro campo» .

Por otro lad o , es pr eciso pensar que el
SIDA afectará más a los llam ad os grupos
«marca dos » , tales co rno min orías étn icas,
homosexu ales, drogadi ctos, mu jeres, ni­
ños, etcéte ra , qu e siem pre han sido obje to
prio rita rio de interv en ción desde los Ser­
vicios Socia les . Grupos qu e verá n ag udi­
zada su desprotección y discriminación a
causa de la enfe rmedad, y no podernos
dejar de pensar qu e qui zá esto sea un reto
para replantea r LOdo aq uello que gira en
torno al «compromiso co n el ca mbio so­
cia l» qu e par ece hab erse fosi lizado en
nue st ra funciona l profes ión , pero que no
es incompatibl e.

E n este se n t ido, y en c ua rto lu gar ,
plan tear qu e los pr o fesion ales qu e tr ab a­
jen en este ca mpo, tend rá n ante ellos pro­
blem as de nat ura leza ética importantes.
Confl ictos person ales y de va lo res co n los
comportami entos de los client es; con com­
pañeros de tr ab ajo, cuyos prejuicios les
impedirán a tender debidam ente a estos
nuevos clientes; preocupacion es sobre si
comunicar a parejas y familiares de afec­
tados, el estado de un pacient e y có mo ha­
cerlo; problem áti cas de orden so cio-lega l
(desp idos laborales, rechazos esco la res ,
vivienda, probl em as co n la j ust icia, poli ­
cía, etc.), así como un ab anico de as pec­
to s éticos que repl antear. P ara un a mayor
info rmac ión so bre este te rna, véase el tra­
ba jo de Ryan y Rowe (1988) .

Habrá qu e at ender de for ma co ncreta
y de form a especia l los casos de mu jeres
con SIDA, por la real idad psicosocial sin­
gula r qu e supo ne en muchos casos ser mu ­
jer , ser muj er co n SIDA y, ade más , tener
qu e cuidar hij os/as u otro tip o de ca rgas
familiares qu e también so n enfermos o
portadores. Nos estamos refiri end o a l he­
cho de que el SIDA ped iátrico está inexo ­
rablemente unido a las muj eres con SIDA ,
pues en un alt o porcent aje de casos ha
existido transm isión perin at al .

Y, en fin, sería deseabl e qu e toda esta
extensa problemáti ca de la pandernia del
SI DA, motive a nuestr os profesion ales
para que la estudien en profundid ad y
desde un paradigma heuríst ico ac t iven la
plani ficación y ejecución de los pr ogr a­
mas comunitarios , y también oriente a
quienes ten gan la responsabilidad de dise­
ñar nue stra política socia l y los Servicios
Sociale s.
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Las actividades que venimos desarrollando son:

• Terapia de problemas o trastornos psicológicos en niños y adultos.

• Consulting de organizaciones (instituciones, entidades, empresas y,
en general, grupos humanos) y asesoramiento o entrenamiento en
eficacia personal de empresarios, ejecutivos, profesionales, depor­
tistas...

• Formación de post-licenciados, estudiantes de los últimos cursos y
otros profesionales afines en evaluación e intervención conductual.
Ello se realiza mediante los cursos Master de larga duración o los
cursos monográficos más breves.

INVESCO I PSICOLOGOS tiene la satisfacción de poder contar entre sus
clientes con instituciones, entidades, empresas, profesionales, licenciados y
estudiantes en todo el ámbito del Estado.
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