anales de psicologia, 1992, § (1-2), 61-70

Una respuesta al SIDA desde los programas comunitarios de Servicios Sociales

Jorge Garcés()
Estrella Dura®"”

Universidad de Valencia
O Dept° de Sociologia y @ Dept°de Pers., Eval. y Trat. Psicol.

Resumen: El articulo trata de diseflar tres programas comunitarios para hecer frente a la problematica del SIDA. Se des-
criben experiencias y recursos existentes en la Comunidad Valenciana y en algunos Estados de America del Norte, para
105 programas de Informacion, Convivencia y Cooperacion y se intercalan propuestas heuristicas que desde la coordina-
cion entre Servicios Sociales y Servicios de Salud se podrian ofertar.
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Abstract: In this paper we try to outline communitary programs to cope with A.LD.S. We describe experiences and re-
sources existing in the Comunidad Valenciana and U.S.A. for Information, Living together with others and Cooperation/
Participation Programs; we interpolate heuristics propositions for the coordination between Social Services and Health

Services.
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1. Introduccion

La juventud de nuestro sistema de Servicios So-
ciales, desarrollado a raiz del marco Constitucio-
futuro, para responder a la epidemia del SIDA.
Queda claro, no obstante que su participacion e
intervencion en la misma no puede obviarse, pues
como en otras epidemias el Vilgs social es tan
mortifero como el virus patogdnlco.

Las secuelas estigmatizantes que se derivan
de la enfermedad impelen a dar una respuesta
desde los Servicios Sociales, tal y como la estan
dando desde los servicios de salud, que bajo su
principio de responsabilidad publica tienen la
obligacion de otorgar una serie de prestaciones

*)
Blasco Ibafiez, 21, 46010 Valencia (Spain).

nal de 1978 y pobremente matizado posteriormen-
te en la Ley de Bases de Régimen Local de 1985
no deja de ser un handicap importante a la hora de
planificar estrategias actuales, pero sobre todo de

de derecho a los ciudadanos y grupos que estan
sometidos a algun tipo de marginacion social.
Desde nuestro punto de vista, la epidemia no
podra neutralizarse a nivel social si desde los
Servicios Sociales y de Salud no se ponen en
marcha programas especificos de participacion y
concienciacion, posibilitadores de los valores de
solidaridad social y actitudes positivas o cuanto
menos de no rechazo hacia los enfermos de SI-
DA. Y ademas, dando por sentando que la plani-
ficacion de los programas se hara de forma coor-
dinada con el area de Salud y los equipos y cen-
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tros de atencion primaria, dependientes del Ser-
vicio Valenciano de Salud, creado al asumir la
Comunidad Auténoma Valenciana el INSALUD
en 1988.

La mayoria de las Comunidades Auténomas
han elaborado ya su Ley de Servicios Sociales,
como marco normativo de las actuaciones en
materia de Servicios Sociales Generales.
Concretamente, la Ley de Servicios Sociales de
la Comunidad Valenciana en su articulo cuarto,
propone que el ambito de intervencion de los
SS.SS. es la poblacién en general y aquellos gru-
pos poblacionales necesitados a los cuales es ne-
cesario prestar una atencién especifica a fin de
conseguir el acceso normalizado al sistema de
servicios. Directamente, aunque la citada ley se
aprob6 en 1989, no menciona como area de in-
tervencion prioritaria la que se refiere a la aten-
cion de enfermos de SIDA. Por su parte, si que
menciona el area de toxicomanias y la atencidén
de la juventud en situacion de riesgo.

II. La planificacion de programas comu-
nitarios

En el Plan Cuatrienal de Servicios Sociales de
1987 de la Comunidad Valenciana (P.E.V.II,
pag. 65), se opta por un sistema orientado a la
atencion primaria bajo un criterio de universali-
dad por el cual teéricamente nadie queda exclui-
do de los programas basicos o generales que se
arbitren a nivel comunitario. Este modelo de
SS.SS. pivota en una red publica, descentralizada
a través de municipios o entidades supramunici-
pales como son las mancomunidades y que pre-
tende conseguir los objetivos de prevencion, asis-
tencia y rehabilitacion a través de una serie de
programas como alternativa a la institucionaliza-
cion. Programas que son ejecutados por equipos
Base de SS.SS. de naturaleza multiprofesional,
ubicados en sus respectivos centros sociales a ni-
vel comunitario o en sus unidades de trabajo so-
cial de zona segin denominaciéon de Garcia
Herrero (1988).

Estos programas de los Servicios Sociales
Generales serian fundamentalmente, y aplicados
al grupo de enfermos de SIDA, los siguientes:

Programas de Informaciéon Asesoramiento y
Orientacion
Programas de Convivencia
Programas de Cooperacion Social

Vamos en este ensayo a intentar disefar las
intervenciones que se podrian ofrecer desde los
programas comunitarios de Servicios Sociales en
el caso de enfermos de SIDA.

2.1. Programas de Informacion, Aseso-
ramiento y Orientacion.

El objetivo de estos programas debera ser la
prestacion de informaciéon sobre derechos y re-
cursos sociales existentes sobre el SIDA. Las ac-
tividades concretas en estos programas serian:

La informacion individual y colectiva a los ciu-
dadanos tanto a grupos sanos como a aquellos
considerados de riesgo.

A nivel colectivo se realizaran campafias en
coordinacion con centros de salud locales y/o
mancomunados y en conjuncién con las cam-
pafias que realice a nivel nacional el Ministerio
de Sanidad y de Asuntos Sociales.

Los programas de educacion para la salud debe-
ran tener en cuenta para:

a) Motivar a la poblaciéon para que cambie sus
habitos sexuales y de salud en general;

b) promocionar la salud como valor fundamen-
tal;

¢) centrar la informacién en grupos de alto
riesgo; y

d) concienciar a la poblacién que la solidari-
dad social y la participacion de los ciudada-
nos en estos programas es condicion sine
qua non; de otra forma la rehabilitacion de
estos enfermos es poco mas que imposible
(Estébanez, 1987).

Estos programas de informacion se difundiran
mediante:

a) Los medios de comunicacion de masas (Bo-
letin Municipal, Radio, Prensa Municipal,
TV, etc.;

b) Informacion a grupos (Grupos de padres,
alumnos, jovenes, grupos de toxicoOmanos,
hemofilicos, homosexuales);

¢) Informacioén individual (psicélogopaciente y
trabajador socialfamilia); aqui se podria
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proponer la puesta en marcha de un teléfono
de atencion al publico.

Metodoldgicamente, la transmision y difusion
de esa informacion debera realizarse, en caso de
campanas colectivas teniendo en cuenta los si-
guientes criterios:

a) Utilizacion de un lenguaje asequible;

b) utilizaciéon de una comunicacién positiva y no
sensacionalista ni catastrofista pues estd
comprobado que no motiva a la poblacion;

¢) la informacion debera ser objetiva, sin aportar
juicios de valor pues genera mas confianza en-
tre los interlocutores; y

d) manejar una comunicaciéon sugerente y no
prescriptiva pues esta ultima produce reactan-
cia en el interlocutor (Garcia Huete, 1987).

Por su parte, en el contenido de estas infor-
maciones mas generales, sin obice que dichas in-
formaciones se focalicen mas sobre aquellas si-
tuaciones o grupos con mayor incidencia actual-
mente, tales como prostitucion, hemofilicos,
toxicomanias, homosexualidad, es importante
hacer constar aspectos que tengan que ver con:
Trastornos que produce la enfermedad
Formas de transmision del virus
Factores de riesgo
Medidas de prevencion
Diferencias entre tener SIDA y ser portador de

anticuerpos positivos

Efectos emocionales y explicacion de rechazos

sociales no justificados

Conocimiento y difusiéon de coémo NO se produ-

cen contagios.

Sin embargo, si la informacion se hace de for-
ma mads individualizada o a grupos especificos es
fundamental destacar que:

1. Desde el principio el profesional establecera
una relacion de confidencialidad con la per-
sona con este tipo de problemas, respecto a
la informacién que se maneje.

2. Empatizar con la persona, ponerse en el lugar
del otro supone un tipo de contacto y comu-
nicaciéon emocional que incrementa la com-
prension y la confianza de la persona nece-
sitada.

3. Los profesionales deberan estar informados
sobre todos los recursos sociales y de apoyo
psicoldgico para ofertarlos in situ por medio
de folletos explicativos a los enfermos de

SIDA pues son personas que necesitan in-
formarse y la informacion escrita corrobora
y afianza la verbal (Garcia Huete, op. cit.).

La informacion debera ofrecerse por el Depar-
tamento de Servicios Sociales y el Centro de Sa-
Iud que exista a nivel local a través de sus ofici-
nas de informacidn, en coordinacién con:

Servicio de vigilancia Epidemiologica de la

Generalitat

. Centros Penitenciarios

. Centros Hospitalarios

. Centro de Informacién y Prevencion del SIDA
(C.ILE.S)

. Comité Ciudadano Antisida
Centros de planificacion familiar locales o
mancomunados

. Los centros escolares

. Los centros de juventud y cultura

. Organizaciones no gubernamentales

. Farmacias

. Centro de Salud o Clinicas privadas (odontolo-
gia, ginecologia, dermatologia, psicoldgicas,
psiquiatricas, aparato digestivo y respiratorio,
etc) (Garcés y Moya, 1991).

La informacioén coordinada debe transformar-
se en acciones
coordinadas a fin de que la derivacion de casos al
centro de salud local y centros hospitalarios y es-
tos a su vez a la comunidad de pertenencia del
enfermo sean un hecho.

La informacion estard coordinada por las Jun-
tas locales de bienestar Social con la participa-
cion de las concejalias de Sanidad Educacion
Servicios Sociales! Juventud y Cultura etc.

El programa comunitario de Informacion
Orientacion y asesoramiento estard integramente
coordinado con el Centro de Informacion y
Prevencion del Sida (C.ILP.S.) que en la
Comunidad Valenciana depende del "Servei
Valencia de Salut" en el 4rea de Salud
(estaifiientizo se propone como objetivos priorita-
rios:

1. Una tarea informativapreventiva hacia las per-
sonas infectadas por VIH y enfermos de SIDA
asi como a toda la sociedad en general.

2. Una labor asistencial con objeto de diagnosti-
car y llevar a cabo un seguimiento de los casos
orientandolos a:

Otros centros hospitalarios
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Los Centros de desintoxicacién municipales o
mancomunados
Los Centros de Planificacién Familiar locales

En este sentido los Equipos base de SS.SS.,
seran los encargados de planificar los programas
de emergencia ayuda a domicilio voluntariado y
reinsercion social adecuados en caso de enfermos
seropositivos de VIH y seronegativos de riesgo
en conjuncién con las unidades de desintoxica-
cion: y planificacion familiar y dejando a los ser-
vicios sociales especializados el trabajo con en-
fermos de SIDA terminales o aquellos enfermos
que necesiten un apoyo técnico en unidades es-
peciales o en hospitales.

2.2. Programa de Convivencia

En este tipo de programas se plantea la inter-
vencion social con objeto de reforzar la autono-
mia personal y familiar asi como la integracion
comunitaria y convivencial de las personas por
medios normalizados y en detrimento de la insti-
tucionalizacion. Para Garcia Herrero (1988) el
programa se concreta en las siguientes tareas:

1. Estudio de las circunstancias que rodean las si-
tuaciones de conflicto o falta de autonomia pa-
ra la convivencia familiar posibilitando que la
familia sea consciente de su propia situacion
estudiando tanto la etiologia del problemas
como las consecuencias que se derivan.

2. Refuerzo de las motivaciones que daran el dri-
ve necesario para superar dicha situacion.

3. Planificar junto con los afectados los objetivos
convivenciales que se desean alcanzar.

4. Apoyar, orientar y realizar en definitiva pro-
gramas de habilidades sociales funcionales pa-
ra conseguir dicha convivencia.

La ley de SS.SS. de 1989 de la Comunidad
Valenciana, afiade a estas funciones a realizar por
el Equipo Social de Base, la de sensibilizacion
social que posibilite la promocion de este recurso
en la Comunidad.

Como se conoce, las modalidades de actua-
cion se realizan en este programa en régimen de
atencion residencial por medio de a) viviendas tu-
teladas y b) servicios de ayuda a domicilio; y en
régimen de atencion de dia a través de los Clubs
hogares de dia o Centros de convivencia al me-

nos en el marco geografico de la Comunidad va-

lenciana.

En el caso de enfermos de SIDA han empeza-
do a aplicarse por parte de la Conselleria de Sani-
tat i Consum de la Generalitat valenciana los de-
nominados PROGRAMAS DE HOSPITALI-
ZACION DOMICILIARIA, que desde un prisma
sociosanitario se orienta hacia la prevencion de
situaciones de crisis personales y familiares y
prestando atencidn sanitaria social y psicologica
no en hospitales sino en el propio domicilio del
enfermo de SIDA siempre que no se encuentre en
una fase aguda de su enfermedad que requiera de
nuevo la hospitalizacion. De esta forma se evita
la institucionalizacion de la persona enferma y
los problemas colaterales que provocan los inter-
namientos prolongados.

Entre los objetivos del programa a nivel so-
ciofamiliar destacan los siguientes:

1. Facilitar a los enfermos y sus familiares la
permanencia e integracion en su contexto so-
cial y comunitario

2. Fomentar la convivencia del enfermo en la vi-
da comunitaria facilitando la interrelacion y los
valores de solidaridad con otras personas y en-
fermos de su contexto social.

3. Facilitar un tiempo de descanso a las familias
con enfermos totalmente dependientes.

4. Prevenir el desarraigo y las actitudes pasivas y
negativas que devienen del aislamiento y la es-
tigmatizacioén social potenciando la capacidad
de las familias como mecanismo corrector de
las mismas.

La cobertura de servicios que abarca el pro-
grama son: atencion sanitaria atencioén social y
atencion psicoldgica. Estos programas se operati-
vizan por lo general en cuatro fases tales como
Prevencion o actividades educativas respecto al
SIDA, Planificacion, Seguimiento y Alta de
Hospitalizacion domiciliaria que a su vez se con-
cretan en una serie de tareas que cada profesional
debe realizar tanto en el propio domicilio de la
persona enferma como en los centros hospitala-
rios.

Ahora bien este programa no puede ser apli-
cado a aquellos casos de SIDA en que los pacien-
tes presenten una situacidon avanzada de la en-
fermedad y no sean subsidiarios de tratamiento
hospitalario (a través del Servicio de Asistencia
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Sanitaria en Hospitales de agudos) ni domicilia-
rio, por la que la atencion sanitaria se hace para
estos casos en los "Centros de recogida para en-
fermos terminales", que dependen o estan concer-
tados con la Conselleria de Sanitat i Consum.

2.3. Programas de Cooperacion social.

Desde los Servicios Sociales este programa
tiene como objetivo potenciar la vida en comuni-
dad propiciando la participacion y fomentando la
iniciativa social, el asociacionismo y el volunta-
riado (Plan de Ordenacion de Servicios Sociales
de la Comunidad Valenciana. 1990; pag. 65).

El programa va dirigido tanto a los propios
afectados como a toda la poblacion y el Equipo
Social de Base tiene como tareas primarias el
fomento y asesoramiento técnico del asociacio-
nismo la promocion de la autoayuda y la organi-
zacion de coordinadores sociales y comisiones de
defensa que penetren lo suficiente en el tejido so-
cial para que las personas que padecen la enfer-
medad del SIDA no sean objeto de rechazo so-
cial.

La participacion el asociacionismo y la defen-
sa de los enfermos de SIDA se esta construyendo
fundamentalmente tanto en Espafla como en el
resto de paises desde la iniciativa espontanea de
los propios grupos de afectados. Los denomina-
dos en Espania COMITES O MOVIMIENTOS
CIUDADANOS ANTISIDA vertebran la partici-
pacion y sensibilizacion social acerca de la en-
fermedad El primer Comité Ciudadano Antisida
se crea en Madrid en el ano 1984 y posteriormen-
te le siguieron los de Bilbao y Barcelona en
1987. Actualmente son 23 los movimientos, co-
misiones o asociaciones las que hay registradas
en el estado espafiol que conforman la FEDE-
RACION DE COMITES Y COMISIONES
CIUDADANAS ANTISIDA cuya filosofia es
claramente reivindicativa y social respecto a la
epidemia.

Entre los objetivos de estos movimientos de
participacion social figuran:

1. Evitar la propagacion de la epidemia.

2. Evitar la marginacion de las personas con SI-
DA

3. Fomentar la solidaridad social

4. Educar positivamente a la poblacion sobre me-
didas de prevencion cambio de habitos etc.
respetando la autodeterminacion de los indivi-
duos.

5. Informar en colaboracion con los organismos e
instituciones publicas y privadas relacionadas
con la enfermedad

6. Poner en marcha e incentivar servicios y recur-
sos que cubran todo el abanico de necesidades
de afectados y portadores en aquellas areas
donde no llegan los servicios sociales publicos.

Dentro del programa la tarea fundamental de
los Equipos de atencion basica en materia de ser-
vicios sociales sera la de potenciar este tipo de
asociaciones en el contexto social de su practica
y posibilitar el surgimiento de grupos de auto-
ayuda. La practica preventiva que desde los ser-
vicios sociales puede realizarse en este tipo de
epidemia desde las comunidades rurales ha sido
puesta de manifiesto por Rounds (1988) por me-
dio de su ensayo "Responding to AIDS: rural
community strategies". Rounds propone que la
epidemia se ha extendido a las grandes areas me-
tropolitanas y antes de que se extrapole a areas
rurales es necesario programas educativos que
posibiliten un control social y sanitario de las
personas diagnosticadas. El inconveniente inclu-
so para nuestro pais es que muchas areas rurales
no tienen todavia servicios sociales de atencion
primaria. Se suman a este defecto estructural as-
pectos éticos tales como el problema de la confi-
dencialidad y el anonimato, mucho mas dificil de
ser controlado en areas rurales que metropolita-
nas.

Rounds (op. cit.) cree que la solucion podria
ser la estructuracion de unas fuerzas de trabajo
especiales contra el SIDA a nivel local que de-
nomina como "AIDS task force" a fin de movili-
zar a los grupos sociales e ir desarrollando una
respuesta comunitaria planificada. Dicha planifi-
cacion implicaria a los medios de comunicacion,
al personal de la red sanitaria y de servicios so-
ciales, a las organizaciones de voluntarios, reli-
giosas filantrdpicas etc, asi como a personas sig-
nificativas del medio social que tengan influencia
y credibilidad en esa comunidad.

Del mismo modo coordinar y motivar a per-
sonas grupos y organizaciones no gubernamenta-
les con significacion en la accion voluntaria, para
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correlacionar su ayuda y participacion en el caso
de este tipo de enfermos.

Las experiencias sobre acciones voluntarias
en enfermos de SIDA en Espafia no estan todavia
tan desarrolladas como en otros paises. En el Re-
ino Unido existen aproximadamente veinte aso-
ciaciones o agencias de voluntariado que colabo-
ran en dos tareas basicas (Farthing, 1988):

. Proporcionar ayuda directa a personas con SI-
DA
. Informar alertar y educar a la Comunidad

También se encargan de ofrecer servicios a
las personas que son diagnosticadas de SIDA; en
primer lugar sobresalen las ayudas telefonicas
donde se informa individualmente de tales servi-
cios asistencia publicaciones métodos de transmi-
sion, tratamientos etc. Por otro lado existen gru-
pos de apoyo emocional mediante "Buddyinf" o
asignacion de un compafiero voluntario (previa-
mente seleccionado) por un periodo de tiempo
indefinido ante la demanda de apoyo afectivo y
ayuda practica de cualquier persona con SIDA.

Experiencias mas sofisticadas podemos im-
portar de EE.UU., concretamente de San Francis-
co (Kirsch, 1988) donde la accion voluntaria esta
vigente desde 1981 pero con acuerdos contrac-
tuales importantes con los servicios sociales y de
salud publica de esta ciudad. Asi son las asocia-
ciones de voluntariosas los que desarrollan la in-
fraestructura asistencial y educativa por medio de
fondos proporcionados sobre todo por las institu-
ciones publicas de la ciudad. A nivel de ejemplo
la "4IDS Foundation de San Franscisco" se en-
carga de:

1. Educaciéon
Linea telefonica
Campanas educativas en mass media y pu-
blicidad estatica
Relaciones con medios de comunicacion
Difusién por medio de libros, manuales etc
Organizacion de congresos conferencias.
2. Servicios orientados al cliente
Banco de alimentos
Alojamiento temporal
Servicios Sociales
3. Participacion en la politica publica a nivel lo-
cal, autonémico y nacional.

4. Recogida de fondos a nivel individual dona-
ciones privadas, empresarial y de institucio-
nes publicas.

Por su parte, la SHANTI PROJECT, otra
organizacion de voluntariado en esa misma
ciudad destina su trabajo a la consecucion de los
siguientes objetivos:

Programas de apoyo emocional

Apoyo psicolégico en hospitales

Programas en y para residencias

Programas de convivencia

Informacion y educacion

Apoyo social

No desarrollaremos cada uno de estos objeti-
VoS, pero quiza es conveniente hacer mencion al
de apoyo social porque experiencias paralelas se
han puesto en marcha en nuestro pais, aunque no
concretamente con enfermos de SIDA sino con
pacientes de cancer, enfermedad esta que,desde
hace ya tiempo viene siendo estudiada desde un
prisma bio-psico-social (Duré, 1990).

En efecto, considero de suma importancia la
creacion de los grupos de apoyo social para este
tipo de enfermos que necesitan no sélo ayudas
institucionales de todo tipo, organizadas desde
los Equipos Base de Servicios Sociales y los
Centros de Salud de atencidn primaria, sino tam-
bién sentirse integrados, o, mas precisamente,
con un sentimiento de conexion al grupo y sus
redes primarias.

Las previsibles pero incontroladas consecuen-
cias de estigmatizacioén social, que una persona
diagnosticada de SIDA soporta en el medio hos-
pitalario y cuando es reinstalado en su medio,
hacen preciso orquestar grupos de apoyo social
donde intervengan psicologos trabajadores socia-
les afectados y grupos de voluntarios de ese me-
dio comunitario.

Es mas, el apoyo social se convierte en un
arma importante cuando el medio familiar de la
persona afectada o en su defecto SUS redes pri-
marias de relacion interpersonal, quedan deterio-
radas a consecuencia de la enfermedad. Katz y
Bender, (1976) sefialaban las caracteristicas que
dorsalizan estos grupos:

Facilitan la interaccion, social caraacara a través
de un grupo pequefio.

Enfatizan la participacion personal.

Tienen un caracter voluntario.
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Los participantes tienen el proposito consciente
de colaborar con otras personas para solucio-
nar un problema o ayudarles a hacerle frente.

Ofrecen apoyo emocional.

Incluyen a un profesional experto en terapias de
grupo como iniciador y organizador del mismo
o haciendo una labor de counselling.

La dinamica funcional del grupo se desarrolla
en tres fases. La primera incluye la formacion del
grupo y el conocimiento de sus miembros con el
objetivo de crear un ambiente de confianza. La
discusion del grupo en esta fase se centra en el
déficit emocional y cémo solucionarlo animando
a las personas receptoras del apoyo a que perci-
ban a las otros miembros del grupo como perso-
nas que pueden ayudarles. En la segunda fase del
programa los componentes son capaces de expre-
sar sus necesidades y problemas mas intensamen-
te. Finalmente en la tercera etapa se trata de que
el paciente vaya tomando contacto con la "reali-
dad", enfrentandose a sus propias emociones. Es-
ta fase se caracteriza ademas por la separacion
tanto del grupo como del terapeuta (Garcés,
1991).

Para un conocimiento mas profundo e integral
de como funcionan estos grupos el lector intere-
sado puede remitirse a las investigaciones lleva-
das a cabo por Baider y Edelstein en 1981 en el
hospital Hadassah de Israel y al estudio de Spie-
gel y colaboradores en el mismo afio en un hospi-
tal de California.

III. Conclusiones

El SIDA es un problema de salud publica al
que los organismos responsables no han prestado
todavia la atencion que merece principalmente en
los aspectos preventivos y de investigacion. A es-
ta afirmacion ofrecida ya en 1988 por Bayés y
Arranz habria que sumar lo que se podria califi-
car de exigua atencion que se dindmica desde el
sistema publico de servicios sociales. Ciertamen-
te ha habido un aumento importante en Espafia
en cuanto a prevencion secundaria por la que se
ha conseguido un diagnoéstico y control de las in-
fecciones pero todavia nos queda un largo y pe-

noso camino que recorrer por lo que toca a la re-
adaptacion funcional y social en los periodos in-
tercurrentes y el apoyo social y psicolégico por
parte de los profesionales expertos en tanatologia
de enfermos en fase terminal.

Hablar de la epidemia del SIDA implica apli-
car una metodologia multiprofesional en cuanto a
la intervencién directa y multidisciplinar por lo
que toca a su investigacion; por consiguiente los
psicologos trabajadores sociales los futuros edu-
cadores sociales y demas profesionales implica-
dos en el campo de los Servicios Sociales preci-
san de un reciclaje que les permita ser eficaces
ante los nuevos vientos que trae la enfermedad. Y
ese reciclaje atenderd por el término "integral”,
pues el profesional interesado/a no solo tiene que
conocer los pocos recursos estructurales oferta-
dos desde los Servicios Sociales, sino que debera
adquirir una formacién en los aspectos médicop-
sicolégicossociales relacionados a fin de que la
coordinacion entre profesionales dentro del area
comunitaria y hospitalaria no sufra retardos y
consiguientes discriminaciones profesionales.

Se han tratado aqui aspectos médicos, epide-
miologicos, psicologicos, familiares,sociales asi
como la oferta aproximada que podria estructu-
rarse desde los programas comunitarios de Servi-
cios Sociales. Y se dice "podria" y no otro térmi-
no porque ese verbo califica a mi modo de ver la
actual situacion que relaciona SIDA y Servicios
Sociales en Espafa. En efecto los contenidos de
los programas comunitarios aqui presentados
"cocktelean", como los acercamientos noveles
(tan novel como la estructura de Servicios Socia-
les de nuestro pais) entre "lo que hay" y "lo que
deberia haber"; entre "lo hecho" y "lo que hay por
hacer", y en definitiva entre la pirueta de la reali-
dad y lo deseable. Como casi todo.

De cualquier forma muchos son los temas
problema que hemos dejado atras y quedan fuera
de este capitulo relacionados con el SIDA.

Asi pues, también se tendra en cuenta la pro-
blematica del personal sanitario (de ahi los estu-
dios sobre manejo de muestras de pacientes con
SIDA en laboratorios y hospitales) y de servicios
sociales que muestran renuencia a tratar con este
tipo de personas. Por aquello de los estereotipo!
apuntar de pasada que "quizd sean mdas de los
pensamos o piensan los candidatos al SIDA in-
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cluso los mismos profesionales sanitarios o de
otro campo".

Por otro lado es preciso pensar que el SIDA
afectara mas a los llamados grupos "marcados",
tales como minorias étnicas homosexuales, dro-
gadictos, mujeres, nifios, etc., que siempre han
sido objeto prioritario de intervencion desde los
Servicios Sociales. Grupos que veran agudizada
su desproteccion y discriminacion a causa de la
enfermedad y no podemos dejar de pensar que
quiza esto sea un reto para replantear todo aque-
llo que gira en torno al "compromiso con el cam-
bio social" que parece haberse fosilizado en nues-
tra funcional profesién pero que no es incompati-
ble.

En este sentido y en cuarto lugar plantear que
los profesionales que trabajen en este campo,
tendran ante el los problemas de naturaleza ética
importantes. Conflictos personales y de valores
con los comportamientos de los clientes; con
compaifieros de trabajo, cuyos prejuicios les im-
pedirdn atender debidamente a estos nuevos
clientes; preocupaciones sobre si comunicar a pa-
rejas y familiares de afectados el estado de un pa-
ciente y como hacerlo; problematicas de orden

sociolegal (despidos laborales, rechazos escolares
vivienda, problemas con la justicia, policia, etc.)
asi como un abanico de aspectos éticos que re-
plantear. Para un mayor informacién sobre este
tema véase el trabajo de Ryan y Rowe (1988).

Habra que atender de forma concreta y de for-
ma especial los casos de mujeres con SIDA, por
la realidad psicosocial singular que supone en
muchos casos, ser mujer ser mujer con SIDA y
ademas tener que cuidar hijos/as u otro tipo de
cargas familiares que también son enfermos o
portadores. Nos estamos refiriendo al hecho de
que el SIDA pediatrico esta inexorablemente
unido a las mujeres con SIDA, pues en un alto
porcentaje de casos ha existido transmision peri-
natal.

Y en fin, seria deseable que toda esta extensa
problematica de la pandemia del SIDA motive a
nuestros profesionales para que la estudien en
profundidad y desde un paradigma heuristico ac-
tiven la planificacion y ejecucion de los progra-
mas comunitarios, y también oriente a quienes
tengan la responsabilidad de disefiar nuestra Poli-
tica Social y los Servicios Sociales.
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