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PROLOGO

Me lo encontré en el camino
y nos hicimos hermanos

y loinvité a que subiera

al lomo de mi caballo

Manuel Molina

Es una gran satisfaccion prologar este manual para la promocién de la salud en la comunidad gitana
realizado pory para la comunidad gitana, en el marco de la Red Equi- Sastipen-Rroma.

En el ano 2005, cuando se cred el Consejo Estatal del Pueblo Gitano, muy pocas asociaciones gita-
nas tenian entre sus objetivos cuestiones relacionadas con la salud. La creacién de este Consejo ha
fortalecido el movimiento asociativo gitano y ha permitido la contribucién de las asociaciones a im-
portantes areas de la gobernanza - incluida la salud- al posibilitar el conocimiento mutuo vy el inter-
cambio de experiencias entre asociaciones.

El Grupo de Trabajo de Salud del Consejo Estatal del Pueblo Gitano partia de un primer diagnostico
del estado de salud de la poblacion gitana, realizado mediante una Encuesta Nacional de Salud de la
Poblaciéon Gitana dentro del Convenio Marco de colaboracion 2003-2008 entre el Ministerio de Sani-
dady Consumo'y la Fundacion Secretariado General Gitano. Una de las primeras tareas del Grupo fue
participar en el andlisis de la situacion de salud de la comunidad gitana (noviembre de 2007), sirviendo
este analisis de base para la propuesta del “Plan de accion para el desarrollo de la poblaciéon gitana
2010-2012"y la posterior “Estrategia Nacional para la inclusion Social de la Poblacion Gitana en Espana
2012-2020" En ambos documentos se planteaba la importancia de la participacion de la Comunidad
Gitana.

En este marco de trabajo, las asociaciones gitanas han ido incluyendo intervenciones de salud entre
sus objetivos, y han iniciado una colaboracion responsable y eficaz con las diferentes administraciones
sanitarias para conseguir una mayor salud para la poblacion gitana, contribuyendo asf a la equidad en
salud e iniciando un proceso de empoderamiento en salud. Entendemos por empoderamiento el
proceso social, cultural, psicoldgico o politico mediante el cual los individuos y los grupos sociales son
capaces de expresar sus necesidades, plantear sus preocupaciones, disefar estrategias de participa-
cion en la toma de decisiones y llevar a cabo acciones politicas, sociales y culturales para hacer frente
a sus necesidades.

Equi-Sastipen, es una red formada por 19 asociaciones/federaciones gitanas, que inicié en el aho
2010 un trabajo conjunto que promueve y refuerza la accion en salud.
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Nacio con la vocacién de compartir y crecer, de posibilitar la formacion de mediadores y mediado-
ras interculturales en el dmbito de la salud, de facilitar conocimiento sobre la comunidad gitana a los
profesionales sociosanitarios y en las formaciones de pregrado, y con el propdsito de plasmar todo su
aprendizaje y experiencia en la intervencion en zonas y ciudades.

Pero también, la Red ha sido, durante este tiempo, un gran motor de abogacia para la intervencion
con la comunidad gitana, tanto la que se realiza desde organizaciones gitanas como desde las admi-
nistraciones competentes. Posibilitando asi que las asociaciones gitanas y el pueblo gitano en su con-
junto puedan estar presentes de manera activa en las decisiones que afectan a su salud.

La Red del Programa Equi-Sastipen-Rroma fue creada con el impulso y la coordinacién de la asocia-
cion UNGA, que también ha participado muy activamente coordinando el Grupo de Salud del Conse-
jo Estatal del Pueblo Gitano.

Este manual es uno de los productos que esta red ha destilado de su trabajo, su experiencia de in-
tervencion y sus debates abiertos. Un producto del aprendizaje mutuo, de la reflexion conjunta de lo
que hoy necesita la comunidad gitana para conseguir el mejor nivel de salud posible y es asi mismo
una gufa de ayuda a la intervencion para las propias asociaciones gitanas.

Para las personas que componemos el Area de Promocion de la Salud del Ministerio de Sanidad,
Servicios Sociales e Igualdad, ha sido un placer acompanarles en este proceso en el que hemos sido
testigos privilegiados de su crecimiento y serd un honor poder seguir haciéndolo en la ruta que ellos
mismos han trazado.

Madrid a 22 de junio de 2015

Begona Merino.
Jefa del Area de Promocién de la Salud
Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
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INTRODUCCION

Este Manual ha sido elaborado en el marco del
programa Equi-Sastipen-Rroma, que surgi6 en el
contexto del Grupo de Salud del Consejo Estatal
del Pueblo Gitano. El programa es impulsado por
una red de asociaciones gitanas lideradas por la
asociacion UNGA desde el ano 2010, y ha podido
ser realizado gracias a la financiacion del Ministe-
rio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (sub-
venciones con cargo al IRPF).

Nuestra “obsesion” al elaborar este Manual ha
sido construir una herramienta practica. Por ello,
ya desde el estilo de redaccion hemos optado
por aportar un caracter interactivo. ;Y qué mayor
interactividad que la de tratar de reproducir el
proceso de implantacion de un programa de sa-
lud desde una asociacion gitana?. Y asi ha sido,
con nombres inventados, pero con situaciones
muy proximas a la realidad, en el Manual aparece
un escenario (la asociacion gitana) y varios perso-
najes:

& Sandra, laimpulsora del programa de salud
en la asociacion gitana.

© Tamara, agente de salud en el programa
de la asociacion.

© Ramodn y Graciela, de la coordinacion técni-
ca de Equi-Sastipen-Rroma.

& Samuel, de la Consejeria autondmica de sa-
nidad.

A través de la combinacién entre ese escenario
y los personajes mencionados, a lo largo del Ma-
nual se van sucediendo las fases que propone-
mos en el proceso de implantacion de un pro-
grama de salud con la comunidad gitana:

v El Compromiso de la asociacion con el
programa de salud.

v La Organizacion del equipo para el dise-
noy desarrollo del programa.

v/ LaFormacion del equipo para la interven-
cion en salud con la comunidad gitana.

v LaPlanificacion del programa.
v El Desarrollo del programa.
v La Evaluacion del programa.

En la descripcion de cada una de esas fases, los
personajes se plantean preguntas, se aportan
respuestas, intercambian documentacién, to-
man decisiones,... De esta forma, los lectores y
las lectoras de este Manual podran acercarse lo
maximo posible al modelo de intervencion en
salud que proponemos.

/Y quienes son esos lectores y esas lectoras po-
tenciales?. Aunque su publico prioritario sean las
personas que trabajan (voluntaria o remunerada-
mente) en las asociaciones gitanas, pensamos
que este Manual puede tener otros colectivos
destinatarios:
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Puede ir dirigido a un o una profesional que
se dedique a labores planificadoras en el dm-
bito de la intervencion en salud.

Puede ir dirigido a un equipo sociosanitario
que desee disenar y desarrollar un programa
de salud con la comunidad gitana.

Puede ir dirigido a un o una profesional que,
aun trabajando en otros ambitos, desee co-
nocer la teorfa, metodologia y practica de la
intervencion en salud con la comunidad gita-
na.

Por su estilo didactico, incluso puede ir dirigi-
do también a profesionales que estén inician-
dose en este tipo de labores.

Finalmente queremos subrayar que, aunque

este Manual ha sido disefiado para la interven-
cion en salud con la comunidad gitana, muchas

de sus propuestas metodoldgicas y didacticas
podrian ser perfectamente aplicables al abordaje
de otro tipo de tematicas que afectan a la pobla-
cion gitana (en educacion, en empleo, etc) e in-
cluso, por qué no, podrian ser utilizadas en la in-
tervencion en salud con otros grupos sociales en
situacion de exclusion.
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02.

COMPROMETIENDONOS

CON LA SALUD

2.1. UNA PRIMERA REUNION CAOTICA.

La reunién del equipo técnico y la junta direc-
tiva de la asociacion gitana sobrepasaba ya las
dos horas de duracion. El cansancio comenzaba
a aparecer al mismo ritmo que se incrementaban
la desorientacion v la falta de acuerdos:

— Pues yo creo que deberiamos organizar char-
las para que vinieran los médicos a hablar de
enfermedades -, propuso Tamara.

- /Y qué gitano va a venir a que los médicos le
metan el miedo en el cuerpo? Quita, quita —
respondid Antonio.

- Aqui de lo que debemos hablar es de lo ra-
cistas que son los médicos del centro de sa-
lud. — Me han dicho que hay uno que pre-
gunta a los enfermos si son gitanos y luego
lo apunta en el ordenador - planted la Tia
Reme.

- Yo lo que creo es que una asociacion como la
nuestra no tiene nada que hacer en el tema
de salud. Ese es un tema de especialistas.
Bastante tenemos con las cuestiones de vi-
vienda y educacion — dijo Myriam.

— Pues yo pienso que es mas urgente que ha-
blemos sobre cémo organizar la préxima en-
trega del Banco de Alimentos — opind Javier.

Sandra, que habia provocado ese debate al
proponer la puesta en marcha desde la asocia-
cion de un programa de salud en la zona norte
de la ciudad, se consideraba en ese punto inca-
paz de responder a todas las opiniones, de orde-
nar el debate. Por eso propuso detener la discu-
siony posponerla para otra reunion monografica.
Ella se comprometid, con el permiso del Tio An-
tonio, presidente de la asociacion, a preparar esa
reunion y lograr asi que fuese mas operativa.

Estoy de acuerdo - dijo el Tio Antonio - La con-
vocaremos de aquf a quince dias.

Cuando Sandra se quedd sola, comenzo a
pensar en los grupos de seguimiento y apoyo es-
colar que lleva, en el curso al que se habia apun-
tado en la Universidad, en su familia,... y, ademas,
en este nuevo “lio" en el que se habia metido.
Pero asi era ella, los problemas que no tenia, se
los buscaba.

Mientras estaba en estos pensamientos, a la
mente le vino la imagen de Ramodn, un lider aso-
Ciativo gitano al que conocié en una reunion en
el Ministerio de Sanidad. Recordd que desde su
asociacion llevaban muchos afos trabajando la
salud. A Sandra le gusté mucho la pasion con la
que Ramon presentaba las potencialidades que
las asociaciones gitanas tienen para promover la
salud. Ademas, estaba segura de que habia guar-
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dado su direccion de correo electrénico, por lo
que se propuso mandarle un e-mail.

De: sandrigitana@world.es
Para: ramoncalo@unige.es

Hola Raman.

Espero que me recuerde. Soy Sandra y estuve repre-
sentando a mi asociacion en la reunién sobre salud y
comunidad gitana que se celebré en el Ministerio de Sa-
nidad.

En la reunidn nos transmitid la experiencia de su aso-
ciacién en la promocion de la salud e insistio en la nece-
sidad de implicar al asociacionismo gitano en este tema.
Precisamente en mi asociacién estamos tratando de ini-
ciar un plan de este tipo en la zona norte de la ciudad,
que es donde reside un mayor numero de familias gita-
nas. Bueno, la realidad es que lo estoy intentando iniciar
yo, porque en el equipo y la junta directiva existen bas-
tantes dudas y cierta desorientacion al respecto.

Precisamente dentro de quince dias tenemos una re-
unién para reflexionar sobre este asunto. ;Qué me po-
dria aconsejar?, ;por ddnde cree que deberia empezar?.

Un saludo cordial.

Sandra.

De: ramoncalo@unige.es
Para: sandrigitana@world.es

Hola Sandra.

En primer lugar, por favor, trdtame de tu, que no soy
tan mayor. En sequndo lugar, por supuesto que te recuer-
do. No me sorprende verte como promotora de este pro-
grama de salud, ya que te recuerdo en la reunién como
una joven gitana con mucha iniciativa y muy compro-
metida con el desarrollo de nuestro Pueblo.

Sin embargo, y esta es mi primera orientacion, no de-
berias comenzar el programa sin haber conseguido pre-
viamente la adhesion de un mayor numero de personas
de la asociacion. El tiempo que dediques inicialmente a
informar y sensibilizar a tus compafieros y companeras,
permitird que el programa avance posteriormente mds
rdpido y seguro. Asimismo, es importante contar con la
aceptacion y el compromiso de los distintos drganos de
direccion y participacion con los que cuente la asocia-
cion.

Enesa linea, te adjunto un documento’ que ha elabo-
rado el equipo técnico de mi asociacién. En él se plan-
tean algunos argumentos que podrias utilizar en la re-
unioén que vais a tener dentro de quince dias.

Como has comentado, estoy muy interesado en po-
tenciar la implicacién del asociacionismo gitano en la
promocidn de la salud, por lo que me encantaria cono-
cer “los pasos” que vais dando y apoyar vuestro proceso
en todo lo que pueda. No dudes en llamarme por teléfo-
no para concertar una reunion. Nuestras ciudades no
estdn tan lejanas, por lo que me podria acercar a vuestra
asociacioén junto con la coordinadora técnica de nuestro
programa. Asi podré hablar también con el Tio Antonio,
que hace mucho tiempo que no le veo. Le saludas de mi
parte.

Un saludo cordial.

Ramon.

1.-Ficha 1.
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LA INTERVENCION EN SALUD CON LA
COMUNIDAD GITANA
{POR QUE ES IMPORTANTE?

Salud antes que dinero

Para el Pueblo Gitano, la salud siempre ha sido muy importante. De hecho, esta presente en una
de nuestras formas de expresar los mejores deseos para el otro: “Salud y Libertad”; y en alguno de
nuestros cantes mas queridos: “Salud antes que dinero, yo le estoy pidiendo a Dios, salud antes que
dinero, aunque me tenga que ver lo mismo que un pordiosero, pidiendo pan pa comer”, como decia
nuestro Camardén en uno de sus fandangos.

Sin embargo, hablar de salud es bastante complejo. No es sélo hablar de enfermedades, de mé-
dicos o de medicinas, sino que también es necesario hablar de condiciones de vida, de costum-
bres, de estilos de vida, de creencias, ...

Condiciones y estilos de vida

Para hablar de la salud del Pueblo Gitano, es necesario tener en cuenta las condiciones en las que
hemos tenido que vivir (y en muchos casos aun vivimos). Las personas expertas (y el sentido co-
mun) dicen que a peor situacion de empleo, de vivienda y de educacién, peor salud. Y eso es lo
que nos ha pasado a los gitanos y a las gitanas, que la situacion de exclusion padecida ha influido
e influye muy negativamente en nuestro estado de salud.

Por otro lado, hablar de salud también supone referirse a lo que hacemos o dejamos de hacer
para conservarla o para recuperarla. En la tradicion gitana existen determinadas costumbres,
como algunos habitos relacionados con la higiene, que nos han protegido de las enfermedades.
Sin embargo, hoy en dfa, vemos que en nuestras familias existen también algunas costumbres
muy extendidas y que son negativas para la salud: el tabaco en los hombres, el exceso de grasas
y dulces en la alimentacién, la falta de ejercicio fisico, etc. Estos habitos estan presentes en toda la
poblacion, pero las investigaciones existentes indican que su extension en la comunidad gitana
es muy preocupante.

Pueblo Gitano y Sistema Sanitario

También debemos recordar que la relacién de los gitanos y las gitanas con el Sistema Sanitario no
empezo a extenderse y normalizarse hasta el final de la década de los 80, cuando se produjo la
universalizacion de la atencion sanitaria. Hasta entonces, un importante sector de nuestro Pueblo
no tenia cobertura de la Seguridad Social y su relacion con la sanidad se limitaba a la atencién
hospitalaria de urgenciay a la beneficencia municipal. Influido por ello, en la actualidad encontra-
mos todavia dificultades en algunas familias para orientarse en el Sistema Sanitario, y también
falta de adaptacion en el Sistema Sanitario a determinadas caracteristicas y necesidades del Pue-
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blo Gitano. Aunque la situacién ha mejorado mucho, aun debemos seguir dando pasos que per-
mitan lograr avances en, por ejemplo, la deteccidon temprana de enfermedades, o en el correcto
seguimiento de los tratamientos.

Crisis economica y salud.

Todo lo dicho hasta el momento justifica que la salud deba ser uno de los ejes prioritarios de ac-
tuacion en el desarrollo del Pueblo Gitano. Sin embargo, las consecuencias de la crisis econdmica
hacen que sea aln mas urgente la intervencion, ya que se estan poniendo en riesgo muchas de
las mejoras logradas. Podemos poner algunos ejemplos:

- La escasez de ingresos econdémicos dificulta el mantenimiento de habitos alimenticios salu-
dables.

- La escasez de ingresos econémicos dificulta el acceso a tratamientos farmacoldgicos no cu-
biertos en su totalidad por la Seguridad Social, o que han subido su precio.

— Elincremento en las problematicas relacionadas con la vivienda influye en que se dificulten
algunos habitos preventivos o de higiene.

— Las situaciones de ansiedad provocadas por las amenazas de desahucio, las deudas, las pres-
taciones que se demoran, etc, influyen en la aparicion de problemas psicolégicos o psicoso-
maticos.

Sin participacion no hay cambio.

Las personas expertas (y de nuevo el sentido comun) dicen que para lograr el desarrollo de una
comunidad es imprescindible su participacion en la planificacion, desarrollo y evaluacion de los
programas. Nunca se puede lograr un verdadero cambio sin la participacion de las personas y
comunidades interesadas.

El asociacionismo es una herramienta muy importante de participacion, por lo que es imprescin-
dible que las asociaciones gitanas estemos implicadas en los programas dirigidos a mejorar la
salud de nuestro Pueblo. Asi lo reconoce el Gobierno de Espafa, que en la “Estrategia Nacional
para la Inclusion Social de la Poblacion Gitana (2012-2020)" incluye como una de sus lineas de
actuacion fundamentales en salud la “promocién de la colaboracion y participacion de la pobla-
cién gitana y su tejido asociativo en los procesos de intervencion”.

{Qué podemos hacer las asociaciones?

Como ya hemos dicho, las condiciones de vida estan muy relacionadas con la salud (son determi-
nantes sociales de la salud, segun el concepto utilizado por los y las profesionales sociosanitarios).
Y a eso es a lo que principalmente nos dedicamos las asociaciones gitanas, a tratar de mejorar la
vivienda, la educacion, el empleo, o la imagen social, del Pueblo Gitano. Por eso, ya nuestra activi-
dad habitual estd contribuyendo a mejorar la salud.

Ademas, algunas asociaciones gitanas llevan ya afios desarrollando programas especificos de sa-
lud. Una de las claves de estos programas consiste en que cuentan en los equipos con personas
gitanas que trabajan como agentes o promotores de salud.




— Talleres grupales sobre alimentacion, actividad fisica, prevencion y tratamiento del tabaquismo,

- Asesoramiento a profesionales sociosanitarios.

romiso, formacion y coordinacion.

La experiencia de las asociaciones que llevan anos trabajando en salud, nos indica que hay algunos
aspectos que se deben cuidar especialmente para lograr un buen funcionamiento de los programas:

- Quelajuntadirectiva, y en general todos los miembros de la asociacion, entiendan la necesidad

- Garantizar una buena formacion inicial y continuada en salud de los y las profesionales que tra-
bajan en la asociacion.

— Una buena coordinacion con los recursos sociosanitarios del entorno.
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2.2- LLEGA EL COMPROMISO.

Tras leer el correo, a Sandra le quedo claro que
una de las palabras clave en esta primera fase era
COMPROMISO. Como decia Ramdn, debia lograr
comprometer con el programa a los distintos or-
ganos de direccion y participacion con los que
cuenta la asociacion. Pero debia ser un compro-
miso reflexionado y razonado, para lo que el do-

Reunion de la Junta Directiva (con la participacion del equipo técnico)

Objetivo:

cumento adjunto al correo” le seria de gran utili-
dad.

Lo primero era organizar la reunién conjunta
de la junta directiva y el equipo técnico, que seria
en unos dias, por lo que se puso a diseAar el es-
quema de la misma.

il Tomar una decision sobre la posible puesta en marcha de un programa

de salud a través de la asociacion.

/ Esquema de la reunion:

1. "Ronda"en la que cada participante explica una razén por la que cree
que es importante abordar la salud con la comunidad gitana. La coor-
dinadora de la reunién va anotando las propuestas en un papeldgrafo

O-en-una pizarra.

2. La coordinadora de la reunién entrega y presenta la Ficha 1, relacio-
nando sus contenidos con las propuestas realizadas por el grupo.

3. Lluvia de ideas® sobre ventajas e inconvenientes de la puesta en mar-

cha de un plan de salud desde la asociacion. La coordinadora de la

reunion va anotandolas, de manera diferenciada, en un papeldgrafo o

en una pizarra. Una vez anotadas todas, se produce un debate final:

¥ /1as ventajas superan a los inconvenientes?, ;alguno de los inconve-

nientes es insuperable?,...

4. La Junta Directiva toma una decisiéon final.

Definicion y reparto de tareas que se derivan de la reunion.

5. Como resultado final, y si la decisién fuese positiva, la Junta Directiva
deberia informar a toda la asociacion sobre el compromiso de apostar
por un programa de salud desde la asociacion gitana.

2 Ficha 1.

3 Enel Anexo 2 se puede encontrar una descripcion de esta técnica de trabajo grupal.
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03.

ORGANIZANDONOS PARA
ABORDAR LA SALUD

3.1. TRES TAREAS ORGANIZATIVAS
INICIALES.

Ya habian pasado veinte dias desde esa prime-
ra reunion caotica en la que Sandra propuso po-
ner en marcha un programa de salud desde la
asociacion. Ahora, mientras esperaba a Ramon,
rememord con orgullo el desarrollo de la poste-
rior reunion conjunta de la junta directiva y el
equipo técnico de su asociacion, que habia sido
desarrollada de una manera ordenada y cons-
tructiva. Ahora si que se sentia acompafnada en la
apuesta por abordar la salud desde su entidad.
Sin embargo, y al mismo tiempo, una ligera sen-
sacion de angustia acudio a su estébmago. En su
cabeza resonaban las numerosas preguntas que
le hicieron sus compaferos y compaferas (y que
ella misma también se hacia) y que podian resu-
mirse en:

¢Y ahora qué?, ;por donde seguimos?

Sandra confiaba en que esta reunion con Ra-
mon sirviera para alumbrar las siguientes etapas
en el desarrollo del programa de salud, y asf se lo
habia hecho saber a sus compaferos y compa-
neras, que esperaban anhelantes sus resultados.

La llegada de Ramodn y de Graciela devolvié a
Sandra del mundo de sus pensamientos. La re-
union podia comenzar.

En primer lugar, Ramoén presentd a Graciela,
que es la coordinadora del programa de salud de
Su asociacion. Posteriormente, Sandra explicd
como habia transcurrido la reunién y lo contenta
que estaba al observar la ilusiéon y motivacion
que se habia respirado en el ambiente.

- No lo dudes Sandra —dijo Ramén-. Acabo de
estar con el Tio Antonio y le he visto muy
convencido y muy confiado en tu capacidad
para liderar el programa de salud.

—jQué bien! —respondié Sandra- sin el respal-
do del Tio esto no podria salir adelante.

Sandra también transmitid sus inquietudes
respecto a los pasos que debian dar a continua-
cion. Habian trabajado una primera fase que ella
misma habia titulado como COMPROMISO. ;Qué
debfan hacer ahora?

Pues si has denominado a la primera fase
COMPROMISO, dijo Ramon, la segunda fase se
puede llamar ORGANIZACION. Tres son las tareas
gue componen esta importante fase de desarro-
llo del programa:

— Elegir un modelo de programa de salud.

— Presentar y comprometer en el programa a
los recursos del entorno.

— Crear un equipo de trabajo en la asociacion.
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En relacién con la primera tarea, Ramoén pro-
puso a Sandra que su asociacion adoptase el pro-
grama Equi-Sastipen-Rroma. Tanto Ramén como
Graciela participan en la coordinaciéon del Progra-
ma, por lo que pudieron explicarle con detalle
sus caracteristicas. Ademas, le facilitaron un bre-
ve documento en el que se detallan los origenes,
mision, principios y proceso metodoldgico del
programa“.

En cuanto a la segunda tarea, Ramoén y Gracie-
la insistieron especialmente en su relevancia.

- Si la asociacion gitana trabaja sola, por muy
bien que lo haga, el programa va a tener
poco impacto y escaso recorrido —senalo Ra-
mon-.

- ;Y con quién debemos trabajar? —pregunto
Sandra-.

— Pues en primer lugar con el Sistema Sanitario
—se apresurd a contestar Graciela-. La idea es
que un programa especifico como el nuestro
llegue a desaparecer, que llegue a no ser ne-
cesario porque el Sistema Sanitario sepa vy
pueda atender las necesidades de la pobla-
cién gitana por si mismo. Por eso debemos
lograr que los recursos y profesionales sani-
tarios de la zona participen desde el minuto
uno en el programa.

— Pero no es suficiente con implicar al dmbito
sanitario —afirmé Ramon-. Si recuerdas, en el
primer documento que te pasé se decia que
la salud tenfa mucha relacion con las condi-
ciones de vida, con los estilos de vida, con las
creencias,. .., en definitiva, con los determi-
nantes sociales de la salud. Por eso, es impor-
tante desarrollar procesos de trabajo en los
que participen recursos y profesionales no
sanitarios: de educacion, de servicios socia-
les, de empleo, de vivienda, etc.

- Entonces jqué es lo que tenemos que hacer?
—preguntd Sandra- juna ronda de reuniones

4.-Ficha 2.

para presentar nuestra intenciéon de poner
en marcha el programa de salud?

— Exacto -respondié Graciela-. Como dices, en
este momento se trata de presentar la nece-
sidad detectada y vuestro compromiso de
afrontarla a través de un programa. En las re-
uniones podréis recoger ideas, detectar posi-
bles colaboradores, etc.

- Y ver posibles fuentes de financiacién ;no? —
apunté Sandra- que eso también es impor-
tante jeh!jajaja.

Graciela y Ramoén recordaron a Sandra que en
esas reuniones podrian utilizar como apoyo el
documento sobre “la intervencion en salud con
la comunidad gitana™y, si finalmente asumian el
programa Equi-Sastipen-Rroma, el documento
de presentacion que le acababan de facilitar®.

Respecto a la tercera tarea propuesta en esta
fase de ORGANIZACION, Graciela y Ramon plan-
tearon a Sandra que en la asociacién debfan defi-
nir qué tipo de equipo de trabajo constituir para
el desarrollo del programa. De acuerdo con el
modelo de Equi-Sastipen-Rroma, el equipo debe
estar compuesto, Como minimo, por un o una
profesional de disciplinas sociosanitarias (trabajo
social, o educacion social, o enfermerfa, o ...) y
un profesional gitano o gitana que actle como
agente de salud. En cuanto a la figura de agente
de salud, es muy relevante para el programa, por-
que desarrollard una importante labor de educa-
cion entre iguales’ y, junto con el otro miembro
del equipo, de mediacion intercultural en salud?®,
La educacion entre iguales es una metodologia
reconocida en la literatura cientificay que cuenta
con evaluaciones positivas respecto a sus resulta-
dos. No obstante, es necesario aplicarla teniendo
en cuenta una serie de criterios de calidad. A uno
de ellos quiso referirse Ramon en estos momen-
tos.

5.-Ficha 1.
6.- Ficha 2.
7.-Veremos este concepto en el apartado 4.4.1.1.

8.- Veremos este concepto en el apartado 4.4.2.
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Mira, Sandra, uno de los momentos en los que
nos jugamos el programa es el de la seleccion de
los miembros del equipo. Y uno de los casos mas
sensibles es el de la figura de agente de salud.
Tenemos que manejar con mucha seriedad y cui-
dado el proceso de captacion y seleccion.

Desde Equi-Sastipen-Rroma —dijo Graciela- he-
mos elaborado un listado de criterios para la se-
leccion de agentes de salud. Te lo paso para ver si
os puede resultar de utilidad.?

Para finalizar la reunion, Sandra, Graciela y Ra-
maon, acordaron cudles serfan los siguientes pa-
50S:

1. Sandra presenta el Programa Equi-Sastipen-
Rroma a la junta directiva y el equipo técnico de
su asociacion. Deben decidir si lo asumen como
modelo de trabajo.

2. Posteriormente organiza una ronda de pre-
sentacion con diferentes recursos comunitarios.

3. La asociacion debate qué tipo de equipo de
trabajo constituir para el desarrollo del programa.

Las tareas eran muchas, por lo que quedaron
en volverse a reunir transcurrido un mes. No obs-
tante, tanto Ramoén como Graciela quedaron a
disposicion de Sandra para cualquier duda o ne-
cesidad de apoyo.

9.-- Ficha 3.
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PROGRAMA EQUI-SASTIPEN-RROMA

ORIGENES.

Este programa surgié en el contexto del Grupo de Salud del Consejo Estatal del Pueblo Gitano. Ha
sido impulsado a través de la Red Equi-Sastipen-Rroma, liderada por la asociacion UNGA desde el afo
2010.

MISION.

Equi-Sastipen-Rroma pretende desarrollar programas comunitarios que contribuyan a disminuir las
desigualdades en salud de la poblacién gitana en las zonas donde se implanten y, al mismo tiempo,
permitan construir un modelo de actuacion en el campo de la promocion de la salud con la comuni-
dad gitana.

PRINCIPIOS METODOLOGICOS.
v/ Adaptacion.

No se trata de aplicar programas estandar, sino de crear un programa especificamente adaptado a
cada zona. Cuanto mas adaptado esté el programa, mejor podra responder a las necesidades.

v/ Coordinacion.

Aungue cada asociacion adapte el programa a su zona, se cuenta con un modelo basico de trabajo
compartido y se desarrolla un importante esfuerzo de coordinacion entre las asociaciones gitanas que
aplican Equi-Sastipen-Rroma.

v Participacion.

Si se quiere lograr la adaptacion, una de las principales estrategias debe ser la implicacion de la co-
munidad gitana y su tejido asociativo.

v/ Mediaciéon y educacion entre iguales.

Estas metodologias facilitan precisamente la adaptacion y la participacion. Ademas, especialmente
la mediacion, actia como puente entre la comunidad gitana y el sistema sanitario para promover un
cambio constructivo en las relaciones entre ambas partes.

v/ Trabajo comunitario.

Aunqgue el programa sea gestionado desde el asociacionismo gitano, apostamos por la activa impli-
cacion del sistema sanitario y de otros recursos comunitarios propios de la zona donde se desarrolle el
programa.

v/ Formacion.

Los equipos que desarrollen Equi-Sastipen-Rroma deben contar con una adecuada formacién ini-
cial y continuada. Asimismo, una de las lineas fundamentales de intervencién consiste en facilitar la
mejora en la competencia intercultural de los recursos y profesionales sociosanitarios.
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v/ Normalizacion.

Nuestra propuesta consiste en trabajar de manera paralela con la comunidad gitana y con el
sistema sanitario. De esta manera, pretendemos que el sistema sanitario alcance la competencia
intercultural suficiente como para no precisar un proyecto especifico como el nuestro.

v Estabilizacion.

El logro de los objetivos de Equi-Sastipen-Rroma exige que la intervencién no sea puntual, por
lo que el programa debe contar con un apoyo institucional que le permita un abordaje suficiente-
mente intenso y extenso en el tiempo.

PROCESO METODOLOGICO.

Las fases generales que ordenan la aplicacion de Equi-Sastipen-Rroma en una zona, son las si-
guientes:

v/ Proceso de preparacion.

Presentacion del programa a los agentes mas significativos de la zona: recursos sociosanitarios,
asociaciones gitanas, centros educativos, servicios sociales, otras asociaciones de la zona, etc.

Creacion de un equipo de trabajo en la asociacion, compuesto al menos por un o una profesio-
nal de disciplinas sociosanitarias (trabajo social, 0 educacion social, o enfermeria, o...) y un profe-
sional gitano o gitana que actle como agente de salud.

v Proceso de formacion.

Cada afo se organiza un curso de formacién en el que deben participar los equipos de trabajo
de cada una de las asociaciones que desarrollan Equi-Sastipen-Rroma. Asimismo, y como especifi-
caremos mas adelante, existen otras acciones de coordinacion, supervision y asesoramiento, que
facilitan la formaciéon permanente de los equipos.

v Proceso de intervencidén en zonas.

El proceso de intervencién en cada una de las zonas se estructura en torno a las siguientes fases:

Creacion de una comision de salud de zona, en la que participen representantes de los dis-
tintos recursos comunitarios.

Realizacion de un diagnostico inicial sobre la salud de la comunidad gitana de la zona.

Diseno y desarrollo de un programa para la promocion de la salud en la comunidad gitana
de la zona. El tipo de acciones a desarrollar girard en torno a las siguientes lineas de trabajo:

Talleres de promocion de la salud adaptados culturalmente. Por ejemplo: alimenta-
cion, actividad fisica, prevencién y tratamiento del tabaquismo, salud de la mujer.

Elaboracion y/o utilizacién de materiales didacticos de promocién de la salud adapta-
dos culturalmente, en aquellos casos que sea necesario.

Introduccion de objetivos de promocién de la salud en actividades culturales, formati-
vas o recreativas que ya se vinieran realizando en la asociacion gitana o en la comuni-
dad.
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Captacion activa y acompanamiento sociosanitario para promover la aproximacion de la po-
blacion gitana a los recursos sanitarios. Por ejemplo: a revisiones ginecoldgicas, a servicios de
salud bucodental, etc.

Asesoramiento a recursos sociosanitarios de la zona para la mejora de su competencia intercul-
tural en el encuentro con la comunidad gitana: asesoramiento individualizado a algun o algu-
na profesional, participacion en reuniones para tratar algun tema relacionado con salud y co-
munidad gitana, desarrollo de talleres dirigidos al personal sociosanitario de la zona, etc.

v/ Proceso de asesoramiento y coordinacion.

Para apoyar el trabajo en las zonas, el equipo coordinador del programa Equi-Sastipen-Rroma pone
en marcha un sistema permanente de asesoramiento y refuerzo formativo adaptado a las necesida-
des particulares de cada territorio. Asimismo, se aplica un sistema de coordinacion presencial, pero
también on-line.

v/ Proceso de evaluacion.

Cada equipo de zona cuenta con diferentes herramientas (indicadores, cuestionarios, fichas de
registro, etc.) que le permiten realizar la evaluacion del proceso y de los resultados de su programa.
Cada zona debe enviar al equipo coordinador de Equi-Sastipen-Rroma un informe de evaluacion in-
termedia y otro de evaluacion final.







CRITERIOS PARA LA SELECCION DE AGENTES DE SALUD

v/ Que sea consciente de la diversidad interna del Pueblo Gitano respecto a costum

valores, identidades, situacidon socioecondmica, etc.

v/ Que tenga capacidad para generar relaciones de conflanza en la comunidad gitana

la sociedad mayoritaria.

v/ Que tenga capacidades para la mediacion en conflictos.

v/ Que tenga un conocimiento basico sobre el Sistema Sanitario y actitudes positivas

el mismo.
v/ Que tenga adecuadas competencias en lecto-escritura.
v/ Que tenga conocimientos basicos sobre informética e Internet.
v/ Que tenga actitud positiva hacia la formacion permanente.

v/ Se valorara positivamente su formacion académica previa.

v/ Sevalorard positivamente su experiencia previa en tareas relacionadas con la interve

social.

v/ Que sea miembro del Pueblo Gitano, ya que se empleara (entre otras) la metodolog

educacion entre iguales.

bbbbb
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3.2, ;TODO PREPARADO?

Transcurrido el mes acordado, Sandra acudid
a la asociacion de Ramoén y Graciela para mante-
ner la reunion prevista. Durante el viaje tuvo
tiempo de ir pensando en el trabajo realizado
durante las ultimas semanas. Tenia la sensacion
de ir con los “deberes hechos” En primer lugar, la
junta directiva y el equipo técnico habian apos-
tado por adoptar Equi-Sastipen-Rroma como
modelo de referencia. Algunas caracteristicas de
ese programa fueron especialmente bien recibi-
das en la asociacion:

- Laapuesta por la adaptacion.

- La posibilidad de coordinarse con otras
asociaciones gitanas.

+ Laeducacion entre iguales.

- La apuesta por la formacién de los equi-
pOsS.

- La coordinacion con los recursos sociosa-
nitarios.

No obstante, las dudas e inseguridades tam-
bién habfan aparecido en las reuniones de deli-
beracién:

«  iSeremos capaces de asumir la carga adi-
cional de trabajo que supondra el progra-
ma?.

«  iSeremos capaces de disefarloy llevarlo a
cabo?.

«  iComo lo recibiran los recursos del barrio?
iy las familias? jconfiaran en que una aso-
Ciacion gitana sea capaz de trabajar la sa-
lud?

El ofrecimiento de apoyo por parte de Ramon,
y el poder contar con una estructura de coordi-
nacion como la de Equi-Sastipen-Rroma, indu-
dablemente sirvieron como argumentos para
calmar las ansiedades iniciales.

Esos argumentos también fueron de gran uti-
lidad en las reuniones que Sandra, y otros miem-
bros de la asociacion, habfan tenido con los dife-

rentes recursos del barrio. En todas las reuniones
se coincidié en considerar prioritario el trabajo
en salud. Ademas, gustaron mucho los princi-
pios y el proceso metodoldgico de Equi-Sasti-
pen-Rroma.

Pero, la noticia estrella para la reunién con
Gracielay Ramon, era que habian conseguido el
apoyo institucional y financiero de la Consejeria
de Sanidad de la Comunidad Autbnoma. El apo-
yo econdmico era importante, pero también era
fundamental el institucional. De esta forma se
cumplia uno de los principios de Equi-Sastipen-
Rroma, precisamente el mas resaltado por Ra-
mon y Graciela: que no sea "el programa de la
asociacion’, sino que realmente forme parte de
los recursos impulsados por el Sistema Sanitario.
Si no fuese asi, dificilmente podrian establecer
relaciones de cooperacion con los diferentes re-
cursos y profesionales sociosanitarios.

En su lista de "tareas hechas” Sandra también
podia incorporar la creacion del equipo de tra-
bajo. Teniendo en cuenta la financiacién inicial
que habian logrado, y otras cuestiones organiza-
tivas de la asociacién, se adoptaron las siguien-
tes decisiones:

- Focalizar laintervencion inicialmente en el
Barrio Lucero, por el numero de familias
gitanas residentes y por la alta incidencia
de la exclusion social en las mismas.

- Reubicara Sandra como trabajadora social
del equipo.

- Contratar a Tamara como agente de salud.

Todas esas decisiones no fueron adoptadas
por la asociacién en solitario, sino que en ellas ha
participado la Consejeria de Sanidad en el marco
de una comision mixta creada para el segui-
miento del programa. Incluso se ha nombrado a
una persona de la Consejeria como interlocutora
directa con la asociacion y responsable del se-
guimiento y apoyo al programa. Por ejemplo,
esta persona participd en el proceso de selec-
cion para cubrir el puesto de agente de salud. A
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partir de los‘criterios para la seleccion de agentes
de salud"", facilitados por Graciela y Ramon, se
realizaron entrevistas a las personas candidatas y
se eligié a Tamara como la persona que cumplia
mejor todos los criterios.

Rememorar todos estos hechos, hizo que el
viaje de Sandra se hiciese mucho mas corto. Sin
casi darse cuenta, ya estaba sentada delante de
Ramon y Graciela relatando su listado de “tareas
hechas” Segun lo iba haciendo, los ojos de Gra-
ciela se hacian cada vez mas grandes y los gestos
de asentimiento y admiracion de Ramon mas
evidentes.

— Pero Sandra —dijo Ramoén- todo eso que
habéis hecho en tan poco tiempo es im-
presionante. Pero jqué os dan de comer?

- Jajaja, es que estamos muy motivados —
contestd Sandra-Y que contamos con muy
buenos maestros, claro.

— Nada, nada, que sois unos fieras —continud
Ramon entre risas-.

— Bueno, ya estamos COMPROMETIDOS vy
ORGANIZADOS -sefialé Sandra- ;Y ahora?
/Como se llama la siguiente fase?.

~  Pues yo creo que FORMACION —contestd
Graciela-.

— Sandra, nos has sorprendido con lo que
nos has contado -siguié Ramon- y ahora
nos toca sorprenderte a ti. Saca la agenda,
porque tienes que apuntarte las fechas de
un Ccurso que organizamos en Madrid y en
el que tenéis que participar todo el equipo.

— Si, es un curso que organizamos desde
Equi-Sastipen-Rroma para los equipos de
todas las asociaciones que desarrollan el
programa —dijo Graciela. Aqui tienes el do-
cumento con toda la informacién'.

- jQué bien! -afirmo Sandra-. Pero json mu-
chos dias?, jquienes tenemos que ir?

10.- Ficha 3.
11.-Ficha 4.

- No te preocupes —contestd Graciela- para
que 0s podais organizar mejor, el curso tie-
ne una parte presencial, pero luego hay
otros muchos contenidos que trabajare-
mos de manera on-line, sin necesidad de
desplazarse a Madrid.

— En cuanto a las personas que deben parti-
Cipar —siguié Ramon- pues se trata de que
podais asistir todas las personas del equipo
de trabajo, es decir, tanto tU como la agen-
te de salud, e incluso la persona que ha
sido asignada como responsable por parte
de la Consejeria de Sanidad.

Concluida la reunion, Sandra encaminé los pa-
sos hacia su casa: la jornada habia terminado. Si
llegd a la reunion contenta del trabajo que traia
hecho, se volvia“contenta”... con mas trabajo por
hacer. Tenfa que ver cobmo se organizaban Tama-
ra y ella misma, tanto en lo familiar como en lo
laboral, para ir al curso. Ademas, tenia otro reto:
motivar a Samuel, el responsable asignado por la
Consejeria, para que también participase en el
curso. A Sandra le parecid muy interesante que
todo el equipo pudiese asistir al curso de forma-
cion. De esta manera, ademas de los contenidos
que van a aprender, el curso les servira para con-
solidar el equipo: adquiriendo un lenguaje co-
mun, dotdndose de un modelo y de una meto-
dologfa compartida, ..., ademas de los aspectos
relacionales que podrian trabajarse durante los
dias de trabajo compartido.






PROGRAMA DEL CURSO DE FORMACION

1. Conociendo al Pueblo Gitano.

Historia, identidad cultural y diagndstico sobre la situacion actual de la Comunidad Gitana en
Espana.

2. Lasalud enla Comunidad Gitana.

Diagnostico y factores que influyen en la situacion de desigualdad en salud.

3. El'marco de las politicas de intervencion en salud con la Comunidad Gitana.

v/ El Sistema Sanitario en el Estado Espafol.

4. La Estrategia Nacional para la Inclusion de la Poblacion Gitana (2012-2020).

5. Promocion de la salud con la Comunidad Gitana.

v Intersectorialidad.

v/ Participacion.
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04.

FORMANDONOS PARA
ABORDAR LA SALUD

Sandra regresd cansada, pero muy contenta
del curso. No sélo por los aprendizajes realizados,
sino también por las personas tan interesantes
que habia conocido de otras asociaciones y, muy
especialmente, porque Tamara, ella e incluso
Samuel, habfan regresado siendo mas equipo
después de la experiencia formativa compartida.

Los aprendizajes no se los habia llevado unica-
mente “en el cerebro”y, por qué no decirlo, “en el
corazén’, sino que les habfan entregado un dos-
sier de documentacion muy completo. Ademas,
cada uno de los capitulos concluia con una ficha-
resumen muy didactica. Esas fichas seran ideales
para reproducir la formaciéon, a muy pequenfa es-
cala, con la junta directiva u otras personas de la
asociacion cuyo trabajo especifico no sea la sa-
lud, pero que precisen manejar algunos conteni-
dos clave.

- Mira que interesante el dossier, Javier —dijo
Sandra a un companero que en ese Mo-
mento entraba en el despacho-.

4.1. Asignatura 1.
CONOCIENDO AL PUEBLO GITANO.

En cualquier manual podremos encontrar refe-
rencias a lo importante que es conocer previa-
mente (y permanentemente) las caracteristicas
del fendémeno, del territorio, de la poblacion, del
grupo y/o del individuo, con el que vamos a tra-
bajar. Sin embargo, jqué poco se hace en el caso

de la comunidad gitanal Y es que, ante los grupos
sociales muy estigmatizados, suele producirse la
siguiente paradoja: la sociedad conoce muy
poco sobre ellos, pero los estereotipos acumula-
dos, hacen creer a la sociedad que ya lo sabe
todo.

En este apartado presentaremos los datos mas
actualizados sobre las caracteristicas sociodemo-
graficas de la poblacién gitana espafola, asi como
sobre su situacion en algunas areas fundamenta-
les de participacion e inclusion social (educacion,
vivienda, empleo, imagen social, reconocimiento
institucional, etc.). No obstante, y previamente, ha-
remos referencia a algunos hitos histéricos y a al-
gunos elementos que constituyen su identidad
cultural. Conocer la historia y cultura gitana es fun-
damental para entender la situacién actual de esta
comunidad y para elegir o disefiar los enfoques
mas adecuados de trabajo. No obstante, que na-
die piense“Conocer al Pueblo Gitano”tras leer este
apartado (ni tras leer otros diez libros sobre el
tema, ni tras llevar veinte afos trabajando con po-
blacion gitana, ni tan siquiera por ser gitano o gita-
na). Mas bien lo que queremos transmitir es una
actitud de ir “Conociendo al Pueblo Gitano” per-
manentemente, de dejarnos sorprender por las
diferencias que podremos encontrar en cada co-
munidad gitana, en cada familia y en cada persona
gitana que conozcamos.
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4.1.1. Aproximacion a la historia del Pueblo
Gitano.

v/ Los Origenes.

Las dificultades para hablar sobre la historia del
Pueblo Gitano son multiples. San Roman (1997)
las resume en el siguiente parrafo:”...la carencia
de documentos, que no serdn abundantes hasta
bien entrada la Edad Moderna;, el etnocentrismo de
la poblacidn receptora en cada uno de los lugares y
el de los propios gitanos, que quien escribia tenia
que interpretar a través de su propio tamiz; la casi
total ausencia de intervencion notoria de los gita-
nos en el devenir histdrico de los receptores, lo que
hace que les ignoren tanto los que producian las
fuentes como, hasta muy recientemente, los propios
historiadores, y el tratarse de un grupo humano per-

- Suorigen parece ser oriental, tanto por los
rasgos fenotipicos como principalmente
por las caracteristicas de su idioma (el ro-
mano)

« La mayor parte de los autores y las autoras
concretan su procedencia en el norte del
Subcontinente Indio.

- En torno al Siglo X comenzaron a emigrar
hacia Occidente en pequefos grupos fa-
miliares.

- Entrelos siglos XIV'y XV fueron asentando-
se en diferentes paises de Europa. En este
proceso de asentamiento fueron realizan-
dose diversos prestamos culturales: asimi-
lacion de rasgos culturales del pais de ori-
gen por parte de la poblacion rrom;'"

sequido desde hace 500 arios, de manera que sue-
len escribir sobre él sus enemigos’.

No obstante, en el momento actual existen al-
gunos consensos sobre los origenes del Pueblo
Gitano, que pasaremos a desarrollar a continua-
cién por el interés que tienen para entender al-
guno de sus rasgos actuales.

incidencia de la poblacién rrom en la cul-
tura del pais de asentamiento.

12. Es el término con el que se refieren a si mismos la mayor parte de los
gitanos y las gitanas de todo el mundo. En el Estado Espafiol no es un
término aun reconocido por la mayoria de la poblacién gitana, aunque
si ha comenzado a ser utilizado en el ambito asociativo y del activismo
politico y cultural gitano. En el caso de la poblacion espafiola, el término
utilizado para referirse a si mismos es “calé-cali’, pero también “gitano-
gitana’, que aungue es un término heterénomo e incluso interpretado
como despectivo en otros paises, ha sido asumido por la comunidad
gitana espafola como propio.



A, o

+  Los primeros documentos que acreditan su
entrada a la Peninsula Ibérica son del siglo
XV. Si en un primer momento fueron bien
recibidos', ya en el transito entre el siglo XV
y el XVI comienzan las primeras persecucio-
nes. Su estilo de vida némada, sus modos
propios de organizacion, sus profesiones in-
dependientes, su heterodoxia religiosa, re-
sultaban amenazantes para el proyecto de
construccion de un Estado monocultural y
monoreligioso, ya que venfan a expresar
que era posible constituir un modelo orga-
nizativo y de vida alternativo o al margen
del poder que se estaba estableciendo.

v/ El Pueblo Gitano desde el siglo xv hasta el
xx: la historia de una persecucion.

PERSECUCION

i LA o1

Desde los albores del siglo XV se inicia una ingen-
te sucesion de drdenes, leyes, disposiciones de todo
rango, con un objetivo comun: la asimilacion. Segun
sefiala Gomez Alfaro (1992), entre los afios 1499 y
1783 se promulgaron mas de 250 textos legales es-
pecificos. Sin lugar a dudas, demasiada literatura le-
gal, administrativa, judicial, si tenemos ademas en
cuenta que la poblacién gitana representaba un

13.- Sobre todo porque se presentaban a si mismos como peregrinos a
Santiago de Compostela.

porcentaje minimo de la poblacion espafiola en esa
época.

La manera en la que se intento ejecutar esa politi-
ca asimilacionista varié enormemente dependien-
do del momento histérico. Describiremos a conti-
nuacion las tres medidas legislativas mas
representativas dictadas respecto a la poblacion gi-
tana:

-+ Asimilacion o expulsion. En el afno 1499, una
Real Pragmdtica promulgada por los Reyes
Catolicos exige, bajo amenaza de expulsion,
que la poblacién gitana se asiente en deter-
minadas localidades™; abandone su lengua,
su forma de vestir, sus costumbres vy sus rela-
ciones; y tomen oficios conocidos'® o sirvan a
sefores. Los que no lo hicieran debian dejar el
pais en sesenta dias o “seran tratados como
vagabundos y se les aplicaran las medidas en
vigor ya para estos: pena de azotes, expulsion,
prision, corte de las orejas y, finalmente, escla-
vitud” (Leblon, 1993). En 1633, Felipe IV decla-
ra abolida la amenaza de expulsion, aunque

14.- Las diferentes pragmaticas van afiadiendo o eliminando localidades
en las que podian asentarse.

15.- No obstante, a lo largo de las diferentes pragmaéticas se fueron
limitando algunos oficios que no podian ejercer.



AT’

mantiene el resto de prohibiciones y afiade
una: esclavitud a todo aquel gitano que aban-
done su domicilio por un periodo superior a
seis meses.

«+  Eliminacion fisica. Orden de 1747. Fernando
VI dicta una orden de apresamiento contra
todos y cada uno de los gitanos vy las gitanas
que hubiere en el pais, de ambos sexos y
cualquiera que fuera su edad, y de reclusion
en los presidios y arsenales (la conocida
como “Gran Redada”). Se pretendia también
separar a los miembros de las familias y edu-
car a los ninos y las ninas menores “liberados
de la mala influencia de sus progenitores” En
1765, Carlos Il ordena la liberacion de todos
los que auin quedaban en los arsenales.

+  Asimilacion ilustrada. Pragmatica de Carlos Il
en 1783. Inspirada por las nuevas ideas llus-
tradas, se plantea la igualdad de derechos ci-
vicos (se reconoce la libertad de oficios y de
domicilios, salvo Madrid y Sitios Reales, e in-
cluso prevé el castigo a las personas que im-
pidieran la integracion de la poblacion gita-
na), pero siempre y cuando abandonen‘traje,
nombre, lengua o jerigonza, unién y moda-
les de gitanos” Es decir, la asimilacion sigue
presente con una doble estrategia: negar su
existencia como pueblo diferenciado (se pro-
hibe incluso la utilizacion de la palabra ‘gita-
no"); y aplicar una educacion homogeneiza-
dora a individuos (no a un pueblo o una
comunidad) por sus carencias educativas y
sus supuestos valores deplorables. Sin em-
bargo, las medidas asistenciales y educativas
planteadas en la pragmatica apenas llegaron
a ser aplicadas.

A partir de 1878 deja de haber una legislacion es-
pecffica para la poblacion gitanay comparten tedri-
camente los deberes y derechos del resto de la po-
blacion espanola. A pesar de ello, la Ley de
Peligrosidad Social franquista apunta de modo es-
pecfifico a la poblacion gitana y el Reglamento de la
Guardia Civil de 1943 recomienda la vigilancia y el
estrecho control de las actividades de los gitanos y
las gitanas. Esta reglamentacion no fue modificada
hasta la llegada de la Democracia.

Lo realmente curioso de toda esta sucesion de
persecuciones es su absoluta ineficacia. Como se-
Aala San Roman (1997) ‘causé grandes sufrimientos
cuyo mayor sentido histérico es su inutilidad, y su
mayor sentido humano es una lecciéon mas sobre
esa mezcla de perversidad y estupidez que consti-
tuye la xenofobia, y el dolor y la resistencia que tan-
tas veces produce”. Sin embargo, también es cierto
que todos estos sucesos han tenido un efecto en la
propia construccion de la cultura gitana, y por eso
nos ha interesado rescatarlos en este momento:

- Un efecto en sus formas de organizacion,
guiadas por estrategias de resistencia (la
identidad resistente a la que nos referiremos
en el siguiente apartado).

+  Unefecto en su autorrepresentacion, nuclea-
da en torno a la diferencia frente al no gitano
(la identidad diferenciada a la que nos referi-
remos en el siguiente apartado).

+  Un efecto en su representacion sobre la so-
ciedad mayoritaria, marcada por la descon-
fianza, como desarrollaremos en el siguiente
apartado al referirnos a la identidad diferen-
ciada.

Asimismo, la representacion que la sociedad tie-
ne sobre |os gitanos y las gitanas tampoco es ajena
a esta historia de persecuciones.

4.1.2. La definicion de la identidad cultural
gitana.

Recuerda

“Las identidades, como las culturas, no son categorias
fijas, sino que estdn en constante construccion y
reformulacion”

(Moreno Feliu, 2010)

Para aproximarnos a la complejidad de la identi-
dad cultural gitana debemos tener en cuenta algu-
nos elementos ya comentados sobre su proceso
histérico: dispersion geografica por su asenta-
miento en palises y regiones muy diferentes; de-
sarrollo de una dinamica de préstamos culturales
en los paises y regiones de acogida; historia de
persecuciones fisicas y culturales. Teniendo en
cuenta todos esos condicionantes, describire-
mos a continuacion los principales rasgos que
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constituyen la identidad cultural gitana, también
denominada romipen/gitaneidad en el ambito
del activismo politico y cultural gitano.

v |ldentidad familiar.

El primer y mas fuerte elemento de identifica-
cion de la poblacion gitana es con su familia o li-
naje. Esta es una caracteristica comun a otras po-
blaciones rrom del mundo. La identidad del
individuo, y su consideraciéon en la comunidad,
en gran parte es entendida en funciéon de, inmer-
sa en, su grupo de parientes. Ademas, las alian-
zas, las hostilidades, la competencia, la solidari-
dad, todo ello se encuentra mediatizado por el
sistema de parentesco.

v |ldentidad simbdlica.

El segundo elemento de identificacion esta
constituido por una serie de elementos simbdli-
cos autorreferenciales. Como en toda identidad
cultural, los simbolos tienen un marcado caracter
subjetivo y variable, pero en el caso del Pueblo
Gitano se acrecienta por su dispersion geografica
y estructura organizativa. Por ello, la importancia
aportada a cada uno de estos elementos simbo-
licos (y su concrecion) es tremendamente varia-
ble segun el momento historico, el pais, la region,
e incluso la familia.

Los simbolos identitarios, en todas las culturas,
suelen estar vinculados a tradiciones que se
mantienen, que se rescatan o que se recrean. De-
pendiendo de las circunstancias, unas tradicio-
nes se refuerzan, otras se ocultan, otras se trans-
formany, en todos los casos, las discrepancias y
conflictos en cuanto a la jerarquia y concrecion
de cada tradicion, es consustancial a cualquier
cultura. Incluso podriamos afadir que, a pesar de
no poder ser practicadas en su totalidad, hay tra-
diciones o elementos culturales que se mantie-
nen como parte de la identidad simbdlica de un
grupo social’. El caso del Pueblo Gitano no es di-
ferente. Como sefiala San Roman (1986), los gita-
nos y las gitanas hacen una “constante construc-

16.- Por ejemplo, para los vascos y las vascas el euskera forma parte
nuclear de su identidad cultural, incluso aunque no lo hablen cotidiana-
mente e incluso aunque no lo sepan hablar.

cion, deconstruccion y reconstruccion de lo que
en cada momento y situacion ven como su tradi-
cion’.

/Qué elementos forman parte de la identidad
simbolica del Pueblo Gitano? Siendo coherentes
con lo sefalado hasta el momento, la respuesta a
esta pregunta es muy compleja. Presentemos el
listado que presentemos, el grado de identifica-
cion de cada persona gitana con cada simbolo
puede ser muy variable. s el caso, por ejemplo,
de la descripcion de simbolos identitarios que
realiza Teresa San Roman, con alguno de cuyos
elementos seguro que hay personas gitanas que
no estaran de acuerdo:

‘Lalengua™.

«  La priorizacién de la familia sobre cualquier
otro vinculo social.

- Elrespeto por los mayores.

- Laatencion y respeto hacia los muertos.
- Lafidelidad de la esposa.

- Laexigencia de virginidad.

«  Elrespeto de los territorios locales y transloca-
les de los grupos de parientes.

- Lasnormas de pureza y contaminacion.

- El valor del despilfarro generoso” (San Ro-
mdn, 1997).

Podriamos afadir otras tradiciones que gene-
ran simbolo identitario, como puede ser la exis-
tencia de un co6digo no escrito y unos mecanis-
mos internos para prevenir y resolver conflictos
entre personas gitanas. También podriamos alu-
dir a otros referentes simbolicos, algunos de ellos
enraizados en la cultura tradicional, como pue-
den ser los ritos de boda y de luto, mientras que
otros estan vinculados a nuevas identidades na-

17.- La lengua es un buen ejemplo para observar la variabilidad de los
simbolos culturales. Para la mayor parte del Pueblo Rrom hablar romané
es uno de los principales simbolos culturales. Sin embargo, en el caso
de los gitanos espafoles, es suficiente con utilizar algunas palabras en
calé. Otro ejemplo es el presentado por Ramirez (2007) y referido a una
comunidad de gitanos catalanes residentes en Perpiyna (Francia). En ese
caso consideran que el simbolo cultural que les identifica como gitanos
es el hablar catalan.



ETAIHTHTHTT]T]HT]TTTTT; i s

cionalistas, como puede ser la bandera, el himno
o el Dia Internacional del Pueblo Gitano'®.

No obstante, y tal y como refiere Jiménez
(2009), insistimos en que “la romipén/gitanidad se
articula en torno a unos rasgos culturales inesta-
bles, cambiantes, complejos, diversos en sus formas
concretas (lo que en una familia extensa es asi, en
otra es asd, lo que en una localidad o region es un
manjar apreciadisimo en otra es un tabu, lo que
para unos es -conditio sine qua non- en otras hace
mucho tiempo que perdio valor) de modo que la
respuesta ala prequnta ;qué es ser gitano? depende
tanto de factores locales como familiares. Pero to-
dos nos sentimos gitanos. Es mds, cada cual se sien-
te el mds gitano de los gitanos. Y en eso podriamos
hoy dia concretar la romipén a nivel individual: el
sentimiento orgulloso de pertenencia’

v |dentidad resistente.

En el anterior apartado expusimos algunos
elementos que nos permiten definir la historia
del Pueblo Gitano como la historia de una perse-
cucion, de un intento de eliminacion cultural e
incluso fisica, afortunadamente fracasado. De he-
cho, también podriamos definir su historia como
la historia del éxito en las respuestas adaptativas,
en las respuestas de resistencia. En este sentido,
algunos autores afirman que este impulso de re-
sistencia se ha constituido en el nucleo de la
identidad compartida, denominandola identi-
dad resistente. Por ejemplo, si observamos algu-
nas de las pautas de actuacién mas reconocibles
entre poblaciones rroma de todo el mundo, po-
driamos definirlas como estrategias culturales de
resistencia. San Roman (1997) sefala las siguien-
tes:

Estrategia productiva que combina y/o al-
terna distintas ocupaciones para los mis-
mos individuos y grupos de personas, para
lo cual se exige una capacitacion multiple
y consecuentemente poco especializada.

- Estrategia productiva que combina y/o al-
terna actividades integradas y marginales

18.- Fueron adoptados en el Primer Congreso Gitano (Londres, 1971).

en funcion de las alternativas disponibles
en cada momento historico.

- Estrategia productiva y organizativa que
combina y/o alterna posibilidades locales y
translocales.

- Organizacion espacial dispersa pero que
permite la variacion coyuntural y adaptati-
va del volumen de la comunidad de pa-
rientes local.

Incluso podriamos anadir que la inexistencia
de unificacion politica y/o estructuras organizati-
vas centralizadas que afecten a toda la poblacion,
y su sustitucion por vinculos de parentesco fuer-
temente cohesionados, se constituiria en una
quinta estrategia de resistencia.

v Identidad diferenciada.

El cuarto y ultimo elemento esta vinculado
con la autodefinicion (y heterodefinicion) de la
comunidad gitana como diferente. Quizas la pri-
mera respuesta de una persona gitana ante la
pregunta ;qué es ser gitano o gitana? se aproxima-
ria a la siguiente respuesta: pues no sé,....no ser
payo,...es que somos muy diferentes. Esta percep-
cion de la diferencia es propia de cualquier grupo
cultural y, ademas, imprescindible para la cons-
truccion y mantenimiento de una identidad cul-
tural. Maalouf (1999) afirma que se convierte en
especialmente nuclear para la identidad de gru-
pos que se han visto atacados y perseguidos. “La
gente suele tender a reconocerse en la pertenen-
Cia que es mas atacada...Esa pertenencia —a una
raza, a una religion, a una lengua, a una clase, .. .-
invade entonces la identidad entera”. Podriamos
decir entonces que el reforzamiento de la identi-
dad grupal diferenciada forma parte también de
las estrategias de proteccion y resistencia.

La diferencia es un elemento central en la
identidad gitana, aunque quizas la dificultad con-
sista en objetivar esa diferencia y analizar su evo-
lucion. Como senala Garcia Canclini (2004) “las
identidades son ideaciones que se transforman,
lo que permanecen son los campos sociales al-
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ternos que se construyen”. Aunque las diferencias
desaparezcan o se transformen, la percepcién de
la diferencia permanece generacion tras genera-
cién. Esto no serfa tan importante si las diferen-
cias fueran valoradas positivamente, pero se con-
vierte en crucial cuando estdn basadas en
profundos estereotipos y connotadas negativa-
mente, ya que crean barreras de desconfianza.

En suma, la diferencia, la resistencia, y las estra-
tegias, tradiciones y simbolos ligadas a las mis-
mas, han formado parte del nucleo identitario
del Pueblo Gitano durante siglos. Incluso podria-
mos afirmar que explican en gran parte por qué
el Pueblo Gitano ha podido evitar la asimilacion o
la desaparicion, a pesar de las innumerables re-
gulaciones y practicas que lo han intentado. Sin
embargo, la pregunta serfa si esas estrategias,
que tuvieron algun sentido en épocas donde no
existian muchas mas alternativas de superviven-
cia, lo tienen hoy en dia. Es decir, jes posible la
participacion y la inclusion social desde unaiden-
tidad resistente y diferenciada?, jes posible una
identidad gitana ciudadana y multiple desde una
identidad resistente y diferenciada? La respuesta,
desde luego, la tiene el Pueblo Gitano, pero la
viabilidad de una nueva identidad que sectores
de la comunidad gitana ya estan poniendo en
marcha, en la que se refuercen los elementos
proactivos y se reduzcan los resistentes, también
depende de la sociedad mayoritaria. Serd mas di-
ficil continuar su construccion si persisten en
nuestra sociedad determinadas actitudes y com-
portamientos discriminatorios, que retroalimen-
tan respuestas tradicionalistas y esencialistas en
determinados sectores de la comunidad gitana.

4.1.3. Perfil sociodemografico.

En primer lugar, es necesario sefialar que no se
conoce con exactitud el tamano real de la pobla-
Cién gitana en Espana. Los datos manejados han
sido obtenidos a través de métodos muy diferen-
tes, por lo que la horquilla puede oscilar aproxi-
madamente entre 500.000 y 1.000.000 de perso-
nas (Laparra et al,, 2007). No obstante, las cifras

manejadas por las instituciones europeas oscilan
entre las 725.000 y las 750.000 personas, mientras
que estudios recientes hablan de una cifra mini-
ma de 600.000 personas gitanas en el Estado Es-
panol (Laparra et al, 2011).

Las mismas imprecisiones aparecen cuando
queremos analizar la distribucion de la poblacion
gitana por comunidades autonomas. No obstan-
te, se sabe que Andalucia es la comunidad auto-
noma con mayor poblacion gitana (entre el 38y
el 53% del total de la poblacion gitana espanola),
seguido (aunque con unos porcentajes muy infe-
riores) por la Comunidad Valenciana, Catalufa y
Madrid.



AT

Distribucion de la poblacién gitana por comunidades auténomas segun distintas fuentes

Poblacion gitana estimada ‘
MTAS (S/ datos

Estudio vivienda

MTAS (S/ datos

Pobl. Gitana /100 hab. ‘
MTAS (S/ datos

Distribucion(%) ‘

Estudio vivienda Estudio vivienda

Comunidad Auténoma de las CCAA) FSG- DALEPH de las CCAA) FSG- DALEPH de las CCAA) FSG- DALEPH
2001 2007 2001 2007 2001 2007
Andalucia 350.000 169.732 52,8 374 4,3 2,1
Aragén 9.000 10.036 14 22 0,7 08
Asturias 8.000 8.861 1,2 2,0 0,7 0,8
Baleares 6423 5025 1,0 1,1 06 05
Canarias 1.039 2436 0,2 0,5 0,1 0,1
Cantabria 2460 3462 04 0,8 04 0,6
Castillay Ledn 26.010 26.240 39 58 1,0 1,0
Castilla-La Mancha 20.664 19.406 3,1 43 1,0 1,0
Catalufa 65.000 39.551 9.8 8,7 09 05
C.Valenciana 50.000 57.892 75 12,8 1,0 1,2
Extremadura 15.000 16.739 2,3 3,7 1,4 1,5
Galicia 8417 12.278 13 2,7 03 04
La Rioja 5.100 4.520 08 1,0 1.7 1,5
Madrid 60.000 43.391 9,0 9,6 1,0 0,7
Murcia 12.500 17.003 19 3,7 09 1,2
Navarra 7426 7.013 11 1,5 1,2 1,2
Pais Vasco 14.183 10.061 2,1 2,72 0,7 0,5
Ceuta y Melilla 1.800 142 03 0,0 1,2 0,1
Total 663.022 453.788 100,0 100,0 1,5 1,0

Fuente: Laparra et al. (2011).

Se conoce también que la estructura poblacio-
nal de la comunidad gitana es muy diferente a la
del conjunto de la poblacion espafola. Especial-
mente se observan diferencias en los siguientes
aspectos: las tasas de natalidad son sustancial-
mente superiores en el caso de la poblacién gita-
na; la edad de la poblaciéon espafiola en su con-
junto es bastante superior que en el caso de la

poblacién gitana (39,5 afos de media en el pri-
mer caso 'y 27,66 en el sequndo); la presencia de
personas gitanas con una edad superior a los 60
anos es mucho menor en el caso de la poblaciéon
gitana, lo que nos podria estar indicando una
menor esperanza de vida.
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Grafico 1. Piramide de poblacion para la comunidad gitana
y para el conjunto de la poblacién espanola. 2004
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Fuente: Laparra et al. (2011) en base a los datos de EDIS (“Poblacion gitana y empleo” Fundacion Secretariado Gitano. Madrid, 2006) para la comunidad gitana y los datos

del INE (Padrén 2004) para el conjunto de la poblacion.

4.1.4. Diagnostico sobre la situacion actual
de la comunidad gitana en Espaia.

En nuestro pais, tras la llegada de la democra-
Cia, la comunidad gitana ha experimentado me-
joras indudables en su situacion social. La univer-
salizacion de las politicas de bienestar social o el
avance econémico global de nuestra sociedad,
han influido claramente en esta realidad. Sin em-
bargo, estos avances no han logrado eliminar to-
talmente la brecha de desigualdad existente en-
tre la comunidad gitana y el resto de la sociedad.
Una brecha construida tras siglos de persecucio-
nes, discriminacion e injusticia. Una brecha que
Unicamente puede ser eliminada a través politi-
cas continuadas, intensas e integrales. Una bre-
cha que, en la actual situacion de crisis, se en-
cuentra en claro riesgo de ensanchamiento.

Presentamos a continuaciéon una breve sintesis
sobre la situacion de la comunidad gitana en las
areas que determinan el grado de participacion e
inclusion social de un individuo o de una comu-
nidad.

v Empleo™.

Aunqgue la tasa de actividad®® de la poblacién
gitana es elevada, la calidad en el empleo de un
porcentaje importante de gitanos y gitanas esta
muy afectada por: la alta tasa de temporalidad?!
(el doble que la detectada en la poblacién gene-
ral); la baja asalarizacion (en el afo 2011, de diez
trabajadores-as gitanos-as, no llegan a cuatro

19.- Datos procedentes de FSG/EDIS (2012)

20.- La tasa de actividad es el porcentaje de poblacién que trabaja o esta
buscando trabajo.

21.- Porcentaje de personas que tienen un contrato de trabajo a tiempo
parcial.
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quienes trabajan como asalariados-as); el alto
porcentaje de personas dedicadas a la colabora-
cion no regulada (sin contrato ni por lo tanto po-
sibilidad de acceder a derechos sociales) en acti-
vidades familiares, que en el afio 2011 fue mas de
22 puntos porcentuales superior respecto a la
poblacién general; la incorporacion mas tempra-
na al mercado laboral, lo que incide en que se
accede con unos niveles de formacion mas redu-
cidos. Esta vulnerabilidad de la situacion laboral
de la comunidad gitana ha hecho escalar la tasa
de desempleo hasta el 36,4% en el afio 2011
(20,9% en el conjunto de la poblacion). Las muje-
res gitanas estan mas afectadas por el desempleo
y la precariedad en el empleo que los hombres
gitanos y que las mujeres no gitanas.

v/ Ingresos economicos.

Los niveles de pobreza experimentados por las
personas de etnia gitana, tanto antes como des-
pués de la crisis, no tienen comparacion con nin-
gun otro sector social. Segun datos de la serie de
encuestas FOESSA*, en el ano 2013 las diferen-
Cias entre poblacion gitana y no gitana en cuanto
a pobreza moderada? son menos elevadas que
las registradas en 2007 (33,3% la poblacion gita-
na frente a 20,6% en el resto de la poblacién). Sin
embargo, las diferencias en pobreza severa? son
enormes: 37,8% en la poblacién gitana frente a
6,5% en el resto de la poblaciéon. Lo que ha ocu-
rrido en los afos de crisis es que la pobreza glo-
bal en la comunidad gitana se ha mantenido mas
0 menos estable, pero produciéndose un ex-
traordinario corrimiento interno desde la pobre-
za moderada hasta la pobreza severa: la pobreza
severa en la poblacion gitana era del 15,2% en el
ano 2007y del 37,8% en el ano 2013.

22.- La Fundacion FOESSA, vinculada a Céritas, estudia desde los anos 60
la evolucion de la pobreza en Espana. Los diferentes informes FOESSA
se han convertido en una de las principales referencias para conocer las
caracteristicas y evolucién de la exclusion social en el Estado Espafiol.

23.- Pobreza moderada: casos en que los ingresos se encuentran entre el
30y el 60% de la mediana de ingresos de una sociedad.

24. Pobreza severa: casos en que los ingresos se encuentran por debajo
del 30% de la mediana de ingresos de una sociedad.

v/ Educacion.

Se observan claros avances en cuanto a la es-
colarizacion en las etapas de educacion infantil y
primaria. Sin embargo, el absentismo escolar
(que afecta a un cuarto del alumnado gitano en
primaria, segun FSG, 2010), el abandono prema-
turo (a los 16 anos, el 44,5% de las personas gita-
nas no estudian, frente al 6,5% en la poblacion
general, segun FSG, 2012), los bajos resultados
académicos (a los 12 anos, el 60% del alumnado
estad en el curso que le corresponde por su edad,
siendo el 84,2% en el caso del conjunto del alum-
nado, segun Lépez de la Nieta, 2012) vy la infrati-
tulacion (Unicamente han alcanzado el nivel de
primaria el 62,7% de las personas gitanas de en-
tre 16 y 19 anos que no estudian, segun FSG,
2012), siguen siendo muy preocupantes, espe-
cialmente en el caso de la educacion secundaria.
En el transito entre la educacion primaria y la se-
cundaria se observa un mayor abandono en las
alumnas gitanas respecto a los varones gitanos.
En cuanto a la poblaciéon adulta, las tasas de anal-
fabetismo, de personas sin estudios y de pobla-
cién que Unicamente cuenta con estudios pri-
marios, son muchisimo mas elevadas en la
poblacion gitana respecto al total de la pobla-
cion espafnola. Asimismo, los porcentajes de per-
sonas gitanas con titulaciones post-obligatorias
son extraordinariamente reducidos (Lopez de la
Nieta, 2011).

v Salud.

La comunidad gitana se encuentra en una si-
tuacion de desigualdad en salud que se mani-
fiesta en un estado de salud mas deficitario, en la
mayor presencia de habitos de riesgo para la sa-
ludy en el tipo de utilizacion de los recursos sani-
tarios (La Parra, 2009). Profundizaremos sobre
esta cuestion en la siguiente asignatura.

v Vivienda.

Aunqgue las mejoras experimentadas por la co-
munidad gitana en el ambito de la vivienda son
innegables, podriamos afirmar que el proceso de
incorporacion residencial estd inacabado y que
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incluso se detectan algunos sintomas de retroce-
so. Laparra et al. (2011) delimitan cinco proble-
mas que afectan en mayor medida a la comuni-
dad gitana en comparacién con el conjunto de la
poblacion: la persistencia del chabolismo (aun-
que se ha reducido enormemente hasta el 3,9%);
el hacinamiento, detectado en practicamente
uno de cada tres casos; las condiciones de la vi-
vienda (humedades, deficiencias en la construc-
cion, etc), que afectan casi a la mitad de los ho-
gares; la carencia de algun bien basico en la
vivienda, detectada en el 8,5% de los hogares; y la
falta de algun equipamiento urbano en el entor-
no, que afecta al 19% de los hogares. Por otro
lado, algunas familias, que habian avanzado en
su proceso de inclusiéon, se encuentran en serio
riesgo de retroceso por diferentes circunstancias:
crisis en los ingresos econémicos, que dificulta el
pago de deudas; agravamiento de las situaciones
de hacinamiento; agravamiento de la estigmati-
zacion de algunas zonas, al no producirse inver-
sion suficiente en rehabilitacion y equipamiento.

v/ Discriminacion.

Estudios realizados desde los afios 70 consta-
tan persistentemente que la comunidad gitana
es el sector de nuestra sociedad hacia el que exis-
ten mayores actitudes de rechazo. Asi, en una en-
cuesta del CIS (2013) dedicada al estudio de la
percepcion de la discriminacion en Espafa, la co-
munidad gitana vuelve a “situarse a la cabeza”en
cuanto a las actitudes de rechazo: el 35,4% de las
personas encuestadas indican que les molestaria
“mucho’, “bastante” 0 “algo” tener como vecinos o
vecinas a personas de esta etnia, mientras que el
porcentaje que opta por la opcidn “nada”’no llega
a la mitad (49,3%). Asimismo, la percepcion de
discriminacion entre las personas gitanas es muy
elevada. En un estudio realizado por el Consejo
para la Igualdad de Trato y la No Discriminacion
(2012) se refleja que el 38% de las personas gita-
nas encuestadas declara haber experimentado
situaciones de discriminacion en los Ultimos 12
meses. Los principales ambitos en los que se pro-
dujeron esas situaciones de discriminacién son el

empleo, el acceso a bienes y servicios y la vivien-
da, aunque también aparece de manera destaca-
da el trato policial. La persistencia de profundos
prejuicios negativos en la sociedad, y su expre-
sion en forma de actitudes y practicas discrimina-
torias, es uno de los principales factores que difi-
cultan el desarrollo de la comunidad gitana y su
inclusion social real y plena.

v/ Reconocimiento institucional.

Respecto al reconocimiento institucional, se
han producido algunos avances como la crea-
cion del Consejo Estatal del Pueblo Gitano y del
Instituto de Cultura Gitana, asi como la creacién
de consejos autondmicos o la mencién al reco-
nocimiento institucional del Pueblo Gitano en
varios estatutos autondmicos (Andalucia, Catalu-
Aa, Aragon). Sin embargo, adn persisten impor-
tantes lagunas, como por ejemplo la falta de
mencion a la historia y cultura del Pueblo Gitano
en los libros de texto utilizados en nuestro siste-
ma educativo.
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CONOCIENDO AL PUEBLO GITANO

Para trabajar con el Pueblo Gitano es necesario conocer su historia y cultura, asi como sus caracte-
risticas y necesidades actuales. Nunca debemos pensar que “ya conocemos todo’, sino que la actitud
debe ser de busqueda permanente de nuevos conocimientos en cada comunidad gitana, en cada
familia, en cada persona gitana con la que trabajemos.

Practicamente desde su llegada a la Peninsula Ibérica (Siglo XV), y hasta el afo 1878, hubo en Espa-
fa legislaciones especificas que buscaban la asimilacion del Pueblo Gitano (e incluso, en algun caso,
su eliminacion fisica). Posteriormente, y hasta la llegada de la democracia, hubo reglamentaciones que
aludian especificamente a la poblacion gitana como objeto de vigilancia policial y judicial.

En el Estado Espafiol no existe un censo de poblacion gitana, por lo que es dificil conocer el tamafio
y caracteristicas de esta poblacién. No obstante, los estudios disponibles indican lo siguiente:

Su poblacién esta constituida por en torno a 800.000 personas.

Su piramide poblacional es muy distinta a la del conjunto de la poblacion espanola: mayor na-
talidad, menor media de edad y escasa poblacion mayor de 60 afos.

Los avances logrados tras la llegada de la democracia y la posterior universalizacion de las poli-
ticas de bienestar, no han logrado eliminar totalmente las brechas de desigualdad que afectan
a la comunidad gitana en las areas que determinan el grado de participacion e inclusion social:
empleo, vivienda, educacion, salud, imagen social y reconocimiento institucional.

La brecha de desigualdad descrita no es ajena a la historia de persecuciones, discriminaciones e
injusticias, sufrida por el Pueblo Gitano.

Los principales rasgos que constituyen la identidad cultural gitana (también denominada romipen
o gitaneidad) son los siguientes:

Identidad familiar, muy ligada al linaje de pertenencia.

Identidad simbdlica. Algunos simbolos estan ligados a tradiciones, mientras que otros estan
vinculados a nuevas identidades nacionalistas (la bandera, el himno, etc.).

No obstante, y desde nuestro punto de vista, dos de los elementos nucleares de la identidad
gitana son la identidad resistente vy la identidad diferenciada.

Poner en marcha estrategias organizativas de supervivencia (resistencia) frente a la persecucion, y
diferenciarse del "mundo payo” (también para sobrevivir y resistir), pueden explicar por qué el Pueblo
Gitano ha podido evitar la asimilaciéon en momentos histéricos donde no existian muchas mas alter-
nativas. Sin embargo, hoy en dia la presencia de la resistencia y la diferencia podrian estar suponiendo
una dificultad para la construccion de una nueva identidad gitana ciudadana, multiple, proactiva y
participativa. La persistencia de actitudes y practicas discriminatorias en determinados sectores de la
sociedad mayoritaria, también dificulta la construccion de esa nueva identidad a la que nos referimos,
y que ya estd en marcha en muchos sectores del Pueblo Gitano.
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4.2. Asignatura 2.
LA SALUD EN LA COMUNIDAD GITANA.

En este apartado presentaremos un analisis so-
bre las principales necesidades y problematicas
que afectan a la comunidad gitana en el ambito
de la salud. Este andlisis es fundamental para que,
las lineas de actuacion y las prioridades de traba-
jo que determinemos en nuestros programas,
estén basadas en un diagnostico fundamentado
de la realidad. Sin embargo, el analisis seria in-
completo si no hiciésemos alusion a los dos con-
juntos de factores que pueden explicar la apari-
cion de esas necesidades y problematicas. Uno
de ellos esta relacionado con las situaciones de
exclusion expuestas en el anterior apartado,
mientras que el otro esta vinculado con elemen-
tos culturales. En ese sentido, dedicaremos un
espacio importante de este apartado a describir
las caracteristicas de cada una de las dos cosmo-
visiones sobre salud y enfermedad presentes en
el encuentro entre la comunidad gitana y la cul-
tura biomédica preponderante en el sistema sa-
nitario actual, asi como a delimitar los principales
focos de conflicto que se producen en este en-
cuentro. No obstante, previamente dedicaremos
un espacio a definir algunos conceptos que son
fundamentales para entender los contenidos
que trabajaremos en este apartado.

4.2.1. Algunos conceptos previos.
+  Desigualdad social en salud.

La desigualdad social en salud se refiere a las
distintas oportunidades y recursos relacionados
con la salud que tienen las personas en funcién
de su clase social, sexo, territorio o etnia, lo que se
plasma en una peor salud en los colectivos so-
cialmente menos favorecidos (Borrell y Artazcoz,
2008). Por lo tanto, la utilizacion del término des-
igualdad en este caso tiene una clara dimension
moral y ética. Se refiere a diferencias que son in-
necesarias y evitables, pero que, ademas, se con-
sideran injustas (Whitehead, 1990). Asi, desde
este concepto de desigualdad, la variacion biolo-
gica natural® es considerada inevitable mas que
poco igualitaria.

25. Por ejemplo, las diferencias de salud entre una persona de 18 afios y
otra de 65, debidas a la edad; las diferencias de salud entre un hombre y

Desde esta concepcion de la desigualdad ;qué
tipo de diferencias serian innecesarias, evitables e
injustas? Por ejemplo, las dificultades de salud
provocadas por:

— La pobreza: mala alimentacion, hogares haci-
nados e insalubres, etc.

— Las dificultades de acceso a la educacion.

— Las barreras geograficas para el acceso a los
servicios sanitarios.

— Las barreras lingUisticas y/o culturales para el
acceso a los servicios sanitarios.

- Las barreras organizativas, que influyen en
que algunos servicios sanitarios estén orga-
nizados de una manera que no sea acepta-
ble o accesible para ciertos sectores de la
comunidad.

Todas esas diferencias influyen en que unas
personas se encuentren con mayores obstaculos
que otras para alcanzar la salud. La figura que re-
producimos a continuacion refleja con claridad
esta idea de las "cargas” adicionales que determi-
nadas personas o sectores de la sociedad deben
arrastrar toda su vida, a no ser que existan politi-
cas publicas compensatorias.

Desigualdades en salud

Fuente: Norwegian Ministry of Health and Care Services (2006). National
Strategy to Reduce Social Inequalities in Health. Report N°. 20
(2006-2007) to the Stortin.

Es importante tener en cuentas que estas ‘car-
gas”adicionales, que estas desigualdades en salud,
no se distribuyen aleatoriamente sino que afectan

una mujer, debidas a su distinta biologfa; etc.
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especialmente a determinados grupos de pobla-
cion: "las personas con bajos ingresos, las que no
tienen empleo, las mujeres, las personas con pro-
blemas mentales, las personas con discapacidad,
algunos migrantes o minorias étnicas como la po-
blacion gitana” (MSSSI, 2012). Se habla incluso del
“gradiente social” o de la denominada “pendiente
social’, por la que los problemas de salud se incre-
mentan segun vamos descendiendo “peldafos” o
‘grados” en la "escala” socioeconémica de una so-
ciedad. Y eso sucede entre grupos sociales, pero
también en el interior de cada grupo. Es decir, por
ejemplo, dentro de la comunidad gitana también
existe ‘gradiente social"

Equidad en salud.

Las politicas compensatorias frente a la des-
igualdad, a las que nos hemos referido en el con-
cepto anterior, deben ir dirigidas a lograr la equi-
dad en salud. Este concepto no hace referencia a
un estado de salud igual para todas las personas
(ya que existen factores no modificables que nos
diferencian) sino al objetivo de facilitar oportuni-
dades a todas las personas para que puedan “de-
sarrollar su maximo potencial de salud indepen-
dientemente de su posiciéon social u otras
circunstancias determinadas por factores socia-
les” (MSSSI, 2012). Por otro lado, y desde el punto
de vista de las politicas publicas, “la equidad en
salud implica que los recursos sean asignados se-
gun las necesidades de las personas. Y asegurar la
equidad en los resultados en salud para todos los
grupos sociales” (MSSI, 2012).

Determinantes sociales de la salud.

Son las condiciones en las que vivimos y traba-
jamos. Las investigaciones sefialan que su in-
fluencia en la salud es muy elevada, incluso mas
que los factores genéticos o bioldgicos (que ade-
mas no pueden ser modificados). “Se sabe que la
contribucion a la salud del ambiente social y eco-
némico en que las personas viven y trabajan es
aproximadamente del 50%, mientras que el siste-
ma sanitario contribuye alrededor de un 25%. Por
tanto, el peso relativo que ejercen en la salud de-

terminantes como: dénde vivimos, nuestro nivel
educativo, las relaciones sociales, el tipo de traba-
jo que desempenamos, el nivel de ingresos, el
acceso a los servicios, las politicas, la cultura o las
leyes de mercado, es mucho mayor que el peso
del propio sistema sanitario” (MSSSI, 2012).

Existen diferentes modelos para explicar los
determinantes sociales de la salud. Desde este
Manual hemos optado por el modelo propuesto
por el MSSI, que fue construido en el marco de la
Comision sobre Determinantes Sociales de la Sa-
lud impulsada por la OMS, y que se resume en el
siguiente grafico.

Diferencia entre igualdad y equidad

Igualdad

Equidad
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Determinantes sociales de la salud
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Fuente: Solar O Irwin A. Marco Conceptual de los Determinantes Sociales de la Salud. Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud de la OMS.

2006.

Este modelo plantea la existencia de dos gran-
des conjuntos de determinantes sociales:

1.

Determinantes intermediarios.

Las circunstancias materiales: vivienda
(condiciones, ubicacion, contexto, etc.),
posibilidades de consumo (alimentacion,
ropa, etc.), las condiciones de trabajo, etc.

Las circunstancias psicosociales: tipo o cali-
dad de las redes de apoyo social, grado de
incidencia de factores estresantes, etc.

Habitos o conductas relacionadas con la
salud: dieta, actividad fisica, consumo de
tabaco y alcohol, etc.

El Sistema de Salud: su grado de orienta-
cion hacia la equidad.

Cohesién social y capital social: mecanis-
mos de incorporacién social existentes en

una sociedad, presencia de comporta-
mientos, actitudes o procedimientos dis-
criminatorios en una sociedad, etc.

Determinantes estructurales.

Posicion socioecondmica, muy vinculada
con el acceso a recursos y el prestigio en la
jerarquia social que aportan el nivel de in-
gresos, el nivel educativo y el tipo de ocu-
pacion laboral. La clase social, el género y
la etnia tienen un papel muy relevante en
la posicion socioeconémica. Las practicas
discriminatorias (clasismo, sexismo o racis-
mo) determinan que resulten mas benefi-
ciadas, en el acceso a la salud, las clases
sociales altas, los hombres y las personas
"blancas” (Borrell y Artazcoz, 2008).

Contexto socioecondmico y politico. Es el
marco en el que se desarrolla una socie-
dad, el marco que define y modela en gran
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parte las posiciones socioeconémicas:
como se gobierna la sociedad (participa-
cién, transparencia, etc.), tipo de politicas
macroecondomicas, politicas sociales, edu-
cativas, de urbanismo o salud, tipo de cul-
tura y valores predominantes.

Todo este conjunto de determinantes guardan
una estrecha relacion de mutua influencia, con-
dicionandose los unos a los otros.

4.2.2. Diagnostico sobre la salud de la
comunidad gitana en Espana.

La realizaciéon por parte del Ministerio de Sani-
dad de la“Encuesta de salud a la comunidad gita-
na de Espana” (MSPS y FSG, 2009), supuso un im-
portante avance en el conocimiento sobre la
situacion de la comunidad gitana en el ambito
de la salud y respecto a su comparacion con la
salud de la poblacién general de Espafa®. Su
analisis evidencié una situacion de desigualdad
en salud, es decir, indicé que la comunidad gita-
na se encontraba afectada por diferencias en el
estado de salud que son innecesarias, evitables e
injustas.

Encuesta de Salud

HACIA LA EQUIPAD
EN SALUP

CaSMbELIR LAS DESIGUALDADES EM UMA GENERACH M EN LA COMUBRIAD GITAMA

Estudio comparativo de las Encuestas Nacionales de Salud
a poblacidn gitana y poblacidn general de Espafia, 2006
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Entre las principales conclusiones de la en-
cuesta podemos destacar las siguientes:

- Declaraba una mayor prevalencia de enfer-
medades cronicas:

& Un 13,6% de los hombres gitanos sefalaba
tener el colesterol elevado, frente al 9,6%
en la poblacién general.

& Las jaquecas eran declaradas mas frecuen-
temente en los hombres y mujeres de la
comunidad gitana (20,7%y 37,1%, respec-
tivamente) que en el total de la poblacion
espafnola (3,9% y 9% respectivamente).

& Un 16,4% de las mujeres gitanas informaba
sobre problemas de alergia, frente al 10,9%
en la poblacién general.

© Ladepresion en mujeres gitanas era decla-
rada por el 17,6%, frente al 7,7% en el total
de la poblacién espanola.

& Elasma en poblacién infantil gitana ascen-
dia al 13,3% en nifos, frente al 5,4% decla-
rado en el conjunto de nifios de la pobla-
cion general. En las nifias gitanas era un
8%, frente al 3,5% en el conjunto de nifas
de la poblacién general.

«  Declaraba mayor presencia de caries:
54,6% los hombres gitanos, frente al 29,6%
en el caso de la poblacién general; 56,3%
las mujeres gitanas, frente al 26,8% en el
total de la poblacion espafola.

«  Declaraba un mayor porcentaje de acci-
dentabilidad, especialmente en el caso de
los accidentes de trafico.

« Un 14,2% de los hombres gitanos declara-
ba tener problemas para ver, frente a un
3,7% en la poblacion general. En las muje-
res estas cifras eran del 19,7% (gitanas) y
del 6,6% (poblacion general).

« Un42,8% de los hombres gitanos mayores
de 55 anos respondia tener problemas
para ofr, frente al 24,4% en la poblacion ge-
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neral. En las mujeres las cifras eran de 34,4%
en gitanasy 20,5% en la poblacion general.

+ Lapercepcién sobre el estado de salud era
mas negativa en la poblacion gitana de
mayor edad, especialmente en el caso de
las mujeres: el 33,4% de los hombres gita-
nos mayores de 55 anos describia su salud
como buena o muy buena, frente al 52,3%
de la poblacién general; en las mujeres gi-
tanas mayores de 55 afos sélo un 10,5%
describia su salud como buena o muy bue-
na, frente al 38,2% en la poblacion general.

Los resultados de la encuesta también permi-
tian observar que el estado de salud deficitario
de la comunidad gitana se veia acompanado por
una mayor presencia de factores de riesgo car-
diovascular:

+ Mayor porcentaje de hombres gitanos fu-
madores diarios: 54,9%, frente al 31,6% en
la poblacion general.

- Edad de inicio mas temprana en el consu-
mo de tabaco: 14,4 anos en los hombres
gitanos, frente a los 17 afnos en los hom-
bres de la poblacién general.

« Mayor presencia de habitos alimenticios
de riesgo para la salud (menor consumo
diario de fruta y verdura, mayor consumo
de azlcares y grasas animales, menor fre-
cuencia de desayunos completos), tanto
en hombres como en mujeres, tanto en
poblacién adulta como en poblacion in-
fantil y adolescente.

«  Niveles superiores de sobrepeso y obesi-
dad, especialmente en el caso de las muje-
res adultas y de la poblacién menor de 18
anos:

© | a obesidad aparecia en el 18,1% de la po-
blacion gitana masculina 'y en el 22,9% de
la poblacion gitana femenina (de entre 2 y
17 anos), frente al 11,2% y el 10,2% respec-
tivamente en el caso de la poblacion gene-
ral.

© El indice de masa corporal recomendado
se observaba en un 35% de los hombres
gitanos, frente a un 39,1% en los hombres
de la poblacion general (sin llegar a ser una
diferencia estadisticamente significativa) y
en un 40,4% de las gitanas, frente a un 52%
en las mujeres de la poblacién general, di-
ferencia que si que es significativa.

El andlisis de la encuesta confirmaba que, la
universalizacion de los servicios de salud, ha fa-
vorecido que las pautas de acceso de la pobla-
cion gitana sean equivalentes a las del resto de la
poblacién en el caso de los servicios de medicina
general, hospitalizaciéon, urgencias y acceso a
medicamentos. El peor estado de salud de los gi-
tanos y las gitanas implica, en gran parte de los
Casos, una mayor utilizacion de estos servicios
respecto a la poblacion general. Las diferencias
son especialmente resenables en las edades mas
avanzadas y especialmente en el caso de las mu-
jeres. Sin embargo, los resultados de la encuesta
también informan sobre un nivel de acceso insu-
ficiente o inadecuado cuando se trata de servi-
cios no cubiertos por el sistema nacional de sa-
lud o servicios orientados hacia la prevencion:
salud bucodental, practicas preventivas en las
mujeres, acceso a protesis auditivas o correctoras
de problemas de vista:

—Un 25,3% de las mujeres gitanas no habia
acudido nunca a consultas de ginecologia,
frente al 17,6% en la poblacion total de Espa-
ha. Ademas, la revision periddica tenfa una
presencia menor en los motivos de consulta
de las mujeres gitanas: 44,4% frente a practi-
camente el 74,9% en el total de las mujeres
de Espana.

— El porcentaje de mujeres gitanas que se ha-
bian realizado mamograffas o citologias era
inferior: 31,9% se habian realizado mamogra-
fias, frente al 48,9% en la poblacion general;
47% se habfan realizado citologia, frente al
64,7% en la poblacion general.
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- Un 49,5% de los ninos gitanos y un 51,4% de
las ninas gitanas no habia acudido nuncaala
consulta de odontologfa, frente al 39% vy el
38,4% respectivamente en la poblacién ge-
neral.

- Las intervenciones para la mejora de la salud
bucodental eran menos frecuentes en la po-
blacion gitana de hombres y mujeres, tanto
en poblacion adulta como infantil. Por ejem-
plo, un 42% de los hombres gitanos declara-
ba tener algun empaste, frente a practica-
mente el 58% en la poblacion general.

4.2.3. Factores explicativos de la
desigualdad en salud de la
comunidad gitana.

En la literatura cientifica existe un amplio con-
senso respecto a situar el foco explicativo de la
desigualdad en salud de la comunidad gitana en
los determinantes sociales. Se suelen mencionar
dos grandes grupos de factores: los vinculados
con la exclusion social y los relacionados con ele-
mentos culturales. Ambos grupos de factores
son complementarios, es decir, por mucho que
se aborde“lo cultural”serd imposible deshacer las
desigualdades sin afrontar los factores de exclu-
sion social, y viceversa.

1. Factores vinculados a la exclusiéon social.

En el apartado 4.1.4. ya hemos descrito los dé-
ficit que afectan a un sector importante de la co-
munidad gitana en relacion con la vivienda, el
empleo, la educacion, los ingresos y la imagen
social. También hemos mencionado como no se
ha impulsado suficientemente un tipo de politi-
cas publicas continuadas, intensas e integrales,
que permitiesen eliminar las brechas de des-
igualdad histérica que separan a la comunidad
gitana del resto de la sociedad. Asimismo, hemos
expresado la necesidad de avanzar en el recono-
cimiento institucional y social del Pueblo Gitano.
Todos estos elementos, que reflejan la situacion
de exclusion social que sufre un importante sec-
tor de la comunidad gitana, guardan una estre-
cha relacién con el modelo de determinantes

sociales expuesto en el apartado anterior, tanto
con los determinantes intermediarios (especial-
mente las circunstancias materiales y los factores
psicosociales estresantes a los que se deben en-
frentar muchas personas gitanas) como con los
estructurales (el tipo de posicion socioeconémi-
ca, el nivel educativo, el tipo de ocupacion, el ni-
vel de ingresos, el tipo de politicas publicas y de
gobernanza, etc).

2. Factores vinculados a elementos cultura-
les.

Se suele afirmar que el tipo de percepcién so-
bre la salud, la enfermedad y la muerte, mas ge-
neralizado en ciertos sectores de la comunidad
gitana, puede incidir negativamente en determi-
nadas pautas preventivas y de adherencia a los
tratamientos. También se sehala que la manera
de concebir el tratamiento de la salud y la enfer-
medad en familia, aunque supone un elemento
de proteccién importante, ocasiona también difi-
cultades en el encuentro entre la comunidad gi-
tana y el sistema sanitario. En el caso especifico
de las mujeres, se afirma que el tipo de posiciéon
que suele ocupar en la familia influye en sus des-
igualdades en salud, ya que pueden estar sobre-
cargadas y mas centradas en el cuidado del resto
de miembros de la familia que en su propia salud.
Por Ultimo, las dificultades del sistema sanitario
para adaptarse a la diversidad cultural son con-
templadas como otro elemento que puede afec-
tar negativamente a la equidad en salud. Todos
estos factores también estan relacionados con el
modelo de determinantes sociales presentado.
Asi, algunos elementos de la identidad cultural
gitana estarfan funcionando como determinan-
tes estructurales que influyen en conductas y ha-
bitos relacionados con la salud. Asimismo, algu-
nos elementos de la cultura, normas y valores
sociales, influyen en que las politicas, y especial-
mente el sistema sanitario, tenga dificultades en
el encuentro con la poblacion gitana
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En el apartado 4.1.4. hemos desarrollado los
contenidos relacionados con los factores de ex-
clusién social. En el siguiente apartado abordare-
mos los elementos relacionados con “lo cultural”.

4.2.4. Analisis de los factores culturales: el
encuentro entre la identidad cultural
gitanay la cultura biomédica.

Como reflejamos en el titulo de este apartado,
el factor “cultural” explicativo de la desigualdad
en salud se sitda fundamentalmente en el tipo
de encuentro que se produce entre dos maneras
de entender la salud y la enfermedad, la prepon-
derante en la cultura gitana y la propia de la de-
nominada cultura biomédica. Presentaremos en
primer lugar las caracteristicas de cada una de es-
tas cosmovisiones, para posteriormente sehalar
los principales focos de conflicto entre ambas.

Para la redaccion de este apartado hemos con-
sultado publicaciones de referencia en la literatu-
ra cientifica. Asimismo, y para reforzar alguna de
las conclusiones extraidas de la revision docu-
mental, hemos utilizado una serie de entrevistas
realizadas a profesionales sociosanitarios y perso-
nas gitanas (Arza, 2008) en el marco de una inves-
tigacion cualitativa sobre competencia intercul-
tural en salud con la comunidad gitana.

4.2.4.1. ldentidad cultural gitana y salud.

Sefalaremos a continuacion los principales
elementos que caracterizan la relacion entre la
identidad cultural gitana y la salud. No obstante,
y tal y como apuntabamos en el apartado 4.1, la
diversidad interna en la comunidad gitana es
muy amplia e incluso se ha intensificado en el Ul-
timo periodo histérico. En ese sentido, factores
como la edad, el sexo, la posicion econdmica, el
lugar de residencia, la familia de referencia, el tipo
de educacion formal, el tipo de empleo, la ideo-
logia, las creencias religiosas, etc,, pueden influir
en que el grado de identificacién de cada perso-
na gitana con los rasgos que vamos a presentar,
pueda ser muy variable. Asimismo, debemos su-
brayar que todos estos rasgos 0 maneras de Vi-
venciar la salud y la enfermedad no son exclusi-

vos de la comunidad gitana, sino que también
pueden ser observados en personas o grupos
con otras identidades culturales. La cuestion radi-
ca en su especial extension e intensidad en de-
terminados sectores de la poblacion gitana.

Recuerda

El binomio salud/enfermedad
trasciende lo individual e interacciona
activamente con la familia.

Como se sefala en la monografia “Salud y Co-
munidad Gitana" del Ministerio de Sanidad vy
Consumo (2005) “las decisiones que el individuo
adopta en relacién con su salud estan poderosa-
mente condicionadas por su familia extensa. Por
ello, la relacion con el sistema sanitario es muchi-
simo mas compleja, pues no se trata de una rela-
cion entre el sistema sanitario y el individuo, sino
entre el sistema sanitario, el individuo y su familia
extensa. Esta caracteristica tiene efectos muy visi-
blesy llamativos (la presencia de muchos familia-
res en las consultas, las urgencias o los hospitales,
que en ocasiones provoca problemas de convi-
vencia) y efectos menos visibles en un primer
momento, pero de consecuencias muy claras (lo
que el profesional habla o pacta con el paciente,
puede verse trastocado posteriormente en el
seno de la familia extensa)” Como elemento po-
sitivo, también debemos destacar que las redes
sociales de apoyo son consideradas un determi-
nante positivo de la salud. En el caso de la comu-
nidad gitana, el apoyo material y emocional que
aporta la familia se convierte en un estratégico
recurso compensatorio de los multiples factores
de riesgo que afectan a un sector importante de
la poblacién gitana.

La cita literal que expondremos a continuacion
es representativa respecto a la fuerza del vinculo
entre salud/enfermedad y familia. Un vinculo ba-
sado en que lo que le pasa a un miembro de la
familia le pasa a todos los demdas. Ademas, el
acompahamiento, la presencia en la enferme-
dad, es vivida como una especie de "mandato
cultural” No es un capricho, es percibida como
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una medida imprescindible para la autoprotec-
cion.

Algo bdsico es la familia, para todo el mundo lo
es, pero nosotros lo llevamos a la hiper. Y yo sé que
mi madre va a entrar a la consulta y yo iré, como
hijo, por mi cultura, porque sé que la tengo que
acompanar, y voy a entrar con ella, para si no en-
tiende explicdrselo yo. Y si va al hospital, pues tam-
bién, y va a estar gente en la calle esperando, porque
esto es cultural, no es de ahora, esto viene de toda la
vida, porque esto viene de que siempre nos han es-
tado masacrando y de protegernos, y estas cosas no
van a cambiar. E27

v/ Concepto de salud y enfermedad.

Determinadas percepciones sobre la salud, ex-
tendidas en un sector importante de la comuni-
dad gitana, influyen en sus estilos de vida y en su
relacion con el sistema sanitario. En la monogra-
fla “Salud y Comunidad Gitana” del Ministerio de
Sanidad y Consumo (2005) se describia de la si-
guiente manera ese tipo de percepcién sobre la
salud, muy diferente al defendido desde la medi-
cina cientifica."Un gran porcentaje de los gitanos
y las gitanas conciben la salud como la ausencia
de enfermedad, y la enfermedad como una situa-
cion invalidante ligada a la muerte. Esta determi-
nada vision de la salud y la enfermedad tiene va-
rias consecuencias:

- La preocupacion por la salud comienza
cuando aparecen sintomas y consecuen-
cias muy llamativas e invalidantes, por lo
que el concepto de prevencion es dificil de
trabajar.

- Unavez que la persona (y su entorno fami-
liar) percibe que ha aparecido la enferme-
dad, la actuacion debe ser inmediata vy re-
solutiva, por la relacion directa que
establecen entre enfermedad y muerte.

- El diagnostico supone poner nombre a lo
que se tiene. Por ello, la actitud ante él es
ambivalente, siendo de clara evitacion

27. Entrevista a profesional gitano de la intervencion sociosanitaria.

cuando aun no han aparecido sintomas y
consecuencias invalidantes (en esos casos,
el diagnostico puede ser percibido como
una forma de poner de manifiesto una en-
fermedad que previamente no existia)

- Si gracias al tratamiento desaparecen los
sintomas, suelen ser abandonadas las pau-
tas terapéuticas, pues desde esa determi-
nada concepcion de la salud ha desapare-
cido la enfermedad”.

En consecuencia, se trata de una percepcion
de la salud muy funcionalista, muy ligada a la au-
sencia de dolor y a la posibilidad de mantenerse
activo y cumplir sus roles familiares y sociales. En
la siguiente cita literal, expresada por un profesio-
nal de la intervencion social gitano, se refleja cla-
ramente esta idea.

Yo me puedo encontrar a una persona sedenta-
ria, que come mal, que toma drogas, que fuma,. ..y
me puede decir que estd muy sand. .. ;por qué? por-
que no se siente mal, porque no tiene un dolor.
Cuando yo tengo un dolor, es cuando no estoy sano.
E528

v/ Mujer gitana y salud.

Tradicionalmente, la mujer gitana ocupa un
papel fundamental en el funcionamiento de la
familia, y especialmente en el cuidado de la sa-
lud. Su posicién (al igual que ocurre en otras cul-
turas) puede influir en que las mujeres se en-
cuentren sobrecargadas y centradas Unicamente
en el cuidado de las demas personas de la fami-
lia. Esta situacion puede ser uno de los factores
explicativos de su peor estado de salud en com-
paracion con los hombres gitanos y con las mu-
jeres no gitanas.

v Pluralismo asistencial.

Segun plantea Kleinman (1980) en cada socie-
dad o grupo cultural interactuan tres sectores en
la construccion de los sistemas de atencion a la
salud-enfermedad: el popular, el profesional y el
folk. En este apartado presentamos las caracteris-

28. Entrevista a profesional gitano de la intervencion social.
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ticas de cada uno de esos sistemas y argumenta-
mos que en la comunidad gitana se produce un
especialmente intenso pluralismo asistencial, es
decir, la implicacion (simultdanea o consecutiva)
de los tres sistemas en los procesos de salud-en-
fermedad.

& Sector popular.

Estd compuesto por la autoatencion vy el trata-
miento no profesionalizado ni especializado por
parte de personas del entorno mas cercano. En el
caso de la comunidad gitana, el sector popular es
liderado por las mujeres (principalmente madres
y abuelas). Menéndez (2003) considera que el
sector popular es la verdadera atencion primaria
realizada en la mayoria de las culturas.

Kleinman (1980) considera que el sector popu-
lar es el nexo de las fronteras entre los diferentes
sectores (el popular, el profesional y el folk). Asi,
madres y abuelas gitanas aplican, en algunos ca-
sos, saberes o remedios populares transmitidos
de generacion en generacion?, mientras que en
otros pueden reelaborar cémo se aplican las
prescripciones pautadas por profesionales sani-
tarios o por terapeutas tradicionales. Asimismo,
desde el sector popular se influye en determinar
qué es una enfermedad, cudl es su nivel de gra-
vedad, en qué momento de debe buscar ayuda
externay qué tipo de ayuda se busca.

& Sector folk.

En este sector se engloba el conjunto de prac-
ticas terapéuticas que no siguen los parametros
admitidos por la medicina cientifica. Curanderos,
sanadores, chamanes, astrologos, terapeutas al-
ternativos o rituales religiosos de sanacién, pue-
den enmarcarse en este sector.

En el seno de la comunidad gitana siempre
han existido “terapeutas tradicionales” reconoci-
dos por su labor en la sanacion de diferentes en-
fermedades a través de rituales o de la aplicacion
de remedios naturales. La extension e influencia

29.- Actualmente estos remedios o conocimientos transmitidos se han
debilitado enormemente. Como sefiala una mujer gitana entrevistada
por Ramirez (2007) “las mujeres de antes sabian mucho, ahora las gentes
modernas no saben nada”.

de estas figuras se ha reducido enormemente en
los Ultimos tiempos, aunque aun se recurre a este
tipo de terapeutas para afrontar determinadas
enfermedades no reconocidas por la biomedici-
na (ligamentos, mal de ojo, golpe de sol, etc.) (Ra-
mirez, 2007).

En el sector folk juega también un papel muy
importante la Iglesia Evangélica. Por un lado tra-
tan determinadas enfermedades a través de la fe,
la oracion, el apoyo comunitario y, en determina-
dos casos, la intermediacion del Pastor®. Por otro
lado, su discurso ideoldgico se encuentra plaga-
do de mensajes orientados hacia un estilo de
vida saludable, con lo que de esta manera se pro-
duce una alianza con el sector profesional. Sin
embargo, desde la Iglesia Evangélica se cuestio-
na fuertemente la labor de lo que hemos deno-
minado como “terapeutas tradicionales™".

& Sector profesional.

Estd compuesto por el conjunto de profesio-
nales y procedimientos legitimados en una so-
ciedad. En nuestra sociedad, estaria constituido
por los y las profesionales que trabajan guiados
por los principios avalados por la medicina cien-
tifica.

El sector profesional se constituye en el“Mode-
lo Médico Hegemonico” (Menéndez, 1990) de
nuestra sociedad. En el caso de la comunidad gi-
tana, su presencia ha hecho retroceder a los otros
modelos (popular y folk). Sin embargo, y quizas
sea ésta una caracteristica especialmente pre-
sente en la comunidad gitana, los otros dos sec-
tores siguen representando un papel muy im-
portante en los procesos de salud-enfermedad y
en las relaciones entre la comunidad gitana y el
sistema sanitario.

Uno de los elementos fundamentales de esta
clasificacién consiste en que nos muestra que

30.- De hecho, las “experiencias de sanacion”son descritas frecuentemen-
te como el argumento que motivé a muchas personas gitanas para la
conversion a la fe evangélica.

31.- De hecho, la importante presencia e influencia de la Iglesia Evangé-
lica puede ser uno de los factores explicativos del claro retroceso de las
practicas tradicionales de sanacion.
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todo grupo social posee saberes y practicas de
respuesta (tanto preventivas como terapéuticas)
ante la salud y la enfermedad. Sin embargo, el
modelo biomédico preponderante en nuestro
sistema sanitario tiende a negar estos saberes y
practicas o a considerarlos erréneos y suscepti-
bles de ser corregidos. Mas alla de considerarlos
correctos o erréneos, es preciso que los y las pro-
fesionales tengan en cuenta que todo grupo so-
cial los posee y pongan en marcha procesos para
entenderlos e integrarlos en una respuesta con-
junta profesional-poblacién usuaria.

Elementos salud e identidad cultural gitana

Salud/
Enfermedad

Concepcion
funcionalista

en familia de la salud

Pluralismo
asistencial

Sobrecarga de

las mujeres

4.2.4.2. La cultura biomédica en el sistema
sanitario.

Saludy enfermedad son conceptos socialmen-
te construidos. Hasta ahora hemos realizado una
descripcion de la definicion que, en el interior de
la identidad cultural gitana, se realiza sobre estos
términos. Su definicion no es correcta ni inco-
rrecta, sino que posiblemente sea la respuesta
mas adaptativa que esta comunidad ha encon-
trado. En este momento pasaremos a describir
los elementos de la cultura sobre salud y enfer-
medad mas extendida en el sistema sanitario ac-
tual. Se trata de la denominada cultura biomédi-
ca. Logicamente, no todas las instituciones
sanitarias, ni el conjunto de profesionales sanita-
rios, se encuentran igual de influenciados por la
cosmovision y la practica biomédica, pero es im-
portante conocer sus principios para entender

alguno de los conflictos que se producen en el
encuentro entre la comunidad gitana y el siste-
ma sanitario.

En primer lugar es preciso resaltar la influencia
que la biomedicina en general, especialmente a
través del sistema sanitario, ha tenido y tiene so-
bre las ideas y representaciones sociales en torno
a la salud y la enfermedad. Hasta tal punto es in-
fluyente que se tiende a relacionar e identificar
los saberes sobre salud y enfermedad con el sa-
ber biomédico. Sin embargo, como sefala Co-
melles, (2006), el saber biomédico no es una sim-
ple lectura, sino, al igual que el saber popular, una
construccion.

Volviendo al esquema planteado por Klein-
man, la estrategia de la cultura médica ha consis-
tido en ir desposeyendo de influencia social a los
sectores popular y folk, mientras que paralela-
mente iba extendiendo su influencia en cada vez
mas ambitos de la vida: la alimentacion, la higie-
ne, el tiempo libre,... Como ya hemos visto en el
apartado anterior, esto también ha ocurrido en el
caso de la comunidad gitana.

Pero, ;qué caracteristicas tiene la cultura bio-
médica a la que nos estamos refiriendo? Para
describirlas seqguiremos en parte las aportaciones
de Comelles (2006). Su analisis nos permitird
comprender alguna de las dificultades en el en-
cuentro entre la comunidad gitana y el sistema
sanitario:

v La cultura biomédica plantea que, para
conseguir la maxima eficiencia diagnosti-
Ca, pronostica y terapéutica, es necesario
aislar la actuacion profesional de cualquier
elemento accesorio. De esta forma, la cul-
tura se antoja como un aspecto inutil,
como un estorbo a la actuacion profesio-
nal. Sin embargo, “la anulacion completa
de la capacidad interactiva y de la intersub-
jetividad entre el profesional y el entorno
—el paciente, su red social, la propia institu-
cion, los otros profesionales-, no se cum-
plen jamas...Negar lo cultural -y lo social-
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en la medicina no ha sido en definitiva mas
que una forma de construir una cultura
profesional especifica” (Comelles, 2006)

v/ La cultura biomédica prioriza la construc-
cion de sus aprendizajes en el laboratorio,
en el manual, en el protocolo. Un aprendi-
zaje en el que la practica clinica, la relacion
con el paciente, la observacion de su en-
torno, no son elementos privilegiados. En
definitiva, un aprendizaje en el que la co-
produccion de saberes con otros sectores
ajenos se ve enormemente dificultada.

v/ La cultura biomédica prioriza la insercion
del individuo en itinerarios de atencion de-
sarrollados por diferentes profesionales. En
ese sentido, el o la profesional en concreto
no es importante, sino el protocolo, el co-
nocimiento construido por la medicina. No
es relevante quién lo aplique, por lo que la
construccion de vinculos estables con pa-
cientes y entorno pierde importancia.

4.2.4.3. Desencuentros entre la cultura
gitanay la cultura biomédica.

Tras la presentacion de las caracteristicas cul-
turales de ambos sistemas, destacaremos a conti-
nuacion los elementos que describen y explican
el encuentro (en ocasiones conflictivo) entre la
comunidad gitana y el sistema sanitario.

- Desconfianza-prejuicios.

Todos los aspectos vinculados a la identidad
resistente y la identidad diferenciada® influyen
lbgicamente en la desconfianza inicial que surge
en la comunidad gitana ante cualquier institu-
cion de la sociedad mayoritaria, y también por lo
tanto hacia el personal sanitario.

Como que de entrada la desconfianza estd y que
el profesional se la tiene que ganar (la confianza,).
E433

En la monografia “Salud y Comunidad Gitana”
(2005) del Ministerio de Sanidad y Consumo se

32.-Ver apartado 4.1.2.

33.- Entrevista a profesional sociosanitario.

hace referencia también a este encuentro con-
flictivo, pero insistiendo en la presencia de prejui-
cios en todos los protagonistas del encuentro.
"Los prejuicios mutuos, que en muchos casos
provocan una relacion de autodefensa y descon-
flanza. Estos prejuicios, con un fuerte componen-
te afectivo (y, por lo tanto, tremendamente difici-
les de modificar), estan construidos a partir de
diferentes circunstancias:

& Los prejuicios histéricos en los que se ha
cimentado la relacion entre el Pueblo Gita-
noy el resto de la sociedad.

& Las malas experiencias propias, que retroa-
limentan el prejuicio, mientras que las ex-
periencias positivas no lo alteran sino que
son vividas como excepciones.

& | a construccion de las posiciones propias a
partir de la difusion (en forma de bola de
nieve) de rumores negativos: -me han di-
cho que una familia gitana pego a los mé-
dicos del Hospital X-;-me han contado que
un nino gitano muri¢ de neumoniay enlas
urgencias le habian dicho a su familia que
no tenia nada-;..."

v Vivencia de la enfermedad.

Como deciamos en el apartado 4.2.4.1., un sec-
tor de la poblacion gitana suele acudir a los servi-
cios sanitarios cuando considera que los sinto-
mas que le han aparecido son graves. En ese
sentido, buscan una respuesta rapida e incluso
podriamos decir que infalible. No olvidemos
tampoco que en el encuentro con el personal sa-
nitario esperan tranquilizarse, pues como hemos
comentado suele estar presente la relacion entre
enfermedad y muerte.

Fui al principio al de la sequridad social y muy
mal, ni me acerto...me hizo las pruebas, pero sin
mds. E8%.

Es importante que sea certero. £8%.

34.- Entrevista a hombre gitano (28 afos, casado, con hijos).

35.- Entrevista a mujer gitana (29 afos, casada, con hijos).



RCAIHHTHTTHTTTTTTTTT i’

No, pues pdsate la sesmana que viene. Cdmo que
la semana que vienel E2%.

v/ BuUsqueda de una relacion de confianza.

Las barreras de desconfianza pueden desapa-
recer a través del conocimiento personal con el o
la profesional, del trato continuado en el tiempo.
Como con “los médicos de antes” podriamos de-
cir. Sin embargo, recordemos que desde la cultu-
ra biomédica no se busca ni se le da importancia
a esa relacion personal y estable, sino que la rela-
cidn es entre paciente y sistema.

Yo recuerdo en las familias el médico de la fami-
lia, en el que se tenia confianza, que se le llamaba a
cualquier hora y te venia a casa, y te atendia y era. ...
eso era una gozada. Y ahora pasa que vas, y cada
tres semanas que te cambian de médico de cabece-
ra...que simédicos residentes, que si. . .sobre todo el
problema es para las personas mayores, los jovenes
pues ya lo estamos viviendo de siempre. E5%.

El recurso a la medicina privada o las urgencias
por parte de algunas familias tiene relacién con
varios de los elementos analizados hasta el mo-
mento: las urgencias para la atencién inmediata y
la medicina privada, en la que se busca también
la atencion inmediata, pero ademas se pretende
encontrar la tranquilidad de una supuesta mayor
infalibilidad y el trato mas personalizado y esta-
ble en el tiempo.

Entonces, pues mucha impotencia. Y muchos,
pues la medicina privada. ;Que vaya a este Hospi-
tal?, ni pensarlo, voy al privado y pago lo que me
pidan, pero me quedo tranquilo. E2%,

Muchas familias gitanas lo que estdn buscando
como alternativa es la medicina privada, tener un
seguro privado. Claro, eso tiene que ver con el poder
adaquisitivo también. £5%.

36.- Entrevista a profesional sociosanitario gitano.
37.- Entrevista a profesional gitano de la intervencion social.
38.- Entrevista a profesional sociosanitario gitano.

39.- Entrevista a profesional gitano de la intervencion social.

Luego el de pago me miré mucho mds, me hizo
un estudio a fondo. E8*.

v Vivencia de la enfermedad en familia.

En el apartado 4.2.4.1. ya plantedbamos la im-
portancia que la familia tiene en la salud-enfer-
medad de cada persona gitana. Sin embargo,
esta caracteristica choca con el enfoque biomé-
dico, que tiende a concebir o buscar una relacion
directa con el o la paciente, sin “interferencias”.
Las dificultades para llegar a acuerdos entre fami-
lias y profesionales sanitarios son en ocasiones
importantes, y esconden maneras diferentes de
concebir la participacion y el acompanamiento.

En la comunidad gitana tratamos de manera di-
ferente la enfermedad, vamos todos juntos, todos
formamos parte de esa enfermedad o de esa situa-
cion. Todos tenemos una parte que ver. Esas cues-
tiones no se tienen a veces muy en cuenta por parte
de los profesionales. .. Incluso para dar noticias ma-
las, nosotros lo vivimos de otra manera. Ahora lo
que se estila es que el médico tiene que tener una
relacion directa con el enfermo. Nosotros creemos
que tiene que haber un proceso diferente, tiene que
ser la familia la que se tiene que enterar antes cuan-
do hay una mala noticia que dar. Sin embargo,
ahora se estd dando al revés mucho. Es una cosa
que a nosotros nos rompe. Siempre nos hemos ma-
nejado que primero lo sabe un familiar importante
y luego la manejamos entre nosotros a ver cémo
tratamos la noticia. E5*'.

v Dificultades de comunicacion.

Légicamente, cuando se produce una acumu-
lacion de barreras, ésto incide en una compleja
comunicacién entre personal sanitario y comuni-
dad gitana. Asi, las dificultades de comunicacién
a las que aludiamos estan muy influidas por los
focos de conflicto ya referidos, como la descon-
fianza y los prejuicios, o como las diferentes per-
cepciones y conceptualizaciones de la salud y la
enfermedad. Sin embargo, otra de las barreras
esta constituida por el tipo de lenguaje utilizado.

40.- Entrevista a hombre gitano (28 afos, casado, con hijos).

41.- Entrevista a profesional gitano de la intervencién social.
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En la monografia “Salud y Comunidad Gitana” del
MSC (2005) se sefala lo siguiente al respecto.“Fal-
ta de adaptacion en los mensajes que se ofrecen
a la poblacion gitana. Esta falta de adaptacion
tiene relacion con el tipo de palabras empleadas
(teniendo en cuenta el escaso nivel académico
de una parte de los miembros de la comunidad)
pero también con los cédigos mas reforzados o
prestigiados, que en el caso de los profesionales
sanitarios es el escrito, mientras que en la comu-
nidad gitana es el oral” En una de las entrevistas a
profesionales y personas gitanas de Navarra tam-
bién se incide en la misma linea.

Mira, estamos hablando de la comunidad gita-
na, que aun existe, por desgracia, mucho analfabe-
tismo. Entonces, hay muchas cosas que se dicen que
no se entienden. Pero no sélo con gitanos, con todo
el mundo. Pero las personas que no son gitanas di-
cen: ;qué me has dicho, que no te he entendido?,
pero los gitanos se callan, por vergienza, porque
creen que todo el mundo lo tiene que saber.. £2%4.,

Desencuentros entre cultura gitana y biomédica

Cultura Gitana

Cultura Biomédica

Desconfianza hacia la
sociedad mayoritaria
(identid ad diferenciada y
resistente)

Prejuicios, compartidos
con el resto de la sociedad

Vivencia de la salud-
enfermedad en familia

Relacion individualizada
con el o la paciente

Confianza en el profesional
de referencia

Confianza en la tecnologia

Prioridad a la relacion y la
palabra

Prioridad al protocolo y al
documento escrito

42.- Entrevista a profesional sociosanitario gitano.
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LA SALUD EN LA COMUNIDAD GITANA

Los determinantes sociales de la salud son las condiciones en las que vivimos y trabajamos. Estas
condiciones influyen en que unas personas se encuentren con mayores obstaculos que otras para al-
canzar la salud, es decir, influyen en que existan desigualdades sociales en salud. Para evitarlo, es pre-
ciso orientar las politicas hacia la equidad en salud, es decir, lograr que cualquier persona pueda desa-
rrollar todas sus potencialidades en salud independientemente de sus circunstancias sociales.

Segun la “Encuesta de salud a la comunidad gitana de Espana’, realizada por el Ministerio de Sani-
dad, la comunidad gitana sufre una situacion de desigualdad en salud respecto a la poblacién general
de Espana, ya que declara:

& Mayor prevalencia de enfermedades crénicas, mayor presencia de caries y de problemas visua-
les y auditivos, asi como un mayor porcentaje de accidentabilidad, especialmente en el caso de
los accidentes de trafico.

& También declara una mayor presencia de factores de riesgo cardiovascular: mayor porcentaje de
hombres fumadores diarios (con una edad de inicio mas temprana), mayor presencia de habitos
alimenticios de riesgo y niveles superiores de sobrepeso y obesidad (especialmente en el caso
de las mujeres adultas y de la poblacion menor de 18 anos).

= |a percepcion sobre el estado de salud es mas negativa en la poblaciéon gitana de mayor edad
(en comparacion con el conjunto de la poblacion espafnola de la misma edad), y especialmente
en el caso de las mujeres.

& Se observa un nivel de acceso insuficiente en servicios no cubiertos por el Sistema Nacional de
Salud u orientados hacia la prevencion: salud bucodental, practicas preventivas en ginecologia,
acceso a proétesis auditivas o correctoras de problemas de vista.

La situacion de desigualdad en salud de la comunidad gitana se explica por el impacto de los deter-
minantes sociales de la salud. Por un lado, por la situacion de exclusion social (ya referida en el aparta-
do anterior), y por el otro, por elementos relacionados con“lo cultural” Ambos grupos de factores son
complementarios, es decir, por mucho que se aborde “lo cultural” serd imposible deshacer las des-
igualdades sin afrontar los factores de exclusion social, y viceversa.

El factor “cultural” se sitda fundamentalmente en el tipo de encuentro que se produce entre dos
maneras de entender la salud y la enfermedad, la preponderante en la comunidad gitana y la propia
de la denominada cultura biomédica. El efecto de la historia de persecucion y discriminacion en las
relaciones entre la comunidad gitana y el resto de la sociedad, también influye como un obstaculo
anadido.
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4.3. Asignatura 3.
EL MARCO DE LAS POLITICAS DE
INTERVENCION EN SALUD CON LA
COMUNIDAD GITANA*,

En anteriores apartados nos hemos aproximado
al conocimiento de las caracteristicas y necesidades
del Pueblo Gitano en general, y de su situacion en el
ambito de la salud en particular. Poco a poco vamos
avanzando hacia el objeto principal de este manual:
las claves para laintervencién en salud desde el aso-
ciacionismo gitano. Sin embargo, previamente, de-
bemos describir el marco en el que se debera desa-
rrollar esa intervencion. Para ello, en primer lugar
presentaremos las principales caracteristicas del Sis-
tema de Salud en el Estado Espanol. Posteriormen-
te describiremos los objetivos y las lineas de actua-
cion que, especificamente en el campo de la salud,
propone la Estrategia Nacional para la Inclusion So-
cial de la Poblacion Gitana (2012-2020), que es el
documento institucional que regula las politicas en
este ambito.

4.3.1. El Sistema de Salud en el Estado
Espanol.

La Constitucion Espanola de 1978 establece, en
su articulo 43, el derecho a la proteccion de la salud
y a la atencion sanitaria de toda la ciudadania. La
regulacion de las acciones que permiten hacer
efectivo el derecho a la proteccion de la salud se
recogen en un conjunto de normas estatales con
rango de Ley: Ley General de Sanidad (1986), Ley de
cohesion y calidad del Sistema Nacional de Salud
(2003), Ley de garantias y uso racional del medica-
mento (2006), Ley General de Salud Publica (2011) y
el Real Decreto-Ley de medidas urgentes para la
sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y me-
jora de la calidad y la seguridad (2012). Asimismo,
existen diferentes legislaciones especificas autonoé-
micas.

43 - Este apartado ha sido redactado fundamentalmente a partir de
los contenidos recogidos en la siguiente publicacién del Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad: “Sistema Nacional de Salud.
Espafia 2012".

Los principios que permiten el ejercicio de este
derecho son:

& Financiacion publica, universalidad y gratui-
dad de los servicios sanitarios en el momen-
to del uso.

& Derechos y deberes definidos para la ciuda-
dania y para los poderes publicos.

& Descentralizacion politica de la sanidad en
las comunidades autbnomas.

& Prestacion de una atencion integral de la sa-
lud procurando altos niveles de calidad debi-
damente evaluados y controlados.

& Integracion de las diferentes estructuras y
servicios publicos al servicio de la salud en el
Sistema Nacional de Salud.

El Sistemna Nacional de Salud (SNS) se configura
como el conjunto coordinado de los servicios de
salud de la Administracion del Estado y los servicios
de salud de las comunidades auténomas que inte-
gra todas las funciones y prestaciones sanitarias
que, de acuerdo con la Ley, son responsabilidad de
los poderes publicos.

4.3.1.1. Competencias de las
administraciones publicas en materia
sanitaria:

Administracién del Estado.

& Bases y coordinacion de la sanidad. Se persi-
gue una igualacion basica de condiciones en
el funcionamiento de los servicios sanitarios
publicos. Se fijan medios y sistemas de rela-
cion que hagan posible la informacién reci-
proca, el establecimiento de consensos v la
acciéon conjunta de las autoridades sanitarias
estatales y autonomicas. Uno de los instru-
mentos esenciales para el cumplimiento de
esta funcion es el Consejo Interterritorial del
Sistemna Nacional de Salud (CISNS), érgano
permanente de coordinacion, cooperacion,
comunicacion e informacién de los servicios
de salud autondmicos, entre ellos y con el Es-
tado. El CISNS funciona en pleno, comision
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delegada, comisiones técnicas y grupos de
trabajo.

& Sanidad exterior. Vigilancia y control de los
posibles riesgos para la salud derivados de la
importacion, exportacion o transito de mer-
cancias y del tréfico internacional de viajeros.
Relaciones y acuerdos internacionales. Parti-
Cipacion en organismos internacionales rela-
cionados con la salud.

& Politica del medicamento. Legislacion sobre
medicamentos y productos sanitarios, auto-
rizacion de medicamentos y laboratorios far-
macéuticos, autorizacion de ensayos clinicos,
etc.

& Gestion del Instituto Nacional de Gestion Sa-
nitaria INGESA), que desde el afio 2002 susti-
tuye al INSALUD. Culminadas las transferen-
cias de competencias a las comunidades
auténomas, a este Instituto le corresponde la
gestion de los derechos y obligaciones del
antiguo INSALUD, ademas de las prestacio-
nes sanitarias en las ciudades auténomas de
Ceuta y Melilla.

- Comunidades Auténomas.

De acuerdo con la Constitucion vy los diferentes
estatutos de autonomia, todas las comunidades au-
ténomas han asumido competencias en materia
sanitaria. Cada comunidad auténoma cuenta con
un Servicio de Salud, que es la estructura adminis-
trativa y de gestion que integra todos los centros,
servicios y establecimientos de la propia comuni-
dad.

Tres son las competencias fundamentales de las
comunidades autbnomas en materia de salud:

e Planificacion Sanitaria. Sistemas de informa-
cion, diagnostico de necesidades en salud,
elaboracion de planes globales y especificos,
evaluacion, etc.

& Salud Publica. Vigilancia e intervencion epi-
demioldgica, promocion de la salud, etc.

= Gestion de los Servicios de Salud (centros de
atencion primaria, especializada, hospitales).

- Corporaciones Locales (diputaciones, man-
comunidades, ayuntamientos, etc).

Cuentan fundamentalmente con dos tipos de
competencias:

& Salubridad. Control sanitario del medio am-
biente, de industrias y comercios, etc.

& (Colaboracion con la comunidad auténoma
en la gestion de los servicios publicos de sa-
lud.

4.3.1.2. Poblacion cubierta por el Sistema
Nacional de Salud.

En el Estado Espafol son titulares de los derechos
a la proteccion de la salud y a la atencion sanitaria
con cargo a fondos publicos, a través del Sistema
Nacional de Salud, aquellas personas que tienen la
condicion de asegurado. Esta condicion la poseen
todas aquellas personas que cumplen alguno de
los siguientes requisitos:

& Sertrabajador-a por cuenta ajena o por cuen-
ta propia, afiliado-a a la seguridad social y en
situacion de alta o asimilado al alta.

& Ser pensionista del sistema de la seguridad
social.

& Percibir cualquier otra prestacion periddica,
incluidas la prestacion y el subsidio de des-
empleo.

& Haber agotado la prestacion o subsidio por
desempleo y figurar inscrito como deman-
dante de empleo, no acreditando la condi-
cion de asegurado por cualquier otro titulo.

Sino se cumpliera ninguno de los supuestos an-
teriores, las personas de nacionalidad espafola o de
algun Estado miembro de la Unién Europea, del Es-
pacio Econdmico Europeo o de Suiza que residan
en Espanay los extranjeros titulares de una autoriza-
Cion para residir en territorio espanol, podran osten-
tar la condicion de asegurado siempre que acredi-
ten que no superan el limite de ingresos
determinado reglamentariamente.

Serdn beneficiarios de un asegurado, siempre
que residan en Espafa, el conyuge o persona con
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anadloga relacion de afectividad; el exconyuge a car-
go del asegurado; los descendientes del mismo
que sean menores de 26 aNos 0 que tengan una
discapacidad en grado igual o superior al 65%.

Todas aquellas personas que no tengan la condi-
cion de asegurado o beneficiario podran obtener la
prestacion de asistencia sanitaria mediante el pago
de la correspondiente contraprestacion o cuota de-
rivada de la suscripcion de un convenio especial.

Las personas extranjeras no registradas ni autoriza-
das como residentes en Espana pueden recibir asis-
tencia sanitaria Unicamente en |os siguientes casos:

Atencion Primaria

Caracteristicas

Accesibilidad, proximidad a la ciudadantia.

& De urgencia por enfermedad grave o acci-
dente hasta la situacion de alta médica.

& De asistencia al embarazo, parto y puerperio.
& Sison menores de dieciocho anos.

4.3.1.3. Organizacion y prestaciones del
Sistema Nacional de Salud.

El Sistema Nacional de Salud se organiza en dos
entornos o niveles asistenciales: atencion primaria y
atencion especializada. En la siguiente tabla trata-
mos de sintetizar las principales caracteristicas de
ambos niveles.

Atencion Especializada

Complejidad técnica.

Actividades cién de la enfermedad.

Capacidad técnica para abordar de forma
completa los problemas de salud mas
frecuentes. Promocién de la salud y preven-

Cuenta con los medios diagnosticos y tera-
péuticos de mayor complejidad y coste.
Tras el proceso asistencial, el o la paciente,

Dispone del conjunto de los datos de la
biografia sanitaria de cada paciente, por lo
que posee una vision clinica y terapéutica

y la informacién clinica correspondiente, re-
torna a su profesional sanitario de Atencién
Primaria.

global.

Acceso .
en el propio centro de salud.

Espontaneo, a través de la peticidn de cita

Por derivaciéon desde la Atencidn Primaria.

Dispositivo asistencial

Centros de salud y consultorios locales.

Centros de especialidades y hospitales.

Régimen de atencion

En el centroy en el domicilio del paciente.

De manera ambulatoria o con internamien-
to hospitalario.

Fuente: MSSSI (2012).

El conjunto de servicios que el Sistema Nacio-
nal de Salud ofrece a la ciudadania estan recogi-
dos en las denominadas carteras de servicios.
Existen varios tipos de carteras:

e (artera comun basica del Sistema Nacio-
nal de Salud. Comprende todas las activi-
dades asistenciales de prevencion, diag-
noéstico, tratamiento y rehabilitacion que
se realizan en centros sanitarios o sociosa-
nitarios, asi como el transporte sanitario
urgente.

e (Cartera comun suplementaria del Sistema
Nacional de Salud. Incluye: prestacion far-
macéutica, prestacion ortoprotésica, pres-
tacion con productos dietéticos, transpor-
te sanitario no urgente.

© (artera de servicios complementaria de las
comunidades auténomas. Cada comuni-
dad auténoma puede incorporar una téc-
nica, tecnologia o procedimiento no con-
templado en las carteras comun o
suplementaria.
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En cuanto al gasto sanitario, y como se puede
observar en el siguiente grafico, el grueso del
presupuesto (algo mas de la mitad) es dedicado
a la atencién hospitalaria y especializada. Los
otros dos capitulos principales de gasto son el
farmacéutico (19%) y el de atencién primaria
(16%). El menor porcentaje de gasto es el dedica-
do a salud publica (1%), que es incluso inferior al
porcentaje de gasto de capital (3%).

En cada comunidad auténoma, el Sistema Na-
cional de Salud se organiza territorialmente en
areas de salud y zonas bdsicas de salud.

= Areas de Salud. Es la principal unidad terri-

torial del SNS. Las areas de salud no tienen
por qué corresponder con otras delimita-
ciones administrativas (provincia, munici-
pio, etc.). Cada comunidad autdbnoma deli-

Gasto Sanitario Espaia 2010

208%

& Servicios hospitalarios y
especializados

& Atencidn primaria
Salud Publica

& Servicios colectivos de salud

& Farmacia

' Traslado, prétesis y aparatos
terapéuticos
Gasto de capital

Fuente: MSSSi (2012).

mita sus areas de salud teniendo en cuenta
factores geogréficos, socioeconémicos,
demograficos, epidemiolégicos, culturales,
de dotacion de vias de comunicacion, etc,,
asi como segun las instalaciones sanitarias
existentes. Cada area de salud debe tener
asignados recursos de atenciéon primaria y
especializada suficientes como para que
sus habitantes puedan disponer adecua-
damente de todas las prestaciones recogi-
das en la cartera de servicios.

& Zonas Bésicas de Salud. Las éreas de salud
se dividen en zonas basicas de salud para
facilitar la méxima operatividad y eficacia
de los servicios de atencién primaria. Cada
comunidad autbnoma establece sus zonas
basicas de salud de acuerdo a criterios de-
mograficos, geograficos y sociales.

Finalmente, en cuanto a la prestacion farma-
céutica, la contribucion a la financiacion del gas-
to es la siguiente:

& Farmacia hospitalaria. Los medicamentos

dispensados en este ambito no tienen co-
pago.

Prestacion farmacéutica ambulatoria. Esta
sujeta a copago en funcion de tres crite-
rios: edad, renta y grado de enfermedad.
Reflejamos en la siguiente tabla las diferen-
tes situaciones que se pueden dar.
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Perceptores de rentas minimas de insercion, de pensiones no contributivas,
parados sin prestaciones de desempleo y situaciones analogas*.

0% 0%

10% (como
maximo, el coste

Rentas inferiores a 18.000 euros. 40%

mensual debe ser

de 8 euros)

10% (como
Rentas iguales o superiores a 18.000 euros e inferiores a 100.000 euros. 50% maximo, el coste
mensual debe ser

de 18 euros)

10% (como

: ' 3Ximo, el

Rentas iguales o superiores a 100.000 euros. 60% Maximo, & coste
mensual debe ser

de 60 euros)

10% (limite 10% (limite

maximo de maximo de

Pacientes con enfermedades graves y pacientes con enfermedad crénica aportacion aportacion

(en los medicamentos y productos sanitarios para el tratamiento de dichas

enfermedades).

resultante de la resultante de la

actualizacién del
IPC a la aportacion
maxima vigente)

actualizacién del
IPC a la aportacion
mdxima vigente)

Mutualidades y clases pasivas.

30% 30%

Fuente: Real Decreto-Ley 16/2012, de 20 de abril, de medidas urgentes para garantizar la sostenibilidad del Sistema Nacional de Salud y mejorar la

calidad y seguridad de sus prestaciones.

4.3.2. La salud en los planes de
intervencion con la comunidad
gitana. La Estrategia para la Inclusion
de la Poblacion Gitana (2012-2020).

El Gobierno de Espafna ha aprobado en los ulti-
mos anos dos documentos institucionales de gran
relevancia, ya que pretenden planificar de manera
integral e intersectorial todas las estrategias y ac-
tuaciones dirigidas hacia el desarrollo de la comu-
nidad gitana: Plan de Accién para el Desarrollo de
la Poblacion Gitana (2010-2012) y Estrategia Na-
cional para la Inclusién Social de la Poblacion Gita-
na (2012-2020). En ambos documentos la salud ha
sido contemplada como uno de los dmbitos prio-
ritarios de intervencion. Asimismo, algunas comu-
nidades auténoma® han aprobado sus propios
planes estratégicos para el desarrollo de la comu-
nidad gitana, contemplandose también en todos

44 .- Personas afectadas de Sindrome Téxico y personas con discapacidad
en los supuestos contemplados en su normativa especifica. Tratamientos
derivados de accidente de trabajo y enfermedad profesional.

45.- Personas afectadas de Sindrome Téxico y personas con discapacidad
en los supuestos contemplados en su normativa especifica. Tratamientos
derivados de accidente de trabajo y enfermedad profesional.

ellos la salud como un capitulo de gran relevancia.
Mas alla del mayor o menor grado de cumplimien-
to de estos planes, una de sus principales poten-
cialidades consiste en que aportan un marco es-
tratégico para el disefo y desarrollo de los
programas que se desarrollen desde las asociacio-
nes u otro tipo de instituciones.

En este apartado presentaremos la Estrategia
Nacional por su caracter estratégico y su amplia
temporalizacion. Nos referiremos especificamente
a los objetivos y actuaciones relacionadas con la
salud de la comunidad gitana.

La Estrategia para la Inclusion Social de la
Poblacion Gitana fue aprobada por el Gobierno de
Espafa en febrero del afo 2012, como consecuen-
cia del Marco Europeo de Estrategias Nacionales
ratificado por la Comisién Europea en abril de
2011. Para su elaboracion se tuvieron en cuenta las
aportaciones de los distintos grupos de trabajo del
Consejo Estatal del Pueblo Gitano*, asi como la

46.- El Consejo Estatal del Pueblo Gitano es un érgano compuesto por
representantes de las asociaciones gitanas y de los diferentes ministe-
rios. Su funcién es consultiva respecto a las politicas relacionadas con la
comunidad gitana.
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implicaciéon de las comunidades autdbnomas y la
federacion de municipios y provincias.

La estrategia consta de objetivos y lineas estra-
tégicas de actuacién en 4 ambitos prioritarios:
empleo, vivienda, educacion y salud. Asimismo,
contempla otras lineas estratégicas de actuacion
prioritaria, como: accion social, participacion de
la poblacion gitana, mejora del conocimiento,
enfoque transversal de género, no discrimina-

ciony promocion de la igualdad de trato, sensibi-
lizacion social, fomento y promocion de la cultu-
ra, poblacion romani procedente de otros paises,
enfoque microterritorial y accién politica a nivel
europeo.

En el siguiente cuadro reproducimos los obje-
tivos planteados por la Estrategia en el ambito de
la salud:

. Datos
Objetivos generales y poblacion total
especificos (Datos ENSE,
ano 2006)

Datos mas
recientes . o
poblacién gitana =~ Obietivo Objetivo
(Datos ENSE para 2015 2020

poblacion gitana, afo
2006)

Objetivo 1.A. Mejora del estado de salud de la poblacion gitana y reduccién de las desigualdades
sociales en salud: Intervencion en poblaciéon adulta

Objetivo Especifico 1.1 Mejorar la
percepcion de estado de salud de la

ido nunca a consulta ginecoldgica

poblacidn gitana (H): 75,9% (H): 65,6% (H): 70% (H): 76%
*(Percepcidn del estado de salud como (M): 65,7% (M): 51,4% (M): 58% (M): 66%
“bueno” o “muy bueno” en poblacion de
35 a 54 arios)
Objetivo Especifico 7.2 Reducir los

; re L (H): 21,2% (H): 41,6% (H): 32% (H): 22%
;ﬁ‘;’r‘l’:’(’jﬁ g‘;gjs’"z" ,,f;’;’ ¢ poblacion (M): 15,8% (M): 27.9% (M): 22%  (M): 16%
Objetivo Especifico 1.3 Reducir el
tabaquismo entre hombres gitanos de 16 31,6% 54,9% 40% 30%
anos o mas.
Objetivo Especifico 7.4 Reducir la o o o o
obesidad en mujeres gitanas (>16 afos). 15,2% 26,4% 20% 15%
Objetivo Especifico 1.5 Reducir el
ndmero de mujeres gitanas que no han 17,6% 25,3% 20% 16%

Objetivo 1.A. Mejora del estado de salud de la poblacion gitana y reduccion de las desigualdades
sociales en salud: Intervencién en poblacién infantil

Objetivo Especifico 2.7 Reducir el nimero

nunca han ido a consulta)

de accidentes en el domicilio (casa (H): 26,49 (H): 36,7% (H): 30% (H): 26%
escaleras, portal, efc) ’ (M): 27,8% (M): 53,8% (M): 40% (M): 28%
Objetivo Especifico 2.2 Reducir la (H): 10,2% (H): 16,1% (H): 13% (H): 10%
obesidad infantil (2-17 afios) (M): 9,4% (M): 19,2% (M): 14% (M): 9%
Objetivo Especifico 2.3 Incrementar la
9 . (H): 39% (H): 49,5%
[ (o) O,

atencion bucodental (n° de ninas que (M): 38,4% (M): 51,4% 45% 38%

Fuente: MSSSi (2012).
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Las lineas estratégicas de actuacion para cada
uno de los objetivos son las siguientes:

Accesibilidad, usoy eficacia de los servicios
sanitarios.

Fomento de politicas y acciones dirigidas a
reducir la situacion de desigualdad sanita-
ria de la poblacion gitana y de otros grupos
de poblacién, de forma prioritaria sobre la
situacion de la infancia, adolescencia vy ju-
ventud, incluyendo la perspectiva de
género.

Reorientacion de los servicios de salud ha-
cia la equidad, tanto en las areas de
promocionde lasalud comoen prevencion
de enfermedades y atencién sanitaria.

Inclusién de objetivos especificos de
reduccion de la desigualdad y de atencion
a la diversidad en los servicios normaliza-
dos del Sistema Nacional de Salud.

Impulso de la promocién de la salud a lo
largo del ciclo vital y, especialmente, en la
infancia y juventud de la poblacién gitana,
incluyendo el establecimiento de medidas
activas.

Cooperacion administrativa y participa-
cion.

Establecimiento de mecanismos para ase-
gurarelimpacto en la salud de la poblacion
gitana de las distintas estrategias y planes
en materia de salud publica del Ministerio
de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad y
de las comunidades autbnomas.

Promociéon de la colaboracion vy
participacion de la poblacion gitana y su
tejido asociativo en los procesos de
intervencion.

Promocion del trabajo y la accion intersec-
torial fomentando la coordinaciéon con
otras entidades y planes de actuacion, en
todos sus ambitos territoriales asi como
con otras instituciones.

e (Coordinar con servicios de pediatria para
promover acciones de difusiéon de
informacion y formacion para poblacion
gitana, especialmente la inmigrante.

& Apoyo e impulso de actuaciones de
formacion en atencion a la diversidad,
competencia intercultural y equidad de los
y las profesionales que trabajan en el
ambito de la salud.

& Adaptacion cultural de los recursos, cuan-
do sea necesario.

Como podemos observar, el asociacionismo
gitano es uno de los agentes fundamentales para
el desarrollo de la Estrategia, y asi es reconocido
en una de sus lineas de actuacion (“promocion
de la colaboracién y participacion de la pobla-
cion gitana y su tejido asociativo en los procesos
de intervencion”). Asimismo, nos gustaria desta-
car como los objetivos y lineas de actuacion de la
Estrategia son coherentes con las conclusiones
aportadas por la investigacion sobre salud y co-
munidad gitana presentada en el apartado X,
priorizandose con claridad la incorporacion de la
perspectiva de género vy la intervenciéon con po-
blacion infantil, adolescencia y juventud.
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EL MARCO DE LAS POLITICAS DE INTERVENCION EN SALUD CON
LA COMUNIDAD GITANA

El Sistema de Salud en el Estado Espafol estd caracterizado por su financiacion publica, universal 'y
gratuita. No obstante, las personas extranjeras no registradas ni autorizadas como residentes Unica-
mente pueden recibir asistencia sanitaria en determinados casos: urgencia hasta la situacion de alta,
asistencia al embarazo-parto-puerperio y si son menores de dieciocho afos.

Otra de sus caracteristicas es la descentralizacion. Las comunidades autdnomas cuentan con com-
petencias en planificacion sanitaria, salud publica y gestion de los servicios de salud.

El Sistema de Salud en el Estado Espafiol se organiza en dos niveles asistenciales: atencion primaria
(de acceso a través de peticion de cita; prestada en centros de salud, consultorios locales y de manera
domiciliaria) y atencion especializada (de acceso a través de derivacion desde la atencion primaria;
prestada desde centros de especialidades y hospitales).

El conjunto de servicios del Sistema de Salud estan recogidos en las denominadas carteras de ser-
vicios. Hay una cartera de servicios comunes basicos a todo el Sistema, otra suplementaria y una car-
tera de servicios complementarios de cada comunidad auténoma.

El Sistema de Salud en el Estado Espanol se organiza territorialmente en areas de salud. Cada area
de salud se subdivide en zonas bésicas de salud para facilitar la organizacion de los servicios de aten-
ciéon primaria.

La prestacion farmacéutica hospitalaria es gratuita. Sin embargo, la ambulatoria cuenta con un sis-
tema de pago en funcion de tres criterios: edad, renta y grado de enfermedad.

El grueso del presupuesto sanitario (algo mas de la mitad) es dedicado a la atencion especializada,
mientras el menor porcentaje de gasto es el destinado a salud publica (1%).

La Estrategia para la Inclusion Social de la Poblacion Gitana fue aprobada por el Gobierno de Espafa
en el afo 2012, como consecuencia del Marco Europeo de Estrategias Nacionales ratificado por la
Comision Europea en abril de 2011. Uno de sus cuatro ambitos prioritarios es la salud.

La Estrategia considera que el asociacionismo gitano es uno de los agentes fundamentales para el
cumplimiento de sus objetivos y el desarrollo de sus lineas de actuacion.

En coherencia con las conclusiones del estudio presentado en el apartado 4.2.2,, la Estrategia prio-
riza laincorporacion de la perspectiva de género y la intervencion con poblacion infantil, adolescencia
y juventud.
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4.4. Asignatura 4.
ESTRATEGIAS PARA FACILITAREL
ENCUENTRO ENTRE LA COMUNIDAD
GITANAY EL SISTEMA DE SALUD.

El reconocimiento de la situacion de desigual-
dady discriminacion del Pueblo Gitano ha hecho
que en las Ultimas décadas se busquen nuevas
estrategias para facilitar el acercamiento entre los
recursos comunitarios y la poblacién gitana. Al-
guna de estas estrategias, incluso bienintencio-
nadas, intentaron encontrar o crear (caricaturi-
zando un poco) “al jefe de los gitanos’, para que
actuara como interlocutor. Evidentemente, estas
estrategias han sido fallidas, pues desconocian
absolutamente la realidad y funcionamiento de
la cultura gitana®. Como sefala Scaramuzzetti
(2003) "nuestras politicas sociales parten de una
concepcion piramidal de la sociedad: todos los
grupos tienen un representante, después el re-
presentante de los representantes, después se
baja de la cumbre a la base. Entre los rroma no es
asi” Mejores resultados ha obtenido la adapta-
cion, a la intervenciéon con el Pueblo Gitano, de
una metodologfa muy extendida en los ambitos
de la educacion, el trabajo social y la promocion
de la salud: el apoyo entre iguales. Asimismo, la
mediacion social intercultural ha tenido un buen
encaje en los programas de trabajo con la comu-
nidad gitana. No obstante, y desde nuestro pun-
to de vista, el enfoque mas completo es el de la
competencia intercultural, ya que integra los an-
teriores y no centra Unicamente su atencion en
los cambios que debe realizar la comunidad gita-
na, sino también en las transformaciones socia-
les, institucionales y profesionales que deben de-
sarrollarse parafacilitar un constructivo encuentro
intercultural. Vamos a describir a continuacion las
principales caracteristicas de todas estas estrate-
gias de intervencion.

4.4.1. El apoyo entre iguales.

El apoyo entre iguales busca hacer intencional
y planificado lo que de manera natural e informal
se produce en todo grupo o comunidad, es decir,
47 .- Ver apartado 4.1.2.

las dindmicas de influencia y ayuda mutua entre
sus miembros.

Una de las principales potencialidades del
apoyo entre iguales es su capacidad para generar
proximidad. En este caso, se trata de un tipo de
proximidad “existencial’, fundamentada en la ca-
pacidad para generar empatia, conflanza y adap-
tacion que aporta el que la persona que apoya y
la apoyada tengan o hayan tenido caracteristicas,
vivencias y dificultades comunes. A partir de la
generacion de este tipo de proximidad, el apoyo
entre iguales puede ser capaz de influir en la ad-
quisicién de nuevos conocimientos, en la modifi-
cacion de actitudes y en el fortalecimiento o la
Creacion de nuevas capacidades.

El apoyo entre iguales es un concepto “para-
guas” que recoge muy diferentes enfoques, me-
todologfas y estrategias: grupos de ayuda mutua,
educacion entre iguales, grupos de interés, peer
worker. Describiremos a continuacion aquellos
gue cuentan con mayores posibilidades para la
intervencion sociosanitaria con la comunidad gi-
tana.

4.4.1.1. Los grupos de interés o presion (el
asociacionismo).

Los grupos de interés o presion, que suelen
utilizar la figura juridica de asociacion o funda-
cién, estan constituidos por personas voluntarias,
pero también pueden realizar contrataciones
para desarrollar determinados servicios que be-
neficien a las personas que representan. En este
tipo de grupos pueden participar también perso-
nas no afectadas por el fendmeno abordado des-
de el grupo de interés o presion (como activistas,
como voluntariado o como personal contrata-
do).

Las actividades tradicionales de los grupos de
interés o presion son las siguientes:

— Influir en la imagen social que se tiene so-
bre el colectivo que representan.

— Influir en el disefio de las politicas que se
desarrollan para atender sus necesidades.
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—  Denunciar situaciones de discriminaciéon
que sufre su colectivo.

— Defender los derechos de su colectivo en
el uso de los servicios publicos.

— Representar a su colectivo ante la socie-
dad.

En muchas ocasiones, y no Unicamente en el
caso de la comunidad gitana, este tipo de asocia-
ciones surgen por iniciativa de personas sensibi-
lizadas por la tematica, siendo débil la participa-
cion y protagonismo de las  personas
directamente afectadas, que fundamentalmente
asumen el rol de usuarias de los servicios ofreci-
dos y beneficiarias de las acciones emprendidas.
Esa realidad responde a dificultades reales de au-
toorganizacion por parte de colectivos especial-
mente excluidos, pero también esta vinculada
con los estigmas sociales que soportan estas po-
blaciones y con la extendida representacion que
las identifica como incapaces de responsabilizar-
se y defender sus derechos.

Desde Equi-Sastipen-Rroma se apuesta clara-
mente por la implicacién del asociacionismo gi-
tano en los programas dirigidos a promover la
salud de la comunidad gitana. Consideramos
que las asociaciones gitanas son una herramien-
ta muy importante para lograr la adaptacion de
los programas, para facilitar el acceso a la pobla-
ciony para lograr la participacion de la poblacion
gitana en sus propios procesos de desarrollo®,

4.4.1.2. La educacion entre iguales.

Podriamos decir que la educacion entre igua-
les es la accién de una minoria de representantes
de un grupo o poblacién, que intentan activa-
mente informar, influir, formar,... a la mayorfa de
ese mismo grupo o poblacién, en un tema para
el que se han capacitado (Svenson et al,, 1998).
Se trata de una metodologia muy aplicada en el
ambito de la educacion, pero también en el cam-
po de la salud publica. Se han registrado muchas
experiencias de educacion entre iguales en pla-

48.- En el apartado 4.5.4. profundizaremos en torno al papel de las
asociaciones gitanas como espacio de participacion.

nes de alfabetizacion, en programas de preven-
cién de la violencia en el ambito escolar, en pre-
vencion del uso problematico de drogas, en
planificacion familiar, en prevencién del VIH/
SIDA, 0 en educacioén para la salud.

En la literatura cientifica se destacan algunas
importantes potencialidades que poseen los
programas que cuentan con la participacion de
iguales como agentes educativos (ONU, 2000):

— Mejorar el acceso. Los y las agentes de
educacion entre iguales tienen acceso fisi-
coy cultural a la poblacion destinataria en
su entorno natural y sin llamar la atencion.
Esto es especialmente importante cuando
se trabaja con poblaciones de dificil acce-
s0.

— Comunicacion. Losy las agentes de educa-
cién entre iguales son comunicadores efi-
caces y creibles. Tienen un conocimiento
profundo de la poblacion destinataria y
utilizan unos cédigos comunicativos adap-
tados.

- ldentificacion. Los y las agentes de educa-
cion entre iguales son un ejemplo de con-
ducta para fomentar la adopcién de com-
portamientos preventivos.

— Naturaleza participativa. La educacion en-
tre iguales facilita la participacion de la po-
blacién beneficiaria en el programa.

— Formacién. Es una estrategia formativa,
tanto para el personal educador como
para la poblacion destinataria.

- Eficacia y eficiencia. La educacién entre
iguales es eficaz y eficiente en el fomento
de comportamientos preventivos.

La filosofia originaria de esta metodologia con-
templa que la accion de los y las agentes de la
educacion entre iguales sea voluntaria. La forma-
cién que adquieren, el incremento en su autoes-
tima, o su satisfaccion al ser Utiles para sus pares,
se convierten en incentivos suficientes para su
participacion en estas acciones. No obstante, en
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algunas experiencias se contemplan otro tipo de
incentivos 0 compensaciones, como la organiza-
cion de actividades de tiempo libre, la entrega de
algun tipo de regalo o la compensacion econo-
mica por los posibles gastos ocasionados (en
desplazamientos, por ejemplo). Incluso en algu-
na experiencia se incorpora una compensacion
econdmica por la labor realizada como agente
de educacion entre iguales. Al respecto existe
Cierta polémica, principalmente por el temor a
que pueda convertirse en la Unica motivacion
para participar y pervierta de esta forma la rela-
cion entre los y las agentes de educacion entre
iguales y sus pares.

Como ejemplo de educacion entre iguales
desde el asociacionismo gitano, podemos men-
cionar la experiencia “Bola de Nieve” desarrollada
por la asociacion UNGA de Asturias. Se trata de
una metodologia iniciada a principios de la déca-
da de los 90 por la organizacion belga Modus Vi-
vendi. Posteriormente, y gracias al impulso de la
Comisién Europea, la metodologfa fue extendida
a otros paises europeos. En el Estado Espafiol ha
sido desarrollada fundamentalmente, desde el
ano 1998, por el Grupo GID (actualmente deno-
minado Fundacion Atenea). El método “Bola de
Nieve” consiste basicamente en seleccionar a un
grupo de personas usuarias de drogas para que
informen sobre salud y riesgos del consumo a
sus pares. Se dirige principalmente a aquellas
personas usuarias de drogas mas vulnerables y
alejadas de los recursos sociosanitarios. El proce-
so tipo para el desarrollo de una “operacién Bola
de Nieve" es el siguiente (Garcia Lalinde et al,
2004):

— Andlisis de la realidad. Se analizan los pro-
blemas de salud del colectivo de personas
consumidoras de drogas con el que se
quiere contactar. A partir de este analisis se
decide qué informacién se quiere transmi-
tir.

— Seleccién de personas candidatas a con-
vertirse en educadores-as de iguales. Se

contacta con personas consumidoras de
drogas en activo que procedan del colecti-
vo al que se quiere acceder (comunidad
gitana, en el caso de la experiencia de
UNGA) o que tengan facil acceso a la po-
blacion diana.

Formacion. Las personas seleccionadas
son formadas, incidiendo especialmente
en la capacitacion sobre aquellos conteni-
dos preventivos y de reduccion de danos
que se han considerado prioritarios en el
analisis de la realidad.

Acciones de educacion entre iguales. Las
acciones son muy variadas, dependiendo
del colectivo con el que se esté trabajando.
Las acciones fundamentales son las si-
guientes: contactar con sus pares para
transmitirles informaciones preventivas y
de reduccion de danos; encuestar a sus pa-
res para recoger informacion sobre sus ha-
bitos, riesgos, conocimientos, etc.; informar
a sus pares sobre recursos comunitarios;
participar en la elaboracion adaptada de
folletos, carteles y otros materiales infor-
mMativos; etc.

Entre iguales
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4.4.1.3. Peer Worker*°.

Este ultimo enfoque supone la profesionaliza-
cion del apoyo entre iguales, es decir, la contrata-
ciéon de iguales como miembros de los equipos
de intervencion. En nuestro contexto este enfo-
que esta siendo aplicado principalmente en la
intervencion con poblacion inmigrante y con la
comunidad gitana, donde suelen ser denomina-
dos mediadores interculturales. Sin embargo,
desde nuestro modelo, preferimos la denomina-
cion de agentes de salud, para clarificar que este
tipo de profesionales desarrollan otras metodo-
logias y cumplen otras funciones ademas de la
mediacion en sentido estricto.

En Estados Unidos, donde desde hace mas de
veinte anos se desarrollan experiencias de este
tipo, se han realizado diferentes estudios y eva-
luaciones para analizar su contribucion e impac-
to. En la bibliografia publicada se distinguen tres
contribuciones o aportaciones que produce la
contratacion de iguales en un equipo (Davidson
etal, 2012):

— Infundir esperanza a través del propio testi-
monio sobre la evolucion vital y profesio-
nal del peer worker.

— Aportar su conocimiento experiencial. El
peer worker puede aportar, desde los “sa-
beres no académicos’, sus conocimientos
practicos sobre autocuidado de la enfer-
medad, sobre cdmo afrontar los problemas
de la vida cotidiana o la discriminacion, o
sobre cdémo desenvolverse en los laberin-
tos de los servicios publicos.

- En tercer lugar, y como elemento que de-
termina los dos anteriores, la proximidad
existencial facilita que el peer worker pue-
da construir un estilo de relacién caracteri-
zado por la confianza, la aceptacion, la
comprension y la empatia.

AfAadimos otra potencialidad relevante de esta
modalidad del apoyo entre iguales: su capacidad

49.- Término en inglés que podria ser traducido como profesional que
trabaja con sus iguales.

para transformar las visiones profesionales y so-
ciales. La experiencia que la convivencia con un
peer worker aporta a los y las profesionales es de
gran interés a nivel actitudinal, ya que incremen-
ta la sensibilizacion hacia el colectivo y contribu-
ye a reducir estereotipos. Ademas, su presencia
permite enriquecer la mirada comprensiva del
equipo. Lo mismo podriamos decir a nivel social,
ya que la existencia de peer worker contradice la
extendida imagen social que relaciona a estos
colectivos con la pasividad y la incapacidad.

/Qué estrategias se deben poner en marcha
para facilitar la eficacia en la incorporacion de
peer worker en un equipo?

& |mplicar a todos los sectores de la organi-
zacion en la decision y en el disefio del pro-
cedimiento para aplicarla. La incorpora-
cion de peer worker supone un cambio
cultural en la organizacion, ya que implica
una transformacion en la forma de ver a la
poblacién diana. En ese sentido, es funda-
mental planificar cuidadosamente este
cambio cultural.

& (lara descripcion del puesto y del procedi-
miento de seleccién. En la definicion de las
funciones, es importante que no se limiten
a tareas auxiliares, a labores que los y las
profesionales tradicionales no tienen tiem-
po para realizar. Se debe hacer un esfuerzo
por asignarles funciones en las que se pue-
dan aprovechar las potencialidades vincu-
ladas a su proximidad existencial y a su ca-
pacitacion especifica.

= Formacion. Es fundamental que cuenten
con un espacio inicial y permanente de
formacion.

& Formacion del resto de miembros del equi-
po. Insistiendo de nuevo en el cambio cul-
tural que implica la incorporacion de peer
worker, es preciso generar espacios de re-
flexion y formacion para el equipo. En es-
tos espacios se deben trabajar las poten-
cialidades, limites y riesgos de esta figura,
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ademas de las pautas para incorporar sus
aportaciones al trabajo interdisciplinar del
equipo, y también las expectativas, miedos
y prejuicios de los y las profesionales tradi-
cionales ante la nueva figura.

e Aceptacion. Para poder realizar su labor, el
peer worker debe ser reconocido y acepta-
do por la poblacion usuaria, pero también
por el resto de miembros del equipo y la
organizacion. Las claves para lograrlo ya
han ido siendo referidas: la seleccion, en la
que se debe cuidar que el perfil facilite la
proximidad existencial con la poblacion
diana; la formacion del peer worker, para
que sepa construir adecuadamente la
proximidad con la poblacién diana; la for-
macion del resto del equipo, para que
acepte, valore y “utilice” adecuadamente
esta figura.

& Supervision. Es importante que cuenten
en la organizaciéon con alguna figura de re-
ferencia para resolver dudas o conflictos,
asf como con un espacio grupal de super-
vision (tanto especifico para peer worker
como compartido con el resto del equipo).

& Proyeccion externa. Para lograr que la ex-
periencia también tenga repercusiones en
las representaciones sociales, es funda-
mental que se difundan los casos exitosos
de incorporaciéon de peer worker a los
equipos.

Como ejemplo de la inclusion de esta estrate-
gia en el ambito de la intervencién en salud con
la comunidad gitana, podemos mencionar el
caso de Navarra. En esta Comunidad existe desde
el ano 1987 la experiencia del denominado “Pro-
grama de promocion de salud de la comunidad
gitana’, financiado por el Instituto de Salud Publi-
ca y gestionado en colaboracion con la Federa-
cion Gaz Kalo y otras asociaciones gitanas de Na-
varra. Este programa trabaja con una metodologfa
sustentada en seleccionar, formar y contratar a
personas gitanas como agentes de salud en su

comunidad. Actualmente existen 10 personas gi-
tanas contratadas para trabajar en diferentes zo-
nas basicas de salud de Navarra. A destacar que
el programa estd integrado en la cartera de servi-
cios complementaria de la Comunidad Foral*®.

Programa Salud Navarra

4.4.2. La mediacion.

El concepto de mediacion esta presente desde
hace muchos afios en el ambito del trabajo con
la comunidad gitana. Mediacion implica la exis-
tencia de realidades conflictivas, pero también
de personas, grupos o comunidades que preci-
san apoyo para mejorar sus relaciones. En ese
sentido, es perfectamente aplicable a la realidad
de la comunidad gitana y a su encuentro con la
sociedad mayoritaria.

Existen diferentes modalidades de mediacion,
pero la que mejor se adapta a la intervencién so-
ciosanitaria con la comunidad gitana es la media-
cion social intercultural. Segun Giménez (1997) la
mediacion social intercultural es “una modalidad
de intervencion de terceras partes, en y sobre situa-
ciones de multiculturalidad significativa, orientada
hacia la consecucion del reconocimiento del Otro y
acercamiento de las partes, la comunicacion y com-
prension mutua, el aprendizaje y desarrollo de la
convivencia, la requlacién de los conflictos y la ade-
cuacion institucional, entre actores sociales o insti-
tucionales etnoculturalmente diferenciados”

50.- En el Anexo 3 se presenta este programa.
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El mismo autor nos plantea una serie de princi-
pios que deben regular la accion de la mediacion
intercultural (Giménez, 2002).

& La persona mediadora debe salir al en-
cuentro para prevenir conflictos y buscar
oportunidades que mejoren la conviven-
Cia.

= |a escucha activa.

© La actitud de apertura hacia todas las par-
tes.

& El distanciamiento metodoldgico'.

© La claridad en su papel de puente hacia el
acceso a los recursos o la resolucién de
conflictos. No es un gestor o una gestora
de recursos.

& La complementariedad con otras figuras
profesionales.

= No ocultar los conflictos.

También debemos tener en cuenta las funcio-
nes de la figura mediadora intercultural (Bermu-
dez et al,, 2000).

& Facilitar la comunicacion entre profesiona-
les de atencidn y personas usuarias de ori-
gen cultural diverso.

& Asesorar a las personas usuarias en su rela-
cion con profesionales y servicios publi-
cos/privados de atencion.

& Asesorar a profesionales en su relacion con
usuarios culturalmente diferentes, para lo-
grar asi una atencion adecuada a las nece-
sidades e intereses de éstos.

& Promover el acceso a los servicios y una
atencion a la poblaciéon inmigrada en
igualdad de condiciones que las demas
personas.

= Apoyo personal a las personas usuarias.

& Dinamizacidn comunitaria.

51.- Aclararemos este concepto al final del apartado.

Uno de los aspectos mas complejos de la me-
diaciéon consiste en lograr lo que anteriormente
definlamos como distanciamiento metodoldgi-
co, o lo que podriamos denominar el posiciona-
miento adecuado de la persona mediadora entre
las partes. Este posicionamiento adecuado suele
ser representado graficamente a través de un
triangulo. En la medida en que el triangulo se
mantiene intacto, la mediacion puede producir-
se. De hecho, podriamos decir que el proceso de
mediacion comienza por la construccion de un
espacio triangular en el que la figura mediadora
ocupa una posicion claramente diferenciada de
las otras dos partes. Pero j;en qué casos puede
desaparecer la figura triangular?

© Por imposibilidad, debido a que las dos
partes, o una de ellas, no quieren encon-
trarse 0 no aceptan a la figura mediadora.
En este caso se puede realizar una labor
pre-mediadora con cada una de las partes
por separado, pero sin olvidar que el obje-
tivo final debe ser el encuentro entre am-
bas.

& Por identificacion, debido a que la figura
mediadora se identifica 0 apoya a una de
las partes respecto a la otra. En este caso la
figura mediadora en realidad lo que estaria
haciendo es participar en un proceso de
negociacion o directamente de confronta-
cion.

e Por interposicion, debido a que la figura
mediadora se convierte realmente en in-
termediaria, en correa de transmisién entre
las partes, pero obstaculizando realmente
el encuentro auténomo entre las mismas y
convirtiendo en imprescindible su presen-
cia.

En la siguiente figura se representan de una
manera muy clara las tres posiciones en las que
se piderde la posicion mediadora.
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Posiciones en la mediacion

MEDIADOR

=)

PARTE «A» PARTE «B=»

EL PUNTO DE PARTIDA:

LA POSICION «3»
La figura mediadora estd claramente
diferenciada de «A» y «B»

MEDIADOR

PARTE «A»

PERDIDA PRIMERA:

«IMPOSIBILIDAD=
«A» y/o «B», se niegan a enconltrarse,
0 no aceptan a la figura mediadora

MEDIADOR

PARTE «A» PARTE «B=

PERDIDA SEGUNDA:

«IDENTIFICACION»
La figura mediadora se identifica con «Ax»

o «Bw»

MEDIADOR
'h
. :"'
#* = *....
iy || &
&> = -
& - &
I-. *
o '
PARTE «A» PARTE «B»

PERDIDA TERCERA:

«INTERPQSICION»
La figura mediadora se interpone entre
whe y wBar

Fuente: Bermudez et al. (2002)
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Desde hace afos existen en las asociaciones gi-
tanas personas contratadas como mediadores o
mediadoras, algunas de ellas en programas espe-
cificos de salud. Sin embargo, y desde nuestro
punto de vista, sus funciones y actuaciones exce-
den a las especificamente vinculadas con la me-
diacion. En realidad, la mayor parte de su labor
consiste en trabajar con poblacion gitana, con
unas funciones mas vinculadas a la educacion en-
tre iguales profesionalizada®? que a la mediacion.
Mas bien dirlamos que una de las debilidades con-
siste en que, a pesar del nombre de su puesto, no
realizan suficientes acciones especificas de media-
cion. Desde nuestra propuesta, este tipo de profe-
sionales deberfan tener otra denominacion (agen-
tes de salud) e incorporar de una manera mas clara
e intensa la mediacién a sus funciones, para lo que
deberfan mejorar su formacion al respecto.

4.4.3. La competencia intercultural.

El concepto de competencia cultural surge en
la literatura cientifica a finales de la década de los
70. Aparece en Estados Unidos e Inglaterra como
respuesta a la percepcion de dificultades en el en-
cuentro entre la poblacion inmigrante vy los dife-
rentes sistemas de prestacion de servicios. No obs-
tante, su mayor desarrollo se ha producido en el
ambito sanitario estadounidense. En ese contexto,
uno de los conceptos que se han manejado ha
sido el siguiente:“La competencia cultural es la in-
tegracion compleja de conocimiento, actitudes y
habilidades que aumenta la comunicacion entre
culturas diferentes y las interacciones apropiadas/
efectivas con los otros” (Lillo et al., 2004). Otros au-
tores (Osorio-Merchany Lucero, 2008) incluyen en
el concepto la responsabilidad del o de la profe-
sional en la defensa de las personas menos favore-
cidas y en su empoderamiento para que puedan
participar en la definicion de sus procesos de de-
sarrolloy en la defensa de sus derechos. Asimismo,
MSPSI (2011) apuesta por ahadir al concepto “cul-
tural” el prefijo “inter’, para resaltar la idea del en-
cuentroy la interrelacion entre dos culturas o cos-
movisiones.

52.- Lo que en este texto hemos denominado Peer Worker.

Habitualmente se considera que la competen-
cia intercultural consiste Unicamente en la incor-
poracion de una serie de conocimientos, actitudes
y habilidades en los y las profesionales. Podemos
denominar a ese tipo de competencia como com-
petencia intercultural profesional. Asi, también po-
demos hablar de la competencia intercultural ins-
titucional. En este segundo caso, la competencia
intercultural consiste en que las instituciones (un
centro de salud, un centro de servicios sociales,
una asociacion, un hospital, etc.) incorporen dife-
rentes medidas que faciliten el acceso y la aten-
cion de calidad a las personas de culturas diversas.

4.4.3.1. Competencia intercultural
institucional.

En este apartado describiremos los procesos
que consideramos prioritarios para el desarrollo
de la competencia intercultural en una institucion,
es decir, en un hospital, en un centro de salud o,
incluso, en una asociacion gitana.

Parte de los procesos de competencia intercul-
tural institucional que hemos seleccionado estan
estrechamente relacionados con estrategias des-
critas anteriormente (grupos de interés y presion,
mediacion, educacion entre iguales, etc.). Por otro
lado, su aplicacion puede servir para mejorar la
atencion a cualquier tipo de persona o grupo cul-
turalmente diverso, aunque haremos alguna refe-
rencia especifica al caso de la comunidad gitana.

Competencia intercultural institucional

General versus
especifico

Formacion del
equipo

Composicién
de los equipos

Modelo
participativo

Alianza con la
comunidad

Proactividad



IEAIIHHHTHTTTT]ITT;T i

v Selecciéon de personal y composicion de
los equipos.

Una institucion contara con mayor competen-
cia intercultural si en su equipo se integran profe-
sionales que representen las distintas identida-
des culturales que conforman su poblacion
objetivo.

Este proceso de competencia intercultural ins-
titucional guarda una estrecha relacion con la es-
trategia de apoyo entre iguales®. Disponer de
“iguales” en el equipo (peer worker, segun la ter-
minologia empleada en el apartado 4.4.1), o
contar con una alianza con grupos de interés o
asociaciones, permite que la institucion mejore la
intensidad y calidad de su proximidad a la pobla-
cién objetivo, con lo que se puede mejorar la co-
bertura, incrementar la integralidad de los diag-
noésticos y de los planes de tratamiento, aumentar
la identificacion de las personas usuarias con el
tratamiento y mejorar los resultados.

Como ejemplo del impacto de la inclusiéon de
este tipo de medidas, sefialaremos a continua-
cion algunas opiniones que profesionales socios-
anitarios de Navarra aportan sobre el “Programa
de promocién de salud de lacomunidad gitana™*.
Recordemos que, desde este programa, se con-
trata a personas gitanas para trabajar como agen-
tes de salud en estrecha colaboracién con los re-
CUrsos sociosanitarios.

Si, el programa de minorias étnicas, pues ha teni-
do la virtud de tener a una persona siempre de etnia
gitana que ha sido el enlace y que ha propiciado. ..
bueno, pues hemos hecho una labor de normaliza-
cién y adaptacion,... E4%

Un elemento que ha disminuido el miedo al en-
cuentro entre la comunidad gitanay el personal sa-
nitario ha sido la existencia de las agentes comuni-
tarias. Tanto el personal sanitario como los gitanos

53.-Ver apartado 4.4.1.

54.- En el Anexo 3 se incluye una descripcion de la experiencia de este
programa.

55.- Entrevista a profesional sociosanitario.

y las gitanas saben que tienen a su disposicion a es-
tos profesionales. E6*°

Es necesario prevenir algunas perversiones
que pueden surgir en la aplicacion de estas me-
todologias de apoyo entre iguales. En el caso de
la intervencion con la comunidad gitana, es pre-
Ciso que estas estrategias no supongan un dis-
tanciamiento del personal sociosanitario respec-
to de la poblacion gitana, que no contemplen al
agente de salud como un sustituto o un delega-
do al que “envian” para trabajar con los gitanos y
las gitanas. Mas bien al contrario, a través de estas
estrategias de apoyo entre iguales y mediacion
se debe facilitar precisamente el acercamiento, el
encuentro entre el personal sanitario y la pobla-
cion gitana, tal y como se refleja en la siguiente
cita literal de un profesional sociosanitario de Na-
varra.

En todo lo que ha organizado la agente comuni-
taria han participado pediatras, han participado
enfermeras, MIR,...a lo largo de los aros. Eso, pues
ha creado un cierto acercamiento que siempre es
bueno para...de cara a las desconfianzas y todo
eso mutuas que se pueden tener entre comunidad
gitana y profesionales sanitarios. £4.5

v/ Formacioén del equipo.

El tipo de formacidn que se propone no debe
estar centrada en la presentacion de contenidos
sobre una o varias identidades culturales en con-
creto, sino orientado a desarrollar competencias
cognitivas, actitudinales y procedimentales que
permitan mejorar la calidad de la atencién a todo
tipo de personas usuarias, sean cuales sean sus
identidades culturales.

Ahora es fundamental...no podemos conocer
todas las culturas, pero si las respetdramos seria
mds fdcil. Intentar descubrir la persona que tienes
delante, lo que te estd intentando transmitir y como
vive ella su salud, su enfermedad, su educacion, me
dalo mismo, su trabajo, su relacién con sus compa-
Aeros. .. Mds que conocimientos es esta actitud, por-

56.- Entrevista a profesional sociosanitario.

57.- Entrevista a profesional sociosanitario.
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que no podemos conocer las caracteristicas de cada
cultura. E6%,

Ferndndez et al. (2011) sugieren algunos con-
tenidos que deberfan ser contemplados en esta
formacion: “aspectos relacionados con la cultura,
como podrfan ser la propia concepcion de la sa-
lud o la enfermedad, las variaciones en la forma
de expresar los sintomas, las atribuciones de los
mismos, la reflexion acerca de los referentes cul-
turales del modelo biomédico occidental, el es-
tudio de los posibles factores psicosociales rela-
cionados con la salud, las diferentes maneras de
buscar cuidados sanitarios,... la exploracion de
las preconcepciones culturales y étnicas de uno
mismo” (MSPSI, 2011). Estos contenidos deben
incluirse en los distintos niveles de formacion:

— Formacion inicial o pregrado. ..
- Formacién especializada o de postgrado. ..

- Formacién continuada: en las ofertas for-
mativas de las administraciones publicas y
las ONGs;s.

v/ Actuaciones especificas versus actuacio-
nes generales.

La tendencia de los programas debe ser la nor-
malizacion, es decir, que la comunidad gitana
pueda ser atendida por los mismos profesionales
y en los mismos recursos que el resto de la pobla-
cion. Si en algun caso es preciso poner en mar-
cha intervenciones de caracter especifico (dirigi-
das exclusivamente a la poblacion gitana), desde
nuestro punto de vista éstas deben ser conside-
radas medidas temporales orientadas a preparar
la incorporaciéon posterior de la poblacion a es-
pacios no especificos (siempre y cuando estos
espacios generales sean disefados teniendo en
cuenta la multiculturalidad y los y las profesiona-
les cuenten con las competencias interculturales
a las que nos referiremos mas adelante)

Un ejemplo de intervencion especifica consis-
tiria en el disefo de materiales didacticos adap-
tados. Las campanas institucionales, en general,

58.- Entrevista a profesional sociosanitario.

no suelen lograr que determinados sectores de
la comunidad gitana se sientan identificados con
ellas, por lo que es necesario disefar algunas ini-
ciativas (complementarias de las campanas diri-
gidas a toda la poblacion) que sean significativas
para la poblacién gitana. La participacion de gita-
nos y gitanas en el disefio de estas campanas y
materiales didacticos seria un claro ejemplo de
buena practica.

v/ Deteccién-atencion proactiva y adaptada
de necesidades.

Cuando se trabaja con minorias culturales es
importante que las instituciones asuman una ac-
titud proactiva y adaptada en la deteccion de ne-
cesidades y en la atencion a las mismas. De otra
manera, refugiarse en que se ofrecen los mismos
servicios a toda la poblacion “sin discriminacion
alguna’, en realidad puede conllevar la aparicién
de desigualdades reales y el mantenimiento de
necesidades y problematicas ocultas para los ser-
vicios sociosanitarios.

Una de las estrategias que pueden facilitar esta
deteccion proactiva de necesidades ya ha sido
comentada (el apoyo entre iguales®), otra estra-
tegia puede ser la alianza con las organizaciones
que representan a la minoria cultural (la comuni-
dad gitana en nuestro caso), como comentaré
mas adelante. Otra de las estrategias consiste en
flexibilizar y adaptar los protocolos de atencion
para poder responder mejor a las necesidades y
condicionantes de las personas usuarias. Algunas
areas fundamentales de adaptacion pueden ser
las siguientes:

& La institucion debe contar con procedi-
mientos establecidos que le permitan de-
tectar y posteriormente corregir barreras
en la accesibilidad (horarias, de ubicaciéon
geografica, de disefio de las infraestructu-
ras, etc.).

& La institucion debe asegurar de manera
proactiva que sus distintas poblaciones
objetivo conocen adecuadamente los ser-

59.-Ver apartado 4.4.1.
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vicios ofrecidos y la manera de acceder a
los mismos.

® La institucion debe disponer de procedi-
mientos que le permitan detectar necesi-
dades especificas de atencién presentes
en determinados grupos. Tras la deteccion
deben ponerse en marcha mecanismos de
adaptacion en el tipo de itinerario de aten-
cion, en la duracion y/o frecuencia de las
atenciones, en el tipo de profesionales que
atienden, etc.

En ocasiones, la adaptacion puede generar di-
lemas entre las caracteristicas y necesidades de
determinadas personas o grupos, por un lado, y
la normativa general de determinado centro o
institucion, por el otro. En esos casos, la flexibili-
dad institucional y la negociacion surgen como
estrategias fundamentales de competencia in-
tercultural.

v/ Alianza con la comunidad.

La alianza con la comunidad es una medida
imprescindible para lograr la competencia inter-
cultural institucional. En nuestro caso, la partici-
pacion y protagonismo de la comunidad gitana
debe producirse en todas las fases de la planifica-
cion (en el diagnostico, en la definicion de objeti-
vos y métodos, en la puesta en marcha y en la
evaluacion), asi como en todos los niveles (en el
macro, a la hora de definir las lineas estratégicas,
y en el micro, a la hora de concretar esas lineas
estratégicas en zonas y con poblaciones concre-
tas) (MSC, 2005).

En cuanto a la interlocucion, el asociacionismo
gitano debe suponer una de las vias privilegiadas
para facilitar la alianza con la comunidad gitana.
Sin embargo, no debe ser la Unica via, sino que
en cada contexto se debe indagar respecto a las
interlocuciones mas adecuadas para acceder a
los diferentes sectores de la poblacién gitana: li-
deres naturales, lideres religiosos, poblacion
usuaria, etc.

v/ Modelo participativo para la definicién de
normas y pautas de funcionaiento.

Hasta el momento, en nuestra sociedad, la de-
finicion de las normas y pautas de funcionamien-
to del sistema sanitario (y del resto de sistemas)
ha sido realizada mayoritariamente a partir de la
cultura dominante. Sin embargo, y como senala
Oriol Romani (2002) “una intervencién sociosani-
taria con pretensiones de efectividad tiene que
estar de acuerdo, por lo menos hasta cierto nivel,
con la visién del mundo de la gente asistida. ..
Precisamente en las sociedades contemporaneas
nos encontramos a menudo que la ausencia de
estos mundos compartidos dificulta desde las re-
laciones médico-paciente hasta el desarrollo de
los grandes programas sociosanitarios”. En ese
sentido, una institucién interculturalmente com-
petente es aquella que trabaja desde un modelo
participativo que incorpora el conjunto de visio-
nes, necesidades, caracteristicas y condicionan-
tes de la poblacién con la que trabaja y define
con las personas usuarias y otros agentes comu-
nitarios los problemas prioritarios y los criterios
de abordaje.

El estigma social que soportan los sectores de
la sociedad afectados por la exclusion, y la exten-
dida representacion social que les identifica
como personas incapaces de responsabilizarse y
defender sus derechos, dificulta enormemente el
desarrollo de este proceso. En ese sentido, un
cambio actitudinal en la instituciéon y sus profe-
sionales es imprescindible para que se pueda
producir una participacion real de la poblacion
usuaria.

En cuanto a la participacion de las personas
usuarias, Fernandez et al. (2011) sefalan que”.. .la
participacion deberia incluirse desde la planifica-
cion de las atenciones hasta el control y evalua-
cion de éstas, de modo que la practica asistencial
y de cuidados se aleje de cualquier riesgo de do-
minacion y pasivizacion de los usuarios”. Asimis-
mo, sefialan que “una primera aproximacion, ac-
tualmente legalmente obligada, consiste en la
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recogida y tratamiento de las quejas y reclama-
ciones... las encuestas de satisfaccién y opi-
nion. .. Un nivel mas sofisticado todavia, lo cons-
tituyen los grupos focales o foros de participacion,
deinstituciones, informadores clave o usuarios..."
(Fernandez et al., 201 1)

Instituciones competentes interculturalmente

4.4.3.2. Competencia intercultural
profesional.

Tal'y como se reflejaba en el concepto ya refe-
rido de competencia intercultural, ésta integra
conocimientos, actitudes y habilidades, es decir,
que posee una dimension cognitiva, una dimen-
sion afectiva y una dimension instrumental. Por
ello, los procesos de competencia intercultural
profesional que hemos seleccionado estan vin-
culados con esas tres dimensiones. No obstante,
hacemos especial hincapié en la dimension afec-
tiva o actitudinal.

Competencia intercultural profesional

Conciencia
intercultural
critica

Conocimiento Sensibilidad

intercultural

intercultural

Habilidad
intercultural

60 Volveremos sobre esta cuestion en el apartado 4.5.4.

v/ Conciencia intercultural critica.

Un o una profesional con competencia inter-
cultural debe tener un alto grado de conciencia
respecto a la influencia de los factores culturales
en las personas usuarias con las que trabaja, pero
también debe reconocerse a si mismo como un
ser cultural. Especialmente relevante resulta el lo-
gro de lo que podriamos denominar como auto-
conciencia cultural. El o la profesional con com-
petenciaintercultural debe reconocer sus propios
valores, creencias y costumbres, para poder ser
consciente de la influencia que tienen en la per-
cepcion vy la valoracion de las creencias, las cos-
tumbres y los valores de otras personas o grupos,
e incluso en la conformacién de prejuicios hacia
otras identidades culturales.

v/ Conocimiento intercultural.

La dimension cognitiva también tiene impor-
tancia en el desarrollo de la competencia inter-
cultural. Un o una profesional con competencia
intercultural debe tener amplios conocimientos
sobre el concepto de cultura y, en este caso, so-
bre la influencia de los factores culturales en la
salud. No obstante, es importante que los cono-
cimientos previos sobre la identidad cultural de
un grupo en concreto, no eviten que indague-
mos en torno a los valores, las creencias, los signi-
ficados, las costumbres, de cada individuo con el
que trabajemos. Recordemos a ese respecto que
la cultura es un concepto compartido diferen-
cialmente, por lo que (aun dentro del mismo gru-
po cultural) cada subgrupo e individuo vive la
cultura de forma diferenciada.

v Sensibilidad intercultural.

La sensibilidad intercultural forma parte de la
dimensioén afectiva de la competencia intercultu-
ral. De hecho, diferentes autores consideran que
los aspectos actitudinales que la conforman
constituyen la base de la competencia intercul-
tural (Malik, 2009; Boladeras et al, 2007). Por ejem-
plo, y refiriéndose al dmbito sanitario, Boladeras
et al. (2007) senala que “la investigacion en el
campo médico indica que, a menudo, el trato
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desigual recibido por individuos pertenecientes
a grupos minoritarios no es consecuencia de una
falta de conocimiento ni de habilidades, sino de
estereotipos o actitudes discriminatorias que los
sanitarios muestran con estos pacientes”.

Vila (2006) afirma que la dimension afectiva de
la competencia intercultural hace “referencia a
aquellas capacidades de emitir respuestas emo-
cionales positivas y controlar aquellas emociones
que pueden perjudicar el proceso comunicativo
intercultural” Siguiendo en parte sus aportacio-
nes, describiremos a continuacion los principales
elementos que conforman la sensibilidad inter-
cultural:

& (Curiosidad, apertura y pasion por el en-
cuentro con el otro diferente.

© |nterés por aprender en la interaccion in-
tercultural.

& Sentimiento de comodidad y disfrute ante
la interaccion intercultural.

& Apertura hacia lo inesperado.

e Disposicién para comprender la perspecti-
va del otro y, aunque no la comparta, apre-
ciarlay respetarla.

& Perspectivismo, es decir, disposicion a rela-
tivizar los valores, las creencias y las cos-
tumbres propias, para cambiar de perspec-
tiva y para introducirse en la perspectiva
del otro. En ese sentido, la sensibilidad in-
tercultural implica conciencia intercultural
y desarrollo de la capacidad empatica.

& Disposicion a reconstruir permanente-
mente la propia identidad a partir del con-
tacto intercultural.

v/ Habilidad intercultural.

La comunicacion es una de las habilidades
fundamentales en esta drea. Qureshi et al. (2009)
plantea que el reto de la comunicacién intercul-
tural es doble: “El primero es indirecto, o sea, no
se debe a la comunicacién en si, sino a las asun-
ciones mas o menos automaticas que el personal

sanitarioy el paciente tienen de que no solamen-
te son diferentes, sino que a veces son incompa-
tibles” En ese sentido, el o la profesional con
competencia intercultural debe saber trabajar
sus expectativas ante el encuentro con la perso-
na usuaria, desarrollando su habilidad para auto-
examinar criticamente sus prejuicios y controlar
la influencia de los mismos en la interaccién con
la persona usuaria. Asimismo, debe considerar las
expectativas y prejuicios que la persona usuaria
puede tener ante el encuentro con el o la profe-
sional. Para ello, la acogida debe ser cuidada es-
pecialmente, desarrollando habilidades de co-
municacion verbal y no verbal que contribuyan a
desactivar posibles expectativas negativas en la
persona usuaria. En las siguientes citas literales,
que expresan la opinion de profesionales socios-
anitarios y personas gitanas, se transmite de una
manera clara la importancia de la acogida.

El gitano llega mds desde el recelo, de saberse di-
ferente. Nosotros no llegamos asi. El trato del gitano
es muy cercano. Ese trato cercano lo buscan en to-
dos los sitios. Quizds los payos no lo necesitamos
tanto. Ellos valoran quizds cosas mds pequenicas
que nosotros no percibimos, que no percibimos por-
que no vamos con ese recelo, con esa desconfianza.
E65',

La persona gitana se fijaria mds en la acogida, en
la recepcion. Creo que valoran mucho el no sentirse
rechazados, que les miran mal o que hay una dis-
tancia. Supongo que se sentirian muy satisfechos si
el profesional les trata correctamente y hace un es-
fuerzo de acercamiento y de hacerse entender. E4%.

El dltimo ingreso en el hospital alucinante, pare-
cia una clinica de pago, los médicos encima, las en-
fermeras también,...A mi madre incluso la quieren,
que ha hecho amistad, ha sido un trato que parecia
una clinica de pago. E8%,

El segundo reto, siguiendo la propuesta de
Qureshi et al. (2009) es directo y tiene que ver

61.- Entrevista a profesional sociosanitario.
62.- Entrevista a profesional sociosanitario.

63.- Entrevista a hombre gitano (28 afios, casado, con hijos).
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con las diferencias en los estilos de comunica-
ciony en las interpretaciones de los significados.
En este caso, las competencias son muy diversas:

& (apacidad para reconocer y adaptarse a
pautas de comunicacion diferentes: “expre-
siones faciales, contacto visual, uso del tac-
to, el lenguaje corporal y las practicas de
distancia y proximidad” (Osorio-Merchan y
Lucero, 2008).

& Habilidad para incrementar el conocimien-
to sobre la identidad cultural de la persona
usuaria, sabiendo preguntarle adecuada-
mente sobre sus creencias, valores y com-
portamientos.

& Habilidad para entender los valores, las
creenciasy los comportamientos de la per-
sona usuaria, desde su propia perspectiva
(recordemos el concepto de perspectivis-
mo analizado anteriormente).

& Expectativas adecuadas ante la comunica-
cion intercultural. Capacidad para mane-
jarse en ciertos niveles de ambigUedad y
de entendimiento parcial.

Otra habilidad, estrechamente vinculada con
la conciencia intercultural y el perspectivismo, es
la capacidad de “descentracion cultural”. Segun
Cohen-Emerique (2000) esta habilidad supone
“‘concienciarse de las referencias culturales pro-
pias y el poder distanciarse de ellas para lograr
relativizar los puntos de vista, para alcanzar cierta
neutralidad cultural que no es sinénimo de la ne-
gacion de laidentidad propia, sino que, al contra-
rio, supone un reconocimiento de control sobre
la propia identidad”. Por lo tanto, “descentrarse” es
una competencia intercultural fundamental pues
supone contrastar nuestros puntos de vista con
los de otras personas o grupos para poder mati-
zarlos. Cada opinion particular es relativa y tan
solo toma forma verdaderamente tras la interac-
cidn con otras personas o grupos. Para compren-
der al otro hay que observarse a uno mismo'y ser
capaz de distanciarse del sistema de valores pro-
pio para comprenderle desde el suyo. A conti-

nuaciéon reproducimos una cita literal, de una
profesional sociosanitaria, en la que se observa
un claro esfuerzo por lograr la“descentracion cul-
tural”

Los profesionales carecemos de otros prismas so-
bre los que valorar...cualquier informe que hace-
mos creo que estd valorado sélo desde nuestro pris-
ma. Carecemos del prisma intercultural que
deberiamos tener.... A veces 0igo a comparnieras y
digo, pero cémo pueden hacer esos comentarios
tan alaligera. Pienso, pero intenta ponerte en su lu-
gar. No podemos juzgar a la ligera viendo como ac-
tuariamos nosotras desde nuestra preparacion, des-
de nuestra cultura, desde nuestras condiciones,
desde nuestras oportunidades. E6%.

Competencia intercultural profesional

De manera muy complementaria a ese con-
cepto de “descentracion cultural’, Amin Maalouf
(1999) nos propone comprender nuestra identi-
dad como un mosaico, sin buscar la esencia que
nos define, sino indagando para que afloren to-
dos los componentes de nuestra identidad, sin
renunciar a ninguno. Cuanto mejor identificados
y definidos tengamos los componentes de nues-
tra identidad (soy de Madrid, soy el hijo pequefio
de una familia numerosa, soy musico, soy pa-
dre,...), mayores seran las posibilidades que ten-
dremos para encontrar un vinculo que nos una
con la otra persona (que también posee una
identidad mosaico). Como sefiala Maalouf “gra-
Cias a cada una de mis pertenencias, tomadas
por separado, estoy unido por un cierto paren-

64.- Entrevista a profesional sociosanitario.
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tesco a muchos de mis semejantes”. Sin embar-
go, el mosaico identitario no es contradictorio
con la idea de la unicidad, sino que mas bien la
refuerza, ya que “gracias a €sos mismos criterios,
pero tomados todos juntos, tengo mi identidad
propia, que no se confunde con ninguna otra"
(Maalouf, 1999)

Otra habilidad relevante consiste en la capaci-
dad de diferenciar aquellos aspectos que tienen
relacion con la cultura, de otros que puedan estar
mas vinculados con las caracteristicas individua-
les o contextuales especificas de la persona usua-
ria. A ese respecto, Giménez (2002) propone que
una de las claves reside en saber clasificar, anali-
zar y manejar adecuadamente “tres conjuntos de
factores o variables: los personales o idiosincrasi-
cos, los situacionales y los culturales”. De esta for-
ma, segun el mismo autor, se puede “ponderar
adecuadamente el peso de lo cultural: exagerarlo
nos conduce a explicaciones falsas, a generar
mas division aun, a una intervencion culturalista
en definitiva. No darle todo su peso a lo cultural,
nos lleva a la insensibilidad, a la falta de reconoci-
miento de las partes y en definitiva a practicar
una intervencion etnocentrista”
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ESTRATEGIAS PARA FACILITAR EL ENCUENTRO ENTRE LA COMUNI-
DAD GITANAY EL SISTEMA DE SALUD

1. Apoyo entre iguales. Busca hacer intencional y planificado lo que de manera natural e informal
se produce en todo grupo o comunidad: las dinamicas de influencia y ayuda mutua entre sus
miembros. Una de sus potencialidades es la capacidad de generar proximidad “existencial’, fun-
damentada en la capacidad para generar empatia, conflanza y adaptacion que aporta el que la
persona que apoya Yy la apoyada tengan o hayan tenido caracteristicas, vivencias y dificultades
comunes. El apoyo entre iguales puede desarrollarse a través de diferentes enfoques:

& Grupos de interés o presion (asociaciones). Las asociaciones gitanas son una herramienta muy
importante para lograr la adaptacion de los programas, para facilitar el acceso a la poblacion y
para lograr la participacion de la poblacién gitana en sus propios procesos de desarrollo.

© Educacion entre iguales. Es la accion de una minoria de representantes de un grupo o pobla-
cién, que intentan activamente informar, influir, formar,... a la mayorfa de ese mismo grupo o
poblacién, en un tema para el que se han capacitado.

& Peer worker (profesionales que trabajan con sus iguales). Es la profesionalizacion del apoyo en-
tre iguales, es decir, la contratacion de iguales como miembros de los equipos. Sus principales
potencialidades son las siguientes: infunden esperanza, aportan conocimiento experiencial, ge-
neran proximidad existencial y transforman las visiones profesionales y sociales. La incorpora-
cion de peer worker en un equipo supone un cambio cultural organizacional, por lo que es
preciso cuidar todo el proceso: implicacion de toda la organizaciéon en la decision, clara descrip-
cion del puesto, puesta en marcha de un adecuado proceso de seleccion, formacion, supervi-
sibn-acompanamiento, etc.

2. Mediacién. Implica la existencia de personas, grupos o comunidades que precisan el apoyo ‘de
un tercero” para mejorar sus relaciones. Aunque existen diferentes modalidades de mediacion,
la mas directamente relacionada con el objeto de este manual es la mediacién social intercultu-
ral. La figura de mediacién debe asumir con claridad su papel de puente, para evitar “identificar-
se” con una de las partes y para no “interponerse” o convertirse en mera intermediaria. En el
asociacionismo gitano existen desde hace afhos personas contratadas como mediadores-as. Sin
embargo, desde nuestro punto de vista su labor es mas proxima al apoyo entre iguales profesio-
nalizado (peer worker). Nuestra propuesta es que sean denominados agentes de salud e incor-
poren, de una manera mas clara, la mediacion social intercultural como una de sus funciones y
metodologias de trabajo.

3. Competencia intercultural. Desde nuestro punto de vista, es el enfoque mas completo, ya que
integra los anteriores y no centra Unicamente su atencion en los cambios que debe realizar la
comunidad gitana, sino también en las transformaciones sociales, institucionales y profesionales
que deben desarrollarse para facilitar un constructivo encuentro intercultural. Es la integracion
compleja de conocimiento, actitudes y habilidades que aumenta la comunicacién entre cultu-
ras diferentes y las interacciones apropiadas/efectivas con los otros. Puede ser profesional, insti-
tucional o estructural (social). Desde nuestro punto de vista, la mayor o menor competencia




composicion de los equipos, formacién del personal, el equilibrio entre actuaciones especificas
versus actuaciones generales, la deteccidn-atencién proactiva y adaptada de necesidades, la
alianza con la comunidad y el modelo participativo para la definicion de normas y pautas de
funcionamiento. En cuanto a la competencia intercultural de un o una profesional, esta vincula-
da fundamentalmente a los siguientes procesos: conciencia intercultural critica, conocimiento
intercultural, sensibilidad intercultural y habilidad intercultural.
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4.5. Asignatura 5.
PROMOCION DE LA SALUD CON LA
COMUNIDAD GITANA.

De acuerdo con los planteamientos de la OMS
(1998), consideramos que la promocién de la sa-
lud es el proceso que permite a las personas, los
grupos vy las comunidades, ejercer control sobre
los determinantes sociales de la salud®, pudiendo
de esta manera lograr mejoras en su salud. La pro-
mocién de la salud no tiene que ver Unicamente
con la mejora en las competencias personales
para el control de la salud y el adecuado uso de los
servicios sanitarios, sino que también esta relacio-
nada con la mejora de las condiciones sociales,
ambientales y econdmicas, asi como con la mejo-
ra de los servicios sanitarios y de las demas politi-
cas publicas.

Como se puede observar en la definiciéon apor-
tada, la participacion y el empoderamiento son
conceptos estrechamente vinculados con la pro-
mocion de la salud. Se trata de lograr que las pro-
pias personas, grupos y comunidades, incremen-
ten y fortalezcan sus competencias de control
sobre los determinantes sociales de la salud. En el
caso del Pueblo Gitano, el asociacionismo se con-
vierte entonces en una herramienta insustituible
para la promocion de la salud. Las asociaciones gi-
tanas desarrollan tradicionalmente actuaciones
dirigidas a mejorar las condiciones socioeconomi-
cas y del entorno. Ademas de mantener y reforzar
esas funciones tan relevantes, se trataria de incor-
porar otros objetivos y lineas de actuacion relacio-
nadas con la educacion para la salud, el acompa-
Aamiento sociosanitario, el fomento de la
participacion y el desarrollo de la intersectoriali-
dad. En el desarrollo de todas estas lineas de ac-
tuacion pueden y deben ser incorporadas las es-
trategias presentadas en el anterior apartado (4.4.).
Por ejemplo, la educacion para la salud puede ser
aplicada por peer worker, la mediacion social in-
tercultural puede ser una de las metodologias de
intervencion empleadas en un proceso de acom-
pafamiento sociosanitario, mientras que la com-
petencia intercultural debe ser un elemento trans-
versal a todas las lineas de actuaciéon que
desarrollaremos a continuacion.

65.- Ver concepto de determinante social de la salud en apartado 4.2.1.

4.5.1. Educacion para la salud con la
comunidad gitana.

La educacion para la salud es una de las herra-
mientas que deben ser utilizadas para la promo-
cion de la salud. Comprende un conjunto de ac-
tuaciones que van mas alla de la transmision de
informacién sanitaria. En la educacion para la sa-
lud se proponen intervenciones variadas y com-
plementarias que contribuyan a:

& Aumentar la informacién y la conciencia-
Cion sobre los riesgos para la salud y los mé-
todos eficaces para reducirlos.

= Fomentar actitudes, creencias e intenciones
positivas hacia las conductas saludables.

& Proporcionar recursos, habilidades persona-
les y entrenamiento para que el individuo
tome decisiones informadas y emprenda
cambios que faciliten las conductas saluda-
bles y la reduccion de riesgos.

& Ofrecer alternativas a las conductas de ries-
go, que sean factibles y satisfactorias (Insua,
1999).

En definitiva, se trata de desarrollar actuaciones
gue tengan en cuenta tres ejes complementarios:

& Lainformacién, o competencia cognitiva.
& Las actitudes, o competencias actitudinales.

& Las habilidades, o competencias procedi-
mientales.

Salud y comunidad gitana
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4.5.1.1. Ejes imprescindibles en la
educacion para la salud.

v Lainformacion.

Aungue insistimos en que la informacién no es
el Unico elemento que se debe tener en cuenta
en la educaciéon para la salud, indudablemente
tiene influencia en los comportamientos de los
individuos, los grupos y las comunidades.

Segun diferentes autores (Garcia L., 2004; Arza,
2006), para que la transmision de la informacion
sea eficaz, debemos tener en cuenta los siguien-
tes criterios.

& Prestigio y credibilidad de la persona emi-
sora (utilizar agentes de salud adecuados).

e (redibilidad de la propia informacion (utili-
zar fuentes adecuadas).

& Partir siempre de la experiencia del grupo
o la persona. Se debe vincular la informa-
cion con aspectos relacionados con sus
experiencias, sus sentimientos, sus valores
y sus estilos de vida.

& Que se contemplen las distintas dimensio-
nes del fenébmeno que vayamos a abordar
(la complejidad).

& Dar oportunidad al grupo o a la persona
para expresar la informacion que posee.
Debemos recordar que nuestra poblacion
destinataria tiene ya muchos conocimien-
tos sobre los temas que vamos a tratar.

& Escuchar, no sélo lo que ya saben, sino
también los factores que influyen en su
comportamiento, la manera en la que vi-
ven,... Este tipo de escucha nos puede
ayudar a que nuestros mensajes preventi-
VoS sean mas realistas, pues muchas veces
por desconocimiento recomendamos co-
sas imposibles o dificiles de llevar a la prac-
tica en el contexto de la poblacién diana.

& Ser conscientes de que una misma infor-
macion puede significar cosas diferentes
para cada persona. Por ello, una vez que

hemos transmitido una informacién, debe-
mos observar, escuchar, como la ha enten-
dido cada una de las personas destinata-
rias.

& No debe ser manipulativa. No pretende-
Mos convencer a otras personas aportan-
do una informacién sesgada por nuestros
propios valores, historia personal o circuns-
tancias. Proporcionar distintos puntos de
vista sobre un tema, evita que se ofrezca la
imagen de manipulacion.

& Debe fomentar la observacion y la auto-
observacion, asi como facilitar el analisis
criticoy la evaluacion.

& la informacién debe ser transmitida de
manera horizontal y bidireccional. Por ello,
se debe fomentar la participaciéon, em-
pleando técnicas interactivas para estimu-
lar la busqueda activa de los conocimien-
tos y su elaboracion personal.

v/ La importancia de las actitudes y los valo-
res.

Todas las cuestiones relacionadas con la salud
y los estilos de vida estan fuertemente vinculadas
a las actitudes, valores y creencias de las perso-
nas.

Para trabajar las actitudes y valores, uno de los
modelos tedricos mas utilizados es “La teoria de
la accion razonada” (Fishbein y Ajzen, 1980). Des-
de este modelo se distingue entre dos tipos de
creencias (Escamez et al.,, 1993):

& (reencias conductuales. El convencimien-
to del sujeto, a partir de la informacion que
posee, de que una conducta determinada
tendrd un resultado positivo 0 negativo
para él o ella.

& (reencias normativas. El convencimiento
que tiene el sujeto de que determinadas
personas o instituciones, importantes para
él o ella, esperan que realice o no determi-
nada conducta.
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Las creencias conductuales dan lugar a las ac-
titudes, mientras que las creencias normativas
conducen a las normas subjetivas. Del balance
que el sujeto hace entre ambas, surge la inten-
cion, y de la interaccion de ésta con otros facto-
res, la conducta. Por lo tanto, podriamos decir
que:

& Las actitudes se generan a partir de la in-
formacion que posee el sujeto (que puede
ser erronea o deformada y transmitida cul-
turalmente sin apenas cuestionamiento).

& |as normas subjetivas se refieren a la pre-
sion social percibida por el sujeto acerca
de cudl es la conducta deseable o correcta
en su entorno significativo.

© |a presion social percibida puede entrar en
contradiccién o no con las actitudes del
sujeto.

Desde nuestro punto de vista, el concepto de
autoeficacia (propuesto desde el modelo de
aprendizaje social®®) complementa perfectamen-
te las aportaciones de la teoria de la accion razo-
nada. Al hablar de percepcion de autoeficacia
nos referimos a las creencias que una persona
tiene sobre sus capacidades, sobre sus posibilida-
des de ser eficaz ante una situacion especifica
(por ejemplo: ante la posibilidad de cambiar sus
habitos alimenticios; o ante la posibilidad de re-
sistir el rechazo de su entorno a su decision de no
consumir drogas). La expectativa de autoeficacia
guarda una estrecha relacion con la percepcion
que el individuo tiene sobre su capacidad de
control de las situaciones (lo que percibe que
esta "bajo su control”y lo que percibe que esta
“fuera de su control”). Desde algunos modelos
tedricos se considera que este elemento tiene
una gran influencia en la adopcién de una postu-
ra ante un comportamiento, e interactua clara-
mente con las actitudes y las normas subjetivas.

66.- Ver apartado 4.4.1.

v/ Desarrollo de habilidades y cambio de ha-
bitos.

Cambiar de habitos es dificil. Esta resistencia al
cambio no es exclusiva de poblaciones en situa-
cion de exclusion o vulnerabilidad, sino que es
caracteristica del ser humano en general. Pense-
mos si no en las dificultades que muchas perso-
nas tienen para abandonar o reducir el consumo
de tabaco, seguir una dieta equilibrada o hacer
ejercicio de manera regular.

Podriamos decir que, para hacer posible el
cambio de habitos y conductas, debemos:

= Proporcionar informacion adecuada.

e |nfluir sobre las actitudes y los valores vin-
culados al cambio que queremos propiciar.

© Entrenar la practica de los nuevos habitos.

= |nfluir sobre las condiciones contextuales
que faciliten ese cambio.

Los dos primeros aspectos ya han sido aborda-
dos anteriormente. En estos momentos vamos a
aportar algunas ideas sobre los dos ultimos.

El comportamiento preventivo (por ejemplo,
el gjercicio fisico o cambiar de dieta), en muchas
ocasiones demora la obtencién de placer inme-
diato, mientras que los dafos que pretende evi-
tar son solo probables y, a veces, a largo plazo.
Esta es una de las causas que dificultan la adop-
cion de habitos preventivos, y debemos tenerla
en cuenta.

Por otro lado, no sélo es importante que las
personas sepan lo que hay que hacer, sino como
hacerlo. Tenemos, por tanto, que facilitar el entre-
namiento de los habitos preventivos (por ejem-
plo, elaborar una dieta equilibrada, resistirse ante
la presion de grupo, relajarse, etc.).

Sin embargo, en muchas ocasiones la conduc-
taideal no es posible. Por eso es necesario contar
con un abanico de opciones. Si estas opciones
son construidas contando con la participacion
del propio colectivo, mas adaptadas estaran a su
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realidad y mejor seran interiorizadas por ellos y
ellas.

Asimismo, debemos recordar que, por mucho
que mejoremos la informacion, las actitudes y va-
lores, o el entrenamiento en habitos preventivos,
de poco servira si el contexto no facilita las opcio-
nes saludables. Por ello, es necesario que las in-
tervenciones sobre salud estén enmarcadas den-
tro de planes integrales y continuados en los que
también se aborden aspectos relacionados con
la educacion, la vivienda, el tiempo libre, el
empleo,...*” (Garcia L., 2004; Arza, 2006).

v/ El proceso de cambio.

En este apartado hemos ido sefialando cémo
el cambio hacia habitos o comportamientos mas
saludables puede llegar a través de una adecua-
da interaccién entre actuaciones informativas,
actitudinales y de entrenamiento en nuevas
competencias. También hemos insistido en las
dificultades inherentes al cambio, y en la necesi-
dad de que el agente de salud sea consciente de
las mismas, para evitar expectativas desajustadas
y sus consecuentes frustraciones. Una de las difi-
cultades reside en que, los objetivos y estrategias
del agente de salud, deben adaptarse al momen-
to en el que la persona o el grupo se encuentra
respecto al cambio propuesto. Asi, puede ser
problematico que el agente de salud plantee el
entrenamiento en nuevos habitos, cuando la
persona o el grupo aun nisiquiera ha contempla-
do la necesidad de introducir un cambio en sus
estilos de vida; también puede serlo que el agen-
te de salud se limite a motivar hacia determinado
habito saludable, cuando la persona o el grupo
ya estd preparado para asumirlo y necesita saber
como hacerlo.

Para la comprension de los procesos de cam-
bio, uno de los modelos tedricos que nos puede
resultar mas Util es el planteado por Prochaska y
Di Clementi (1992). Segun este modelo, el cam-
bio en el ser humano no suele producirse de ma-
nera radical ni lineal, sino que habitualmente es

67.- Profundizaremos sobre esta cuestion en el apartado 4.5.3.

procesual y, en ocasiones, en espiral. Estos auto-
res plantean una serie de fases por las que habi-
tualmente transcurre el individuo ante la posibili-
dad de un cambio:

0\0
@ mantenimiento
i rp S
&0 accién
& F
‘00 preparacion
Q)Q [l RECAIDA
contemplacion 6
3

pre-contemplacion

<4

1. Precontemplacion. En esta fase se encuen-
tran las personas que no tienen intencion
de cambiar en un futuro préximo, porque
ni siquiera consideran tener un problema,
o porque valoran que las ventajas del com-
portamiento de riesgo que practican son
superiores a sus inconvenientes. Pueden
acudir a grupos o entrevistas planteando
que quieren cambiar, pero posiblemente
sea por presiones de su entorno. En esta
fase es fundamental que el agente de sa-
lud desarrolle una labor de motivacion ha-
Cia el cambio y de creacion de vinculos de
conflanza con la persona. Asimismo, debe
poner en marcha actuaciones informativas
y actitudinales que contribuyan a incre-
mentar la percepcion de riesgo y el deseo
de estar sano o sana.

2. Contemplacion. En esta fase la persona es
consciente de que existe un problema o
una necesidad de cambio, pero adn no
estd ni comprometida ni preparada para
pasar a la accién. La persona se encuentra
en un estado de ambivalencia. En esta fase
el agente de salud, ademas de sequir tra-
bajando la motivaciéon y los vinculos de
confianza, debe incidir prioritariamente so-
bre la ambivalencia a través de interven-
ciones informativas y actitudinales.
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3. Preparacion. La persona ya ha superado su
ambivalencia y opta claramente por el
cambio. Estd preparada para la accién, por
lo que es necesario que se sienta reforzada
y acompanada. Es fundamental que se le
muestren las diferentes alternativas con las
que puede contar para lograr el cambio
que desea, asi como ayudarle a decidiry a
elaborar su plan de actuacion.

4. Accidn. Es la fase en la que se producen los
cambios mas visibles para modificar el
comportamiento o adquirir nuevos habi-
tos. Existe compromiso y empeno en que
los cambios sean estables. El agente de sa-
lud debe apoyarle en el entrenamiento de
nuevos habitos y en el incremento de su
percepcion de autoeficacia.

5. Mantenimiento. Los cambios persisten en
el tiempo y se consolidan los resultados
obtenidos con la accion. El agente de salud
debe seguir apoyandole en el incremento
de su percepcion de autoeficacia, asf como
ayudarle a detectar factores de riesgo para
la recaida y prevenirlos.

Como sehaldbamos al inicio, los procesos de
cambio no suelen ser lineales, sino que en mu-
chas ocasiones adoptan la forma de espiral, es
decir, una persona puede recaer en alguna de las
fases del proceso y retroceder a la contempla-
cion. Las recaidas deben ser entendidas como
parte del proceso de cambio. De hecho, muchas
personas incorporan nuevas estrategias y cono-
cimientos a partir de lo experimentado en las re-
caidas.

El modelo propuesto por Prochaska y Di Cle-
menti (1992) nos muestra con claridad la necesi-
dad de diagnosticar previamente en qué fase del
proceso de cambio se encuentra la persona o el
grupo con el que vamos trabajar. De esta forma
podremos seleccionar los objetivos y las estrate-
gias mas adecuadas para contribuir a que la per-
sona o el grupo vayan progresando adecuada-
mente a lo largo del ciclo del cambio.

4.5.1.2. El estilo educativo del agente de
salud.

El propio estilo relacional del agente de salud
forma parte también del proceso educativo: a
través de la influencia del modelo que transmite
mediante ese estilo; a través de la influencia del
estilo relacional en la eficacia de las dindmicas
que desarrolle. Vamos a describir los principales
componentes que deben formar parte de este
estilo relacional en procesos de educaciéon para
la salud:

Estilo educativo

Respeto

Refuerzo
positivo

Conciencia
propios
prejuicios

Autenticidad
0 congruencia

v Respeto.

Proponemos abordar contenidos vinculados a
la vida cotidiana de las personas con las que traba-
jamos, a sus creencias, a sus actitudes, a aspectos
polémicos en muchos casos, a cuestiones que no
estan “cerradas’, sobre las que no existe “una ver-
dad’,... Ademas, pretendemos que este trabajo sea
participativo, que la poblacidon destinataria plan-
tee sus puntos de vista abiertamente. Por ello es
especialmente importante que el agente de salud,
ademds de garantizar un clima de respeto (en el
caso de trabajar en grupo), sea él mismo respetuo-
so con todas las opiniones y evite cuidadosamen-
te herir la sensibilidad de los y las participantes con
sus respuestas, apreciaciones u opiniones (Arza,
2008). En ese sentido, no debe enjuiciar a la perso-
na, ni comenzar a dar consejos desde el principio.
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Los consejos apresurados contribuyen a construir
relaciones jerarquicas, en las que una parte “sabe”y
la otra“ignora” El respeto implica que el agente de
salud confia en las capacidades de la persona y
procura fomentar que se desarrollen para que
pueda encontrar sus propias soluciones y tomar
sus propias decisiones.

v/ Empatia.

Numerosos autores afirman que la empatia es
el elemento que determina la calidad en una re-
lacion educativa, terapéutica o de ayuda. Segun
Rogers (1997) la empatia estd muy vinculada con
laaceptacion. Aunque parezca paraddgico, cuan-
do una persona se siente aceptada, puede sentir-
se mas liberada para cambiar. La aceptacion no
significa estar de acuerdo con la otra persona,
sino que tiene que ver con reconocery compren-
der las circunstancias desde las que una persona
se comporta de determinada manera o toma de-
terminadas decisiones (‘entiendo que es dificil
elegir un camino diferente al de tu entorno”; “ya
sé que los mensajes que se suelen escuchar en
los medios de comunicacién son muy diferentes
a lo que estamos planteando aqui”;...). Es posible
aceptar y comprender a una persona y no estar
de acuerdo con ella®,

Una de las vias para expresar empatia es la es-
cucha reflexiva. En este tipo de escucha, ademas
de poner en marcha habilidades de comunica-
cion no verbal que reflejen escucha activa, se tra-
ta de entender a la otra persona desde sus cir-
cunstancias y de ‘devolverle” lo que te ha
transmitido, pero con otras palabras o estructura.
Esta "devolucion” puede tener diferentes efectos:
ayuda a la persona en la clarificaciony estructura-
cion de sus ideas; transmite comprension; facilita
gue nos aseguremos que la persona y el agente
de salud han entendido lo mismo.

68.- El concepto de empatia estd muy relacionado con los conceptos de
descentracion y perspectivismo analizados en el apartado 4.4.3.2.

v Refuerzo positivo.

Una de las vias para la expresion de respeto y
empatia es el refuerzo positivo. Todos los esfuer-
70s que la poblacién con la que trabajamos haga,
todos los progresos (por pequenos que sean),
deben ser resaltados y reforzados en el momen-
to. Si se producen errores, deben ser sefialados
también, pero utilizando siempre un lenguaje
pOositivo y respetuoso. Por supuesto, nunca criti-
car “‘como persona’, sino centrar el sefalamiento
en el comportamiento. La idea del refuerzo debe
comenzar desde el diagnéstico. El agente de sa-
lud también debe recoger informacién sobre as-
pectos que funcionan bien en la persona y su
entorno. Tan importante como detectar debilida-
des lo es indagar sobre las fortalezas. De esta ma-
nera, sabremos en qué capacidades de la perso-
na 0 en qué personas o recursos de su entorno
podremos apoyarnos.

v/ Conciencia sobre los propios prejuicios.

Los prejuicios son simplificaciones de la reali-
dad o juicios que establecemos sobre una reali-
dad sin conocerla o fijandonos Unicamente en
alguna de sus dimensiones. Los prejuicios suelen
tener relacién con nuestra experiencia personal
o profesional, con nuestra ideologia, con lo que
nos han transmitido en la familia, etc. En definiti-
va, son creencias muy interiorizadas y dificiles de
cambiar.

Todas las personas tenemos prejuicios y es im-
posible eliminarlos absolutamente. Si aprende-
mos a detectar los prejuicios propios y compren-
demos la importancia de su influencia, serd mas
facil que podamos manejarlos. Para ello, propo-
nemos dos herramientas:

— El"observador interno”. Si tenemos el habi-
to de la reflexion y la practica de la reserva
de espacios para la autocritica y la revision
personal, serd mas facil que detectemos
prejuicios que hayan podido surgir en la
relacion con otra persona.
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- Elequipo. La mirada externa del equipo, o
de alguna persona del equipo en concreto,
nos puede ayudar a detectar prejuicios
que no somos capaces de ver, y a relacio-
narlos con nuestros comportamientos con
las personas usuarias. Ademas, si el prejui-
cio influye de una manera muy importante
en nuestra relacion con la persona que de-
bemos atender, la Unica alternativa que
existe en ocasiones es la de dejar que otro
miembro del equipo se haga cargo del
caso en nuestro lugar.

v/ Autenticidad o congruencia.

Este concepto fue planteado por Rogers (1997)
como una de las claves en la relacion de ayuda.
Un o una profesional puede manejar muy bien
técnicas de escucha activa o de asertividad (por
ejemplo), pero esas técnicas seran artificiales si
no son congruentes con sus propias actitudes y
valores. Si no se muestra auténtico (sin “masca-
ras’) ante la persona usuaria, no lograra construir
vinculos que generen seguridad y confianza. La
autenticidad supone, por lo tanto, que el agente
de salud se conoce a si mismoy procura aplicarse
lo que propone a la otra persona. Su lema debe
ser: "no puedo dar al otro lo que yo mismo no
tengo” Todo eso supone que el agente de salud
debe tener espacios de formacién permanente y
de revision de su trabajo, pero también de sus
procesos personales.

4.5.1.3. Educacion para la salud en grupo a
partir de técnicas de participacion
activa.

Las técnicas de participacion activa para el tra-
bajo con grupos son una herramienta educativa
de gran eficacia. En el caso de la interculturalidad
son especialmente adecuadas, ya que, al facilitar
la reflexion, la creatividad y el protagonismo del
grupo, dificultan el adoctrinamiento externo, ac-
tuando asi como “filtro” frente a los riesgos de
aculturacion (MSC, 2005).

Para el buen funcionamiento de un grupo, el o
la profesional que lo conduzca debe tener en
cuenta los siguientes criterios:

Educacion para la salud grupal

Disefio
del proceso
grupal

Tareas para

El “escenario”
(1] del grupo

Secuenciacion Respuesta

integral

v/ Diseno del proceso grupal.

Es fundamental que el disefio del proceso gru-
pal parta de un buen analisis de la realidad, tanto
de las personas que van a participar en el grupo
como de su entorno®. Este diagndstico facilitara
que nuestras decisiones respecto al disefio sean
adaptadas. Por ejemplo:

— Las teméticas a tratar.

— La secuenciacion de las tematicas. Depen-
diendo de las caracteristicas del grupo,
puede ser mas conveniente empezar por
unas que por otras.

— Numero de sesiones, su duracion y su fre-
cuencia.

- Los métodos de convocatoria.

- El ndmero minimo y maximo de partici-
pantes.

v El"escenario”del grupo.

El espacio, el contexto en el que se realizaran
las sesiones, también tiene gran relevancia en su

69.- Por ejemplo: numero de participantes previsto, determinantes socia-
les que les afectan, grado de homogeneidad/heterogeneidad del grupo,
intereses, necesidades, grado de sensibilizacién con los temas que se van
a abordar, grado de sensibilizacion hacia el cambio en los temas que se
van a abordar, etc.
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desarrollo. Desde nuestra experiencia, sugerimos

una

sala:

serie de caracteristicas que debe reunir la

Acogedora: tamano ni muy grande ni muy
pequeno; sin ruidos; sin interrupciones de
personas ajenas que puedan entrar en la
sala;...

Con sillas movibles, para disponer el grupo
en semicirculo o circulo y poder hacer cé6-
modamente trabajos por grupos que re-
quieran cambiar la disposicion de las sillas
en la sala.

Con pizarra y/o rotafolios. La ventaja del ro-
tafolios es que permite guardar las conclu-
siones de las puestas en comun y volver
sobre ellas en otro momento del proceso
del grupo.

Accesible para la poblacion objetivo. Lo
ideal es que sea en un local muy conocido
en la comunidad y considerado préximo
(afectiva y fisicamente) por parte de la po-
blacion objetivo.

La disposicién del grupo en la sala también es
muy relevante. Dependiendo del objetivo que
persigamos se puede optar por una u otra distri-
bucién del grupo:

En aula escolar (filas de asientos que miran
hacia la persona que dirige el grupo). Pue-
de ser Util si lo Unico que nos preocupa en
ese momento es que el grupo escuche
nuestra exposicion.

En semicirculo (orientado hacia el espacio
en el que esta la persona que dirige el gru-
po). Por un lado, la persona que conduce el
grupo sigue teniendo una posicion central
y capta la atencion, y por otro lado, todas
las personas del grupo se pueden ver las
caras, con lo que se facilita la interaccion
grupal.

En doble semicirculo. Tiene las mismas
ventajas que el anterior. Se utiliza cuando
el grupo es muy numeroso.

En circulo cerrado. Sirve para generar dina-
micas horizontales, en las que se difumi-
nan las diferencias entre la persona que
conduce el grupo v el resto. [déneo para
abordar cuestiones emocionalesy para ge-
nerar dindmicas de empoderamiento del

grupo.

Alo largo de un proceso de sesiones grupales,
e incluso en una misma sesion, puede cambiarse
la disposicion del grupo en la sala dependiendo
de los objetivos que queramos abordar.

Grupo en semicirculo
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v/ Respuestaintegral a las necesidades de sus
participantes.

De acuerdo con los planteamientos de Arza y Ca-
rrén (2004) se deben tener en cuenta las necesida-
des que cualquier participante en un grupo tiene:
ver, hablary hacer. Para ello, alo largo de las sesiones
se deberan combinar adecuadamente actuaciones
que respondan a esas tres necesidades’:

& Ver. La estimulacion visual es un comple-
mento idoneo de los procedimientos ver-
bales o escritos. La proyeccion de image-
nes o graficos, los videos, los carteles, las
fotos,... son una opcion que puede enri-
quecer notablemente la accion grupal.

& Hablar. Nos referimos a la necesidad que
los y las participantes tienen de compartir,
de reflexionar. Estd demostrado que el dia-
logo en la interaccion con iguales produce
un aprendizaje de mayor calidad que la
transmision vertical de conocimientos,
aunque éstos procedan de una persona
experta. El papel del o de la profesional
que conduce el grupo consiste en provo-
car, crear las oportunidades para la re-
flexiéon, el intercambio, la creatividad del
grupo, ayudandole a ordenar los debates y
matizar las conclusiones.

& Hacer. A menudo ver y hablar no bastan
para producir un impacto ni suficiente ni
duradero en la memoria y conducta de los
sujetos del grupo. Es necesario comple-
mentarlo con el hacer, con practicar. En
UNOS Casos sera a través de una representa-
cion, en otros a través del analisis de un
caso, en otros a través de una tarea para
hacer en casa.

Desde nuestro punto de vista, serfa necesario
anadir dos importantes necesidades mas:

& (Conocer. Las personas en los grupos nece-
sitan acceder a nuevos conocimientos que

70.- Seguin el momento del grupo y el tema que se esté trabajando, en
unas sesiones deberd tener mas espacio el ver y el hablar, en otras el
hablary el hacer, en otras. ..

se sumen a los que ya posefan, en unos ca-
5s0s, 0 que sustituyan a los que manejaban,
en otros.

& (Querer. Esta es una necesidad previa a to-
das las demas. No es posible que las perso-
nas que componen un grupo vean, hablen,
hagan o conozcan, si no quieren ver, ha-
blar, hacer o conocer. En ese sentido, la la-
bor de motivaciéon es fundamental como
fase previa, pero también como labor que
debe mantenerse durante todo el proceso
de aprendizaje.

Una buena manera de asegurarnos que he-
mos realizado un buen disefio de un proceso
grupal, o de una sesién, puede ser el preguntar-
nos si (teniendo en cuenta las caracteristicas del
grupo y su momento evolutivo) hemos reserva-
do adecuadamente los espacios necesarios para
motivar, ver, hablar, conocer y hacer. También
puede servirnos para entender por qué han sur-
gido problemas en el funcionamiento del grupo.
Por ejemplo:

- ;Hemos dedicado demasiado espacio a
contenidos conceptuales, cuando se trata
de un grupo que funciona mejor con esti-
mulos visuales?

- ;Estamos cerrando el proceso del grupo y
todavia no hemos trabajado como aplicar
a su realidad todos los contenidos aborda-
dos?

- iSeguimos aplicando dindamicas de anima-
Cion y motivacion cuando el grupo ya nos
estd demandando que le aportemos nue-
vos contenidos?

- ;Estamos avanzando en las sesiones sin
haber dedicado tiempo a que el grupo ha-
ble de sus motivaciones y expectativas?
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v Secuenciacion de las sesiones.

Aunque cada proceso grupal es diferente, y si-
guiendo también la propuesta de Arza y Carrén
(2004), podemos aportar una secuencia marco a
tener en cuenta (con flexibilidad) en las sesiones:

— Presentacion y motivacion.

Si se trata de la primera sesion, se debera dedi-
car mucho tiempo (incluso la sesion entera) a
esta labor: técnicas para que las personas que in-
tegran el grupo se vayan conociendo entre s;
presentacion motivadora de los objetivos, conte-
nidos y metodologia del taller o curso; andlisis de
las expectativas del grupo;. ..

Grupo formativo

- Aproximacion al tema.

Se debe evitar la aproximacién a los conteni-
dos a partir de largas exposiciones por parte de la
persona que conduce el grupo. Se propone una
aproximacion inductiva, es decir, partir de lo par-
ticular, de lo que se sabe, de lo que se opina, de lo
mas cercano al grupo,... para posteriormente
complementar lo que ya sabfan o crefan a través
de nuevos contenidos. Ademas, partir de lo que
ya sabe o cree el grupo, permite que la persona
conductora pueda adaptarse mejor a lo que pre-
cisan, sin insistir en contenidos ya manejados o
adelantarse a otros que serfan inadecuados en
ese momento, y pueda desarrollar aprendizajes

Si no es la primera sesion, la persona que con-
duce el grupo debera dedicar los primeros minu-
tos a las siguientes labores:

& Acogida al grupo.

& Resumen de las ideas-fuerza de la sesién
anterior’",

e Analisis (si es el caso) de las tareas que fue-
ron sugeridas en la sesién anterior para
realizar en casa.

& Presentacion motivadora del trabajo que
se va a realizar durante la sesion.

71.- Dependiendo del grado de consolidacién y maduracion del grupo,
incluso se podria plantear que el resumen lo hicieran las propia personas
participantes.

‘ .
significativos, es decir, conectados con la vida
real y cotidiana de las personas del grupo.

Las técnicas propuestas para realizar ese tipo
de aproximacion inductiva son del siguiente
tipo’:

& Técnicas para poner en comun lo que el
grupo ya sabe u opina sobre el tema. Por
ejemplo: lluvia de ideas, cuestionarios, ron-
da de intercambio de experiencias u opi-
niones.

& Técnicas para fomentar el debate. Por
ejemplo: barémetro de valores, videofo-
rum.

72.- Ver la descripcion de las técnicas en el Anexo 2.
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& Técnicas para fomentar la creatividad. Se
trata de plantear tareas al grupo para que
encuentre soluciones creativas. Por ejem-
plo: analisis de casos.

& Técnicas vivenciales. Se trata de simular si-
tuaciones para que los y las participantes
vivencien (de la manera mas realista posi-
ble) el tema que se estd trabajando. Por
ejemplo: juego de roles.

— Conclusiones.

Tras la aproximacion inductiva al tema, la per-
sona que conduce el grupo podra complemen-
tar y matizar las conclusiones a las que el grupo
haya llegado. La utilizacion del rotafolios puede
ser muy adecuada para plasmar las conclusiones
por escrito, pues en otras sesiones se puede vol-
ver sobre ellas.

- (Cierre.

La persona que conduce el grupo deberd de-
dicar los ultimos minutos de la sesiéon a las si-
guientes labores:

= Dindmica de la “palabra final” Esta es una
técnica de gran utilidad para evaluar de
manera continuada el proceso del grupo.
Si en la sesion se han trabajado aspectos
emocionales y se han aplicado técnicas vi-
venciales, puede ser muy adecuado pro-
poner a cada participante que resuma su
estado de animo en una palabra o frase
corta. Si el grupo se encuentra en las pri-
meras sesiones y/o no se han tratado as-
pectos emocionales, se puede proponer
que resuman en una palabra o frase corta
la idea que mas han interiorizado de toda
la sesion. Como cierre de esta dinamica, la
persona que conduce el grupo puede
aprovechar para expresar también su esta-
do de &nimo y/o su impresién sobre como
evoluciona el grupo

& Planteamiento (si es el caso) de alguna "ta-
rea para casa”

& Presentacion de la siguiente sesion.

v Las tareas para casa.

Son una herramienta idénea para que los
aprendizajes sean significativos, es decir, para
que se conecten con la realidad cotidiana de las
personas que integran el grupo. De esta forma
podran consolidarse.

Para un buen funcionamiento de las tareas
para casa deben cumplirse algunos criterios:

— Deben estar bien disenadas, en el sentido
de conectadas claramente con los conte-
nidos trabajados en la sesion; factibles, te-
niendo en cuenta el plazo que se propone
y las competencias de las personas que
forman parte del grupo; y adaptadas a las
caracteristicas del grupo y su contexto, asi
como al momento evolutivo del grupo.

— Bien explicadas, por lo que en la sesion
debe reservarse un espacio para ello. Inclu-
so puede entregarse una ficha que sirva de
apoyo a la realizaciéon de la tarea.

- Analizadas. En la siguiente sesion debe re-
servarse un espacio para la puesta en co-
mun. Este es realmente el espacio principal
del aprendizaje, ya que, a través de la inte-
raccion con el grupo, pueden descubrir as-
pectos que no habfan observado durante
la aplicacion de su tarea.

4.5.1.4. Educacion para la salud a través de
la orientacién individual.

Ya sea a través de entrevistas programadas, a
partir de demandas de informacién que surgen
en una entrevista, o aprovechando encuentros
en contextos no formales, la relacion educativa
en la orientacion individual constituye una herra-
mienta imprescindible para transmitir informa-
cion, trabajar actitudes y valores o fomentar la
adopcién de nuevos habitos. El grado de intensi-
dad y complejidad de cada accion puede ser
muy variable dependiendo del objetivo que que-
ramos trabajar, del momento en el que se en-
cuentre la persona dentro del ciclo del cambio’

73.- Ver el apartado 4.5.1.1.



ACANHHHTHTTTTTTTTTT i

y de otras caracteristicas de la persona. No obs-
tante, para trabajar los ejes imprescindibles en la
educacion para la salud a los que hemos aludido
en el apartado anterior (informacion, actitudes e
incorporacion de nuevos habitos), légicamente
es necesario que se produzcan procesos prolon-
gados en el tiempo. Sin embargo, estos procesos
pueden iniciarse con una conversacion manteni-
da en un contexto no formal o con una breve in-
tervencion informativa en una entrevista.

Para el buen funcionamiento de una interven-
cién individual de educacién para la salud, debe-
mos tener en cuenta una serie de criterios muy
similares a los ya expuestos en el apartado sobre
intervencion grupal:

Fducacion para la salud individualizada

Diseno El
del proceso de “escenario” de
intervencion la intervencién

Las tareas para
casa

Respuesta

- integral
Secuenciacion

v/ Disefo del proceso de intervencion.

En este caso también es necesario partir de un
buen diagndstico de la persona con la que va-
mos a trabajar. De esta manera podremos dise-
nar de manera adaptada las tematicas a tratar, la
secuenciacion de las mismas o el nimero de se-
siones que vamos a trabajar. Puede haber una
parte del diagnostico que sea previa a la inter-
vencion (obtenida a través de informacion reco-
pilada en contactos previos que hayamos tenido
con esa persona, o a través de informacioén facili-
tada por otros u otras profesionales que hayan
trabajado con ella), pero también habra otra par-

te que deberemos trabajar en la primera sesion.
Para ello, la capacidad de escucha y observacion
del agente de salud sera fundamental.

v/ El"escenario”de la intervencion.

Si se trata de una intervencion breve de moti-
vacion o informacion, el escenario puede no ser
tan relevante. Sin embargo, si estamos trabajan-
do un proceso educativo mas estructurado y
complejo, debemos optar por espacios que cum-
plan unas condiciones basicas: que facilite un cli-
ma de intimidad minimo, sin ruidos ni interrup-
ciones durante la sesion (por ejemplo: personas
que entran y salen, llamadas de teléfono, etc.).

Orientaciéon individual

v Respuesta integral a las necesidades de la
persona.

Nos remitimos a lo ya sefialado en el apartado
sobre intervencion grupal, es decir, que en las se-
siones haya espacio suficiente (teniendo en
cuenta las caracteristicas de la persona y su mo-
mento evolutivo) para motivar, ver, hablar, cono-
cer y hacer. En la secuenciacion de las sesiones
haremos alusion a algunas técnicas para trabajar
todas esas necesidades.

v/ Secuenciacién de las sesiones.

Al igual que ocurre en los procesos grupales,
los procesos de intervencién individual también
pueden y deben ser muy flexibles. No obstante,
seflalamos a continuacién algunas fases funda-
mentales que se deben desarrollar:
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- Acogiday presentacion.

El objetivo prioritario consiste en crear un cli-
ma de confianza que facilite el vinculo entre el
agente de saludy la persona. Si no se trabaja bien
esta fase, el resto del proceso se verd afectado.
Para lograr ese clima de confianza es necesario
cuidar los mensajes verbales y no verbales™. En
ocasiones, deberemos comenzar planteando
preguntas o cuestiones alejadas del tema que va-
mos a trabajar, preguntas o cuestiones que facili-
ten el “rompimiento del hielo”. Alguna de ellas
puede versar sobre aspectos que ya conocemos
(de donde son, cuantos hijos tienen, donde vi-
ven,...), pero el objetivo no es el contenido, sino
la creacion de un clima que permita posterior-
mente ahondar en los temas previstos.

En esta fase también es necesario dedicar un
espacio para encuadrar la relacion, presentando
al agente de salud y a la institucion en la que tra-
baja, asi como explicando los temas que se van a
trabajar y el proceso que se va a seguir.

— Aproximacioén al tema.

Para facilitar una aproximacion inductiva, y un
enfoque participativo, proponemos la utilizacion
de una serie de técnicas de aprendizaje que per-
mitan a la persona:

(1 La expresion de su situacion, de sus viven-
cias, de sus necesidades, etc. Técnicas de
expresion.

(d Mejorar su informacion. Técnicas de infor-
macion.

(1 Reflexionar, analizar, llegar a sus propias so-
luciones. Técnicas de analisis.

[ Entrenarse en nuevas habilidades e intro-
ducir cambios en sus habitos. Técnicas para
el desarrollo de habilidades.

En el Anexo 1 incluimos la descripcién de dife-
rentes técnicas de este tipo que pueden ser utili-
zadas en sesiones individuales.

74.- En el apartado 4.2.4.3. hemos analizado la importancia que éstos
tienen en la acogida a personas gitanas.

- Cierre.

Es importante que el agente de salud realice
un resumen final de todo lo trabajado. Puede ser
una buena oportunidad para que la persona
plantee posibles dudas.

En el cierre también es muy conveniente la in-
troduccion de mensajes de motivacion y refuer-
z0. Es preciso reforzar la percepcion de autoefica-
cia de las personas con las que trabajemos.

v Las tareas para casa.

En el caso de tratarse de un conjunto de sesio-
nes programadas, la utilizacion de las tareas para
casa puede ser una metodologia muy adecuada
para lograr que los aprendizajes sean significati-
vos. Nos remitimos a lo ya planteado en el apar-
tado sobre intervencion grupal.
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4.5.2. Acompanamiento sociosanitario.

En algunos casos no basta con intervenciones
individuales o grupales de educacion para la sa-
lud, sino que es necesario poner en marcha pro-
cesos de intervencion mucho mas integrales e
intensos. Se trata de aquellos individuos o fami-
lias con problematicas relacionadas con la salud,
pero que sufren una situaciéon global de fuerte
exclusion social. Consideramos que el enfoque
del acompafamiento sociosanitario es el mas
adecuado para este tipo de casos, y puede enca-
jar especialmente bien en las caracteristicas y for-
ma de trabajo de una asociacién gitana.

Acompanamiento

Sefalaremos a continuacién alguna de las ca-
racteristicas del enfoque de acompafamiento
sociosanitario:

& Desarrolla procesos personalizados de in-
tervencion. Esos procesos son disefados,
desarrollados y evaluados, en colaboracion
con la persona usuaria.

& Tiene muy en cuenta las necesidades per-
cibidas por la persona y se adapta a ellas.

& Trata de detectar, no sélo ni principalmen-
te sus debilidades, sino fundamentalmen-
te sus fortalezas, para reforzarlas. Por ello, el
acompanamiento sociosanitario incorpora
en su funcionamiento el concepto de em-
poderamiento.

= (Conecta a la persona con los recursos co-
munitarios que pueden mejorar su vida.

= |dentifica e interviene sobre los déficit en
el funcionamiento de los recursos comuni-
tarios, para evitar que se conviertan en ba-
rreras para alcanzar las metas de las perso-
nas usuarias.

& Proactividad. No siempre se espera de ma-
nera pasiva la llegada de la demanda, sino
que se opta por una deteccién activa de
necesidades.

& (Como alternativa a la relacion burocraticay
despersonalizada, trabaja desde la proxi-
midad. En el acompanamiento sociosani-
tario se construye proximidad desde el pri-
mer contacto hasta el final del proceso,
creando vinculos de cercanfa y confianza
entre la persona y el o la profesional. En
muchas ocasiones, la construccion de la
proximidad exigira adaptarse a los horarios
de la persona y/o trabajar en su propio me-
dio (su barrio, su domicilio, sus espacios de
encuentro, etc.).

En cuanto a las fases para el desarrollo de un
proceso de acompafamiento sociosanitario, no
difiere en su estructura de otros procesos de in-
tervencién social, psicosocial, socioeducativa o
sociosanitaria. Lo importante es como, los princi-
pios del acompanamiento sociosanitario referi-
dos anteriormente, influyen en el desarrollo de
cada una de las fases:
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Fases acompanamiento

Valoracién
integral

Acogida

Evaluaciony
cierre plan

Elaboracién

v Acogida.

Como sefala Pérez Eransus (2004), “acoger es
distinto de recibir la demanda, valorarla y darle
recurso’, como desgraciadamente ocurre en mu-
chos servicios. La acogida es una fase con enti-
dad y objetivos propios. En ella comienza a cons-
truirse la relacion, por lo que es necesario generar
un clima que genere proximidad y seguridad.
Asimismo, la acogida nos abre oportunidades
para garantizar que la persona comprende el
proceso en el que va a participar y para que el o
la profesional comience a entender la globalidad
de la situacion con la que va a trabajar.

v/ Valoracion integral.

En el ambito de la intervencion social se han
producido importantes avances en la construc-
cion de herramientas para el diagnostico”. Cual-
quiera de las herramientas disponibles puede ser
utilizada en un proceso de acompafamiento so-
ciocomunitario’. Sin embargo, y para que real-
mente sea un acompanamiento sociosanitario,
serfa necesario incorporar en esas herramientas
un mayor espacio para el andlisis de indicadores
y variables de tipo sanitario.

Por otro lado, y teniendo en cuenta que el
acompahamiento sociosanitario contempla el

75.- En la bibliografia hemos incluido varias: Martin, 1996; Gobierno
Vasco, 2006 y 2012; Laparra et al,, 2008.

76.- Enlaficha 17 presentamos una propuesta de guién para el diagnés-
tico en un proceso de acompafamiento sociosanitario.

protagonismo de la persona usuaria como uno
de sus principios fundamentales, el codiagnésti-
Co surge como un elemento esencial y diferen-
ciador en esta fase. Por ello, es interesante incor-
porar modelos de entrevista e instrumentos que
faciliten la participacion de las personas usua-
rias’”’. Asimismo, y teniendo en cuenta que el de-
sarrollo de potencialidades y capacidades es otro
de los principios del acompafamiento social, la
identificacion de las fortalezas personales y del
entorno, en las que deberd apoyarse el posterior
plan de acompafamiento, se convierten en uno
de los objetivos fundamentales en la fase de
diagndstico.

v Elaboracion del plan de acompafamiento.

El plan de acompanamiento debera responder
al diagnostico realizado en la fase previa. En su
disefo, al igual que se sefald en la fase de diag-
noéstico, también se tendran en cuenta los princi-
pios de protagonismo de la persona, por lo que
debera ser disefado de manera compartida’®, y
de desarrollo de potencialidades y capacidades,
por lo que se tendran en cuenta los recursos acti-
vos y potenciales de la persona y su entorno. En
relacion con el primero de los principios, el del
protagonismo de la persona usuaria, es necesario
resaltar las implicaciones éticas que conlleva su
cumplimiento. Reconocer y respetar la autono-
mia de las personas es un requisito imprescindi-
ble para que se pueda establecer un didlogo y se
evite la imposicion. No olvidemos que “la funcién
es acompanar, estimular la conciencia, ayudar a
contrastar posibilidades, a valorar resultados y
consecuencias, nunca decidir por la persona” (Zu-
gasti, 2012).

v/ Desarrollo del plan de acompafamiento.

En primer lugar es importante entender que el
proceso de acompanamiento No comienza a par-
tir del desarrollo del plan de caso, sino que se inicia
desde la acogida. De esta forma, pueden comen-

77.- Enla ficha 18 presentamos una propuesta de diagnéstico comparti-
do en un proceso de acompafamiento sociosanitario.

78.- Incluso podriamos hablar, més que de plan de caso, de contrato o
acuerdo entre la persona usuaria y el o la profesional.
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zar a cumplirse objetivos en fases previas. Asi, en la
fase de acogida se abren oportunidades para el
entrenamiento en la construccién de relaciones
asertivas y de confianza, en la fase de diagndstico
se puede lograr que la persona usuaria compren-
da mejor su situacion, sus dificultades, sus necesi-
dades, sus fortalezas, etc, mientras que en la fase
de disefio del plan se puede facilitar que se haga
cargo de su propio desarrollo, al participar activa-
mente en el disefio de su itinerario.

Como senala Pérez Eransus (2004), es impor-
tante que entendamos la diferencia entre un
plan de seguimiento y un plan de acompana-
miento. “La idea del seguimiento evoca una rela-
cién en la que la persona usuaria es un objeto
paciente, sometido a una observacion periddica
por parte de un profesional. Es el profesional
quien sigue, observa, vigila y controla a la perso-
na usuaria” Sin embargo, en el caso del acompa-
Aamiento es la persona usuaria quien debe enca-
bezar su propia estrategia, pero contando con el
apoyo de un o una profesional que se haya gana-
do su confianza, que esté a su lado (pero no de-
lante), que esté y se muestre disponible y proxi-
mo, que conozca y confie en sus potencialidades
(y que se las recuerde). Conchita Corera refleja de
manera muy clara todos estos elementos, que
componen la esencia del acompanamiento so-
cial, cuando dice que

"Es mirar de otra manera a la personay a su histo-
ria para que también ella pueda verse de otra for-
ma. Es creer en sus potencialidades, ayudarle a to-
mar conciencia y a desarrollarse sea cual sea su
estado actual.

Situviéramos que resumir qué es lo que necesitan
muchas de las personas avocadas a la exclusion y
marginacion, con itinerarios personales errdticos,
sin horizontes claros, habria que decir que necesitan
otros estimulos, nuevos conocimientos, pero tam-
bién nuevas oportunidades, nuevas disponibilida-
des a su alrededor. Una pedagogia social hecha de
pacto y confianza. Necesitan acompanamiento.
Sus itinerarios necesitan compania. ...

Las personas instaladas en una situacion de gran
fragilidad social construirdn itinerarios, sequirdn
procesos, en la medida en que alguien les acompa-
Ae durante un cierto trecho, esté cerca, al menos en
los inicios. Las personas han de tener claro que, jun-
to con otros apoyos, tendrdn a su alcance profesio-
nales que les dedicardn tiempo y esfuerzos de ma-
nera personalizada. Se trata de ayudar a elaborar
un proyecto personal de incorporacion y ganarnos
la ascendencia profesional para poder acompariar-
lo” (Corera, citada por Pérez Eransus, 2004).

El acompanamiento sociosanitario también
supone una labor de intermediacién dirigida a
lograr que la persona usuaria refuerce su red de
apoyo social. Este trabajo puede ir dirigido a for-
talecer tanto la red primaria, conformada por fa-
miliares, amistades y vecindario, como la red se-
cundaria, constituida por las asociaciones
comunitarias y las relaciones laborales-educati-
vas, o la red institucional, constituida por el siste-
ma de recursos sanitarios, educativos, sociales,
etc. En la medida que la persona logre establecer
solidas relaciones con sus redes, el acompana-
miento sociosanitario se ird haciendo menos ne-
cesario.

Finalmente, es necesario resaltar que el acom-
pahamiento sociosanitario no es un proceso li-
neal que concluye siempre en la inclusién social
plena o en la “curaciéon”. El proceso de las perso-
nas con las que se desarrolla el acompafamiento
sociosanitario, como todo proceso vital, conlleva
evoluciones e involuciones, progresos rapidos y
lentos, e incluso estancamientos. El acompana-
miento debe producirse en todos esos momen-
tos, para reforzar los avances, para contener o
para confrontar los retrocesos, para analizar los
estancamientos y para aprender de las involucio-
nes.

v/ Evaluacién y cierre.

El acompanamiento sociosanitario implica el
desarrollo de un itinerario que pretende lograr
mejoras o reducir dafos. Es importante que este
proceso esté temporalizado y cuente con una
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fase de cierre. De otra manera podrian surgir ries-
gos, como es la dependencia entre la persona usua-
riay el o la profesional.

El riesgo de dependencia mencionado puede
surgir en cualquier tipo de relacion persona usuaria-
profesional. Sin embargo, en el caso del acompana-
miento sociosanitario el riesgo es mayor, debido
precisamente a algunas caracterfsticas de esta me-
todologia ya mencionadas: relacion de ayuda per-
sonalizada, relacion de proximidad y confianza, dis-
ponibilidad del o de la profesional, intensidad vy
duracion de la relacion, etc. Por todo ello, la fase de
cierre es fundamental. Esta fase debe ser preparada
ya desde la acogida, donde es necesario explicar a
la persona usuaria que el proceso de acompana-
miento sociosanitario tiene una temporalizacion li-
mitada. Ademas de éste, debemos tener en cuenta
otros criterios para evitar que la persona se sienta
abandonada al finalizar el plan de acompanamien-
to sociosanitario: que el cierre sea progresivo, pu-
diendo espaciar mas los Ultimos contactos; que se
plantee una fase de seguimiento posterior; que se
planifigue alguna sesién en la que se pueda evaluar
conjuntamente todo el proceso, se destaguen los
avances experimentados por la persona usuaria y
se recuerden los puntos de apoyo de la red prima-
ria, secundaria e institucional con los que cuenta.
Asimismo, volvemos a recordar que el cierre no im-
plica que se haya logrado la incorporacion social o
la“curacion”total de la persona, pero es importante
que se le ponga un final para poder valorar, si es
necesario, la puesta en marcha de otras estrategias.

Como hemos mencionado al inicio de este apar-
tado, el acompanamiento sociosanitario se dirige a
personas y familias en situacion de fuerte exclusion
social. En este sentido, los y las profesionales que
conduzcan este tipo de procesos deben contar con
formacion y competencias suficientes como para
poder realizarlos de una manera adecuada. Por ello,
ademas de los elementos ya mencionados sobre el
estilo educativo’, es necesario que relina especia-
les competencias en las siguientes areas:

& Trabajar con fendmenos complejos.
79.- Ver apartado 4.5.1.2.

& (Conocimiento de los fendmenos sobre los
que interviene (drogodependencias, o disca-
pacidad, o dependencia, o salud mental,
0...): conceptos, modelos de comprension e
intervencion, metodologias, epidemiologia,
etc.

& Diagnosticar de una manera multidimensio-
nal, tanto al individuo atendido como a su
contexto, detectando fortalezas, debilidades,
amenazas y oportunidades.

= Negociar y mediar con numerosos interlocu-
tores: de diferentes disciplinas, de diferentes
sistemas, del ambito publico y privado, o vin-
culados con el apoyo formal e informal.

& Trabajo en equipo.

= Conocimiento de las redes de recursos socia-
les y sanitarios.

= Manejo de los principios de la ética en la in-
tervencion social y sanitaria, con especial
atencion a las cuestiones relacionadas con la
confidencialidad, ya que se trabaja en un
contexto de manejo de informaciones sensi-
bles entre multiples agentes.

= (apacidad de ayuda. Para ello es necesario
desarrollar especialmente: claridad y transpa-
rencia; asertividad; empatia y capacidad de
escucha; conflanza y seguridad; y autentici-
dad.

4.5.3. Intersectorialidad.

Alo largo del texto hemos defendido que la pro-
mocion de la salud también esta relacionada con la
mejora de las condiciones sociales, ambientales y
econdmicas, asi como con la mejora de los servicios
sanitarios y de las demas politicas publicas. De ello
se deriva con claridad la necesidad de trabajar con
otros sectores en el desarrollo de las politicas o in-
tervenciones en salud, es decir, se deriva la necesi-
dad de un enfoque de abordaje intersectorial.

En este apartado, tras analizar el concepto de in-
tersectorialidad y sus posibles desviaciones, explo-
ramos basicamente las potencialidades del trabajo



AT S

comunitario en red como una de las vias funda-
mentales para la promocion de la salud con la co-
munidad gitana.

4.5.3.1. Algunas desviaciones en la
concepciony aplicacion de la
intersectorialidad.

El concepto de intersectorialidad se ha incorpo-
rado con éxito al discurso profesional y politico en
los Ultimos afos. Sin embargo, y como suele ocurrir
cuando una palabra alcanza notoriedad, surge el
riesgo de convertirla en concepto “fetiche’, es decir,
en concepto ampliamente utilizado parar mostrar
que el discurso de quien lo utiliza se encuentra ali-
neado con las orientaciones mas actualizadas, pero
vacio de contenido o aludiendo a significados que
poco tienen que ver con el sentido original del tér-
mino. En ese sentido, destacaremos a continuacion
algunas posibles desviaciones que debemos evitar
en la aplicacion de la intersectorialidad:

e [qa intersectorialidad como accidn informati-
va. Un sector informa a los demas sobre sus
andlisis y sus propuestas. Incluso plantea su-
gerencias a otros sectores sobre como debe-
rian incorporar determinadas estrategias (por
ejemplo, de salud) en sus politicas propias.
Indudablemente, la transmision de informa-
cion es imprescindible para la construccion
de un enfoque intersectorial, pero es absolu-
tamente insuficiente si se limita a ese tipo de
acciones.

© La intersectorialidad "en el papel” En los Ulti-
mos anos se ha extendido la (positiva) practi-
ca de la planificacion intersectorial. Por ejem-
plo, un plan de drogodependencias, o un
plan para el desarrollo de la poblacion gitana,
que contempla lineas de actuacién que de-
ben ser acometidas por instituciones o sec-
tores diversos (educacion, vivienda, empleo,
etc)). El trabajo de didlogo y negociacion en-
tre los diferentes sectores suele producirse
(con mayor o menor implicacion, depen-
diendo de los casos) en la fase de disefo. Sin
embargo, en su posterior aplicacion se suele

observar una doble tendencia: hacia la con-
centracion de las responsabilidades en el or-
ganismo especializado (en drogodependen-
cias, o en comunidad gitana, siguiendo el
ejemplo anterior), por un lado, y hacia la inhi-
bicion del resto de agentes, por el otro.

e [aintersectorialidad “sin recursos”. Una de las
razones por las que la intersectorialidad pue-
de quedarse en “el papel’, tiene que ver con
que la mayor parte de los planes son disefa-
dos sin la prevision de recursos (econémicos,
humanos,...) necesaria para su aplicacion. En
ese sentido, algunos planes intersectoriales
son interesantes porque aportan un mMarco
tedrico y metodologico para la intervencion,
pero la inexistencia de una prevision de re-
cursos suficientes hace que muchos de sus
objetivos y lineas de actuacion se queden en
utopias o buenas intenciones (de nuevo “en
el papel”).

& [q intersectorialidad burocratica. Otra de las
razones que dificultan la aplicacion de la in-
tersectorialidad es la falta de un liderazgo ins-
titucional fuerte, claro, eficaz y estable, que
sepa gestionar las relaciones interinstitucio-
nales. Por ello, en muchos casos, el impulso
inicial termina diluyéndose y permanecien-
do Unicamente algunas expresiones forma-
les de intersectorialidad. Por ejemplo, mu-
chos organos de coordinacién creados
tienen un funcionamiento muy burocratico.
En muchos casos, sus reuniones son conce-
bidas como tramites técnico-administrativos
0 politico-administrativos, por lo que su pro-
ductividad es muy reducida.

Como alternativa a todas las desviaciones descri-
tas, en diferentes publicaciones de las autoridades
sanitarias (por ejemplo, MSSSI, 2012) se apuesta cla-
ramente por un tipo de trabajo intersectorial orien-
tado hacia la integracion de la salud en todas las
polfticas, como la estrategia mas adecuada para
abordar los determinantes sociales de la salud. Asi-
mismo, este enfoque de salud en todas las politicas
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debe ir acompanado de una clara apuesta por la
equidad, para lograr que las ganancias en salud se
distribuyan equitativamente en toda la poblacion.

El Sistema Sanitario tiene la funcion de liderazgo
en el desarrollo de procesos intersectoriales. No
obstante, el asociacionismo gitano puede tener
una importante labor de apoyo al mismo, asi como
una funcién de critica constructiva para garantizar
que efectivamente se logra una accién intersecto-
rial que permita afrontar los determinantes sociales
de la salud.

4.5.3.2. Trabajo comunitario en red.

Por los objetivos y caracteristicas de este texto,
queremos destacar especialmente las potencialida-
des que el asociacionismo gitano posee para im-
pulsar el trabajo intersectorial local o comunitario.
Por ello, subrayamos la necesidad de impulsar pro-
cesos de trabajo comunitario en red. Segun Aru-
guete (2001), las redes “son formas de interaccion
social, definidas como un intercambio dindmico
entre personas, grupos e instituciones en contextos
de complejidad. Un sistema abierto y en construc-
Cion permanente que involucra a conjuntos que se
identifican en las mismas necesidades y problema-
ticas y que se organizan para potenciar sus recur-
sos” Trasladando este concepto a la atencidn socio-
sanitaria, una red serfa un conjunto de entidades de
naturaleza social o sanitaria, con caracteristicas (juri-
dicas, de tamano, de nivel de atencion, etc) varia-
das, que llegan a acuerdos de colaboraciéon porque
tienen necesidades y problematicas en comun.

Las principales caracteristicas del trabajo comu-
nitario en red, y que lo diferencian de otros méto-
dos de coordinacion, son las siguientes:

© Se sustenta sobre relaciones marcadas por la
horizontalidad y la complementariedad en-
tre sus integrantes. En ese sentido, surge
como alternativa a otros métodos de coordi-
nacion de caracter burocratico o jerarquico.

& Se construye a través de relaciones flexibles y
en el marco de un sistema abierto y en revi-
sion permanente. No precisa de normativas
externas, sino que son sus pPropios integran-
tes quienes van definiendo su funcionamien-
toy adecuandolo a las cambiantes necesida-
des del contexto. Asimismo, sus integrantes
pueden ir variando y modificando su impli-
cacion.

& No busca homogeneizar, sino organizar la
heterogeneidad, ya que es la mejor manera
de lograr espacios de cooperacion entre re-
cursos y profesionales muy diferentes.

Desde este principio de flexibilidad, las funciones
de una red pueden ser multiples:

& (Compartir recursos.
e Intercambiar servicios.
& Compartir aprendizajes.

& Elaborar conjuntamente alguna herramienta
de diagndstico, de evaluacion, etc.

& Realizar el diagnostico compartido de un
caso o de una comunidad.

& Disefar conjuntamente un programa de in-
tervencion.

& Construir y desarrollar un itinerario de inter-
vencion individualizada o de acomparfamien-
to social.

Asimismo, su dmbito geografico puede ser muy
variado, aunque las experiencias mas extendidas co-
rresponden a redes ubicadas en contextos locales.
No obstante, también existen interesantes experien-
cias de redes con dmbitos geograficos mas amplios y
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que utilizan las tecnologias de la informacion y la co-
municacion (TIC) como principal via de trabajo.

:ComMo se construye una red?

Parafraseando a Metcalfe (citado por Pascual,
2009), podriamos decir que el trabajo en red es un
conjunto de métodos y técnicas para facilitar que en-
tidades formalmente independientes actien de ma-
nera interdependiente. Pero ;como se hace eso?
;como se construye una red? En primer lugar, debe-
mos decir que es imprescindible la existencia de una
figura de liderazgo que la impulse y contribuya a su
mantenimiento. Esta figura puede ser una entidad
en concreto o un conjunto de personas que actuan
COMO grupo promotor.

Concepto de Grupo Promotor

En todo proceso comunitario existe siem-
pre una figura (persona, grupo o institucion)
promotora del cambio. Esta figura “esta
destinada a asumir varios papeles a lo largo
del proceso de creacion y desarrollo de una
red: comunicador, vendedor, negociador,
organizador, facilitador, evaluador,. .. Utilizara
varias estrategias de influencia para llegar a
vender el proyecto, a suscitar la colaboracion
de diferentes agentes, a obtener ayudas, a
vencer las resistencias, etc” (Coulombre, 1993).
Cuanto mas cercana se encuentre esta figura
al medio en el que se quiere introducir el
cambio, mas posibilidades de éxito tendra en
su labor. Esta cercania puede ser geogréfica
(conocimiento e insercion en el medio objeto
de la intervencion) y/o sociocultural (conoci-
miento e insercion en el colectivo objeto de la
intervencion).

Teniendo en cuenta el concepto de grupo pro-
motor aportado, podemos observar con claridad
que una asociacion gitana puede participar en la
articulacion de ese rol de manera muy apropiada,
sobre todo por su cercania geografica y sociocul-
tural. Pero jcudles son las funciones y tareas del
grupo promotor? Trataremos de reflejarlas a con-
tinuacion:

v Conocer la comunidad y contribuir a la
creacion de un ambiente comunitario:

& Visitar las distintas asociaciones e institu-
ciones existentes, conocer sus objetivos,
sus opiniones, sus necesidades, sus suefos,
etc.

e Facilitar que las distintas asociaciones e ins-
tituciones se conozcan entre ellas, organi-
zando encuentros (formales e informales),
intercambios, colaboraciones (aunque
sean puntuales), etc.

= Acudir a las actividades de otras entidades,
e invitar a las propias.

v/ Impulsar la elaboracion de un diagnostico
comunitario. Analizar la realidad del fené-
meno que se desea abordar (la salud de la
comunidad gitana, en nuestro caso), apro-
vechando las variadas visiones de los
miembros de la red.

v/ Fomentar permanentemente el debate, la
reflexion y la formaciéon conjunta entre los
integrantes de la red.

v Coordinar el disefio de un plan de actua-
ciones que responda al analisis de Ia reali-
dad realizado y en el que participen los
distintos sectores de la comunidad, poten-
ciando también la participacion de la po-
blacion objetivo®. Se tratarfa de lograr que
el plan de accién disenado sea aceptable
para todas las partes, que determine la res-
ponsabilidad de cada una de ellas en las
actividades, y que delimite los plazos de
ejecucion. Es imprescindible definir de for-
ma permanente la distribucién de tareas,
los compromisos de cada parte, las vias
formales de comunicacion interna, cuando
y a quién hay que rendir cuentas y qué in-
formacion es necesario aportar.

v Difundir externamente las actividades y la
filosoffa de la red.

80.- Profundizaremos sobre esta cuestion en el siguiente apartado sobre
participacion.
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v/ Velar por un adecuado manejo del “proto-
colo” niveles jerarquicos de relacion, len-
guaje considerado apropiado en cada sec-
tor, procedimientos burocraticos para
convocar una reunion o solicitar algun per-
miso, etc. En ocasiones, un problema de
"protocolo” puede arruinar una iniciativa
bien planificada y fundamentada.

v/ Velar por un desarrollo coherente y orde-
nado de las actuaciones.

v/ Velar por un aprovechamiento eficiente de
los recursos disponibles.

v/ Fomentar de manera permanente la cola-
boracion de otros sectores y agentes de la
comunidad.

v/ Evaluar las intervenciones, recogiendo las
aportaciones de todos los sectores y en es-
pecial de la poblacion objetivo.

v/ Fomentar la estabilizacion de la red y de
sus actuaciones.

4.5.4. Participacion.

Como ya hemos senalado anteriormente, la
participacion forma parte del nucleo central del
concepto de promocién de la salud, ya que ésta
persigue que sean las personas, grupos y comu-
nidades quienes incrementen vy fortalezcan sus
competencias de control sobre los determinan-
tes sociales de la salud.

En este apartado, tras definir el concepto de
participacion, aportamos una serie de pautas
para mejorar la participacion de las asociaciones
gitanas en las politicas, pero también para refor-
zar su participacion interna y, en general, para
incentivar la participacion de la poblacion gita-
nas en las politicas.

4.5.4.1. Concepto de participacion.

De nuevo nos encontramos ante un concepto,
el de participacion, de gran complejidad y multi-
ples aristas. Son diversas las clasificaciones que se
pueden establecer, dependiendo del nivel de

participacion, de los mecanismos o de los conte-
nidos:

& Pastor (2012) distingue tres niveles en el
proceso de participacion. El primer nivel es
la informacion. Es el menos exigente, aun-
que es imprescindible disponer de infor-
macion para que se puedan producir los
restantes niveles de participacion. El se-
gundo nivel es la consulta. En este caso se
abre la posibilidad de expresar opiniones,
sugerencias y propuestas que puedan inci-
dir en el disefo o la redefinicion de servi-
cios, programas y/o politicas. La delega-
cion o la cogestion, segun la propuesta de
Pastor (2012) constituiria el tercer nivel. En
este caso se produce una participacion so-
cial directa en el desarrollo de las politicas,
bien a través de la autogestion o a través
de la cogestion. Estos niveles pueden ser
subdivididos, e incluso podriamos ahadir
algunos “peldanos” mas en esta “escalera”
de la participacion: la iniciativa, que consis-
te en elaborar y proponer recomendacio-
nes, sin que medie una consulta previa; y el
control o fiscalizacion, en el que desde la
sociedad civil se realiza una labor de super-
vision del gobierno.

& Enrelacion con los mecanismos de partici-
pacion, se pueden plantear procesos direc-
tos de participacion ciudadana, procesos
mediados a través de estructuras articula-
das de la sociedad civil (asociaciones, fun-
daciones, etc.) y procesos mixtos. Incluso
los procesos de participacion directa los
podemos subdividir en procesos de parti-
Cipacion individual, grupal o colectiva.

© En cuanto a los contenidos, la participa-
cién puede referirse a problematicas o ne-
cesidades comunes a una sociedad o a
una comunidad, puede estar relacionada
con un colectivo concreto, e incluso puede
referirse a la participacién de una persona
en su propio proceso de salud.
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En nuestra legislacion, tanto en la sanitaria
como en la social, la participacion social esta con-
templada e incluso cuenta con una normativa
especifica. Aunque ya en las leyes de servicios so-
ciales de primera generacion (afos 80) la partici-
pacion estaba presente, las leyes mas actuales la
incluyen también en las carteras de servicios y la
vinculan con la calidad y los derechos y deberes
de profesionales y personas usuarias, asi como
con la implicacién de la iniciativa social en la
prestacion de servicios. En cuanto al Sistema Na-
cional de Salud, regula la participacién mediante
la Ley 41/2002 de noviembre, basica requladora
de la autonomia del paciente y de derechos y
obligaciones en materia de informacién y docu-
mentacion clinica, que incorpora “el reconoci-
miento explicito de la capacidad de eleccion e
influencia de los pacientes, tanto individual como
colectiva, por medio de las organizaciones que
los representen”.

La existencia de toda esta normativa no impli-
ca que realmente se cumpla, o que la manera en
la que se cumple suponga una real participacion
social. Mas bien al contrario, las opiniones criticas
respecto a la manera en la que se gestiona la par-
ticipacion son abundantes tanto en el sistema
sanitario como en el social. Respecto al sistema
sanitario, Martin-Garcia, et al (2006) afirman que
“es una paradoja que la participacién comunita-
ria se considere un principio fundamental en
cualquier texto legislativo internacional, estatal o
autonémico y suela ser un leitmotiv destacado
en las intervenciones de todos los politicos, sea
cual sea su adscripcion ideoldgica, mientras que
apenas hay medidas concretas y apoyo institu-
cional real que permitan su desarrollo”.

Como deciamos al referirnos al concepto de
participacion, los mecanismos para desarrollarla
pueden ser muy variados. Asi, se pueden imple-
mentar procesos dirigidos a que las asociaciones
participen en las politicas de una sociedad. Tam-
bién las propias asociaciones pueden desarrollar
procesos para reforzar su participacion interna, lo-
grando asi constituirse en un real elemento me-

diador entre la sociedad y las administraciones
publicas. Asimismo, se pueden poner en marcha
procesos para que la propia poblacién (individual
o grupalmente) participe en las politicas de las ad-
ministraciones publicas o en las politicas de las
asociaciones. Por otro lado, también hemos co-
mentado que existen diferentes niveles de partici-
pacion: la informacion, la consulta, la iniciativa, la
delegacion o cogestion y el control. Pues bien, en
los siguientes apartados analizaremos la situacion
de cada uno de estos mecanismos y niveles de
participacion en el ambito de la intervenciéon con
la comunidad gitana. Asimismo, plantearemos al-
gunas propuestas de mejora.

4.,5.4.2. La participacion de las asociaciones
gitanas en las politicas.

Hasta el momento, la participacion de las aso-
ciaciones gitanas se ha orientado principalmente
hacia la consulta-control, a través de su participa-
cion en consejos u otro tipo de 6rganos de parti-
Cipacion, y hacia la delegacion o cogestion, a tra-
vés del desarrollo de servicios subvencionados,
concertados o contratados con las administra-
ciones publicas.

En relacién con los érganos de participacion,
Pastor (2012) realizd una evaluacién de su funcio-
namiento en el dmbito de los servicios sociales.
Por su interés, y también por su transferibilidad al
analisis de otros sistemas, expondremos a conti-
nuacion una sintesis de sus reflexiones:

— Larepresentacion en los consejos de parti-
Cipacion tiene mayoritariamente una base
asociativa y no de personas individuales,
plataformas o pequenas entidades.

- Ademas, ciertas organizaciones acaparan
la representacion social en multiples foros
participativos.

— La utilizacion de lenguajes o documentos
tecnocraticos provoca la exclusiéon de per-
sonas u organizaciones que No son capa-
ces de manejarse en ese nivel de argumen-
tacion.



LTI AN

- Se trata de espacios consultivos y no vin-
culantes para las administraciones publi-
cas, por lo que el concepto de participa-
cidén que se maneja es muy restrictivo.

- Las organizaciones sociales participan
como “consumidores invitados” de la infor-
macion facilitada por la administracion pu-
blica, pero no como protagonistas.

- Los procedimientos participativos son per-
cibidos y considerados mas un tramite
técnico-administrativo a cumplir que un
proceso politico.

En cuanto al desarrollo de servicios por parte
de las asociaciones gitanas, sus principales po-
tencialidades residen en que éstos pueden estar
mejor adaptados y ser mas cercanos para la po-

blacion gitana. Sin embargo, es importante tener
en cuenta también algunos riesgos: que las aso-
ciaciones focalicen su trabajo en la gestion y no
incidan suficientemente en otras areas funda-
mentales de su misién (la reivindicacion, la parti-
Cipacion social, etc); la dependencia econdmica
de las administraciones publicas, que puede ge-
nerar importantes dilemas a las asociaciones en
torno a su identidad, autonomia y ética; que las
administraciones publicas deleguen completa-
mente en las asociaciones y se inhiban de sus
responsabilidades en el desarrollo de la comuni-
dad gitana.

En la siguiente tabla vamos a tratar de repro-
ducir, desde nuestra experiencia, qué pautas
debe seguir una asociacion gitana para desarro-
llar una buena labor de influencia politica.

Informacion

interlocutor.

Promover que las administraciones publicas, y sus diferentes centros y servicios
vinculados, ofrezcan informacién de buena calidad sobre lo que hacen, lo que

han hechoy lo que van a hacer. Una informacion de calidad es aquella que redne
las siguientes caracteristicas: facilitada con una afan de bilateralidad (es decir,
esperando una respuesta por parte del interlocutor), aportada a tiempo (es decir, no
cuando ya no hay posibilidad de respuesta), que responde a lo que la comunidad
necesita saber (y no Unicamente a lo que la administracion publica quiere contar),
que es veraz, que esta planteada en un lenguaje y formato comprensible para el

Consulta

Promover que los procesos y érganos de participacion creados por las administra-

ciones publicas: no sean Unicamente consultivos, sino que sus decisiones sean vin-

A culantes; que sean representativos respecto a la diversidad de la sociedad civil; que
la informacién que se aporte sea de calidad, de acuerdo con los criterios planteados
anteriormente; que los procesos de respuesta a la consulta sean factibles en cuanto
a plazos, canales y procedimientos.
Iniciativa ' A través de la informacion de calidad aportada por las administraciones publicas,

y de otras informaciones que la propia asociacion recopile, se deben plantear
iniciativas relacionadas con la puesta en marcha de nuevas acciones o la mejora de
las que estédn siendo desarrolladas.

Estas iniciativas deben estar bien fundamentadas: en los modelos consensuados
en el ambito cientifico, en las investigaciones del sector, en el marco institucional
vigente y en las necesidades y demandas de la poblacién gitana.

Estas iniciativas deben ser planteadas a través de los canales y organismos de
participacion existentes, o a través de procesos de interlocucion politica o técnica
creados ad-hoc.

Es muy importante que las iniciativas lleguen consensuadas y avaladas por parte
de otras entidades (del ambito de intervencion con la comunidad gitana, pero
también de otros sectores).
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Delegacion
o cogestion

profesionales sanitarios, refuerza e

Procurar que los servicios o programas gestionados por la asociacion tengan el
mayor nivel de insercion posible en el sistema sanitario. Como minimo, se deberia
conseguir que se desarrollen en el marco de un convenio entre la asociacion y la
administracion sanitaria correspondiente. El grado maximo de insercién podria
consistir en que el programa o servicio formase parte de la cartera de servicios del
sistema de salud autondmico correspondiente. La insercion en el sistema sanita-
rio conlleva diferentes ventajas: facilita la coordinacion con el resto de servicios y
posicionamiento institucional del programa o
servicio, evita el riesgo de inhibicion del sistema sanitario y facilita que el sistema
vaya asumiendo competencias interculturales.

Control

Si'se logra que las administraciones publicas aporten informacién de calidad (como
la referida en el apartado “informacion”) y se consigue que los procesos y érganos
de participacion cumplan los requisitos referidos en el apartado de “consulta’, las
asociaciones podran realizar una efectiva y constructiva labor de control.

4.5.4.3. La participacion interna en las
asociaciones gitanas.

El asociacionismo gitano surge fundamental-
mente durante la transicion democratica con el
objetivo de “crear nuevas estructuras transversa-
les a los grupos de parientes, capaces de captar
recursos y atencion publica, mas posible con la
llegada de la democracia, y crear una autoima-
gen mas positiva y una solidaridad mas unitaria
que permitiera una articulacion global en el con-
junto de la sociedad”(San Roman, 1999). Su desa-
rrollo a lo largo de las ultimas décadas ha seguido
un proceso muy similar al del asociacionismo en
general. El espiritu movilizador inicial, al igual que
ocurrié en el conjunto de la sociedad, fue retro-
cediendo y dejando cada vez mas espacio a la
gestion de proyectos y servicios financiados por
las administraciones publicas. Asi, muchas aso-
ciaciones fueron asumiendo un modelo de fun-

cionamiento tecnocratico muy orientado a cum-
plir las exigencias derivadas de la gestion de
servicios y de los compromisos con las adminis-
traciones financiadoras. Como ha ocurrido en el
Tercer Sector en general, ese modelo de funcio-
namiento presenta importantes riesgos: que se
tenga la sensacion de “no tener tiempo” para la
participacion; que se produzca una desconexion
con las personas asociadas (e incluso con las jun-
tas directivas), que precisan plazos, lenguajes y
procedimientos diferentes a los propios del mo-
delo tecnocratico; que se debilite el espiritu aso-
ciativo y el sentimiento de identificacion con la
asociacion; que se produzcan relaciones cliente-
lares con las administraciones publicas.

En la siguiente tabla vamos a tratar de repro-
ducir, desde nuestra experiencia, qué pautas
debe seguir una asociacién gitana para favorecer
una buena participacion interna.
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Informacion | Existencia de un protocolo de acogida para que todas las personas que se integren
en la asociacion (como socio-a, como trabajador-a, © como voluntario-a) conozcan
@ su historia, filosoffa, estructura, servicios, espacios y mecanismos de participacion, etc.
Como parte de este protocolo, es importante entregar a cada persona un documento
en el que se resuman todos estos contenidos, ademas de los estatutos y reglamento de
régimen interno.
Ademas de en las asambleas, o en reuniones informativas especificas, debe existir un
sistema de informacién permanente a todos los integrantes de la asociacion (socios-as,
trabajadores-as, voluntarios-as) sobre proyectos, actividades, asambleas, reuniones, etc.
Es importante utilizar las nuevas tecnologias de la informacién y la comunicacion; web,
redes sociales, sms, whatsapp, etc. Algunas informaciones podran ser iguales para todos
los sectores de la asociacion, mientras que en algunos casos sera necesario diferenciar
los contenidos dependiendo de si son para la junta directiva, o para el conjunto de per-
sonas asociadas, o para trabajadores-as.
En este caso también se deben tener en cuenta los criterios de calidad en la informacion
ya referidos: facilitada con afén de bilaterialidad, aportada a tiempo, que responde a lo que
el interlocutor necesita saber, veraz y planteada en un lenguaje y formato comprensible.

Consulta  Como ya hemos comentado, en todas las informaciones facilitadas debe existir un afan
por conocer la opinion que los y las integrantes de la asociacion tienen al respecto. En
A algunos casos, la consulta debe ser expresa. Para ello, se deben plantear procesos de

respuesta a la consulta que sean factibles: que se disponga de la informacién necesaria,
que los plazos sean adecuados y que los canales y procedimientos faciliten la respuesta.
En el protocolo de acogida debe explicarse como son los procedimientos de consulta
en la asociacion.

Iniciativa Deben existir canales y procedimientos que permitan, a cualquier integrante de la
asociacion, plantear propuestas o iniciativas. Estos canales pueden ser muy variados:
buzones de propuestas (fisicos o en la web), definir un espacio en todas las asambleas
para recoger iniciativas, establecer procedimientos para que cualquier miembro de la
asociacion (socio-a, trabajador-a, voluntario-a) pueda presentar en la junta directiva o en la
direccion técnica una iniciativa, etc.

En el protocolo de acogida debe explicarse como son los procedimientos para la recogida
de iniciativas en la asociacion.

Delegacion | El voluntariado es la via idonea para lograr que las personas (asociadas o no) participen en

o cogestion | la cogestion de los servicios y proyectos de la asociacion. Incluso determinados servicios
pueden ser gestionados directamente por personas voluntarias. Podriamos decir que, por
definicién, toda asociacién debe contar con espacios para el voluntariado. Para facilitar

un buen funcionamiento del voluntariado, es importante que se cumplan al menos los
siguientes requisitos: formacion inicial y permanente del voluntariado, presencia de un o una
profesional responsable del apoyo y seguimiento al voluntariado, proceso para la seleccion
del voluntariado y para la adecuacion entre el perfil de la persona y el puesto asignado.

La junta directiva debe facilitar que cualquier integrante de la asociacion pueda participar
en el disefio, desarrollo y evaluacion de alguna iniciativa (especialmente si ha sido
propuesta por esa persona). Estas personas pueden integrarse en reuniones de los
organos de gobierno o del equipo técnico. Incluso se pueden crear grupos de trabajo
compuestos Unicamente por personas socias para trabajar determinado aspecto dirigido
a mejorar el funcionamiento de la asociacion.

En el protocolo de acogida debe explicarse cémo son los procedimientos para la
delegacion o para la cogestion.




RSN

Control
fundamental para el control.

las asambleas).

control.

La aportacién permanente de informacion de calidad se constituye en un elemento

Deben existir espacios y procedimientos para que la junta directiva controle el
funcionamiento del equipo técnico (por ejemplo; participacion del equipo técnico
en una parte de las reuniones de la junta directiva; entrega de informes periédicos;
etc). Asimismo, deben existir espacios y procedimientos para que el conjunto de
personas asociadas controle el funcionamiento de la junta directiva (como minimo,

El buen funcionamiento de los mecanismos de consulta e iniciativa también
pueden servir a esta labor de control.
En el protocolo de acogida debe explicarse como son los procedimientos de

4.5.4.4.La participacion de la poblacion
gitana en las politicas.

La participacion social supone la maxima ex-
presion de la educacion civica, ya que pretende
que el individuo tenga conciencia de su perte-
nencia a una comunidad (o a varias) y se impli-
que activa y libremente en su mejora.

Una de las vias para la participacion de las per-
sonas gitanas en las politicas es el asociacionismo
gitano. Sin embargo, y como ocurre también en la
mayor parte del Tercer Sector, la poblacién identi-
fica a las asociaciones como un espacio en el que
disfrutar de servicios, y no tanto como un espacio
de participacion. Mencion aparte debe hacerse
del caso de los espacios religiosos “cuasi-étnicos’
("el Culto”), que se han constituido en un impor-
tante punto de encuentro, interaccion y expresion
identitaria. No obstante, y en general, no estan re-
presentando todavia un relevante papel en la par-
ticipacion politica, sino que sus dindmicas son de
caracter fundamentalmente interno.

d

El asociacionismo gitano no es la Unica via de
participacion, sino que también es necesaria la
presencia de personas gitanas en otro tipo de es-
pacios no étnicos y no especificos sobre comuni-
dad gitana. Sin embargo, la participacion de per-
sonas gitanas en asociaciones culturales,
deportivas, vecinales, de padres y madres de
alumnado, en partidos politicos o en sindicatos,
desgraciadamente es muy pequena hasta el mo-
mento. Asimismo, también es fundamental que
la poblacion gitana pueda tener vias directas, es

decir, no mediadas por asociaciones, de partici-
pacion e incidencia en las politicas.

A pesar de las importantes debilidades que re-
velan este diagndstico, apenas existen experien-
cias de planes estructurados y sostenidos que
aborden la participacion de la poblacion gitana.
Hasta el momento, la practica totalidad de los es-
fuerzos han sido destinados a la necesaria inter-
vencion sobre las desigualdades que afectan a la
poblacién gitana en materia de empleo, vivien-
da, educacion o salud. Sin embargo, la participa-
cion es una de las areas fundamentales en cual-
quier proceso de inclusién social.

Cualquier plan que pretenda fomentar la parti-
cipacion de las personas gitanas debe recordar la
diversidad de niveles o grados de participacion
existentes: tener informacion, ser consultado-a,
poder aportar, poder cooperar, poder gestionar
auténomamente, poder controlar la labor de las
instituciones. Ninguno de estos niveles de parti-
Cipacion es malo o bueno en abstracto. Todo de-
pende de las caracteristicas de la persona o gru-
po. Es decir, si una persona o un grupo esta
motivado, preparado y dispuesto a cooperar en
el disefo, desarrollo y evaluacion de un progra-
ma o una politica, serfa un grave error aportarle
Unicamente informacion, si la persona o grupo
no esta ni motivado, ni preparado, ni dispuesto a
asumir responsabilidades, serfa un error plantear-
le la autogestion. Por todo ello, una organizacion
que pretenda promover la participacion de la po-
blacion debe tener en cuenta (Arza, 2002):



A

v/ Que cada persona o grupo se encuentra

en un momento evolutivo distinto en
cuanto a sus posibilidades y deseos de par-
ticipacion. Es necesario conocerlo, para re-
ducir desequilibrios entre el nivel de parti-
Cipaciéon que se ofrece y el que se puede
y/0 se quiere asumir.

Es necesario también saber el tipo de acti-
vidad o tarea con la que cada persona o
grupo se pueden sentir mas motivado a la
participacion.

El nivel de participacion al que se quiere y
puede comprometerse cada persona o
grupo no es estatico, sino que evoluciona.
Una organizacion que promueva la partici-
pacion debe contemplar entre sus objeti-

VOS que Ias personas y grupos avancen en
sus intereses y capacidades para la partici-
pacion. El proceso logico debe ser el si-
guiente:

e Querer participar, para lo que se deben de-
sarrollar actuaciones informativas y de sen-
sibilizacion.

& Saber participar, para lo que se deben de-
sarrollar actuaciones formativas.

© Poder participar, para lo que deben existir
espacios y canales adaptados.

En la siguiente tabla vamos a tratar de repro-
ducir, desde nuestra experiencia, qué pautas
debe sequir una asociacién gitana para fomentar
la participacion de la poblacién gitana en las po-
liticas.

Informacion

Aportar informacion de calidad (es decir, facilitada con afan de bilateralidad, apor-
tada a tiempo, que responde a lo que la comunidad necesita saber, veraz y plantea-

da con un lenguaje y formato comprensible): sobre el funcionamiento, servicios y
espacios para la participacion de la asociacion; sobre las politicas que afectan a la
comunidad; sobre los canales y espacios de participacion que puede utilizar (mas
alla de los especificos de la asociacion gitana).

Consulta | Poner en marcha desde la asocaciéon procesos de consulta con la poblacion
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gitana. Para ello se debe garantizar previamente que la poblacién cuenta con

la informacion suficiente. También es necesario que los plazos en el proceso de
consulta permitan la participacion efectiva. Algunas técnicas que se pueden utilizar
son las siguientes: asambleas, grupos de trabajo, entrevistas a informantes clave,
encuestas.

La informacion obtenida en los procesos de consulta es devuelta a la comunidad.
Asimismo, esta informacion es utilizada para reorientar el funcionamiento de la
asociacion y es transmitida a las administraciones publicas para que también influya
en la reorientacion de sus politicas.

La asociacion también debe promover y facilitar que las administraciones publicas,
y otras asociaciones no especificas, generen sus propios procesos de consulta a la
poblacién gitana.

Iniciativa

Deben existir canales y procedimientos que permitan, a cualquier persona gitana no
socia, plantear propuestas o iniciativas a la asociacion. Estos canales pueden ser muy
variados: buzones de propuestas (fisicos o en la web), facilitar que en las asambleas
o en las juntas directivas pueda haber un espacio para recibir propuestas de perso-
nas gitanas no socias, etc.

Si-asi lo precisaran, se debe acompanar y asesorar a las personas gitanas que deseen
plantear iniciativas o propuestas a las administraciones publicas o a otro tipo de
asociaciones.




Delegacion
0 cogestion

La junta directiva debe facilitar que cualquier persona o grupo de personas gitanas
no socias pueda participar en el disefio, desarrollo y evaluacion de alguna inicia-
tiva (especialmente si ha sido propuesta por esa persona). Estas personas pueden
integrarse en reuniones de los érganos de gobierno o del equipo técnico. Incluso
se pueden crear grupos de trabajo compuestos Unicamente por personas no socias
para trabajar determinado aspecto dirigido a mejorar el funcionamiento de la aso-
ciacion o de las politicas dirigidas a la comunidad gitana.

La asociacion debe promover que las administraciones publicas, y otras asociacio-
nes no especificas, creen espacios para que personas gitanas participen en el dise-
Ao, desarrollo y evaluacion de las politicas dirigidas a la comunidad gitana.

En esos casos, y si asi lo precisaran, la asociacion debe acompanar y asesorar a las
personas gitanas en su proceso de participacion.

Control

El adecuado funcionamiento de los anteriores niveles de participacion es impres-
cindible para que se pueda producir el control de las politicas por parte de la pobla-
cion gitana.
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PROMOCION DE LA SALUD CON LA COMUNIDAD GITANA

La Promocién de la Salud es el proceso que permite a las personas, los grupos y las comunidades,
ejercer control sobre los determinantes sociales de la salud.

En el caso del Pueblo Gitano, el asociacionismo es una herramienta insustituible para la promocion
de la salud. Ademas de mantener sus actuaciones habituales dirigidas a mejorar las condiciones so-
cioecondmicas y del entorno, debe poner en marcha cuatro lineas de actuacion:

& Educacion para la salud. Se debe trabajar la mejora de la informacién, el fomento de actitudes y
valores saludables, asi como el desarrollo de habilidades y el cambio de habitos. Toda esta labor
puede ser realizada de manera grupal o a través de la orientacion individual. En cualquiera de los
casos, el o la agente de salud debe tener un estilo educativo caracterizado por el respeto, la
empatia, el refuerzo, la conciencia sobre los propios prejuicios y la autenticidad o congruencia.
Asimismo, sea la intervencion grupal o individualizada, el o la agente de salud debe utilizar pro-
cesos y técnicas de participacion activa.

& Acompafhamiento sociosanitario. Es preciso para casos con problematicas relacionadas con la
salud, pero que sufren una situacion global de fuerte exclusion social. Supone el desarrollo de
un proceso de intervencion individualizado, proximo y dilatado en el tiempo.

e Intersectorialidad. Su necesidad se hace evidente si tenemos en cuenta el modelo de determi-
nantes sociales de la salud. Por ello, la salud debe integrarse en todas las politicas. El papel del
asociacionismo gitano es especialmente relevante en el trabajo comunitario en red. Desde el
espacio local se debe promover la creacién de redes que impulsen planes intersectoriales de
salud.

& Fomento de la participacion. El asociacionismo debe fomentar la participacion interna, reforzar
su influencia politica y facilitar la participacion de la poblacion gitana en las politicas. Para ello,
debe trabajar simultdneamente diferentes niveles de participacion: informacion, consulta, ini-
Ciativa, delegacion-cogestion y control.

En el desarrollo de todas estas lineas de actuacion pueden y deben ser incorporadas las estrategias
presentadas en el apartado 4.4. Por ejemplo, la educacion para la salud puede ser aplicada por peer
worker, la mediacion social intercultural puede ser una de las metodologias de intervencion aplicadas
en un proceso de acompahamiento sociosanitario, mientras que la competencia intercultural debe
ser un elemento transversal a todas las lineas de actuacién propuestas.
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PLANIFICANDO

NUESTRA ACTUACION

Sandra, Tamara y Samuel estan sentados en
torno a una mesa, es decir, el Grupo Promotor®’
del Programa de Salud esta reunido. Desde lue-
go, esta no es la primera reuniéon (ni la segunda,
ni la tercera, ni la cuarta,...), ni serd la ultima. Ya
llevan varios meses trabajando con gran esfuerzo
y motivacion en el impulso del Programa, pero
los resultados van siendo tangibles. Ya han supe-
rado con razonable éxito las primeras fases: el
Compromiso®, la Organizacién inicial® y la For-
macion®. Ahora entramos en la cuarta fase: LA
PLANIFICACION. Para trabajar en ella, el Grupo
Promotor ha recibido varios documentos y fichas
de trabajo desde la coordinacion general de
Equi-Sastipen-Rroma. Sandra, Tamara y Samuel,
los han estudiado con atencién vy, en esta re-
unioén, van a empezar a trabajar sobre ellos. El pri-
mer mensaje importante ya estaba en el mismo
correo electrénico recibido con la documenta-
cion.

81.- Ver definicion de Grupo Promotor en apartado 4.5.3.2.
82.-Ver apartado 2.
83.- Ver apartado 3.
84.-Ver apartado 4.

De: coordinacion.sastipen@unige.es
Para: sandrigitana@world.es

Estimadas companieras y estimados comparieros:

Después del curso de formacion, que tan gratos
recuerdos nos ha dejado al equipo de coordinacion,
os invitamos a iniciar una fase de gran relevancia
para el Programa: LA PLANIFICACION.

En este correo os adjuntamos algunos documen-
tos que os pueden resultar de utilidad en esta fase, y
algunas fichas que deberéis cumplimentar para el
diseno de vuestro programa. No obstante, antes os
queriamos trasladar una reflexion sobre el sentido
que para nosotros y nosotras tiene la planificacion.

En demasiadas ocasiones se concibe la planifica-
cién como la redaccion de un documento que sirve
para cumplir algtn requisito burocrdtico (por ejem-
plo, la solicitud de una subvencién). Por ello, “ese ho-
nor” suele ser encomendado a una persona que lo
elabora prdacticamente al margen del resto del equi-
po (e incluso de la realidad) y que posteriormente
(Idgicamente) es guardado “en un cajon”y olvidado
por los y las agentes que desarrollan ese programa.
Por el contrario, en nuestro caso concebimos la pla-
nificacion de una manera diferente. Para nosotras y
nosotros la planificacion es un proceso Idgico y par-
ticipativo de toma de decisiones, mientras que el
documento descriptivo del programa debe ser una
herramienta de apoyo (y compromiso) para cada
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uno y cada una de las personas del equipo. En ese
sentido, 0s queremos insistir en la importancia que
esta fase tiene en el proceso para el desarrollo de
Equi-Sastipen-Rroma.

Os insistimos en que estamos a vuestra disposi-
cion para cualquier duda o demanda de apoyo.

Un abrazo.
Equipo Coordinador Equi-Sastipen-Rroma

5.1.LA CREACION DE LA COMISION DE
SALUD.

En el correo también se planteaba que la prime-
ra tarea debia consistir en crear una red comunita-
ria denominada “‘comision de salud’, segun la ter-
minologia utilizada por Equi-Sastipen-Rroma. La
comision de salud se constituye en un elemento
nuclear del Programa, ya que permite el cumpli-
miento de uno de los principios metodologicos
fundamentales de Equi-Sastipen-Rroma: el trabajo
comunitario®. La comision de salud facilitara que
las diferentes fases de la planificacion puedan ser
realizadas de manera intersectorial: el analisis de la
realidad, el disefo, el desarrollo de las actuaciones
y la evaluacion.

Para esta tarea, el Grupo Promotor debfa tener
en cuenta los contenidos planteados en el curso
respecto al trabajo comunitario en red®. La red
se ird consolidando a través del trabajo conjunto,
pero para un “buen inicio” se insistia especial-
mente en las siguientes tres ideas-fuerza:

TRES IDEAS-FUERZA PARA EL TRABAJO
COMUNITARIO EN RED

Conocer la comunidad, y especialmente sus
diferentes asociaciones y recursos.

Fomentar el debate, la reflexion y la forma-
cién conjunta entre los integrantes de la red.

Definir con claridad la distribucién de tareas,
los procedimientos de comunicacién internay
los métodos para la toma de decisiones.

85.- Ver ficha 2.
86.- Ver apartado 4.5.3.2.

En relacion con la primera idea-fuerza, la aso-
ciacion ya cuenta con un conocimiento previo
importante sobre la comunidad. Ademas, Sandra
realizd una primera “ronda de conversaciones” al
inicio del proceso®. En esa “ronda” pudo transmi-
tir algunas ideas iniciales sobre el Programa vy re-
coger las primeras expectativas y actitudes de los
recursos de la comunidad ante la intervencion en
salud con la poblacion gitana. No obstante, se
propone, COMo recurso para incrementar el co-
nocimiento sobre la comunidad, la realizacion de
un mapa de redes: Ficha 9.

En cuanto a la segunda idea-fuerza, una de las
primeras actuaciones de la comision de salud
puede ser la organizacion de una jornada interna
de formacion y reflexion. El dossier del curso de
formacion®, y especialmente las fichas 1, 2,4, 5, 6,
7y 8, pueden constituirse en un buen material de
trabajo para esa jornada.

Finalmente, y en relaciéon con la tercera idea-
fuerza, la realidad es que la estructura organizati-
va de la comision de salud debera ser construida
paulatinamente y de manera flexible. No obstan-
te, en un inicio deben pactarse algunas normas
basicas de funcionamiento.

87.- Ver apartado 3.
88.- Ver apartado 4.
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MAPA DE REDES

Para la elaboracion de un mapa de redes o ecomapa es necesaria la participacion de distintos miem-
bros significativos de la asociacion (o del grupo promotor) y que intervengan en areas diferentes.

El primer paso para la construccion del ecomapa es la realizacion del mapa de publicos. Este es
un documento donde se recogen todos los recursos, organizaciones y servicios con los que se
mantiene relacién o seria necesario mantenerla para el desarrollo de nuestra intervencién. En
cada recurso o servicio es necesario que aparezca una persona de contacto, que sea significativa
para la organizacion, con nombre y apellidos, direccién, teléfono y cargo que ocupa.

El segundo paso es dibujar el ecomapa:
- Nuestra organizacion (asociacion o grupo promotor) es el circulo central.

- Se van poniendo alrededor del circulo central todas las organizaciones, recursos y/o servicios
con las que se trabaja o se considera que se deberia trabajar.

- Clasificar las organizaciones segun su grado de importancia en el sector. Las figuras geométricas
seran mas grandes o mas pequehas dependiendo de la importancia de la entidad.

El tercer paso consiste en dibujar las lineas de relacion entre las organizaciones representadas y
nuestra organizacion. Las lineas de relacion tienen que reflejar:

FLUJO DE LA RELACION
Flujo en ambas direcciones Flujo en una unica direccidon

M —

INTENSIDAD DE LA RELACION
Relacion intensa Relacion débil Relacion conflictiva o rota

_— --— = e—) —

Cuando no exista relacion, no se dibuja ninguna linea.

El cuarto y ultimo paso es, una vez dibujado el ecomapa, la realizacion del analisis de las relaciones
de red que aparecen reflejadas en el mismo v las estrategias de mantenimiento, mejora y estableci-
miento de nuevas relaciones significativas para la organizacion.

El ecomapa puede volver a ser realizado peridédicamente, para analizar la evolucion de las relaciones
entre organizaciones de la comunidad.
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5.2. LA FUNDAMENTACION TEORICA Y
ESTRATEGICA.

En cualquier campo es preciso disponer de un
modelo tedrico explicativo sobre el fendmeno
que se pretende abordar. El modelo tedrico nos
ayuda a seleccionar los objetivos prioritarios, los
contenidos sobre los que se debe incidir, las meto-
dologias mas adecuadas, etc.

En este momento del proceso, y tras el curso de
formacion, debe estar suficientemente claro cué-
les son”“los ingredientes”que componen la Funda-
mentacion Tedrica de Equi-Sastipen-Rroma. Fun-
damentalmente son dos:

1. El modelo de determinantes sociales de la
salud, que en el caso de la comunidad gita-
na permite entender la desigualdad en sa-
lud como la confluencia de una serie de
factores relacionados con la exclusion social
y con las dificultades en el encuentro inter-
cultural®. Asimismo, del modelo de deter-
minantes sociales se deriva la opcidn por un
enfoque de promocion de la salud®.

2. El modelo de la competencia intercultural,
que focaliza su atencion en las transforma-
ciones sociales, institucionales y profesiona-
les que deben desarrollarse para facilitar un
constructivo encuentro intercultural”'.

También es fundamental enmarcar el Programa
en el contexto institucional y estratégico de refe-
rencia. En nuestro caso, ese marco estd conforma-
do por los siguientes elementos:

© La Estrategia para la Inclusion Social de la
Poblacion Gitana (2012-2020).

& FEl plan o estrategia autondmica de inter-
vencion con la comunidad gitana.

e Otros planes autondmicos o locales que
puedan ser de referencia para el trabajo con
la comunidad gitana.

& El plan estratégico de la asociacion.

89.- Ver apartado 4.2.1.
90.- Ver apartado 4.5.
91.- Ver apartado 4.4.3.

5.3.LA FUNDAMENTACION DIAGNOSTICA.

El diagndstico es una fase fundamental en
todo proceso de planificacion. Se trata de com-
prender la realidad sobre la que vamos a desarro-
llar nuestra accion y de identificar las necesida-
des de la poblacion con la que queremos trabajar.
Desde nuestro punto de vista, dos son las razo-
nes que justifican la enorme importancia de esta
fase:

« Es fundamental para adaptar la interven-
cién a la realidad sobre la que se va a traba-
jar. Equi-Sastipen-Rroma propone un pro-
ceso metodoldgico de referencia, pero su
concrecion en una zona concreta debe ser
realizada en funcién de las caracteristicas
de la misma.

- Es imprescindible para poder evaluar los
resultados, es decir, para poder comparar
una situacion previa (diagnosticada) con la
situacion posterior a la intervencion reali-
zada.

Por otro lado, si este anélisis de la realidad es
realizado de manera participativa (tal y como
proponemos), supone una oportunidad para la
cohesion del equipo y el fortalecimiento del tra-
bajo en red.

El analisis de la realidad supone responder a
tres preguntas:

Recuerda

= ;Qué queremos saber?

& ;Qué técnicas vamos a utilizar para
analizar la realidad?

& ;Qué conclusiones extraeremos tras el
analisis de la informacién recopilada?

v ;Qué queremos saber?

Se trata de determinar las variables que vamos
a estudiar u observar en el andlisis de la realidad.
De entre todas las que se podrian elegir, el equi-
po debe priorizar aquellas mas relevantes. En
esta labor de priorizacién es importante tener en
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cuenta el sentido comun. Entre empezar a traba-
jar de manera intuitiva, sin pensar ni siquiera en
las necesidades prioritarias, y dedicar mas tiempo
y recursos a analizar la realidad que a intervenir,
existen muchas opciones intermedias, que son
justo las que proponemos.

Finalmente, el equipo debe elaborar un guién
con los temas que va a analizar. En la Ficha 10 rea-
lizamos una propuesta, pero que deberd ser
adaptada a cada realidad.

v iQué técnicas vamos a utilizar para analizar
la realidad?

Desde nuestro punto de vista, las mas adecua-
das son las siguientes:

- Recopilacion documental.

Se trata de consultar investigaciones, articulos,
memorias,.. que nos puedan aportar informa-
cién. En nuestro caso podemos utilizar como re-
ferencia los estudios mencionados en el dossier
de documentacion del curso de formacion, tanto
el estudio especifico de salud como otros que
analizan los determinantes sociales (educacioén,
vivienda, etc)?? También es importante tener en
cuenta todas las informaciones ya recopiladas
por la asociacion (y otras entidades de la comi-
sion de salud) en sus servicios y programas no
relacionados con salud.

Recuerda

Gran parte de las cosas que necesitamos
saber, ya estan escritas, tan sélo tenemos que
recopilarlas

— Entrevistas a informantes-clave.

Los pasos que se deben seguir en la utilizacion
de esta técnica son los siguientes:

- Seleccionar a las personas entrevista-
das. Lo importante no es el nimero de
entrevistas que realicemos, sino la ade-
cuada seleccion de las personas entre-
vistadas. Es preciso que elijamos perso-

92.-Ver apartados 4.2.2.y 4.14.

nas: representativas de los distintos
sectores implicados en el programa;
con informacion relevante; con capaci-
dad reflexiva; con capacidad para co-
municar sus reflexiones. Por ejemplo un
profesional sanitario, un representante
de los servicios sociales, una persona
con liderazgo en la comunidad gitana,
la directora de un centro educativo,...

+  Elaborar un guién de la entrevista. El
guion puede ser confeccionado, por
ejemplo, en torno a las preguntas que
sugerfamos en la Ficha 10. No obstante,
debemos tener en cuenta que el guion
debe ser observado como una estruc-
tura flexible, ya que la entrevista debe
fluir como un didlogo abierto, y no
como un test de pregunta-respuesta.

«  Eneldesarrollo de la entrevista es nece-
sario tener prevista la forma en la que
sera recogida la informacion. Si la perso-
na que dirige la entrevista va tomando
notas simultdneamente, es posible que
no pueda conducirla adecuadamente.
Por ello, se puede optar por una de las
siguientes alternativas: que en la entre-
vista haya otra persona que tome las
notas; que se grabe la entrevista.

- Finalmente se realiza un informe en el
que se recojan las ideas fundamentales
extraidas de las entrevistas, con especial
atencion a los temas de consenso y a
los de disenso.

Recuerda

Gran parte de las cosas que necesitamos
saber, ya las conocen personas de la
comunidad, tan sélo tenemos que
preguntarlas
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— Técnicas grupales.

Los grupos sirven para obtener informacion de
tipo cualitativo, al igual que las entrevistas. Res-
pecto a ellas, tienen ventajas e inconvenientes:

& \entaja: si el grupo es participativo, la infor-
macion que se obtiene no consiste en la
suma de los puntos de vista individuales,
sino también en la creacion de nuevas in-
formaciones a través del contraste y la re-
flexion conjunta.

& Inconveniente: no se puede profundizar
en los puntos de vista individuales.

Por ello, lo idéneo es combinar entrevistas in-
dividuales y grupos de reflexion.

Para su desarrollo es necesario definir previa-
mente algunas cuestiones:

e |osy las participantes. En cuanto a su perfil,
los criterios de seleccion serfan los mismos
que hemos mencionado en la entrevista.
También debemos considerar si es mas
adecuado convocar un grupo heterogéneo
(personas representativas de los distintos
sectores implicados) u homogéneo. Si fuera
homogéneo, tendriamos que convocar va-
rios grupos (uno por cada sector implicado).

= | guion del grupo. Lo mismo que hemos
senalado en la entrevista.

& La metodologia del grupo. Podemos utili-
zar alguna de las técnicas recogidas en el
Anexo 2: lluvia de ideas, phillips 6-6, grupo
nominal, analisis del campo de fuerzas,...

& En cuanto alaforma de recoger la informa-
cion del grupo, lo idéneo es que la persona
que los dirija pueda ir anotando las conclu-
siones en un papeldgrafo.

Recuerda

Gran parte de las cosas que necesitamos
saber, ya las conocen personas de la
comunidad, tan sélo tenemos que ponerlas
en comun

Todas estas técnicas pueden ser utilizadas sin
que en el equipo haya personas expertas en in-
vestigacion. No obstante, si contamos con la co-
laboracién de alguna persona especializada, me-
jor serd su funcionamiento®. Ademas, si ese fuera
el caso, incluso podriamos emplear otras técni-
cas de gran interés, pero que requieren mayores
competencias técnicas para su manejo: grupo de
discusion, encuesta, etc.

v iQué conclusiones extraemos tras el anali-
sis de la informacioén recopilada?

El andlisis de la realidad nos tiene que servir
para tomar algunas decisiones relacionadas con
el diseno de nuestro programa. Principalmente
nos debe ayudar a decidir:

& La poblacion objetivo ala que nos vamos a
dirigir: jtoda la poblacion gitana de la
zona?, ;unicamente la de determinados
sectores?, ;solo la poblaciéon menor de
edad?, junicamente las mujeres gitanas de
mas de 55 afnos?, jsolo las unidades fami-
liares con hijos e hijas en edad escolar?,...

& Los temas que deberemos trabajar priori-
tariamente con esta poblacion: jtabaquis-
mo?, jadherencia a los tratamientos de en-
fermedades cronicas?,  jalimentacion?,
;ejercicio fisico?,...

& | 0s recursos comunitarios con los que debe-
mos trabajar, y los espacios de coordinaciony
participacion con los que debemos contar.

Recuerda

Debemos tener en cuenta que nuestra propia
intervencion nos aportara nueva informacion
sobre la realidad en la que trabajamos. El
analisis de la realidad no es sélo una fase que
se realiza al inicio de la intervencion, sino que
constantemente estaremos recibiendo nueva
informacion y reajustando el andlisis de la
realidad .

93.- Por ejemplo, si no disponemos de recursos econémicos para
contratar a una persona experta en investigacion, podemos establecer
un convenio de colaboracién con alguna universidad para contar con la
colaboracién de estudiantes de posgrado o de doctorado.
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GUION PARA EL ANALISIS DE LA REALIDAD

1. Caracteristicas demograficas:

& Ne°. unidades familiares.

& Tamano medio de las unidades familiares.
e Distribucion por sexo.

& Distribucion por edades.

2. Empleo:

& Incidencia del paro.

& |ncidencia de la precariedad laboral.
e Tipo de ocupaciones mas habituales.

3. Ingresos econémicos:
& Presencia de familias sin ningun ingreso econémico declarado.
& Presencia de familias que perciben ayudas econémicas de servicios sociales.

4. Educacion:

& Grado de escolarizacion en las diferentes etapas educativas: infantil, primaria y secundaria.
& Grado de éxito escolar en primaria y secundaria.

& Nivel educativo de padres y madres con hijos e hijas en edad escolar.

5. Vivienda:

e Existencia de infraviviendas.

& Existencia de casos de hacinamiento.

& Existencia de viviendas deterioradas (humedades, deficiencias en la construccién, entornos con
suciedad o falta de infraestructuras adecuadas, etc.).

& Problemas de desahucio.

& Existencia de nucleos segregados.

6. Discriminacion:

& Tipo de imagen social de la comunidad gitana en la zona.

& Grado de interaccion social entre la comunidad gitana y el resto de poblacion de la zona.
& Existencia de algun tipo de conflicto interétnico.

7. Estado de salud:
= Tipo de enfermedades crénicas mas presentes, con especial atencién a las mujeres mayores de
55 anos.

R




& |ncidencia del tabaquismo en la poblacidén masculina adulta.

& Incidencia del tabaquismo en la poblacion femenina adulta.

& |ncidencia del tabaquismo en la poblacién menor de edad, diferenciando también por sexo.
& |ncidencia del sedentarismo.

& |ncidencia de los habitos alimenticios de riesgo, con especial atencién a la poblacién menor de

& |ncidencia de la obesidad y el sobrepeso, con especial atencion a las mujeres mayores de 16
anos y la poblacion menor de edad.

& Asistencia a la consulta ginecoldgica.
& Asistencia a mamografias y citologfas.
& Asistencia a odontologia, con especial atencion a la poblacion menor de edad.

& Tipo de percepcion sobre la comunidad gitana en los recursos sanitarios.

10. La comunidad:

existentes.
© Espacios de coordinacion existentes.
& FEspacios de participacion existentes y presencia de personas gitanas en los mismos.
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5.4.LOS OBJETIVOS.

La delimitaciéon de los problemas o necesida-
des (analisis de la realidad) debe ser transforma-
da en una definicion de los logros (objetivos) que
queremos alcanzar con nuestro programa. Por lo
tanto, estos logros u objetivos deben ser cohe-
rentes con la fundamentacion diagnostica reali-
zada, pero también con la fundamentacion tedri-
Cay estratégica.

Aunque algunos autores y autoras sefalan
mas, podriamos distinguir dos tipos de objetivos:

1. Objetivo General o Mision del Programa.

No es necesario que esté formulado en térmi-
nos medibles, pero debe proporcionar la direc-
cién hacia la que se encamina el programa. Por
ejemplo:

« Reducir las desigualdades en salud que
afectan a la comunidad gitana del Barrio
Lucero, promoviendo la participacion de
los diferentes sectores de la comunidad y
desarrollando actuaciones de educacion
para la salud, acompahamiento sociosani-
tario y fortalecimiento de las competencias
interculturales.

2. Objetivos Especificos.

Es importante que en nuestra labor de disefio
distingamos claramente entre dos tipos de obje-
tivos especificos:

v/ Los objetivos relacionados con “el qué” del
programa, con los logros esperados, que
son los objetivos de resultados. Este tipo
de objetivos supone “poner en positivo”las
necesidades detectadas en la fundamen-
tacion diagnostica. Por ejemplo:

e Sise detectd que el 30% del alumnado de
educacién infantil acude a clase sin haber
tomado un desayuno saludable, se deberia
plantear un objetivo del siguiente tipo: Re-
ducir, en el plazo de dos cursos escolares, a
menos del 5% el porcentaje de alumnado
gitano de educacion primaria que en el Ba-

rrio Lucero acude a clase sin haber tomado
un desayuno saludable.

& Sj, através de los estudios disponibles y de
la percepcion de los y las informantes-cla-
ve consultados, se considera que el taba-
quismo tiene un impacto muy importante
en los hombres gitanos, y se observa ade-
mas que el nimero de personas que parti-
cipan en programas de deshabituacion ta-
baquica es practicamente inexistente, se
deberia plantear un objetivo del siguiente
tipo: Lograr que, en el plazo de dos anos,
completen el programa de deshabituacion
tabaquica del centro de salud al menos 65
hombres gitanos.

- Los objetivos relacionados con “el cémo’,
con los medios, procedimientos o méto-
dos utilizados para lograr los resultados,
que son objetivos de proceso. En este caso
no se trata de logros a conseguir con la po-
blacion diana, sino de logros en la organi-
zacion del equipo, en la gestion del progra-
ma, de logros que seran imprescindibles
para alcanzar los objetivos de resultados.

& Lograr que, en el plazo de un ano, todo el
equipo de la asociacion cuente con una
formacion basica sobre salud.

& (Conseguir que, en el plazo de un ano, to-
das las asociaciones y recursos publicos de
la comunidad conozcan el Programa.

& Alcanzar un grado de satisfaccion medio
de 7 sobre 10 en las encuestas realizadas a
las personas que participan en actividades
y servicios del Programa.

Se pueden incluir ambos tipos de objetivos,
Pero es un error que un programa (Como ocurre
en ocasiones) carezca de objetivos de resultados.

Finalmente, debemos tener en cuenta que
unos objetivos especificos bien disefiados tienen
que cumplir las siguientes caracteristicas:
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Criterios para disenar objetivos especificos

& (Contribuir a avanzar en la solucion de los
problemas detectados en el diagnostico.

& Ser claros y precisos en su formulacion.

& Ser mediblesy, por lo tanto, evaluables.

e En su formulacién debe aparecer definida
la poblacién diana.

e En su formulacién debe aparecer definida
la temporalizacion.

e En su formulacién debe aparecer definida
su area geografica de actuacion.

& Ser coherentes con la fundamentacion
tedrica.

& Ser coherentes con la fundamentacion
diagnostica.

& Ser motivadores.

& Ser realistas.

= Poseer coherencia interna, es decir, la
consecucion de los objetivos especificos
debe suponer la consecucion del objetivo
general (Arza 'y Carron, 2004).

5.5.LA METODOLOGIA.

Como ya sefalamos en la ficha 2, Equi-Sasti-
pen-Rroma cuenta con una serie de principios
metodoldgicos que sirven como marco para el
desarrollo de los programas comunitarios. Recor-
demos que son los siguientes:

& Adaptacion.

& (Coordinacion.

& Participacion.

& Mediacion y educacion entre iguales.
& Trabajo comunitario.

& Formacion.

= Normalizacion.

& Estabilizacion.

El Grupo Promotor del programa debe velar
permanentemente por el cumplimiento de estos
principios metodoldgicos.

5.6. LA DEFINICION DE LAS ACTUACIONES.

En la misma légica de planificacion empleada
hasta el momento, la definicion de las actuacio-
nes debe ser coherente con las fases anteriores,
es decir, las actuaciones que se definan deben:

& Cumplir los principios metodoldgicos.

& Servir para alcanzar los objetivos disena-
dos.

& Tener en cuenta la fundamentacion diag-
nostica y tedrico-estratégica.

& Ser acordadas en el marco de la Comisién
de Salud.

Asimismo, en la definicién de las actuaciones
se deben tener en cuenta las cuatro lineas de ac-
tuaciéon definidas en el dossier de documenta-
cion del curso™:

1. Educacion para la salud.

2. Acompanamiento sociosanitario.
3. Intersectorialidad.

4. Fomento de la participacion.

Como herramienta de trabajo, proponemos a
continuacion una serie de fichas que pueden
servir para planificar las actuaciones en general y
para disefar algunas actuaciones en particular:

= Ficha 11. Es un cuadro de doble entrada
que sirve para plasmar la planificacién ge-
neral del programa. En horizontal aparecen
las cuatro lineas de actuacion propuestas
por Equi-Sastipen-Rroma, mientras que en
vertical se sitdan los objetivos especificos
del programa. Para ilustrar la l6gica del
cuadro, hemos definido algunas actuacio-
nes que se podrian desarrollar con unos
objetivos especificos que hemos disefiado
a modo de ejemplo.

& Ficha 12. Temporalizacion de las actuacio-
nes a doce meses (utilizando el mismo
ejemplo de la Ficha 11).

94.- Ver apartado 4.5.
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& Ficha 13. Planificacion de un taller grupal
de educacioén para la salud.

& Ficha 14. Planificacion de una sesion gru-
pal de taller sobre educacién para la salud.

& Ficha 15. Planificacién de un proceso indi-
vidualizado de educacién para la salud.

e Ficha 16. Planificacion de una sesion indivi-
dualizada de educacion para la salud.

= Ficha 17. Areas de andlisis para el diagnos-
tico de un caso de acompafiamiento so-
ciosanitario.

& Ficha 18. Modelo de diagndstico para ca-
sos de acompanamiento sociosanitario.

También como herramienta de trabajo, en el
Anexo 3 presentamos varias experiencias de pro-
gramas que estan desarrollando asociaciones gi-
tanas. El equipo podra utilizar estas experiencias
como referencia para disefar su propio progra-
ma. Asimismo, en el Anexo 4 figuran referencias
bibliograficas y enlaces web a través de los que
se puede acceder a materiales didacticos que
pueden ser utilizados en el diseno y desarrollo
del programa.
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TEMPORALIZACION GENERAL DEL

RRRRRRRR

Grupo participacion alimentacion saludable

Grupo participacién tabaquismo

Material didactico tabaquismo

Material didactico desayunos saludables

Servicio desayunos saludables

Sesiones individuales tabaquismo

Grupo educacion para la salud tabaquismo

Grupo educacién para la salud alimentacion

sionales centro salud

Formacion salud asociacion

Actividades alimentacion en aula centro
educativo

Acompanamiento sociosanitario







Necesidades relacionadas con la sala y los medios técnicos:

Materiales necesarios:

Posibles dificultades o problemas previstos:

iComo van a ser abordados?:

95.- Numero de participantes previsto, determinantes sociales de la salud que afectan al grupo, grado de homogeneidad/heterogeneidad del grupo,

96.- Teniendo en cuenta aspectos relacionados con la informacién, las actitudes y las habilidades. Deben ser coherentes con los objetivos de resultado
rrrrrrrrrrrr







Desarrollo temporalizado de la sesiéon®:

Necesidades relacionadas con la sala y los medios técnicos:

Materiales necesarios:

Una vez disefiada la sesion, plantearse la siguiente pregunta. Teniendo en cuenta las caracteristicas del grupo y su mo-
mento evolutivo jhemos reservado adecuadamente los espacios necesarios para motivar, ver, hablar, conocer y hacer?

Observaciones recogidas una vez terminada la sesién (grado de consecucion de los objetivos, variaciones que se han
realizado en la metodologia, actitudes percibidas en el grupo, grado de satisfacciéon percibida en el grupo, nivel de
asistencia, etc.):







Materiales necesarios:

Posibles dificultades o problemas previstos:

motivacion, grado de sensibilizacion hacia el cambio, etc.

102.- Teniendo en cuenta aspectos relacionados con la informacion, las actitudes y las habilidades. Deben ser coherentes con los objetivos de resulta-
dddddddddddddd

103.- Abordaremos esta cuestion en el apartado siguiente.







Desarrollo temporalizado de la sesion':

Materiales necesarios:

Una vez disefiada la sesion, plantearse la siguiente pregunta. Teniendo en cuenta las caracteristicas de la personay su

momento evolutivo ;hemos reservado adecuadamente los espacios necesarios para motivar, ver, hablar, conocer y
hacer?'®:

Observaciones recogidas una vez terminada la sesién (grado de consecucion de los objetivos, variaciones que se han
realizado en la metodologia, actitudes percibidas en la persona, grado de satisfaccién percibida en la persona, etc.):







ACOMPANAMIENTO SOCIOSANITARIO
Areas de analisis para el diagnéstico

& Situacion personal de ingresos econémicos.

& Situacion de ingresos econémicos en la unidad familiar.

& Situacion de empleo.

& Situacion de empleo de otros miembros de la unidad familiar.

v/ Educacion.

= Motivacion hacia los estudios.
= Nivel de estudios de otros miembros de la unidad familiar.

v Vivienda.
& Situacion de la vivienda en la que reside la unidad familiar.
& Situacion del entorno de la vivienda.

///////

& Sies el caso, adherencia a los tratamientos y seguimiento de las enfermedades.
& Realizacion de revisiones de salud

& Situacion de discapacidad e incapacidad laboral.

© Grado de autonomia en las actividades para la vida cotidiana.

& Situacion en salud de otros miembros de la unidad familiar.

v/ Socio-relacional.

& Tipo de relacién y de participacion en la comunidad.




//////////
& (Competencias (cognitivas, actitudinales y procedimentales).

& Recursos personales para la educacion.
& Recursos personales para la participacion.
& Disposicion para el cambio'”.




155

il

ACOMPANAMIENTO SOCIOSANITARIO
DAFO Técnica para el diagndstico compartido

Se trata de una técnica que suele ser utilizada habitualmente en diagnésticos de una organizacion
o de un fenémeno. Sin embargo, creemos que también tiene muchas potencialidades para el diag-
noéstico de individuos, familias o grupos.

Una vez que hemos reunido informacién en torno a las dreas de la ficha 17, se trata de seleccionar,
con la participacion de la persona usuaria, los factores mas relevantes del caso, organizados a partir de
las palabras que conforman el acronimo DAFO:

& Debilidades. Son los aspectos internos, propios de la persona usuaria, que deben ser mejorados,
que causan problemas, que “no funcionan bien’, que son débiles.

& Amenazas. Lo mismo, pero en el caso del entorno de la persona.

& Fortalezas. Son los aspectos internos, propios de la persona usuaria, que deben ser conservados,
que “funcionan bien’, en los que nos debemos apoyar, que son fortalezas.

& QOportunidades. Lo mismo, pero en el caso del entorno de la persona.

El valor ahadido de esta técnica de diagndstico consiste en que combina dos dimensiones de ana-
lisis que nunca debemos olvidar:

— La dimension “interno/externo’”.
- Ladimension “positivo/negativo”.

Como resultado, obtendremos un diagnéstico compartido que nos sera de gran utililidad para el
disefio del plan de actuacion.

ACOMPANAMIENTO SOCIOSANITARIO
Diagnostico DAFO

DEBILIDADES AMENAZAS

FORTALEZAS OPORTUNIDADES
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5.7.LA EVALUACION.

La evaluacién es un proceso de analisis de in-
formacion que busca, mediante procedimientos
sistematicos y fiables, analizar la eficacia y efi-
ciencia en el desarrollo de un programa o servi-
cio. De esta manera se pretende mejorar el fun-
cionamiento de las acciones presentes y la
planificacion apropiada de las futuras.

La evaluaciéon esta muy vinculada con el con-
cepto de mejora continua. Este concepto suele
ser representado a través de un circulo. Un circu-
lo en el que se repite permanentemente un ciclo
que debe ir enfocado hacia la mejora perma-
nente:

& Partiendo de un diagnostico previo, se
PLANIFICA procurando la mayor adapta-
cion posible al contexto y a la poblacién
diana.

& Se DESARROLLA lo planificado.

= Se monitorea, COMPRUEBA o evalua el
proceso.

© Se incorporan los resultados de la evalua-
ciéon al  diseno  del  programa
(ACTUALIZACION), fomentando asf la me-
jora continua. Esta fase conecta con la pla-
nificacion, cerrdndose asi el circulo.

P D
A | C

Como podemos observar, la evaluacion ocu-
pa un lugar relevante (COMPROBAR) dentro del
proceso de mejora continua.

Existen diferentes clasificaciones o tipologias
de evaluacién. Desde nuestro punto de vista, la

mas Util es la que distingue entre evaluacion del
diseno, del proceso y de los resultados.

v Laevaluacion del disefo.

La evalucién del disefo trata de analizar la
idoneidad del disefio del programa, antes de su
aplicacion. En ese sentido, procura contestar a
preguntas del siguiente tipo:

= ;Estan bien definidos los objetivos y los
efectos esperados?

& ;Existen indicadores de resultados dispo-
nibles que sirvan para dar cuenta de la
consecucion o no de los objetivos?

& ;Se ha contratastado la posible eficacia
del programa con otras alternativas exis-
tentes?

& ;Estdn de acuerdo todos los implicados en
su desarrollo?

& ;Se ha definido con claridad la poblacion
diana?

& ;Se ha disefado la implementacion del
programa adecuadamente?

e ;Tiene coherencia interna?
& ;Tiene una clara argumentacion?

& ;Se apoya en un enfoque tedrico? (GID,
2000).

Habitualmente, en la evaluacion del disefio se
utilizan guiones con indicadores de calidad que
el programa debe cumplir. El equipo, y/u otros
agentes externos, deben analizar el grado de
cumplimiento de esos indicadores por parte del
programa antes de ponerlo en marcha. En la Fi-
cha 19 aportamos un ejemplo de guién para la
evaluacion del disefo.

La evaluacion del disefo puede ser aplicada a
un programa, pero también a cada una de sus
actuaciones. Por ejemplo, en las Fichas 14y 16,
relacionadas con el disefio de sesiones grupales
e individuales de educacion para la salud, se in-
cluye una pregunta que busca la evaluacion del
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disefo:"Teniendo en cuenta las caracteristicas de
la persona/grupo y su momento evolutivo ;jhe-
mos reservado adecuadamente los espacios ne-
cesarios para motivar, ver, hablar, conocer y ha-
cer?”.

v/ Laevaluacién del proceso.

La evaluacion del proceso pretende analizar
como se ha desarrollado el programa, permitien-
do observar hasta qué punto se ha cumplido lo
planificado. Ademas, como se desarrolla antes de
que el programa concluya, permite irincorporan-
do mejoras y previene desviaciones no buscadas.

Al igual que sefalabamos en el analisis de la
realidad, el primer paso que se debe dar en el di-
sefo de una evaluaciéon del proceso consiste en
delimitar las preguntas a las que queremos res-
ponder. Para ello, debemos fijarnos inicialmente
en los objetivos de proceso previstos. Como
ejemplo de preguntas “tipicas”en una evaluacion
de proceso, sefialamos las siguientes (GID, 2000):

& ;Se ha realizado correctamente la difusion
del programa para que éste llegue a la po-
blacion diana?.

& En relacion con la poblacion que participa:
;se ha alcanzado la cobertura deseada?,
;cuales son las caracteristicas de las perso-
nas que participan en el programa?, ;son
las caracteristicas previstas?, json las carac-
teristicas adecuadas para el programa?.

& En relacion con el personal que colabora
en el desarrollo del programa: ;qué opi-
nion tiene del programa el equipo técnico
que lo lleva a cabo?, jestan de acuerdo y
creen que es adecuado para el objetivo a
alcanzar?.

& En relacion con los recursos que se estan
utilizando: jqué recursos han sido asigna-
dos?, json suficientes?, jestd claramente
detallado el plan de funcionamiento?.

e En relacion con las actividades que se de-
sarrollan: jcudles son las actividades desa-
rrolladas por el programa?, ;qué grado de

precision han alcanzado?, jqué sistema se
ha utilizado para su puesta en marcha?,
;cudl ha sido la participacion en las activi-
dades?.

& Enrelacion con la satisfaccion de las perso-
nas participantes: ;han quedado satisfe-
chos los y las participantes con el progra-
ma?, ;lo han encontrado aburrido,
interesante, Util,...7.

& En relacion con los imprevistos: ;han ocu-
rrido hechos inesperados tanto positivos
como negativos para el desarrollo del pro-
grama?, ;ha encontrado dificultades el
equipo técnico para controlar los sucesos
inesperados?.

& En relacion con la coordinacion: ;jha fun-
cionado la coordinacion con otras entida-
des y/o personas?, jestaba claramente de-
tallada?,....

En la evaluacion del proceso podemos utilizar
técnicas de diferente tipo. Varias de las que pro-
ponemos son las mismas que podemos utilizar
también en el analisis de la realidad:

- Fichas para el registro de informacion.

Deben ser fichas que cumplan las siguientes
caracteristicas:

e Faciles de cumplimentar.

& Que recojan la informacion realmente im-
prescindible. Antes de incluir una pregunta
en la ficha, debemos preguntarnos: ;jese
dato nos va a aportar informacién signifi-
cativa?; jseremos capaces de procesar los
datos acumulados a través de esa pregun-
ta?.

& Negociadas con las personas que deberan
cumplimentarlas.

Las fichas de registro son esenciales para reco-
pilar informacién cuantitativa. Por ejemplo: datos
sobre las acciones del programa; sobre el nime-
ro de personas atendidas; sobre el nimero de
reuniones de coordinacion; etc.
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— Cuestionarios.

En la evaluacion de procesos, los cuestionarios
son empleados especialmente en la evaluacion
de la satisfaccion de las distintas partes implica-
das en el programa. En la Ficha 21 incluimos un
ejemplo de cuestionario de satisfaccion. Asimis-
mo, en la Ficha 20 incluimos otro ejemplo de
cuestionario dirigido a recoger la opinion del
agente de salud sobre cada uno de los talleres
grupales que desarrolle.

—  Entrevistas.

Las entrevistas permiten obtener informacion
cualitativa complementaria de los datos obteni-
dos a través de las fichas y los cuestionarios. En su
desarrollo debemos seguir las mismas pautas ya
especificadas en el apartado sobre andlisis de la
realidad.

- Grupos.

También en el caso de los grupos debemos se-
guir las mismas pautas ya especificadas en el
apartado 5.3.

v Laevaluacion de los resultados.

La evaluacion de resultados pretende analizar
hasta qué punto el programa ha sido eficaz y efi-
ciente. Analizaremos a continuacion el significa-
do de estos conceptos (Insua, 1999):

© Eficacia. La evaluacion de la eficacia trata
de establecer si tras la implantacion del
programa, los objetivos establecidos han
sido alcanzados. En este caso se considera
que el programa es eficaz.

e FEficiencia. La evaluacion de la eficiencia
trata de indagar en torno a la relacion entre
los resultados obtenidos y los recursos y/o
medios utilizados para conseguir los obje-
tivos. Por tanto, implica su relacion con los
recursos invertidos y un analisis de costes-
beneficios.

Para poder realizar este tipo de evaluacion, es
necesario que el programa tenga una clara defi-
nicion de objetivos de resultados. A partir de

ellos, el equipo debera delimitar las preguntas a
las que debe responder la evaluacién de resulta-
dos. Como ejemplo de preguntas “tipicas”en una
evaluacion de resultados, sefalamos las siguien-
tes (GID, 2000):

& ;Cudles han sido los efectos del progra-
ma?.

© ;Se estan obteniendo los resultados espe-
rados?.

& ;Se han producido efectos inesperados?.

& ;Se pueden deber los efectos a procesos
ajenos al programa?.

& ;Se estan consiguiendo los objetivos de re-
sultados programados?, jse estan consi-
guiendo en el grado previsto?.

& ;Se mantienen los resultados consegui-
dos?, jcuanto tiempo se mantienen?.

& ;Los recursos humanos, econémicos y ma-
teriales utilizados han producido el mejor
producto, actividad y/o servicio?.

& ;Se habria obtenido el mismo servicio, ac-
tividad o producto con otros recursos?.

& ;Se habrian obtenido los mismos resulta-
dos con unos recursos menores?.

Existen numerosos disefnos para realizar la eva-
luacion de resultados. Algunos requieren unos
conocimientos técnicos elevados, mientras en
otros casos su aplicacion es mas sencilla.

- Evaluacion post-intervencion.

Este disefio es el que se utiliza con mayor fre-
cuencia. Generalmente consiste en hacer una va-
loracion al final del programa con el fin de saber
en qué punto se encuentra el grupo o la persona
al finalizar la intervencion.

Generalmente se utiliza como instrumento un
postest (cuestionario cumplimentado por la per-
sona al finalizar la intervencion). Con este instru-
mento se suelen analizar cambios relacionados
con los conocimientos y las actitudes, aunque es
mucho més dificil analizar cambios comporta-
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mentales. Otro problema de este tipo de disefio
consiste en que no podemos garantizar que los
resultados del cuestionario respondan realmente
al impacto de nuestra intervencién, o si por el
contrario ya eran asi antes de nuestra actuacion.

- Evaluacién pre y post-intervencion.

Se trata de medir la incidencia que ha tenido
en el grupo la intervencion que hemos llevado a
cabo. El disefio mas sencillo consiste en evaluar a
los y las participantes en dos momentos, uno an-
tes del programa y otro después, lo que nos indi-
ca si ha habido mejora en las personas que han
participado en el programa. También las valora-
ciones suelen estar mas relacionadas con conoci-
mientos y actitudes, pero menos con comporta-
mientos o habilidades. Asimismo, con este tipo
de disefio no podemos estudiar el efecto que so-
bre los posibles cambios detectados hayan teni-
do otros factores ajenos a nuestra intervencion.

— Disenos experimentales.

En este caso se utiliza la evaluacion pre y post,
pero ademas se cuenta con un grupo control
equivalente. Es decir, otro grupo de caracterfsti-
cas similares, pero con el que no se intervenga
(aunque si se le pasa el pretest y el postest). Este
tipo de disefio es el que nos puede ofrecer unos
resultados mas fiables. Sin embargo, no siempre
es posible utilizarlo, debido a que requiere unos
conocimientos técnicos elevados, ademas de
exigir mucho tiempo y recursos.

— Evaluaciones cualitativas.

Consiste en analizar, desde la perspectiva de
los y las participantes y/o de otros grupos de in-
terés, el impacto del programa en los distintos
sectores de la comunidad. Para ello se pueden
aplicar las mismas técnicas que ya hemos ido re-
firiendo anteriormente: entrevistas a informantes
clave, técnicas grupales, etc. En la Ficha 22 propo-
nemos un guion de cuestiones que pueden ser
planteadas para valorar resultados en una entre-
vista 0 en un grupo. Asimismo, en la Ficha 20 se
contempla una pregunta para que el agente de

salud exprese su opiniéon sobre los resultados ob-
tenidos en cada taller grupal que desarrolle.
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EVALUACION DISENO
Guion para la evaluacion de la idoneidad del programa

1. Compromiso y Organizacion.

v Los diferentes érganos (tanto técnicos como politicos) de la asociacién han participado en la
decision sobre la puesta en marcha del programa.
Puntuacion del 0 (incumplimiento absoluto) al 5 (mdximo cumplimiento): ____

Observaciones sobre la puntuacion:

v/ Se ha buscado el compromiso del Sistema Sanitario con el programa.
Puntuacion del 0 (incumplimiento absoluto) al 5 (mdximo cumplimiento): ____

Observaciones sobre la puntuacion:

v/ Se ha buscado el compromiso de otros recursos comunitarios con el programa.
Puntuacion del 0 (incumplimiento absoluto) al 5 (mdximo cumplimiento):

Observaciones sobre la puntuacion:

v/ Para el disefio del programa se ha creado un grupo promotor en el que participa algun repre-
sentante de otros recursos comunitarios (prioritariamente del Sistema Sanitario).
Puntuacion del 0 (incumplimiento absoluto) al 5 (mdximo cumplimiento): ____

Observaciones sobre la puntuacion:

v El grupo promotor ha recibido formacién suficiente y adecuada.
Puntuacion del 0 (incumplimiento absoluto) al 5 (mdximo cumplimiento): ____

Observaciones sobre la puntuacion:

O ——




Otros recursos comunitarios han participado en el disefo del programa, a través de la comi

2. Diseno del programa.

v Se describe con claridad la fundamentacion tedrica y estratégica de la que se parte.

v/ Se describe con claridad la fundamentacion diagnéstica de la que se parte

v Ladefinicién de objetivos es coherente con la fundamentacion tedrica y diagnoéstica.

v/ Los objetivos son suficientes para incidir sobre las necesidades detectadas y priorizadas.
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v Los objetivos son realistas, teniendo en cuenta las caracteristicas del contexto.
Puntuacion del 0 (incumplimiento absoluto) al 5 (mdximo cumplimiento): ____

Observaciones sobre la puntuacion:

v/ Los objetivos son evaluables.

Puntuacion del 0 (incumplimiento absoluto) al 5 (mdximo cumplimiento): ____

Observaciones sobre la puntuacion:

v/ Se contemplan, de manera equilibrada, actuaciones relacionadas con las cuatro lineas de
actuacion definidas por Equi-Sastipen-Rroma: educacion para la salud, acompafiamiento
sociosanitario, intersectorialidad y fomento de la participacion.

Puntuacion del 0 (incumplimiento absoluto) al 5 (mdximo cumplimiento): ____

Observaciones sobre la puntuacion:

v/ Ladefiniciéon de las actuaciones es coherente con los principios metodoldgicos planteados
por Equi-Sastipen-Rroma: adaptacién, coordinacion, participacion, mediacion-educacion entre
iguales, trabajo comunitario, formacion, normalizaciéon y estabilizacion:

Puntuacién del 0 (incumplimiento absoluto) al 5 (mdximo cumplimiento): ___

Observaciones sobre la puntuacion:

v/ Las actuaciones disefiadas son suficientes para cumplir los objetivos del programa.
Puntuacién del 0 (incumplimiento absoluto) al 5 (mdximo cumplimiento): ___

Observaciones sobre la puntuacion:
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v/ Se ha previsto una estructura y procedimientos para la coordinacion del programa.
Puntuacién del 0 (incumplimiento absoluto) al 5 (mdximo cumplimiento): ___

Observaciones sobre la puntuacion:

v/ Se han previsto espacios para el reciclaje o formacién permanente del equipo.
Puntuacién del 0 (incumplimiento absoluto) al 5 (mdximo cumplimiento): ___

Observaciones sobre la puntuacion:

v Ladefinicién de actuaciones es coherente con la disponibilidad de recursos.
Puntuacién del 0 (incumplimiento absoluto) al 5 (mdximo cumplimiento): ___

Observaciones sobre la puntuacion:

v/ Se han previsto procedimientos claros y factibles para la evaluacion del proceso (responsa-
bles, herramientas, espacios y tiempos).
Puntuacién del 0 (incumplimiento absoluto) al 5 (mdximo cumplimiento): ___

Observaciones sobre la puntuacion:

v/ Se han previsto procedimientos claros y factibles para la evaluaciéon de resultados (responsa-
bles, herramientas, espacios y tiempos).
Puntuacién del 0 (incumplimiento absoluto) al 5 (mdximo cumplimiento): ____

Observaciones sobre la puntuacion:

3. Conclusiones generales y propuestas de mejora en el disefio del programa.




EVALUACION PROCESO Y RESULTADOS
~ Cuestionario evaluacion talleres (a cumplimentar por agente salud)

Fecha de la primera sesion:

Fecha de la Ultima sesion:

Ne de personas que han participado:

Ne de personas que han asistido a cada sesion (por término medio):

DDDDD

La participacion de los y las participantes durante las sesiones ha sido:

DDDDD

iCrees que los y las participantes han comprendido lo fundamental de cada tema?
1  Engeneral, s
nnnnnnnnnnnnn

O Sélo en algunos temas.

iCrees que aplicaran lo aprendido en su vida?
(d  Probablemente sf

eeeeeeeeeeeeeeee




Comenta lo que creas oportuno acerca de los siguientes temas:

iComo se ofertd el programa a la poblacion? ;Hubo muchas solicitudes para participar en el pro-

ORGANIZACION:

(¢Ha habido problemas de organizacion? jEl local reunia condiciones? ;Ha tenido recursos sufi-
cientes? ;COmo se podria solucionar en el futuro?)

APLICACION DEL PROGRAMA:

(¢El programa se ha aplicado como estaba previsto? ;Se han hecho todas las actividades previstas?
¢Ha habido problemas durante el planteamiento de los temas o la realizacion de las actividades?)

RESULTADOS:

(¢En qué medida crees que se han logrado los objetivos senalados en la programacion? ;Por qué




EVALUACION PROCESO
Cuestionario evaluacion satisfaccion participantes talleres

iComo te sientes por haber participado en esta actividad?

[d Satisfecho-a

Algo satisfecho-a

iComo ha sido la organizacion de la actividad?
uuuuuuuu

DDDDDD

DDDDDDDD

Mala

iEn general, qué le han parecido los temas que se han tratado?

uuuuuuuu

/Cuales te han interesado menos?:

/Qué temas, que no se han tratado, incluirfas?:

/Qué te han parecido las actividades realizadas?

1 Algointeresantes

Aburridas




iCrees que has aprendido algo Uutil para mejorar tu salud?
d  He aprendido muchas cosas Utiles
d  He aprendido cosas Uutiles

(1 He aprendido algunas cosas utiles

iCrees que aplicaras lo que has aprendido en tu vida?

eeeeeeeeeeeeeeeee

;Le aconsejarias a tus amistades participar en una actividad como ésta?

Si deseas hacer alguna observacion o comentario sobre la actividad, puedes hacerla a continua




EVALUACION RESULTADOS
ntrevistas o grupos con partici
;Qué conoces sobre el programa? ;Coémo definirias el programa?

;Qué opinion tienes sobre el programa?

iConoces el nombre de alguna de las personas que trabajan en él? En caso afirmativo, senala el
nnnnnnn

/Qué opinion tienes sobre su trabajo?

JEn qué actividades o servicios del programa has participado?

iConoces a otras personas que hayan participado en el programa? En caso afirmativo
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6.

EPILOGO

6.1. QUE SIGA RODANDO LA RUEDA.

Sandra estaba en su despacho terminando un
articulo sobre la experiencia del programa de sa-
lud de su asociacion. Iban a intentar publicarla en
una revista especializada en intervencion socios-
anitaria. Esta era Unicamente una de las iniciati-
vas de comunicacion externa que habian em-
prendido. Se encontraban en el sequndo ano de
desarrollo del programa y su experiencia estaba
siendo tremendamente positiva, por lo que se
sentian en la obligacion de divulgarla para que
otras asociacionesy profesionales pudieran apro-
vecharla. Cuando Sandra se disponia a imprimir
la Ultima version del articulo, el teléfono sond.

- Sandra: ;Si?. jQuién es?.

- Yolanda: Hola Sandra. Soy Yolanda. No sé si
te acuerdas, nos conocimos en unas jorna-
das en Madrid.

— Sandra: Ah si, que nos presentd Tamara.
Eres de una asociacion de mujeres gitanas
;no?

- Yolanda: Si, si. Oye, en primer lugar te que-
ria felicitar por lo bien que contaste todo lo
que hacéis en el programa y por el entu-
siasmo que transmites.

- Sandra: Muchas gracias, Yolanda.

- Yolanda: Yo tengo muchisimo interés en
poner en marcha una experiencia similar
en mi ciudad. Lo he propuesto en mi aso-
ciacion, y en otras entidades gitanas de la
Zona, pero tenemos bastantes dudas vy es-
tamos un poco desorientadas. Por eso te
llamo, para preguntarte si seria posible que
nos pudieras orientar minimamente.

Y asi es la cosa. Sandra recibié ayuda de Ramén
para que la rueda de la promocion de la salud
comenzara a rodar en su asociacion. Ahora se le
presentaba la oportunidad de ayudar a que otra
rueda comience su recorrido.
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TECNICAS INTERACTIVAS PARA LA INTERVENCION INDIVIDUAL8

TECNICAS DE EXPRESION

Facilitan a la persona conocer su situacion y como la vive, hablar de ella, expresar, reflexionar y orga-
nizar sus sentimientos, conocimientos, su experiencia, definir mas el problema si procede. Abordan el
area emocional y también el drea cognitiva y la de las habilidades.

Técnica Descripcion Observaciones

Preguntas

Abiertas: Dejan margen amplio para contes-
tar. Animan a pensar.

Cerradas: Limitan las posibilidades de res-
puesta. Dan informacién especifica.

Si son demasiadas preguntas puede ocurrir:
papel pasivo del usuario o usuaria; no se
implica; sentimientos de intromision; patron
de relacion yo pregunto/tu respondes.

Escucha activa

Ponerse en su lugar (partir de su punto de
vista); recoger el mensaje completo (lo que
dicey el estado de dnimo); y comunicarselo
(verbalizar la comprension de la situacion y
de la carga emotiva).

Implica saber escuchar y saber contestar.

Es facil confundirse con lo que cada cual hu-

biese sentido, dicho o hecho en su situacion.
Se trata de devolverle lo que le he entendido,
con mis palabras.

Repeticion

Repetir una parte de lo que dice para animar-
le a continuar: una frase clave (estds muy
preocupada); una parte de una frase (no
sabes si...); una palabra o expresién ambigua
(muy chungo...).

Es importante hacerlo con respeto para que
sirva de estimulo y no cree resistencias.

Citacion

Llamar la atencién sobre algun aspecto
que la persona no expresa o no lo expresa
claramente.

Requiere hacerlo de modo respetuoso.

Técnicas estructuradas

Material escrito estructurado (rejilla, fases
incompletas,...) con cuestiones para pensar
sobre su situacion.

A usar como estimulo cuando con las técni-
cas anteriores no se consigue el objetivo o
para completar el proceso de consulta,... Se
plantean en consulta o como tarea para casa.

Ejemplos de Técnicas de Expresion:

“;Cémo ves la alimentacion de tu bebé?, ;qué te planteas en este tema?” (preguntas abiertas)

“;Cudl es tu experiencia respecto al tema del ejercicio fisico?” (prequntas abiertas)

";Hablemos, si te parece, de este momento de tu vida ;como estds? jqué es lo que mds te preocupa?” (pre-

guntas abiertas)

";Has pensado algo en relacidn con la anticoncepcidn?” (preguntas abiertas).

";Cudl es tu experiencia respecto al parto?” (preguntas abiertas)

“Entiendo que el ejercicio es para ti una agradable experiencia de juventud y que ahora se te hace un poco
cuesta arriba porque te parece que requiere mds vitalidad, esfuerzo y energia del que tu sientes que tienes
ahora jes asi? jte he entendido bien?” (escucha activa)

108 .- Extraido de Pérez Jarauta et al. (2006).
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“Sientiendo bien, te sientes mal y lo que mds te preocupa ahora es que sientes que la situacion te supera

un poco y no sabes bien qué decision tomar. ;Es asi?’ (escucha activa).

"Has comentado que has decidido varias veces usar preservativo y has argumentado por qué. Creo que
entiendo qué beneficios esperas obtener al utilizarlo pero no se bien qué beneficios obtienes no haciéndolo”
(citacion,).

TECNICAS DE INFORMACION.

Ayuda a la persona a aumentar conocimientos que le posibiliten profundizar en la situacion, verla
de otra manera... Abordan fundamentalmente el drea cognitiva.

Técnica Descripcion Observaciones

Informacion con | Aportar informacion oral sobre un tema, Es més eficaz si se utilizan recursos di-
discusion | facilitando las preguntas y la discusion dacticos (esquema, ldmina que facilite la
comprension, folleto,...)
Repeticion | Repetir los contenidos esenciales para su Seleccionar las informaciones mas Utiles y
mejor comprension y fijacion adecuadas a su situacion. Repetir pero sin

redundancia.

Verificacion | Verificar la comprension de los puntos clave | Requiere un clima muy tolerantes para que

del contenido no suene a examen.
Informacion participada | Preguntas abiertas para conocer sus Necesita un clima muy tolerante para que
puntos de partida y luego completar con No suene a examen,
informacion Necesita mas tiempo.
Lectura con discusion | Material escrito (folleto, articulo, ficha,...) Usar dentro de la consulta o como tarea
para leer y comentar para casay que plantee sus comentarios y

dudas en la siguiente consulta.

Ejemplos de Técnicas de Informacion:

Seaportainformacidn sobre qué ejercicio fisico hace y se le pregunta si necesita mds informacién o tiene
alguna duda (informacidn con discusion).

Se leinforma sobre prevencion de accidentes domésticos y se le pregunta si quiere comentar algo (infor-
macioén con discusion).

Se aporta informacion sobre sefiales de estrés y se le pregunta si la informacion estd clara o quiere saber
mds (informacidn con discusion).

Informacion sobre qué es el alcohol y recomendaciones sobre el consumo de alcohol en adolescentes,
repitiéndo al final los puntos clave. "De lo que hemos comentado me gustaria que te llevases tres cosas: 1)
Esta etapa suele ofrecer muchas oportunidades para beber alcohol; 2) El consumo de alcohol tiene riesgos
y riesgos especiales en la adolescencia; 3) La decisidn es tuya” (repeticion).

Le preguntamos primero qué cambios estd notando en esta etapa, explicamos los porqués de estos
cambios y completamos la informacién (informacién participada).

Se entrega una hoja informativa sobre salud y viajes y se le pide que la lea. Cuando la haya leido se le
pregunta si tiene alguna duda o necesita alguna informacion mds (lectura con discusion).
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TECNICAS DE ANALISIS.

Ayudan al educando a pensar y facilitan que encuentre sus propias soluciones: analizar su situacion
y las posibles causas, cuestionar valores, actitudes y sentimientos, etc. Abordan sobre todo las habili-
dades cognitivas (de analisis, sintesis, valoracion de situaciones, etc.) y también el drea emocional,
contribuyendo a trabajar actitudes, valores y sentimientos.

Técnica Descripcion Observaciones

Resumiry ordenar | De lo que cuenta seleccionar los elementos | Se ordena segun criterios (los distintos tipos
que tengan una cierta hilazén y devolvérse- | de factores implicados, aspectos que facilitan
los ordenadamente. y dificultan el cambio, relaciones entre dife-
rentes aspectos,...) que ayuden a reelaborar
la visién sobre el tema.

Confrontar incongruen- | Manifestarle las discrepancias que se obser- | Se requiere un clima especialmente calido.
cias | van entre lo que piensa, siente, dice y hace. | Describir, no enjuiciar ni etiquetar.

Focalizar | Sefalar algun elemento que parece estar Se sefalan de manera respetuosa, como pro-
jugando un papel importante en la situacion. | puesta, no a modo de diagndstico certero.

Personalizar | Proponerle que se centre en él o ella. Se centra en lo que él o ella piensa, siente o
hace, sin generalizar ni abstraer.

Ejercicios | Material escrito estructurado (casos, analisis | A usar como estimulo cuando con las otras
de texto,...) con cuestiones para reflexionary | técnicas no se termina de profundizar sufi-
profundizar sobre un tema. ciente sobre el tema 0 como tarea para casa
para completar el trabajo de la consulta.

Ejemplos de Técnicas de Analisis.

“Bien, si te parece voy a intentar hacer un resumen de lo que dices para ver si he entendido bien. De las
cosas que mds te afectan hay algunas que tienen que ver con tu enfermedad (no es fdcil hacerse a la idea, te
cambia la vida...), otras que se relacionan con tu trabajo y tu grupo familiar (jornada continua, terminas
tarde, a veces continuas y comes cerca del trabajo, otras comes corriendo para ir a buscar a tu hija, a veces
comes solay otras veces con tu pareja...) y otras que tienen que ver con tu forma de alimentarte (poco tiem-
po para comprar y cocinar, prisas, comida preparada, mucha ensalada y carne. . .) ;He incluido todo? ;Es
esto?” (resumir y ordenar).

“Entonces de lo que hemos visto hasta ahora podriamos decir que encuentras dificultades en relacion
con: a) el esfuerzo que te supone acudir a clase a una hora en la que ya acusas el cansancio; b) mantener
siempre libre esa hora, es decir que no aparezcan otras cosas también importantes, que tu pareja pueda
acudir,...” (resumir y ordenar).

“Entiendo que de las cosas que mds te preocupan hay algunas que tienen que ver con el parto (temes no
saber cudndo llega la hora, te da miedo no responder, que le pase algo a la criatura o a ti), y otras que se re-
lacionan con el después (la nueva vida, cdmo serd la criatura, si sabrds cuidarla y educarla...) ;Es esto?”
(resumir y ordenar).

“Si he captado bien podriamos decir que respecto a la utilizacidn del preservativo encuentras dificultades:
a) para obtenerlo: te da verglienza comprarlo, te parece caro; b) para llevarlo: piensas que si te lo caza tu
madre se va a armar una gorda, te preocupa qué pensardn de ti. .., ¢) para utilizarlo: no sabes cudndo sa-
carlo, cémo proponerlo, te sientes inseguro...” (resumir y ordenar,).
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"Si te entiendo bien, dices que para ti es la mejor hora para hacer ejercicio y a la vez que no crees que vas
a poder ir, no sé si hay algo que no concuerda ;puedes hablarme un poco mds de ello?” (confrontar incon-
gruencias).

"Dices que estds cuidando mucho tu alimentacidn y que ves que para ti es importante. Sin embargo co-
mentas que cada vez tienes mds celebraciones y que en éstas te permites siempre comer de todo sin ningun
orden’ (confrontar incongruencias).

“Si te parece podemos analizar mds el tema de los sofocos” (focalizar).
"Dices que te sientes vacia. Hablemos, si te parece, un poco mds de ello” (focalizar).
"Si te parece podemos analizar mds el tema del picoteo” (focalizar).

“Dices que vives demasiado deprisa. Hablemos, si te parece, un poco mds de ello” (focalizar).

TECNICAS PARA EL DESARROLLO DE HABILIDADES

Ayudan a la persona a desarrollar habilidades concretas que le sirvan para actuar sobre su situacion
e introducir en ella los cambios que haya decidido. Trabaja fundamentalmente el drea de las habilida-
des o aptitudes psicomotoras, personales y sociales.

Técnica Descripcion Observaciones

Demostracién con | Explicar y hacer la habilidad de que se trate Es util sobre todo para desarrollar habilidades
entrenamiento | (relajacion, respiracién, ejercicio fisico, colo- psicomotoras.

cacion de un preservativo,...). Requiere que el o la agente de salud tenga

entrenamiento en esa habilidad.

Ayuda a latoma de | Ayudarle a dar los pasos de la toma racional | A utilizar sobre todo para desarrollar la habili-
decisiones | de decisiones, identificar y analizar el pro- dad personal de analizar situaciones y tomar

blema, buscar y analizar alternativas, tomar decisiones.

la decisién mas adecuada, programarlay

llevarla a cabo.

Simulaciones | Explicar el desarrollo de la habilidad de que | Se usan sobre todo para desarrollar habilida-
operativas | se trate, plantear (de forma oral o escrita) des sociales.

alguna situacién en la que esté implicada la

habilidad y practicarla.

Ejemplos de Técnicas de Desarrollo de Habilidades.

Seexplica y realiza la higiene postural y se le pide que la haga en la consulta verificando si la realiza con-
forme a lo propuesto y animando a las modificaciones necesarias (demostracion con entrenamiento).

Se explica cdmo se coloca un preservativo ala vez que se desenrolla y coloca en un modelo. Se le pide que
lo practique en el modelo verificando que si se realiza de manera adecuada y comentando si hay que intro-
ducir algin cambio (demostracién con entrenamiento).

"Has decidido como alternativa sacar tiempo para ti. Si te parece vamos a analizar las posibilidades que
se te plantean’ Se le pide primero que enumere todas las posibilidades de sacar tiempo para si, comentdn-
dole que cuantas mds se le ocurran mejor, le parezcan posibles o irreales. Después se le plantea analizar las
distintas alternativas, sefialando los cambios que tendrian que darse. Lueqo se le pide que analice las dificul-
tades para introducir esos cambios y alternativas a las dificultades. Después se le pide que elija una que le
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gustey que piense que pueda ser factible para experimentarla entre consulta y consulta (ayuda a la toma de
decisiones).

"De lo que hemos comentado entiendo que tu eleccidn es practicar ejercicio fisico. Si te parece vamos a ir
por partes. Primero comentas posibles alternativas y luego las dificultades para ponerlas en marcha. Si te
parece puedes elegir la que tenga o menos dificultades o mds posibilidades de vencer las existentes. Luego si
te parece la llevas a la prdctica y me comentas cémo te ha ido” (ayuda a la toma de decisiones).

Seplantea la comunicacion yoica (desde el yo, desde lo que se piensa y vive) como herramienta para con-
trolar la hipertension dado que el usuario expresa como barrera el que su pareja no le deja vivir, no hace mds
que darle recomendaciones y no considera su situacion. Se explica en qué consiste: Describir bremente la
situacion o el comportamiento que te gusta, te molesta o te crea problemas, etc. describiendo (y no enjui-
ciando) el comportamiento de que se trate y las consecuencias que tiene para ti y comentando también los
sentimientos que te provoca. Se le pide que piense y diga como se lo comunicaria a su pareja desde los men-
sajes yo. Se analiza la comunicacion (simulacion operativa,).

Seexplciay practica la comunicacion yoica como respuesta a una situacion que plantea una usuaria: Su
pareja le dice que cada dia le desea mds y quiere tener relaciones sexuales mds a menudo pero a ella cada
dia le apetece menos (simulacion operativa).
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TECNICAS INTERACTIVAS PARA EL TRABAJO GRUPAL'®

Trabajo en subgrupos.
Aplicacion:

El tamafo del grupo, aun no siendo excesivamente grande, puede dificultar que todo el grupo parti-
Cipe. Para ello, en algunos momentos de la sesion puede ser necesario crear subgrupos de trabajo.

Desarrollo:
Se explica claramente la tarea que va a ser realizada, la metodologia y la temporalizacion.

- Seexplica el criterio con el que se van a crear los subgrupos de trabajo. Dependiendo de las carac-
teristicas del grupo y del tipo de tarea, se debera elegir entre varias opciones:

— Division aleatoria. Por ejemplo, si deben ser creados 6 grupos, que todo el grupo se numere del
1 al 6; todas las personas con el numero 1 formaran un subgrupo, las del 2 otro,... y asf sucesiva-
mente.

- Division por zonas. Cada subgrupo esta conformado por las personas mas proximas. Es la op-
cion mas rapida, pero no se debe utilizar siempre este criterio, ya que no facilita la interaccion
entre todo el grupo.

— Division consciente. El agente de salud indica qué personas componen cada grupo, procuran-
do que estén equilibrados en cuanto a la motivacion, la capacidad, el comportamiento de sus
integrantes u otros criterios que determine.

En ninglin caso conviene que cada subgrupo esté compuesto por mas de 6 personas.

Enlos subgrupos hay tres funciones que deben ser divididas: moderacion del debate; anotacion de las
conclusiones; portavocia ante el resto de subgrupos.

Durante la puesta en comun, el agente de salud debe anotar las conclusiones de cada subgrupo en
una pizarra o papeldgrafo. Posteriormente hard una sintesis del trabajo, aprovechando para matizar y/o
complementar si fuese necesario.

Phillips 6-6.
Aplicacion:
Es una modalidad de trabajo a través de subgrupos, por lo que tiene su misma aplicacion.
Desarrollo:

En su desarrollo se debe seguir el mismo proceso descrito en la anterior técnica. La Unica diferencia del
Phillips 6-6 consiste en que se propone trabajar en grupos de 6 personas durante 6 minutos, pasando
posteriormente a la puesta en comun.

109.- Extraido fundamentalmente de Arza (2007).
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Lluvia de ideas.

Aplicacion:

El objetivo fundamental de esta técnica, también llamada brainstorming, es facilitar la expresion infor-
mal y libre de ideas en torno a un tema complejo (que no pueda tener una Unica respuesta), primandose
la cantidad de ideas obtenidas sobre la calidad de las mismas.

Es una de las técnicas mas utilizadas en la dinamizacion de grupos. Puede ser utilizada sola o formando
parte de otras técnicas.

Desarrollo:

— Fase de exposicion. Se explica claramente el tema que va a ser debatido, procurando expresarlo en
forma de pregunta (por ejemplo: jpor qué algunas personas comienzan a tomar bebidas alcoholi-
cas?; jpara qué sirve la familia?; jqué es lo que mas me gusta de mi comunidad?;...).

- Fase de produccion de ideas. Los y las participantes deben ir aportando libremente sus opiniones
en torno a la pregunta planteada, mientras el agente de salud va anotandolas literalmente en la
pizarra o papelégrafo. En esta fase se deben cumplir las siguientes normas:

Cualquier idea propuesta es valida. Por ello, no importa que las ideas propuestas no hayan sido
muy reflexionadas.

No se pueden criticar las ideas de las demas personas.

-~ Fase de seleccion de ideas.

Con el listado de ideas presente, el grupo debe comenzar un proceso en el que se puede:
Eliminar alguna idea inadecuada o inviable.
Unir varias ideas similares.

Priorizar las ideas segun diferentes criterios: idoneidad, viabilidad, novedad,..

Existe una variacion de esta técnica denominada “lluvia de papeles”o brainwriting. En este caso, la apor-
tacion de ideas no es realizada de manera oral, sino a través de escritos que van siendo pegados en la pi-
zarra o el papelografo.

Cuchicheo.

Aplicacion:
La técnica del cuchicheo pretende también garantizar la reflexion y participacion de todo el grupo.

Es mas rapida que el trabajo a través de subgrupos, pues no debe emplearse tiempo en la organizacion
de los grupos.

Desarrollo:

— Se explica con claridad el tema que debe ser analizado. Debe ser un tema bien delimitado (por
ejemplo: ;qué necesito saber sobre los efectos del alcohol?).

- En parejas (con la persona que tengan mas cercana, y sin moverse de su sitio), deben reflexionar
sobre el tema propuesto durante cinco minutos. También deben decidir cual de las dos personas
de la pareja ejercera la portavocia.




| il

191

l il

Se realiza una puesta en comun. Las conclusiones de las parejas deben ser expuestas de manera
breve y concreta. El agente de salud ird anotandolas en la pizarra o el papelégrafo.

Tras la puesta en comun, las conclusiones pueden ser utilizadas por el agente de salud para desarro-
llar el tema. También pueden ser trabajadas las conclusiones en la misma linea de la fase de seleccion
de ideas de la técnica de brainstorming.

Grupo nominal.

Aplicacion:

Es una técnica disefiada para facilitar la toma de decisiones cooperativa en grupo.

Desarrollo:

Se explica con claridad el tema que debe ser analizado (por ejemplo: jcudles son las principales ven-
tajas del no consumo?; jcudles son las caracteristicas de una buena amistad?;..) y la metodologia y
temporalizacion que se va a seguir.

Cada participante escribe en su cuaderno un ndmero limitado de ideas concretas en torno al tema
que se esta tratando (por ejemplo, tres).

Se ponen en comun las ideas de cada participante y se anotan literalmente en la pizarra o papeldgra-
fo.

Se debate en torno al listado de aportaciones, procurando reducir su nimero a través de la integra-
cion de ideas similares.

Votacion. Por ejemplo, se puede plantear que cada persona elija las tres ideas con las que mas se
identifique, o que las ordene del 1 al 10 (si hay 10 ideas 0 mas). De esta manera se obtendra un listado
ordenado segun la importancia que el grupo concede a cada idea.

Debate final en torno al resultado de la votacion.

Puzzle de Aronson.

Aplicacion:

Es una de las técnicas de cooperacion mas representativa.

Desarrollo:

Preparacion. El agente de salud organiza el grupo en subgrupos equilibrados en su composicion (por
género, por motivacion, por capacidades,..). Asimismo, selecciona un contenido para trabajar (por
ejemplo: el tabaco) y lo descompone en tantas partes como integrantes tenga el grupo (por ejem-
plo: composicion del tabaco; efectos del tabaco; datos sobre consumo de tabaco; razones por las
que se fuma). Por otro lado, tendra disponible diversa documentacidn sobre cada una de esas partes
del tema a trabajar.

Constitucion subgrupos. Cada subgrupo debe decidir la distribucion de las partes entre sus integran-
tes. Una vez realizada la misma, cada participante recibird un ejemplar de la documentacion que
tendra disponible para prepararse su parte.

Constitucion subgrupos de “expertos y expertas” Cada uno de estos subgrupos estara especializado
en una de las partes del tema'y estara compuesto por las personas de cada subgrupo que tiene asig-
nado ese tema.
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— Trabajo cooperativo I. Cada subgrupo de “expertos y expertas” debe analizar la documentacion y
llegar a conclusiones sobre su tema.

— Trabajo cooperativo Il. Se vuelven a formar los subgrupos originales. Cada integrante presenta a sus
companheros y compaferas las conclusiones a las que han llegado en su subgrupo de expertos y
expertas. Finalmente, cada integrante del subgrupo deberd anotar en su cuaderno las conclusiones
de todas las partes del tema que ha sido analizado (reflejo tanto de su propio esfuerzo como del
esfuerzo de sus compaferos y companeras).

Analisis del campo de fuerzas.
Aplicacion:

Es una técnica muy adecuada para analizar algun fendmeno o situacién y adoptar una postura consen-
suada ante el mismo. En este sentido, es idonea para trabajar la toma de decisiones.

Desarrollo:
- Sedefine claramente el problema o la situacion que se quiere analizar.

- Mediante lluvia de ideas, se realiza un andlisis de ese fenémeno (por ejemplo: el ocio saludable en
la comunidad).

- Enun papeldgrafo o pizarra se crean dos columnas: fuerzas favorables/positivas/impulsoras y fuer-
zas desfavorables/negativas/retardadoras.

- Se colocan las propuestas de la lluvia de ideas en las columnas, segun sean fuerzas positivas o ne-
gativas.

- Seprocede a establecer un plan de accion para superar las fuerzas negativas y propiciar las positivas.
El juicio.
Aplicacion:

Es una técnica muy adecuada para trabajar temas que puedan resultar polémicos. Ademas, puede servir
para que cada participante “se ponga en el lugar”de personas con argumentos diferentes a los suyos (le
puede tocar defender en el juicio una postura que no es la suya).

Desarrollo:
- Se presenta el tema que va a ser trabajado (por ejemplo: la publicidad; la presion de grupo;...).

- Se elige a las personas que van a representar cada uno de los papeles: juez o jueza; abogados o
abogadas; fiscales. Se procurara que en cada uno de los papeles haya al menos dos personas.

- Se dejan unos minutos para que cada parte prepare su papel.
- Serepresenta el juicio.
- Con la participacion de todo el grupo, se analizan los principales argumentos que hayan surgido.

- Elagente de salud sintetiza las conclusiones a las que se ha llegado a través de la técnica, aprove-
chando para matizar y/o completar las ideas que considere necesario.
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Entrevista colectiva.

Aplicacion:

Esta técnica supone una estrategia alternativa y motivadora para presentar informacion en el grupo.

sual”

- Ademas, también puede ser muy Util para trabajar la interaccion con el contexto, ya que se invita al grupo
a una persona externa.

Desarrollo:

Se decide el tema que va a ser abordado y la persona mas adecuada para ser entrevistada (un profe-
sional de alguin recurso comunitario, un representante politico, un periodista,...).

El grupo prepara las preguntas de la entrevista.
Se elige a las personas del grupo que haran las preguntas.
Se realiza la entrevista en el grupo. Los y las participantes irdn anotando las respuestas.

En una sesion posterior se trabaja la sintesis de la entrevista. Una vez escrita, puede ser enviada a la
persona entrevistada.

Fabula.

Aplicacion:

Es una técnica alternativa para presentar informacién. En este caso se evita la exposicion inicial del tema
por parte del agente de salud, e incluso se evita hablar del tema, ya que es introducido a través de un relato
que aparentemente no tiene relacion directa con el contenido previsto.

Desarrollo:

Una vez elegido el tema que se va a trabajar, el agente de salud debe seleccionar la fabula mas ade-
cuada. Puede ser un relato extraido de algun material de educacion para la salud, o de algun otro
material no relacionado con este tema, o preparada expresamente por el propio agente de salud.

Se presenta la fabula al grupo: relatada por el agente de salud, leida por alguna persona del grupo, o
entregada por escrito para que la lean individualmente.

El grupo es distribuido en subgrupos para extraer conclusiones sobre la fabula. Lo idoneo es que el
agente de salud entregue una guia de preguntas que ordenen el debate.

Puesta en comun del trabajo realizado en los subgrupos. El agente de salud aprovecha para comple-
tar y/o matizar las conclusiones.

Presentacion audiovisual.

Aplicacion:

Se trata de una técnica alternativa para la presentacion de informacion, priorizando en este caso “lo vi-

Desarrollo:

Una vez elegido el tema que se va a trabajar, el agente de salud debe seleccionar la presentacion
audiovisual mds adecuada y factible: una serie de fotografias, una serie de dibujos, una pelicula, una
cancion, un documental, una funcién teatral,.. No tiene por qué ser especifica de educacion para la
salud.
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- Se realiza la presentacion audiovisual ante el grupo.

- Sedistribuye a los y las participantes en subgrupos para extraer conclusiones sobre la presentacion
audiovisual. Lo idéneo es que el agente de salud entregue una guia de preguntas que ordenen el
debate.

- Puesta en comun del trabajo realizado en los subgrupos. El agente de salud aprovecha para com-
pletar y/o matizar las conclusiones.

Auto-registro.

Aplicacion:

Esta técnica es muy adecuada para favorecer la capacidad de auto-observacion de los y las participan-
tes y también para que el agente de salud evalle su situacion inicial.

Desarrollo:

- Una vez que el agente de salud ha seleccionado el contenido que desea trabajar (por ejemplo: el
tiempo libre; o la relacion con la familia; o la alimentacion;...), debe elaborar un guién con los indica-
dores que cada participante debe anotar (por ejemplo: nimero de horas que veo la television en
una semana; numero de amigos o amigas con los que me relaciono (fuera de la escuela) en una
semana; actividades deportivas que practico en una semana;...

— Elagente de salud explica los objetivos y el funcionamiento de la técnica. Posteriormente entrega
un ejemplar de la ficha de auto-registro a cada participante, contestando a todas las dudas que
puedan surgr.

- Una vez transcurrido el tiempo de auto-registro que se ha establecido (una semana, un mes,..), el
agente de salud recoge y analiza las fichas.

- Enunasesién posterior se presentan los resultados del andlisis de las fichas. El agente de salud apro-
vecha para realizar los comentarios oportunos, potenciando un debate sobre el contenido que se
haya elegido para aplicar esta técnica.

Juego de roles.

Aplicacion:

Es una técnica de simulacion de la realidad. Consiste en escenificar una situacion para poder entrenar
una habilidad, experimentar una conducta o analizar un sentimiento determinado. Es una de las técnicas
mas utilizadas en el entrenamiento de habilidades. Se requiere un nivel alto de manejo de las dinamicas
grupales por parte del agente de salud que la aplique.

Desarollo:

— Tras elegir el tema que va a ser trabajado, el agente de salud define la escena que va a ser represen-
tada (por ejemplo: una situacion de incitacion al consumo en un grupo de adolescentes) y los per-
sonajes que deben participar.

- Se presenta la técnica, la situacién que va a ser representada y los personajes. Se buscan personas
voluntarias para representar los papeles.

- Las personas voluntarias preparan, con la ayuda del agente de salud, el papel.
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- Serealiza la representacion de la situacion. El agente de salud insiste previamente en que el resto del
grupo debe permanecer en silencio observando la escena.

- Elagente de salud corta la representacién cuando considere que ha aparecido suficiente informa-
cion para el debate posterior.

- En primer lugar se solicita su valoracion a las personas que han representado los papeles: como se
han sentido en su rol. Posteriormente se abre el debate al resto del grupo: qué han observado, de qué
otra forma podrian haber actuado los personajes ante esa situacion, como habrian actuado ellos y
ellas ante esa situacion

Analisis de casos.
Aplicacion:

Al'igual que el juego de roles, es una técnica de simulacion de la realidad, por lo que es una técnica de
gran utilidad para el entrenamiento en habilidades. A diferencia del juego de roles, en este caso no se repre-
senta la escena, sino que el grupo debe reflexionar sobre las situaciones que aparecen en el caso y aportar
sus opiniones sobre escenarios alternativos, sobre soluciones a los conflictos que aparezcan en ella,.. Por
ello, su aplicacion tiene una menor complejidad con respecto al juego de roles.

Desarrollo:

- Una vez elegido el tema que se va a trabajar (por ejemplo: una situacion de presion de grupo; una
situacion en la que se debe tomar una decision; un conflicto interpersonal;..), el agente de salud debe
seleccionar el caso o los casos mas adecuados. Puede ser un caso extraido de alguin material de edu-
cacion para la salud, o preparado expresamente por el propio agente de salud.

- Se presenta el caso o los casos al grupo: relatados por el agente de salud o entregados por escrito
para que los lean individualmente.

- Elgrupo es distribuido en subgrupos para extraer conclusiones sobre los casos. Lo idéneo es que el
agente de salud entregue una guia de preguntas que ordenen el debate.

- Puesta en comun del trabajo realizado en los subgrupos. El agente de salud aprovecha para comple-
tar y/o matizar las conclusiones.

Socio-drama.
Aplicacion:

Esta técnica es un compendio de juego de roles (pero mucho mas elaborado), para el grupo que prepa-
ra el socio-drama, y de presentacion audiovisual, para el grupo espectador. En este sentido, tiene las mismas
aplicaciones que esas técnicas.

Desarrollo:

- Elagente de salud debe reflexionar en primer lugar sobre los objetivos didacticos que desea trabajar
a través del socio-drama, diferenciando entre los objetivos a trabajar con el grupo que prepara el
socio-drama vy los objetivos a trabajar con el publico espectador. Cuantos menos objetivos y mas
claros, mayores posibilidades de eficacia.

- Setrabaja con el grupo la elaboracion del guidn, pudiendo utilizar para ello otras técnicas de trabajo
descritas hasta el momento. En la elaboraciéon del guién se deberan tener en cuenta las caracteristi-
cas del grupo al que va a ir dirigida la representacion.
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Se dividen los personajes y se realizan los ensayos necesarios. No todo el grupo podra participar

como “actores” o “actrices’, pero podran tener un papel activo en toda la preparacion y evaluacion
del socio-drama.

Se representa el socio-drama. Durante la representacion, para facilitar la implicacion del grupo es-
pectador y la interactividad, se pueden desarrollar técnicas del siguiente tipo:

“Congelar”a los personajes y solicitar al grupo espectador que propongan una solucién ante una
disyuntiva que haya surgido en la trama o valore lo que ha ocurrido hasta ese momento.

“Moviola” “Congelar”a los personajes y proponer al publico que senale variaciones que se podrian
incluir en los comportamientos de los personajes, volviendo la escena hacia atras.

“Congelar”a los personajes e incluir otro “actor” u otra “actriz” que explique los sentimientos y emo-
ciones del personaje.

“Congelar”a los personajes y proponer que alguna persona del publico sustituya al “actor”o la“ac-
triz"

Tras la representacion, el agente de salud puede trabajar, con el grupo que ha realizado el socio-
drama, las conclusiones que han extraido, su grado de satisfaccion, como se han sentido,..

Barometro de valores.

Aplicacion:

Es una técnica que facilita la evitacion de posturas simplistas y permite observar los matices que existen
detras de muchos conceptos. Para el éxito de esta dindmica es importante que el agente de salud haya
reflexionado previamente sobre las frases propuestas.

Desarrollo:

Una vez elegido el contenido que va a ser abordado, el agente de salud debe disefar varias propo-
siciones ante las que el grupo deberd posicionarse (por ejemplo: “un médico privado siempre es

R nou

mas fiable”;"el alcohol es la droga que causa mas problemas’; “ser autbnomo es no necesitar ayuda

",

de nadie”;"ser independiente es hacer siempre lo que uno quiere”;...).

El agente de salud lee la primera frase y solicita que las personas que estén a favor de ella vayan
hacia un lado del aula, mientras que las que estén en contra deben situarse en el lado contrario. Es
importante que la decision sea rapida, sin pararse a reflexionar demasiado. Por otro lado, no valen
posturas intermedias, deben posicionarse en contra o a favor.

Una vez situados los dos grupos, en cada uno de ellos se debe desarrollar un debate sobre las razo-
nes que les han llevado a elegir esa posicion. Tras este debate, cada grupo expone al otro sus razo-
nes, efectuandose un breve intercambio de argumentos.

Esa dindmica serd repetida con cada frase.

Finalmente, el agente de salud expone las principales conclusiones del debate, aprovechando para
complementar y/o matizar las ideas que hayan surgido, insistiendo en la idea de la complejidad de
los conceptos abordados (hay muchos matices en cada frase, no valen posturas de “blanco” o 'ne-
gro”). Por otro lado, propone que el grupo exprese como se han sentido en la dindmica y qué han

aprendido sobre si mismos y sf mismas.




De entre todas las buenas practicas que estan siendo desarrolladas desde el asociacionismo gitano
en el Estado Espanol, hemos seleccionado seis de ellas por su dilatada experiencia, su alto grado de
consolidacion y porque integran en su disefo y desarrollo gran parte de los principios y metodologias
eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee

& Programa de Salud con la comunidad gitana de Navarra, en el que participa activamente la Fe-

.7

deracion Gaz Kalo de asociaciones gitanas de Navarra.

& Programa Aupre de promocion de la salud e intervencion en drogodependencias, desarrollado
por la asociacion gitana UNGA de Asturias.

& Programa de promocion de la salud y estrategias de adecuacion de las intervenciones sociosa-
nitarias en la comunidad gitana, desarrollado por la Federacion FAGIC de asociaciones gitanas
de Catalufa.

& Programa con mujeres de la asociacion Barrd de Madrid.
& Programa de salud de la Federacion FAGA de asociaciones gitanas de la Comunidad Valenciana.

= (Campanha de salud de la Federacion andaluza FAKALI de mujeres gitanas y universitarias.
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PROGRAMA DE SALUD CON LA COMUNIDAD GITANA DE NAVARRA.

Es un programa financiado por el Instituto de Salud Publica del Gobierno de Navarra desde el afio
1988. En su gestion participa el asociacionismo gitano de Navarra, en concreto: Federacion Gaz Kalo
de asociaciones gitanas de Navarra, asociacion La Majari de Pamplona y asociacion La Romani de Tu-
dela.

En el ano 2004 fue reconocido por Eurohealthnet como modelo de buena préactica. En el afo 2008
recibi¢ el Premio Calidad e Igualdad del Ministerio de Sanidad y Consumo.

El equipo del Programa estd compuesto por 11 personas gitanas contratadas como “agentes comu-
nitarios de salud”y 2 técnicos para la coordinacion y gestion del Programa. Los 11 “agentes comunita-
rios de salud”trabajan distribuidos por 14 zonas basicas de salud de Navarra, en las que se concentra
el 60% de la poblacién gitana. Cada “agente comunitario de salud” desarrolla su labor con las familias
gitanas de su zona basica de salud y en estrecha coordinacion con su centro de salud de referencia,
pero también con otros recursos de la zona (servicios sociales, centros educativos, asociaciones, etc.).

No obstante, para conocer el Programa lo mejor es leer los contenidos de su folleto de presentacion,
en cuya redaccion participo el equipo de "agentes comunitarios”.

“El programa de salud.

En Navarra existe desde hace afos un Programa para mejorar la salud de la comunidad gitana. Se
quiere que los gitanos y gitanas navarros se beneficien de los Servicios de Salud como el resto de las
personas navarras.

También se quiere prevenir las enfermedades, tener maneras de vivir mas sanas y la promocion de
la gente gitana. Ademas, se trabaja en otras cosas que tienen mucho que ver con la salud, como la
educacion, la vivienda y el empleo.

En los ultimos afos se ha mejorado bastante, pero aun queda mucho por hacer. Para ello, hay per-
sonas gitanas que trabajan en el Programa. Son los Agentes Comunitarios de Salud.

Una cosa importante del Programa y del trabajo de los Agentes de Salud es el respeto a la Cultura
Gitana.

El trabajo de las Agentes de Salud.

Los Agentes Comunitarios de Salud son personas gitanas que trabajan en los pueblos donde hay
mas familias gitanas. Estan muy preparados para el trabajo que hacen, que consiste en:

- Informar sobre las actividades, el funcionamiento y utilizacién de los Servicios de Salud.

- Asesorar sobre diferentes situaciones de Salud: vacunaciones (para los nifios o los mayores),
controles de los nifos y ninas, de las mujeres embarazadas y de los enfermos cronicos. ..

— Apoyar temas de planificacion familiar, salud mental, prevencion del cancer de mama, salud
dental infantil...

- Ayudar a tener mejores costumbres relacionadas con la salud, como la alimentacion, el ejercicio
fisico, control del peso, la prevencién de accidentes. ..

— Colaborar en la escolarizacion de nifios y nifAas.




ll

200
Nl l

- Informary asesorar sobre actividades y ayudas que existen en los servicios sociales, de empleo
y de vivienda.

También son mediadoras en situaciones en donde las personas gitanas tengan problemas de en-
tendimiento o conflicto con los profesionales, acompafiando a las personas si se considera necesario.

Para conseguir todo esto, la Agente Comunitaria trabaja individualemente, con toda la familia y en
grupos. Es muy necesaria la participacion de la Comunidad Gitana en este trabajo.

Agente Comunitaria de Salud.

La Agente Comunitaria de Salud es una persona gitana que intenta recoger las ventajas en salud
de la sociedad para ensefdrselas a su comunidad.

También trabaja con los profesionales de los servicios de salud, sociales y escuelas para que entien-
dan la cultura gitana y asi puedan hacer mejor las cosas con la gente gitana.

La Agente de Salud, es seleccionada y contratada desde el Instituto de Salud Publica de Navarra.

Los Agentes Comunitarios de Salud tienen mucha preparacion. Han recibido y siguen recibiendo
cursos especiales para el trabajo que hacen.

De este modo, estan al dia sobre los recursos que existen y pueden dar la informacion, el asesora-
miento y el apoyo que cada persona o familia gitana necesite.

El secreto y la confianza que la Comunidad Gitana deposita en la Agente de Salud es algo sagrado.
Cualquier duda, orientacién o consejo sobre salud que necesite una persona o familia gitana puede
consultarlo con ella”

Desde el siguiente enlace se puede acceder a mas informacion
sobre el Programa de Salud con la Comunidad Gitana de Navarra:

http://www.navarra.es/home_es/Gobierno+de+Navarra/Organigrama/Los+departamentos/Sa-
lud/Organigrama/Estructura+Organica/Instituto+Navarro+de+Salud+Publica/Publicaciones/
Planes+estrategicos/Promocion+de+la+Salud/ProgramaMinoriaGitana.htm



http://www.navarra.es/home_es/Gobierno+de+Navarra/Organigrama/Los+departamentos/Salud/Organigrama/Estructura+Organica/Instituto+Navarro+de+Salud+Publica/Publicaciones/Planes+estrategicos/Promocion+de+la+Salud/ProgramaMinoriaGitana.htm

201

l il

AUPRE. PROGRAMA DE PROMOCION DE LA SALUD E INTERVEN-

CION EN DROGODEPENDENCIAS.

Es un programa financiado por la Consejeria de Sanidad de Asturias y desarrollado por la Asociacion
UNGA.

Poblacion destinataria:

Comunidad gitana asturiana en general.

Personas gitanas con problemas de salud o en situacion de alto riesgo de padecerlos, con espe-
cial atencion a aquellas personas que ven agravada su situacion de salud por la exclusion social
que padecen.

Las familias de estas personas.

Los y las profesionales socio-sanitarios que trabajan con esta poblacion.

Principios metodolégicos.

v

Protagonismo de la comunidad gitana. La comunidad gitana debe ser artifice de su propio
progreso. Por ello, AUPRE, no solo se esfuerza por responder a sus necesidades y demandas,
sino que la comunidad gitana esté presente en el propio disefio y la evaluacion del programa.
Asimismo, parte del equipo esta compuesto por profesionales gitanos y gitanas.

Mediacion. En la relacion entre la comunidad gitana vy la sociedad mayoritaria existen muchas
barreras que dificultan la comunicacion. Por ello, la mediacién es un puente que puede facilitar
el entendimiento entre ambos sectores, también en el caso de la relacion entre la comunidad
gitanay el sistema sanitario.

Integralidad. Desde una vision global del ser humano, desde AUPRE se tienen en cuenta las
importantes interacciones que se producen entre la salud y otros dmbitos fundamentales para
el desarrollo del individuo: la educacioén, la vivienda, el empleo, la situacién econdmica, etc. Por
ello, desde AUPRE se buscan las sinergias con otras intervenciones dirigidas hacia esos ambitos.

Trabajo en red. El trabajo en red es fundamental para lograr la integralidad antes mencionada.
AUPRE no puede trabajar todos los ambitos que influyen en la situacién de un individuo, pero
puede coordinarse con otros recursos para lograrlo conjuntamente. Especialmente se refuerza
la coordinacion con los recursos sanitarios.

Normalizacion. AUPRE no pretende consolidar una atencién paralela para la comunidad gitana.
La comunidad gitana debe ser atendida en los mismos recursos y por los mismos profesionales
que el resto de la sociedad. No obstante, por la grave situacion de desigualdad actual, un recur-
so especializado como AUPRE es imprescindible para lograr una auténtica equidad en salud.

Servicios y acciones.

1.

Educacion para la salud: prevencion/promocion de la salud:

= Mediacion en salud y trabajo de calle: Principales acciones.

& Punto de encuentro y asesoramiento en salud.
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= Presentar el programa a la comunidad gitana y a otros recursos. Acercar posibles personas be-
neficiarias a los diferentes recursos de Aupre.

& QOrientar y apoyar a las personas gitanas en su propio medio (barrio, poblado, culto, etc.).
& Trabajo con personas que padecen enfermedades de riesgo publico: ETS, TBC, VIH/SIDA, etc ...

& Trabajo con mujeres gitanas en seguimiento de embarazos, planificacion familiar, revisiones
ginecoldgicas, etc.

& Seguimiento de vacunacion infantil, revisiones pediatricas, etc.
& Acompahamiento a recursos.
& Talleres de Promocion de la Salud (con mujeres, hombres e infancia y adolescencia gitana).

La tematica varia dependiendo de las necesidades-demandas y de las caracteristicas y particulari-
dades de la poblacion gitana a la que se dirige: alimentacion saludable, salud buco-dental, educacion
afectivo-sexual, lactancia materna, planificacion familiar, trastornos cardiovasculares, cuidados de la
infancia, prevencién familiar del uso de drogas, tabaquismo, etc.

& Mediacién hospitalaria.

Orientar y acompanfar a las personas gitanas para que realicen un uso adecuado de los servi-
cios hospitalarios.

Colaborar con el personal sanitario para incrementar la adherencia a los tratamientos (durante
el ingreso y, sobre todo, posteriormente)

Orientar al personal sanitario para una buena acogida y tratamiento a las personas gitanas
(formacién informal en adaptacion cultural).

& Servicio Jallar Mistos

Es un servicio de desayunos y meriendas saludables a los menores beneficiarios de las aulas de
apoyo escolar que UNGA tiene.

A través de este servicio, se pretende sensibilizar a la poblacion gitana infantil, a sus padresy a sus
madres sobre la importancia de una alimentacién saludable y los habitos saludables.

Paralelamente se trabajan otros objetivos trasversales: trabajar la salud buco-dental, habitos de
higiene, habitos saludables, parentalidad positiva, etc.

2. Formaciony servicio de orientacion y apoyo socio-sanitario.

& Formacion para profesionales sanitarios y otros profesionales y Servicio de orientacion, apoyo
y asesoramiento socio-sanitario:

Cursos, talleres y charlas de formacion en salud y Comunidad Gitana para el sistema sanitario:
centros de salud, hospitales, servicios especializados, etc.

Cursos, talleres y charlas de formacion en salud y Comunidad Gitana en centros escolares.

Cursos de formacion de salud y Comunidad gitana para otros recursos comunitarios: servicios
sociales, centro penitenciarios, CIS, asociaciones, centros de menores, etc.
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& Formacion para la Comunidad Gitana: lideres, pastores, otras asociaciones gitanas.
Formacion de mediadores interculturales y en salud:
Cursos de formacion interna dirigida a mediadores con el fin de actualizar conocimientos.

Cursos de formacion en mediacién en salud dirigidos a la comunidad gitana (principalmente a
jévenes gitanos y gitanas para que reproduzcan aprendizajes en sus familias y entorno cercano).

3. Servicio de drogodependencias:

Apoyar a las personas de la comunidad gitana con problemas de adicciones y a su familia que de-
seen iniciar un cambio en su situacién, ofreciendo un proceso terapéutico lo mas acorde a su realidad
y a sus posibilidades de finalizar con éxito dicho proceso.

Informar y orientar a los posibles beneficiarios y sus familias sobre nuestro trabajo en drogode-
pendencias.

Trabajar desde la dptica de la prevencion, reduccion de dafios y reinsercion social.

Promover en el beneficiario un cambio en las distintas areas de la personalidad (comportamen-
tal, emotiva, cognitiva y ética), dirigido a su recuperacion y reinsercion social

Favorecer condiciones y estilos de vida adaptados a la problematica de la comunidad gitana,
para aproximarnos a una situacion deseable de vida en abstinencia de drogas.

4. Coordinacion, participacion social y apoyo a la investigacion.

Las politicas publicas de salud se deben reorientar hacia la equidad y basarse en las necesidades
reales de la comunidad gitana. Entendemos que para ello debemos coordinarnos entre todas las par-
tes, para conseguirlo.

Factores como la vivienda, la educacion, el empleo, el uso que se hace de los servicios sanitarios, la
ausencia de prevencion, las relaciones sociales, entre otros, tienen un impacto claro sobre la salud. Por
ello debemos trabajar de forma coordinada a través del trabajo en red con otras consejerfas, asociacio-
nes, entidades, organizaciones e instituciones, fomentando la participacion de la poblacion gitana en
grupos de trabajo, redes. ..

El apoyo a la investigacion es prioritario dentro del programa, para poder detectar como afectan
realmente los determinantes sociales, la cultura, las diferencias en esperanza y calidad de vida, etc.

Este programa se planted y sigue desarrollandose desde la conviccion de que todas las personas
tienen derecho a una igualdad de oportunidades para desarrollar y mantener su salud.
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PROGRAMA DE PROMOCION DE LA SALUD Y ESTRATEGIAS DE
ADECUACION DE LAS INTERVENCIONES SOCIOSANITARIAS EN LA
COMUNIDAD GITANA
Federacion de Asociaciones Gitanas Cataluna. FAGIC.

Breve presentacion

El proyecto pretende reducir las carencias cuantitativas y cualitativas en materia de salud de la mujer
gitana y mejorar su calidad de vida mediante la adquisicion de conocimientos y asi prevenir el grado
de incidencia de patologias prevalentes en ellay en la propia Comunidad Gitana.

La formacion facilitada a los profesionales del sector sociosanitario sobre cultura gitana, junto con
una aproximacion antropoldgica médica de la fenomenologia, permite anticiparse a eventuales con-
flictos de convivencia en los espacios del sistema catalan de salud y facilitar su acceso a los usuarios
procedentes de la comunidad gitana en condiciones de igualdad, con el apoyo de figuras como las
mujeres agentes civicas de salud y los mediadores de salud, presentes en las instalaciones de atencion
hospitalaria.

Las actuaciones permiten transformar el concepto de salud entendido como ausencia de patologia
en la adquisicion de habitos preventivos y saludables. Es necesario superar una vision de la relacion
médico-profesional-paciente estrictamente resolutiva y/o conflictiva para instaurar progresivamente
modelos relacionales de confianza, entendimiento mutuo y corresponsabilidad. La identificacion e
incidencia de patologias consideradas como prevalentes en la comunidad gitana es fundamental y
obliga a la movilizacion y refuerzo del méximo de personas y agentes implicados, de la mujer gitana
en su rol de cuidadora y referente familiar y comunitario, a los profesionales sociosanitarios cuya prac-
tica convive con elementos culturales propios al Pueblo Gitano y las instituciones publicas y privadas
de atencion primaria y especializada.

Marco Institucional

El proyecto se inscribe en los ejes prioritarios definidos en el Pla de Salut de Catalunya', vigente
hasta el aflo 2015. De forma especial, responde a las referencias relativas al fomento de actuaciones
para mas salud y una mejor calidad de vida, a la implicacién y a la corresponsabilidad de los ciudada-
nos en el cuidado de su salud, a la accesibilidad y la seguridad en las intervenciones sanitarias y a las
lineas de actuacion dedicadas a una modernizacion y sostenibilidad del sistema, lo cual implica un
mayor enfoque hacia los pacientes y sus familias y la mejora del conocimiento profesional y clinico.

De hecho, las actividades del drea de salud de la FAGIC tienden a participar en el esfuerzo comun en
pro de la eficiencia de la utilizacion de los recursos y servicios del ambito sociosanitario y la mejora del
grado de percepcién cualitativo de la atencidn sanitaria tanto por parte de los profesionales como de
los usuarios. Las actuaciones del presente proyecto de Salud dirigido a la comunidad gitana amplian
las acciones previstas en las lineas estratégicas del Departamento de Salud de la Generalitat de Cata-
lufa en torno a los conceptos de salud y mujer y otros planes directores tematicos enfocados a las

110~ Plan de Salud de Catalufa. http://salutweb.gencat.cat/web/.content/home/el_departament/pla_de_salut/documents/arxius/plan_de_salud_catalunya_es.pdf
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patologias mas prevalentes'" como el de oncologia, de inmigracion y multiculturalidad y socio sani-
tario.

La Comunidad Auténoma de Catalufa dispone a su vez de un instrumento pionero como el Pla
Integral del Poble Gitano''?, vigente hasta el afno 2013 que indica de forma sectorial las prioridades de
accion respecto al desarrollo social, cultural y econdémico del Pueblo Gitano en condiciones de igual-
dad de oportunidades, de respeto y desde un enfoque participativo. En el eje de trabajo correspon-
diente a la Salud, se contempla la necesidad de incentivar la formacién y la incorporacion de profe-
sionales gitanos con especial incidencia en las mujeres gitanas como elementos clave, en facilitar la
formacion continuada especifica de los profesionales asistenciales que trabajan en contacto con la
poblacion gitana y desarrollar investigaciones sobre salud y poblacion gitana considerando la espe-
cificidad de las mujeres gitanas.

Por ultimo este programa a lo largo de su trayectoria ha ido contando con el soporte de diferentes
instituciones publicas y privadas de referencia en el dmbito de la promocion de la salud como el Mi-
nisterio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad, el Departamento de Salud de la Generalitat de
Catalufa, el Ayuntamiento de Barcelona y la Obra Social de la Fundacion La Caixa, entre otros.

Principios de actuacion:

Los principios que enmarcan las actuaciones recogen a su vez elementos propios de los proyectos
de intervencién social con miembros de la comunidad gitana, conceptos inherentes a las acciones
de salud familiar, comunitaria y publica como medidas correctivas fruto de la experiencia de la FAGIC
en la materia.

Intervencion de caracter gratuito con la finalidad de promover el Derecho a una Salud de cali-
dad.

Finalidad transformadora con el objetivo de reducir la incidencia de conductas de riesgo y
mejorar el grado de calidad de la atencion y praxis sociosanitaria.

Puesta en practica de la experiencia, profesionalidad y especializacion fruto de la trayectoria de
la FAGIC con la propia comunidad gitana y desde el inicio del presente Programa de Salud en
1996.

Difusion de conocimientos técnicos y tedricos en torno a la intervenciéon en salud familiar y
comunitaria con poblacién gitana junto con elementos de identidad, cédigos y universo refe-
rencial de la Cultura Gitana.

Trabajo en red sistematico con los organismos publicos y privados de referencia en materia de
promocion de la salud y los que ostentan competencia en cuanto a actuaciones dirigidas al
Pueblo Gitano.

Implicaciéon activa en iniciativas locales, autonémicas y estatales relativas a la promocion de la
salud y complementariedad de las acciones.

111.- Planes Directores Tematicos
http://salutweb.gencat.cat/ca/ambits_tematics/linies_dactuacio/plans_sectorials/

112.- Plan integral del Pueblo Gitano de la Generalitat de Catalunya aprobado por Acuerdo de Gobierno GOV/114/2009, de 30 de junio.
http://benestar.gencat.cat/web/.content/01departament/08publicacions/ambits_tematics/inclusio_i_cohesio_social/pipg_cast_2014/pipg_cast.pdf



http://www20.gencat.cat/portal/site/salut/menuitem.bb3f78e47a64f59be23ffed3b0c0e1a0/?vgnextoid=46156708ba0cf210VgnVCM2000009b0c1e0
http://salutweb.gencat.cat/ca/ambits_tematics/linies_dactuacio/plans_sectorials/
http://benestar.gencat.cat/web/.content/01departament/08publicacions/ambits_tematics/inclusio_i_cohesio_social/pipg_cast_2014/pipg_cast.pdf
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Coordinacion con los profesionales sociosanitarios y colaboracion con las unidades de atencion
primaria y especializada.

Participacion en actuaciones de prevencion de patologias especificas prevalentes en la comuni-
dad gitana.

Promocion de buenas practicas para el ejercicio profesional en el dmbito sociosanitario.

Abordaje inter y multidisciplinar en conexion directa con el resto de Programas y Proyectos de
la FAGIC que abordan las necesidades y demandas de la poblacion gitana de Cataluna.

Tipologia de beneficiarios:

El programa de Salud de la FAGIC aborda problematicas en el conjunto de infraestructuras accesi-
bles en el sistema catalan de salud como la red hospitalaria, los servicios complementarios, los servi-
cios de atencion primaria, los de atencion sociosanitaria y las estructuras de atencion en materia de
salud mental. Las principales beneficiarias directas del programa son por una parte las mujeres gitanas
miembros de las Asociaciones federadas a la FAGIC, en situacion de exclusion y precariedad social, en
situacion de detencion y mujeres vinculadas a las acciones de promocion personal, social y laboral de
la FAGIC. Por otra parte, el personal asistencial en activo del sistema de atencién primaria y especiali-
zada catalan, de las dreas basicas territoriales y de la red publica y privada hospitalaria como los médi-
cos, el personal de enfermerfa, el personal auxiliar y los estudiantes de carreras universitarias y de for-
macion profesional relativas a la atencién sanitaria y social se ven beneficiados por las intervenciones.
Finalmente, los miembros de asociaciones, sociedades y colegios profesionales vinculados a actuacio-
nes de promocion de la salud junto con los profesionales del conjunto de servicios de la red de aten-
cion social llegan a disponer de informacién e instrumentos que permiten mejorar considerablemen-
te la calidad de su intervencion con la poblacion gitana.

Las lineas estratégicas pueden estructurarse en torno a:
& |a promocién de la salud en mujeres gitanas
© La potenciacion de la adquisicion de autonomia
& La elevacion del grado de bienestar
& |amejora de la calidad de vida de la Poblacién Gitana
& La modificacion de las conductas de riesgo con un efecto multiplicador positivo
& FElacceso a informaciones y conocimientos Utiles y practicos
& El mantenimiento de la identidad cultural propia
© Laintroduccion del concepto de prevencion

& La mejora de la convivencia intercultural en el sistema de atencion a la salud
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Los Objetivos operativos del Programa de Salud de la FAGIC son los siguientes:
Incorporar habitos saludables en la cotidianeidad de la mujer gitana y de sus familiares

Empoderar a las mujeres en materia de prevencion socio-sanitaria de situaciones y conductas
de riesgo

Capacitar a las mujeres sobre tematicas sanitarias prioritarias para la Comunidad Gitana

Formar a profesionales de los servicios socio-sanitarios en cultura gitana y necesidades médi-
cas y en materia de promocion de la salud de la poblacion gitana

Generar un trabajo en red sobre la intervencion sociosanitaria con poblacion gitana y difusion
de buenas practicas en materia de atencion e intervencion sociosanitaria.

Principales actividades desarrolladas en el marco del Programa:

Las principales acciones desarrolladas a lo largo de estos ultimos anos se han ido llevando a cabo
de forma complementaria en funcién de la priorizacion de necesidades por parte de la propia pobla-
cion gitana en materia de salud junto con los recursos disponibles para su realizacion. Las acciones
se estructuran en funcion de cuatro blogues tematicas absolutamente interrelacionados:

1. Intervencion directa con mujeres y poblacion gitana

= Talleres presenciales de capacitacion de mujeres gitanas para la mejora de su percepcion de
salud y la adquisicion de habitos saludables.

& Acciones de promocién de la salud en la comunidad gitana

= Deteccion de necesidades y situaciones emergentes sociosanitarias

2. Acompanamiento sociosanitario

& Acompafamiento personalizado de personas y familias en situacion de extrema precariedad
sanitaria y social

& Acciones de mediacion en el ambito sanitario gracias a las intervenciones de los mediadores
gitanos presentes en los principales centros hospitalarios publicos del sistema catalan de la
salud.

e Formacion de mujeres como agentes civicas de salud

& Asesoramiento para profesionales de la salud en materia de atencidon a miembros de la comu-
nidadgGitana.

3. Capacitacion y formacion de profesionales sociosanitarios
& Seminarios formativos para profesionales de la red de atencién primaria y especializada

& (elebracion de una Jornada Anual de Salud y Comunidad Gitana con perspectiva local, auto-
nomica, estatal e internacional.




= Edicion de materiales didacticos, de informacion y de formacion sobre problematicas de salud

& Laboratorio de ideas para el intercambio de buenas practicas profesionales

4. Evaluacion de necesidades y trabajo en red

Espafa si procede.

& Participacion activa en la elaboracion de planes y programas de accion sectoriales y/o genera-
listas que abordan cuestiones del dmbito médico y sociosanitario de interés para la comunidad

& Analisis casuistico de las necesidades de la Poblacion Gitana en materia de salud y estudio me-
diante la metodologia Investigacion-Accion de las prioridades sanitarias prevalentes.
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PROGRAMA DE SALUD CON MUJERES GITANAS
Asociacion Barro de Madrid

El trabajo realizado por Barr¢ a lo largo de los Ultimos anos con grupos de mujeres gitanas, ha pues-
to de manifiesto aquellos aspectos de la salud que deben de ser reforzados especialmente:

& Asesoramiento sobre métodos anticonceptivos.
& Seguimiento y control de los tratamientos, embarazos y abortos inducidos.

& Revisiones ginecoldgicas y continuidad de tratamientos etc....ya que conocen los métodos
seguros pero no los utilizan, con lo cual vemos que el conocimiento, por sf sélo, no afecta a la
practica y que el uso correcto de los métodos estd condicionado por distintos factores cultura-
les, sociales y econdmicos, que interactlan entre si, y que deben tenerse en cuenta.

Desde el ano 2006 que comenzo el programa hasta diciembre del 2013, 962 mujeres han partici-
pado en el mismo. Mujeres de las zonas de Vallecas Puente y Villa; Moratalaz, Vicalvaro, Carabanchel,
Usera y Canada Real.

Estas mujeres normalmente no acuden a este tipo de servicios por diferentes motivos: ignorancia
de su existencia, falta de tiempo, necesidad de atender a otras prioridades diferentes de su propia sa-
lud, etc.

Las mujeres, animadas y acompafadas por las mediadoras, han acudido a las citas, y lo que es mas
importante han realizado el ciclo completo de pruebas que se pudieran derivar. También han acudido
mujeres viudas o jovenes adolescentes que dentro de la cultura gitana, no deberian demandar este
tipo de servicios y que podrfa incluso considerarse mal. Ahi la labor de las mediadoras ha sido muy
importante para romper mitos y estereotipos.

Asi, la figura de la mediadora social de etnia gitana, ha sido fundamental para lograr el éxito del
programa, ya que facilita especialmente la comunicacion correcta entre profesional y usuaria, adecua
las claves utilizadas en la intervencion y lleva el control y seguimiento del proceso.

Las mediadoras son personas encargadas fundamentalmente de:
Realizar el trabajo de calle.

— Facilitar la organizacién y realizacion del proceso (desde que se convencen para que asistan al
CMS, hasta la finalizacién del tratamiento).

- Transmitir la informacion adaptada al nivel formativo y comunicativo de la usuaria.

— Realizar actuaciones relacionadas con la prevencién de la enfermedad, adopcién de habitos
saludables, consecuencias de la automedicacion y los medicamentos mas comunmente utiliza-
dos.

- Realizaracompanamientos a las consultas y recoger las demandas y necesidades de las usuarias,
derivando y facilitando acciones y actuaciones a seguir.

- Organizacién de citas (listado semanal) con los profesionales del CMS y las mediadoras de las
asociaciones de la red.
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- Visitas ginecoldgicas: acompafamiento de las mujeres gitanas al servicio de ginecologia, des-
de un punto comun del barrio donde viven. En este aspecto hemos tenido gran dificultad para
llevar a las mujeres de Valdemin por la ausencia de transporte y la influencia de todas aquellas
variables que intervienen en un barrio marginal (derribos inesperados, imprevistos familiares
continuos, enfermedades en los menores frecuentes, exceso de cargas familiares etc....)

- Citaen el centro de salud una mafiana o una tarde a la semana con minimos tiempos de espe-
ra, en el que se nos facilita la atencion del enfermero que abre expediente, el médico de cabe-
cera que hace una exploraciéon general y del profesional de ginecologfa que hace la revision
ginecoldgica

— Tratamiento y seguimiento: la figura de la mediadora ha sido fundamental para facilitar la co-
municacion entre profesionales y beneficiarias, ya que se ha encargado de organizar el segui-
miento de los tratamientos (pruebas y medicacion)

— (Citas de derivacion (especialmente al trabajador social para solicitar el diu)

- Prevencion de riesgos: a través de charlas, debates, exposiciones etc...Como el sexo sigue
siendo un tema tabu para ellas, un aspecto de la vida que solo tiene cabida en el matrimonio.
es necesario el desarrollo de actitudes preventivas.

Las mujeres gitanas ofrecen cierta resistencia a los seguimientos ginecolégicos, especialmente“las
mozas”. Gracias a la mediadora y al trato cordial de los profesionales se estd avanzando en esta area
de prevencion de una forma significativa, ya que los temores y aquellas actitudes intolerantes se van
suavizando.

También, continuar trabajando en el desarrollo de un nuevo modelo de salud que fomente en in-
dividuos y grupos sociales:

— Habitos de vida saludables.
— Actitudes orientadas a la prevencion higiénico-sanitaria.
— Deteccién y tratamiento precoz de las enfermedades.

Las mediadoras estan animando un nuevo programa de Puesta a Punto con el C.M.S de Vallecas
Villa para el fomento de habitos de vida saludable, fomento de la actividad fisica, estudio de la dieta
de los y las participantes, identificacion del riesgo de diabetes.
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PROGRAMA DE SALUD DE LA FEDERACION AUTONOMICA DE ASO-

CIACIONES GITANAS DE LA COMUNIDAD VALENCIANA

FA.G.A desde su inicio ha realizado actividades de promocion de la salud, sobre todo en trabajo
comunitario en barrios chabolistas, ya erradicados en Alicante y con grupos de comunicacion de mu-
jeres gitanas, realizando talleres de promocion de la salud. Se ha ampliado y extendido el trabajo en
salud a raiz de la incorporacion de esta entidad al grupo de trabajo de salud, aplicando de forma trans-
versal el objetivo de promocién de la salud a todos los programas ejecutados por esta entidad

FAG.A estda comprometida con la promocion de la salud de la Comunidad Gitana siendo participe
en el Grupo de Trabajo de salud del Consejo Estatal del Pueblo Gitano, dentro de la Red de Salud Equi-
sastipen y aplicando todas las acciones posibles de forma transversal en todos los programas que
realiza.

Programas donde se promociona la salud:

=

=

Edukalo : Subvencionado por el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad

Intervencion socio-educativa en la provincia de Alicante: Subvencionado por la Excma. Diputa-
cion de Alicante

Formacion de Adultos: Subvencion de Conselleria de Bienestar Social

Salud y promocién: Coordinacion con la Direccion General de Sanidad y con entidades relacio-
nadas con el dmbito de la salud (Fundacion Ali, APSA, y otras...)

Fomento del asociacionismo: subvencion de Conselleria de Bienestar Social.

En Alicante se desarrollan acciones de promocion de la salud del siguiente tipo:

Talleres a madres y padres: alimentacion, nutricion, prevencion de accidentes domésticos, salud
mental, atencion y prevencion ginecoldgica (visitas grupales a revisiones), deteccion de cancer
de mama...

Actividades saludables: talleres formativos y ludicos de baile, deporte (creacion de equipos de
futbol y predeporte) y acciones de convivencia con principios saludables.

Talleres de drogodependencias

Talleres para nifos: proteccion solar, higiene bucal, alimentos de colores, actividades y manuali-
dades de prevencién de enfermedades. ..

Cursos de verano saludables: almuerzos con frutas, juegos saludables. ..

Junto con equipos docentes : informes y casos de nifios con discapacidad o retrasos importan-
tes y derivacion a centros especializados como APSA para la atencién tempranay la atencion en
primaria.

Campanas oftalmoldgicas y obtenciéon de gafas: con la Fundacion Alid

Visitas a higienistas en los centros de salud adyacentes a los colegios donde se trabaja.
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Curso de Mediacion Sanitaria: 2010

Informacion y asesoramiento a todo el sector asociativo gitano que compete a esta entidad
para la extension de la informacién y la aplicacion de acciones saludables para la mejora de la
promocion y salud de la comunidad gitana en su conjunto

En referencia a la coordinacion con agentes socio-sanitarios y activismo saludable:

- Presentacion de estudios y trabajo realizado a través del grupo de salud: Presentacion Hospital
de Alicante

— Acciones y asesoramiento dentro del Grupo de Salud

— Coordinacién cursos en las universidades con convenio firmado como es el caso de la Univer-
sidad de Alicante o la Universidad Miguel Herndndez de Elche: Curso Sastipen Aj RRoma en
septiembre de 2012; formacion a estudiantes y profesores universitarios

— Coordinacién con la red y la direccion general de Salud Publica en la Comunidad Valenciana.
Elaboracion de la Estrategia Autondmica de Salud en la Comunidad Gitana.

— Coordinacién con centros de salud, hospitales y departamentos en el drea de salud del Gobier-
no Valenciano

- Apoyo y colaboracion con el Instituto Desarrollo Social y Paz en el &mbito de salud y comuni-
dad gitana

Criterios metodolégicos:

1. Participacion activa y liderazgo: de las propias entidades gitanas en la promocion de la salud.

2. Integraciéon y normalizacion: Entendiendo que la igualdad de oportunidades es un derecho y
por tanto habra que aplicar las acciones de discriminacion positiva necesarias para su consecu-
cion

3. Transversalidad: aplicando criterios y acciones en todos los programas que realiza la entidad
para aplicar y hacer efectivas cuestiones como la salud, la igualdad de género, el liderazgo y
participacion activa, etc. ..
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CAMPANA DE SALUD CON LA COMUNIDAD GITANA
Federacion andaluza FAKALI de mujeres gitanas y universitarias

Desde la Federacién Andaluza de Mujeres Gitanas, FAKALI, una organizacion sin animo de lucro que
aglutina a un importante numero de asociaciones de mujeres gitanas de toda Andalucia, llevamos a
cabo una Campana de Salud, en la cual queremos destacar la inequidad en la que se encuentra la
Comunidad Gitana respecto a la sociedad mayoritaria y por lo tanto la necesidad de acercar esta co-
munidad a los y las profesionales de la salud, trabajadores sociales y educadores sociales, contribuyen-
do a romper las barreras de las desigualdades en salud que sufre la poblacion gitana, especialmente
en aquellas zonas donde exista un mayor riesgo de exclusioén y marginacion social.

Mediante la implementacion de esta Campana de Salud, la Federacion de mujeres gitanas, FAKALI,
pretende servir de mediadora e interlocutora entre la comunidad gitana, sus mujeres y el resto de los
agentes socio-sanitarios implicados.

En concreto, dicha Campana responde a la ejecucion de los Convenios-Proyecto que la organiza-
cion tiene suscritos con el Ministerio de Sanidad, Politicas Sociales e Igualdad, para el desarrollo de las
iniciativas “Satipen”y "Aprendiendo a estar Sanas”.

Objetivos:

1.- Proporcionar a los y las profesionales de la sanidad una herramienta Util, objetiva y concreta de
intervencion y cooperacion con las mujeres gitanas en particular, y con la comunidad gitana en
general, mediante la presentacion y uso de una Gufa con contenidos especificos sobre esta cues-
tion.

2.- Disefar, implementar y ejecutar una Formacion Especifica dirigida a:

2.1.-Porunlado alos y las profesionales sanitarios, trabajadores sociales, educadores sociales, y
en definitiva con todos aquellos agentes que estén en contacto con la poblacién gitana.

2.2-Por otro a las personas gitanas, que por desconocimiento, o por sus dificiles circunstancias
socioecondmicas no acceden a los recursos sanitarios que pone a su disposicion la adminis-
tracion. Especialmente nuestras acciones van encaminadas a las mujeres gitanas.

3.- Aumentar la competencia intercultural en el Sistema Sanitario, concretamente en los y las agen-
tes implicados/as, dotandoles de las herramientas necesarias para trabajar con personas en riesgo de
exclusion o marginacion social.

4.- Disminuir las desigualdades en salud ginecoldgica de las mujeres gitanas, informando, asesoran-
do, y facilitando la informacion acerca de los recursos existentes en el Sistema Sanitario. Creando espa-
cios de convivencia mediante la implementacion de sesiones orientativas periddicas para que adquie-
ran conciencia de la importancia de asumir responsabilidades en lo que a la medicina preventiva se
refiere.

5.- Promocionar la salud entre la poblacion gitana pero sobre todo con las mujeres, a través de la
puesta en marcha de acciones formativas en habitos de vida saludable, en educacion en salud a través
del deporte, afectivo sexual con las familias gitanas. De esta manera se estd consiguiendo establecer
puentes de comunicacion que acercan de forma bilateral a las familias gitanas a los y las profesionales
sanitarios.
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Poblacion Destinataria:
Por unlado a los y las profesionales sanitarios que trabajan con poblacion gitana.

Alosy las agentes de mediacion que intervienen a diario en las zonas catalogadas y reconoci-
das por las administraciones como espacios de riesgo y exclusion social y que estan en contac-
to directo con las familias gitanas.

A la poblacion gitana y sus familias que por desconocimiento o por sus dificiles circunstancias
socioeconémicas no acceden a los recursos sanitarios que pone a su disposicion la administra-
cion.

Principales Acciones:

1. Elaboracion de una Guia de Estrategias de Intervencion en Materia de Salud con la Mujer Gita-
na, entre los contenidos:

- Introduccion.

- Marco Legislativo.

- Objetivos.

— Andlisis socio- Sanitario de la Comunidad Gitana.
— Salud en las Mujeres Gitanas.

- Medidas y recomendaciones generales.

— Propuestas practicas para la promocion de la Salud en las Mujeres Gitanas.

2. Formacion al personal Sanitario dotandolos de herramientas Utiles, objetivas y de intervencion
con personas en riesgo de exclusion en especial con la comunidad Gitana, acercandolos y
rompiendo con estereotipos prejuicios y clichés dentro de esta. Entre los contenidos de la for-
macion con el Personal Sanitario cabe destacar los siguientes puntos:

— Reflexionar sobre la relacion Comunidad Gitana y Sistema Sanitario.
— Acercamiento vy sensibilizacion hacia la Comunidad Gitana.
— Propuestas para mejorar la relacion entre la Comunidad Gitana y el Sistema Sanitario.

- (Casos Practicos y Concretos.

3. Curso formativos de promocion a la Salud con poblacién Gitana. Entre las tematicas cabe des-
tacar las siguientes:

- Prevencion de cancer de cuello de Utero y mama.
— Autoestima.

— Promocion estilos de vida saludables.

- Alimentacion e higiene infantil.

—  Afectivos Sexuales.




5. Acompafiamientos y orientacion a la poblacion gitana en especial a las mujeres.

‘ 6. Mediacion entre la poblacion gitana y los servicios socio sanitarios.
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TITULO DE LA PUBLICACION: Programa de educacién sexual con asociaciones.

EDITADO: Consejeria Salud. Gobierno de Asturias.

sexual desde asociaciones de todo tipo. No es una guia adaptada a la intervencion con la comunidad
gitana, aunque en uno de sus capitulos aparece el modelo de intervencion que se desarrolla desde
IIIIIII

- Dimensiones de la sexualidad humana.

+ Laeducacion sexual desde un modelo sexoldgico.

- Programa de educacién sexual con las asociaciones.

-« Propuestas de las asociaciones para la educacion sexual.

SSSSSSSSSS
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http://www.asturias.es/portal/site/astursalud/menuitem.2d7ff2df00b62567dbdfb51020688a0c/?vgnextoid=44584c6603c31310VgnVCM10000098030a0aRCRD
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TITULO DE LA PUBLICACION: Guia de Salud y Desarrollo Personal para trabajar con Adolescentes.
AUTOR: Ana Ansa Azcuncey alt.

EDITADO: Gobierno de Navarra

ANO DE PUBLICACION: 1995

SINOPSIS: Esta gufa se dirige a todos aquellos profesionales y servicios publicos y del tercer sector
que trabajen temas de desarrollo personal y salud con la poblacion en general. Incluye propuestas
de actividades (muy detalladas) que pueden ser desarrolladas en un taller con adolescentes.

CONTENIDOS:
Quién soy yo
Los otros/Las otras
Controlo mi vida
Relaciones interpersonales
Me comunico mejor
Me cuido
Puede ser descargada esta guia desde el siguiente enlace:

http://www.navarra.es/NR/rdonlyres/9C5E6501-4734-45BF-999B-12C14ABCFA69/0/Gu%C3%ADade
Saludparatrabajarconadolescentes.pdf

El Instituto de Salud Publica de Navarra también cuenta con otros materiales didacticos
para trabajar con padres/madres.

http://www.navarra.es/NR/rdonlyres/CEE32731-E43D-49C5-A858-EEDE6166369C/193891/
GUIApadresymadres2.pdf

Con mujeres.

http://www.navarra.es/NR/rdonlyres/CEE32731-E43D-49C5-
A858-EEDE6166369C/193892/GuiaMujer2.pdf

Para abordar cuestiones especificas sobre salud.

http://www.navarra.es/home_es/Gobierno+de+Navarra/
Organigrama/Los+departamentos/Salud/Organigrama/
Estructura+Organica/Instituto+Navarro+de+Salud+Publica/
Publicaciones/Planes+estrategicos/Promocion+de+la+Salud
/INRMODE=Published

; | |
PARA TRABAJAR CON
Adolescesdes

ain

Gobierro

Para trabajar la prevencion de accidentes domésticos
con la comunidad gitana.

http://www.navarra.es/NR/rdonlyres/04CC0542-D742-42BB-
ADCE-49B2F7BB7939/232960/Accidentescgitana.pdf

AR AR A



http://www.navarra.es/NR/rdonlyres/9C5E6501-4734-45BF-999B-12C14ABCFA69/0/Gu%C3%ADadeSaludparatrabajarconadolescentes.pdf
http://www.navarra.es/NR/rdonlyres/CEE32731-E43D-49C5-A858-EEDE6166369C/193891/GUIApadresymadres2.pdf
http://www.navarra.es/NR/rdonlyres/CEE32731-E43D-49C5-A858-EEDE6166369C/193892/GuiaMujer2.pdf
http://www.navarra.es/home_es/Gobierno+de+Navarra/Organigrama/Los+departamentos/Salud/Organigrama/Estructura+Organica/Instituto+Navarro+de+Salud+Publica/Publicaciones/Planes+estrategicos/Promocion+de+la+Salud/?NRMODE=Published
http://www.navarra.es/NR/rdonlyres/04CC0542-D742-42BB-ADCE-49B2F7BB7939/232960/Accidentescgitana.pdf
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TITULO DE LA PUBLICACION: Nastis. Prevencion del consumo de tabaco en la comunidad gitana.

AUTOR: Arza, J.
EDITADO: Federacion Gaz Kalo de asociaciones gitanas de Navarra y Servicio Navarro de Salud
ANO DE PUBLICACION: 2008

SINOPSIS: Materiales didacticos que pretenden ser una herramienta para lograr trabajar los
siguientes objetivos en la comunidad gitana: evitar que ninos y ninas se inicien en el consumo de
tabaco; lograr que los jovenes que estan empezando a fumar abandonen el consumo lo antes
posible; ayudar a que los jévenes y adultos fumadores dejen el habito de fumar.

CONTENIDOS:

Kiro El Explorador. Cuento con propuestas de actividades para ninos y nifas de entre 8 y 12 anos.
Tamaray Jesus. Fichas para trabajar con jovenes de entre 12y 18 anos.

Antonio y Soledad. Fichas para padres y madres que quieren prevenir con sus hijos e hijas.

El Tio Julio. Fichas para personas fumadoras.

Esta publicacion puede ser descargada desde la siguiente pagina web:

http://www.navarra.es/home_es/Gobierno+de+Navarra/Organigrama/Los+departamentos/Salud/
Organigrama/Estructura+Organica/Instituto+Navarro+de+Salud+Publica/Publicaciones/
Planes+estrategicos/Prevencion+del+Consumo-+de+Tabaco/NASTIST.htm

\\



http://www.navarra.es/home_es/Gobierno+de+Navarra/Organigrama/Los+departamentos/Salud/Organigrama/Estructura+Organica/Instituto+Navarro+de+Salud+Publica/Publicaciones/Planes+estrategicos/Prevencion+del+Consumo+de+Tabaco/NASTIS1.htm

TITULO DE LA PUBLICACION: Guia de estrategias de intervencion en materia de salud con la
mujer gitana.

EDITADO: FAKALI y AMURADI.
ANO DE PUBLICACION: 2013

SINOPSIS: Materiales didactico para trabajar la salud con mujeres gitanas. Va dirigido a
profesionales sociosanitarios y agentes de mediacion.

CONTENIDOS: En primer lugar realiza una introduccion sobre la Historia del Pueblo Gitano'y a su
situacion en el dmbito de la salud. Posteriormente aporta algunas pautas de intervencion en los
siguientes ambitos: practicas preventivas, salud materno infantil y prevencién de riesgos laborales.

a publicacion puede ser solicitada a FAKALI. C/ Jimios, 3 1941001 Sevilla. fakali@fakali.org
954228871 También puede ser descargada desde el siguiente enlace:

http://issuu.com/amadormartin/docs/gu_a_de_salud_mujer_gitana

Guia de
Estrﬂteglﬂﬁ de
Intervencion

en Materia de
Salud Con la
muJer Gitana.



http://issuu.com/amadormartin/docs/gu_a_de_salud_mujer_gitana
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TITULO DE LA PUBLICACION: FAMIRED. Herramientas para el agente comunitario.

AUTORES: Javier Arza y José Carron
EDITADO: Fundacion de Ayuda contra la Drogadiccion
ANO DE PUBLICACION: 2005

SINOPSIS: Este material pretende facilitar el desarrollo de grupos de educacion familiar
participativos y adaptados a padres y madres de familias en situacion de exclusion social.

Se trata de una herramienta ofrecida a los agentes comunitarios sensibilizados hacia la intervencion
con este tipo de familias, y a las organizaciones desde las que trabajan.

La estrategia de FAMIRED ambiciona constituir “un puente” que facilite un posterior acceso de estas

familias a otro tipo de recursos y programas dirigidos a la poblacion general. De esta forma, en lugar
de crear itinerarios paralelos para este tipo de familias, se contribuye a construir caminos que alejen

de la estigmatizacion y la marginacion a determinados colectivos y sectores de la sociedad

CONTENIDOS:

Guia metodoldgica
Salud

Grupo familiar
Desarrollo personal
Situaciones de conflicto
Comunidad

Espacio educativo

Este material puede ser solicitado a la FAD. Servicio publicaciones. Avenida Burgos, 1. 28036
Madrid. Tl.: 91 3838000. public@fad.es
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TITULO DE LA PUBLICACION: Guia para la actuacion con la Comunidad Gitana en los Servicios
Sanitarios.

AUTOR: Cristina Garcia Garcia
EDITADO: Ministerio de Sanidad y Consumo y Fundacién Secretariado Gitano
ANO DE PUBLICACION: 2006

SINOPSIS: “La intenciéon de este manual es ofrecer, a los diferentes profesionales del sistema
sanitario, una serie de recomendaciones socioculturales, que orienten su intervencién en la practica
sanitaria cotidiana cuando sus pacientes sean de etnia gitana. Pretendemos con ello contribuir al
desarrollo de servicios sanitarios culturalmente adecuados a la poblacién gitana de nuestro pais
para satisfacer sus necesidades de salud desde el reconocimiento y respeto a su identidad cultural.

ESTRACTO iNDICE:

Una aproximacion a la cultura gitana

El sistema sanitario y la poblacion gitana

Glosario de términos

La guia puede ser descargada desde este enlace:

http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/promocion/desigualdadSalud/docs/quiaSaludFSG.pdf

aaaaaaaaaa
actuacidn con la

en los Servicios
Sanitarios



http://www.msssi.gob.es/profesionales/saludPublica/prevPromocion/promocion/desigualdadSalud/docs/guiaSaludFSG.pdf

TITULO DE LA PUBLACION: Coleccion de materiales didécticos sobre salud.
AUTORES: Varios.
EDITADO: Fundacion Secretariado Gitano.

' ANO DE PUBLICACION: Varios.

CONTENIDOS: La FSG ha publicado materiales diversos sobre prevencién de drogodependencias y
VIH/SIDA, educacion para la salud con mujeres, alimentacion, prevencion de accidentes, actividad

Estos materiales pueden ser solicitados a la FSG. Servicio de publicaciones. Responsable: David

Madrid (Sede Central).C/ Ahijones, s/n. 28018 Madrid. Alguno de ellos puede ser descargado desde
el siguiente enlace:



https://www.gitanos.org/centro_documentacion/herramientas/cajas/salud_intervencion.html.es
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