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RESUMEN.

En el presente documento se ofrece un breve analisis de la situacién actual y
perspectivas de futuro que estdn surgiendo en relacion a las personas con
discapacidad; para lo cual se ha analizado tanto la evolucién histdrica del colectivo
como las estrategias de intervencidon que se proponen actualmente, con el objetivo de
establecer una serie de retos de futuro que debemos promover desde nuestro perfil

profesional de Trabajo Social.

Palabras Clave: Personas con discapacidad, diversidad funcional, vida

independiente, modelo de atencion centrada en la persona, autodeterminacion,

empoderamiento.

ABSTRACT.

In the present document offers a brief analysis of the current situation and
perspectives of future that are arising in relation to the people with disability; for
which has analysed so much the historical evolution of the community like the
strategies of intervention that propose at present, with objective to establish a series
of challenges of future that have to promote from our professional profile of Social

Work.

Keywords: People with disability, functional diversity, independent life,

model of attention centred in the person, self-determination, empowerment.
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1.- INTRODUCCION.

El presente documento recoge el Trabajo Fin de Grado perteneciente al Grado
en Trabajo Social, cursado en la Facultad de Educacién y Trabajo Social de la

Universidad de Valladolid.

La finalidad del presente trabajo es unificar aquellos aprendizajes que hemos
obtenido a lo largo de nuestra formacién, vinculdndolos al ambito en el que hemos
realizado las practicas. Asi, a lo largo de este documento pretendo aportar una visidon

tedrico — practica de las nuevas miradas y horizontes en materia de discapacidad.

De este modo, comenzaré con una vision tedrica a modo de recorrido histdrico
sobre la concepcidn social de la discapacidad para comprender, de esta manera, cual
ha sido el trato que se ha venido dando a estas personas, tanto a nivel social como
institucional y por parte de los agentes de representacion, para asi poder comprender

cuales han sido los cauces que han encaminado a la discapacidad a la situacion actual.

Una vez concluida la comprension general sobre la discapacidad en los tiempos
contemporaneos, a continuacion, y desde el punto de vista de nuestra intervencidn
como profesionales, analizaré el movimiento de vida independiente, el cual promulga
como objetivo ultimo la autonomia y normalizacién social de las personas con
discapacidad, partiendo de su empoderamiento. Por tanto, de la mano de este
movimiento abogo, como metodologia de intervencién, por el modelo de atencién
centrado en las personas que, partiendo de las mismas premisas que el movimiento de
vida independiente, aboga por establecer un plan de autonomia personal basado en
las preferencias y consideraciones del usuario y de su entorno personal de referencia,

siendo el trabajador social elemento de guia, asesoramiento y supervision.

El hecho de que haya apostado por estos dos modelos de intervencién, es
porque se adecuan a las premisas actuales de intervencién social, basadas en el
empoderamiento y el respeto a las convicciones y a la dignidad de cada individuo. Asi,
en consecuencia, posteriormente disefiaré, a nivel de propuesta de aplicacién practica,

un proyecto relativo a la viabilidad de establecer en las instituciones que trabajan con
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el colectivo de personas con discapacidad, viviendas preparatorias para la vida
independiente, que permitan un primer acercamiento a la vida auténoma, pero

supervisados por sus profesionales de referencia.

Finalmente, me he tomado la licencia de disefiar una serie de cuestionarios
relativos a la temdtica y habiéndoselos facilitado a distintos profesionales
pertenecientes a entidades que trabajan con este colectivo, un analisis de sus
opiniones y reflexiones me permitird establecer una serie de retos del futuro que
afronta nuestra profesion para con este colectivo, los cuales serdn recogidos en un

decalogo.
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2.- EVOLUCION HISTORICA DEL TRATO A LAS PERSONAS

CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL.

Actualmente, el concepto de discapacidad intelectual se ha tomado del
establecido por la American Association on Intelectual and Developmental Dishabilities
(AAIDD), quien la define como una discapacidad caracterizada por limitaciones
significativas en el funcionamiento intelectual y en la conducta adaptativa que se
manifiesta en habilidades adaptativas conceptuales, sociales y practicas; es decir,
implica una limitacién de las habilidades que la persona aprende para funcionar en su
vida diaria y que le permite responder en distintas situaciones y en lugares diferentes

(FEAPS, 2002).

En este apartado, daré la importancia que merece a conocer el trato que desde
las antiguas civilizaciones han venido recibiendo las personas con discapacidad

intelectual.

Si bien es numerosa la bibliografia que existe al respecto, por su caracter
exhaustivo y minucioso, me regiré por las publicaciones de R.C. Scheerenberger, 1984;

Ledn Aguado Diaz, 1995 y Huertas, 1998.

Por el ambito de aplicacion que me concierne, me centraré en la concepcion
social de la discapacidad, asi como en la red de dispositivos sociales que se hubieran
desarrollado, o no, a tal fin; pero como es sabido por todos, la repercusiéon de un
fendmeno social depende directamente del contexto sociopolitico en que se
enmarque, y por ello comentaré a modo introductorio el clima econémico, politico y
social que envuelve a cada una de las etapas en que se ha estudiado la historia del

retraso mental.
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PREHISTORIA.

Los primeros restos de una persona con discapacidad se remontan a hace
300.000 aiios, cuando en la “Sima de los Huesos”, en Atapuerca, se encontré un Homo
Hedilbergensis con un crecimiento éseo anormal que le cegaria el conducto auditivo

siendo, por tanto, el primer individuo sordo de la historia.

Posteriormente, en 1856, en el Valle de Neander, en el estado aleman de
Renania del Norte — Westfalia, se encontré el primer hallazgo de un Neandertal cuya
articulacién del codo estaba deformada. Aunque es cierto que practicamente todos los
Neandertales presentaban estas caracteristicas, muy probablemente debido al modo

de vida que llevaban.

Fue en 1908, en Le Chapelle-aux Saints, cuando se encontré un Homo Sapiens,
de gran relevancia en cuanto a la tematica que nos ocupa. Los restos poseen una
antigliedad aproximada de 40.000 afios y es conocido como “Anciano”, dado que tenia
una edad de entre 50 y 55 afios, muy superior a la esperanza de vida de sus

Ill

contemporaneos. El “anciano” presentaba artritis, una fractura de costilla y multiples
abscesos, lo que supone que hubo de recibir la ayuda del resto de personas del clan
para su supervivencia, estos comportamientos humanizados desmienten la teoria de

gue en aquella etapa solamente sobrevivian los mas fuertes.

Finalmente, Shanidar I, quien murié con una edad de 40 afios, presentaba
discapacidades muy acusadas debido a sus enfermedades degenerativas y supone la
primera prueba de persona discapacitada que desempeiia un rol social de utilidad para
su comunidad puesto que, a la par que Shanidar | recibia la ayuda y proteccién del
grupo para su subsistencia, éste, como mostraban sus piezas dentales desgastadas

hasta las encias, trabajaba las pieles de su clan.
ANTIGUEDAD.

En lineas generales no fue una buena época para las personas con

discapacidad. Asi, en Esparta, ciudad-estado de la antigua Grecia, las reformas de

10
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Licurgo en el s.VIl a.C., pusieron todo el empeiio de la poblacion en reforzar su poder
militar, y siguiendo esta premisa, todas las personas que no eran aptas para tal fin eran
despenadas a una caverna, al monte Taigeto. En Atenas se toleraba el infanticidio, y el
prestigioso filésofo griego Aristoteles, en su archiconocida obra La Politica, plantea la
idea de que “una Ley debe prohibir que se crie a ninguno que esté lisiado”. También
Platon publicé la creencia de haber de erradicar a aquellas personas que mostrasen
alguna limitacion o discapacidad. Fue finalmente Pericles, importante politico
ateniense, quien empezod a atender enfermos y desvalidos en hospitales y casas de

convalecencia.

En Roma, a aquellos nifios que nacian con alguna discapacidad, se les arrojaba
desde la roca Tarpeya junto a los considerados traidores y criminales. Por otra parte,
aungue la Ley de las Doce Tablas (540 a.C), permitia a un padre acabar con la vida de
su hijo si éste presentaba malformaciones, lo mas habitual era el abandono, arrojarles
al rio Tiber, vender a los ninos como esclavos o incluso mutilarles para optimizar su

mendicidad.

En la India, los nifios discapacitados, junto a los adultos de su misma condicidn,

eran arrojados al Ganges.

Las personas con una buena posicién econdmica, en China, empleaban a los
discapacitados a modo de bufones y, para ello, creaban personas enanas metiéndo a
nifios en botijos y provocandoles asi raquitismo y un cuerpo que, tras mucho tiempo

encarcerlado en el botijo, acababa adoptando la forma de éste.

En Persia y Mesopotamia, la discapacidad se entendia como un castigo de los
dioses, y fue en esta primera ciudad donde se originé el concepto de demonologia; es
decir, una enfermedad a consecuencia de la posesidn de espiritus malignos. Esta idea

seria adoptada y extendida por la cultura judeo-cristiana.

Sin embargo, aunque no eran los mas habituales, si existieron personas que
promulgaron una visién benévola hacia las personas con discapacidad, y entre ellas se

encuentran: Zaratustra, profeta irani; Confucio, filésofo chino; Buda, lider religioso

11
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nepali, creador del budismo y Jesus de Nazaret, quien extendié hasta nuestros dias la

idea de que todos los hombres son iguales ante Dios.

Fue en Egipto donde se crearon las primeras prétesis para personas con
discapacidad de cierta distinciéon social. Cabe afiadir que en esta civilizacién se

profesaba un buen trato a los discapacitados.

Con la expansién del cristianismo, y bajo sus valores de amor, misericordia y
entrega, aumenté la sensibilidad hacia estas personas y se crearon instituciones que
suponen los antecesores de los hospitales actuales; aun asi, la iglesia catdlica se
encontraba adscrita a la demonologia para explicar las causas de discapacidad,

considerando estas personas, por tanto, hijos del pecado.
EDAD MEDIA.

En esta etapa, se humaniza en parte el trato a las personas con discapacidad,

aunque su vida sigue siendo de condiciones muy duras.

Asi, debido a la influencia del cristianismo, empiezan a hacerse cargo de estas
personas, aunque se les margina socialmente. Ademas, con el auge del imperio
bizantino, la Iglesia, la familia y el poder feudal se responsabilizan, en parte, del
cuidado de estas personas. Otro hecho de gran relevancia es la creacion de las
primeras instituciones destinadas a su atencidn: asilos, hospitales, orfanatos, y otras

entidades de auxilio como eran los Gremios, las Cofradias, Hermandades o Montepios.

A nivel sanitario, el monje suple al médico y la demonologia, como veiamos
anteriormente, estigmatiza a las personas con discapacidad. Este hecho se encuentra
estrechamente vinculado a la aparicion, en la Baja Edad Media, de la Inquisicién, que
elimina a las personas con discapacidad, entendiéndolas como hijos del pecado y del

demonio.

Por otra parte, socialmente se les empleaba como chivos expiatorios, es decir,
en caso de plaga o epidemia, se entendia que éstos eran los causantes. Ademas,

muchos eran los que, como en la antigua China, empleaban a estas personas para su

12
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diversién particular y a modo de escarnio.Otra prdctica habitual entre la sociedad era

la de mutilar nifios discapacitados para obtener mas limosna.

Un hecho relevante fue que, tras las muchas guerras que tenian lugar en la
época, las innumerables personas lisiadas fisicamente finalmente acababan
dedicandose a la mendicidad y llegaron a entenderse como un peligro para la

sociedad, por lo que fueron acusados de brujos y herejes.

Finalmente, cabe resefiar el papel contradictorio que jugd la iglesia pues, por
una parte, eliminaba a “herejes discapacidados hijos del pecado y del demonio” vy, por

otra, prestaba ayuda y misericordia al préjimo, pues todos somos iguales ante Dios.
EDAD MODERNA.

Con el Renacimiento llega el humanismo, y se desarrollan la medicina y las prétesis. Se
trata de una época fructifera para con la discapacidad puesto que, con la Reforma, disminuye
la influencia de la iglesia y prolifera una visién mas amplia y positiva hacia las personas con
discapacidad. Por otra parte, se cierran muchas istituciones benéficas, algunas de las cuales

pasan a ser custodiadas por el estado moderno, recién consolidado.

En los s. XVI y XVII, pintores de la talla de Rembrandt o Veldzquez, o escritores como
Quevedo, Lope de Vega o Géngora, dan visibilidad en sus obras a personas con limitaciones,

aunque variando el trato segln que autores.

Las personas con discapacidad, a lo largo de esta época, llevaban vidas muy
diferentes en funcidn de las caracteristicas del seno familiar en que hubieran nacido.
Asi, los de clases menos favorecidas podian acabar siendo bufones, mientras que otros

llegaron a ser personas de reconocido prestigio.

Finalmente, todos los avances relativos a las instituciones se manifestaron en
una calidad de vida infrahumana de sus residentes, pues estaban expuestos a

hacinamiento, cadenas, celdas de castigo y hambruna.

13
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EDAD CONTEMPORANEA.

Durante el s. XVIIl, se mantiene el rechazo y repulsa hacia las personas con
discapacidad aunque, por otra parte, incrementa el nimero de estudiosos interesados

en la problematica de la discapacidad.

En el s. XIX, en Paris, se abre la primera escuela de “sordomudos”, a la que
acudird y despues dirigird Louis Braille, impulsando la comunicacién con las manos.

Ademas, se perfecciona la descripcidn de la hidrocefalia.

Otro de los grandes avances de la época fue la cirugia ortopédica, que
incrementd sobremanera la calidad de vida de las personas con discapacidad fisica,
reduciendo considerablemente las amputaciones. En este ambito resalta la figura de

Nicolads André, cirujano francés.

El s. XIX es un siglo de grandes progresos en cuanto a la medicina, la educacion
especial, la calidad de los servicios residenciales y la implicacion de las entidades

publicas en la problematica de este colectivo.

Prusia juega un papel fundamental a comienzos del s. XIX ya que en 1812 se
funda el primer hospital para personas con discapacidad, y poco después, inauguran el
instituto ortopédico. Posteriormente, en 1822, se crea el Instituto Técnico Industrial de
Munich, cuyos objetivos son la reeducacidn en las actividades de la vida diaria y su

reinsercion profesional.

A nivel nacional, se crea en Madrid, en 1802, el Colegio Nacional de
Sordomudos y es en 1820 cuando se crea en Barcelona la primera escuela para

personas ciegas.

Por otra parte, en 1859, la teoria de la evolucidén de Darwin, hace que se
perciban las personas discapacitadas con inferioridad al resto; pero este hecho se ve
solapado por la creciente implantacion de medidas legislativas para la proteccién de

las personas con discapacidad.

14
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En el s. XX, el progreso vino de EE.UU., con numerosos avances cientificos y una
legislacion en auge que, ademas, facilitaba la creacién de movimientos asociativos.
Ademds, se potencia la educacion especial, incrementa el nimero de personas

institucionalizadas y los Estados se implican en intervenir sobre la problematica.

Respecto al s. XXI, Espafia presenta una evolucién muy relevante ya sea tanto a
nivel legislativo como de percepcion social. Asi, la humanizacién de la problematica
estd muy extendida y apenas se cuestionan los derechos de las personas con

discapacidad.

15
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3.- DOS ESTRATEGIAS DE INTERVENCION DEL S. XXI.

He comenzado revisando la trayectoria histdrica que la sociedad ha venido
dando a la discapacidad intelectual. Seguidamente,continuaré ahora explicando
aquellas formas de intervencidén relativas a las personas con discapacidad que
considero mds convenientes para la propuesta; por sus caracteristicas innovadoras y

sus principios éticos basados en el empoderamiento del individuo.

3.1.- MODELO PARA EL FOMENTO DE LA VIDA INDEPENDIENTE.

El concepto de diversidad funcional surgié en el Foro de Vida Independiente en
enero de 2005, con la pretension de modificar la semantica que puede considerarse
peyorativa hacia las personas con discapacidad intelectual, reemplazando, por tanto,
los conceptos de discapacidad o minusvalia. A raiz de esto, se propone un cambio hacia

una terminologia positiva para con estas personas.

EL MOVIMIENTO DE VIDA INDEPENDIENTE.

El Movimiento Mundial de Vida Independiente (MVI), surgid en los afios 60y 70
en los Estados Unidos. El lema que tomaron fue “Nada sobre nosotros sin nosotros”. La
filosofia de este movimiento se ha extendido por todo el mundo en los uUltimos afios.
Fue impulsado por personas que padecen diversidad funcional. Lo que se pretende
potenciar desde este Movimiento, son fundamentalmente dos aspectos, la

emancipacion y el empoderamiento de las personas con diversidad funcional.

En sus inicios este Movimiento pretendia sacar a las personas de sus hogares,

donde estaban aisladas, para que pudieran tener una vida social con la comunidad.

Todo ello con el fin de hacer frente a los estereotipos que iban en perjuicio de
las personas que forman este colectivo, ya que eran considerados por una parte de la

sociedad como personas que no podian ocuparse ni de si mismas.

17
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En este Movimiento, los protagonistas son las propias personas que padecen

una diversidad funcional, para luchar contra la discriminacién que sufren.

Dejong (1979), propone el transito del modelo de rehabilitacién, donde Ia

persona con diversidad funcional estd condicionada por la patologia que padece y que

restringe su participacién social, al modelo de vida independiente, donde los

problemas de las personas con diversidad funcional radican mas en el entorno social.

Frente al rol social de “paciente/cliente” que otorga el modelo rehabilitador a

la persona con diversidad funcional, el modelo de vida independiente instaura el

concepto de ciudadano adulto y libre. Es decir, son personas con capacidades de

desarrollar una vida en sociedad de manera normalizada.

Desde esta perspectiva, el modelo de vida independiente recoge como

principios basicos:

N o u s wDNe

Derechos humanos y civiles.
Auto-determinacion.

Auto-ayuda.

Posibilidad para ejercer poder.

Responsabilidad sobre la propia vida y acciones.
Derecho a asumir riesgos.

Vivir en la comunidad.

Jenny Morris (1993), activista en Vida Independiente, los resumio en los cuatro

siguientes pilares:

Toda vida humana tiene un valor.

Todos/as, cualquiera que sea su diversidad, son capaces de realizar elecciones.
Las personas con diversidad funcional lo son por la respuesta de la sociedad a
su diversidad fisica, intelectual y sensorial y tienen derecho a ejercer el control
de sus vidas.

Las personas con diversidad funcional tienen derecho a la plena participacién
en la sociedad.

18
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Para la atencidn de este colectivo de personas se crearon los Centros de Vida
Independiente, dirigidos por las propias personas que padecen diversidad funcional y
cuyo objetivo es ayudar a ejercer el control sobre sus vidas a otras personas afectadas

por sus mismas circunstancias.

Los Centros de Vida Independiente suelen estar formados por entidades sin

animo de lucro, como son las asociaciones, cooperativas, fundaciones...).
LA VIDA INDEPENDIENTE EN ESPANA.

En Espafia se mantiene la misma filosofia de vida independiente que en el resto

del mundo.

En el afio 2001 se cred y funciona el Foro de Vida Independiente en nuestro
pais, compuesto por personas con y sin diversidad funcional. El foro se utiliza para la
reflexion, ayuda mutua y sirve como sistema de informacion sobre temas relevantes

de la diversidad funcional.

El hecho mas importante que ocurrié en nuestro pais, fue la celebracién en
Tenerife, en el afio 2003, del Congreso Europeo sobre Vida Independiente, dentro de

los actos del Ao Europeo de la Discapacidad.

Este acto fue el primero en Espafia en el que se traté el asunto de la diversidad

funcional. En él participaron 400 personas de distintos paises de la Unién Europea.

Los principios que inspiran la vida independiente, y asi recogidos en el
Manifiesto elaborado en el Congreso de Vida Independiente de Tenerife (SINPROMI.

Sociedad insular para la promocién del minusvalido, 2003) son:

12 Las personas con discapacidad, deben contar con los medios para

responsabilizarse de sus propias vidas, al igual que las personas sin discapacidad.

22 La mayor parte de los problemas a los que se enfrentan las personas con

discapacidad no son médicos, sino sociales, econdmicos y politicos.

19
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32 Tras una historia de marginacion y exclusién, las personas con discapacidad

demandan, el derecho a elegir cdmo vivir sus vidas en esta sociedad.

42 Demandan las mismas oportunidades y capacidad de eleccion, asi como el
mismo grado de control y orientacidn sobre su vida diaria, hechos que las personas sin

discapacidad tienen garantizados.

52 La participacién plena e igualitaria en la sociedad, que les permitira alcanzar
las maximas posibilidades como seres humanos y de esta manera, contribuir a la vida
social y econdmica de nuestra comunidad. Histdricamente ésta participacion les ha

sido negada.

62 Las personas con discapacidad deben ser apreciadas como expertos en sus
propias vidas. Como tales, tienen el derecho y la responsabilidad de hablar en su
nombre. En este sentido, las personas con discapacidad necesitan dirigir sus propias

organizaciones.

72 La Vida Independiente es un derecho humano fundamental para todas las
personas con discapacidad, independientemente de la naturaleza y alcance de su

deficiencia.

82 Toda vida y su diversidad debe ser valorada.

92 Todo ser humano debe tener el derecho de eleccién en los temas que

afecten a su vida.

En el mismo Congreso de Vida Independiente, se afirmd (SINPROMI. Sociedad

insular para la promocién del minusvalido, 2003):

12 Las necesidades de las personas con discapacidad deben tenerse en cuenta
en todas las actividades del sector publico, tales como la planificacién de
infraestructuras, la educacion, el transporte, las medidas de empleo y otros servicios a

través del Disefio para Todos o Universal y el Disefo Inclusivo.

20
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N
10

La asistencia personal permite a las personas con discapacidad fisica,
sensorial, intelectual, y con otros tipos de discapacidad, dirigir sus propias vidas en
nuestra sociedad, permitiendo una plena participacion en todas las actividades
humanas. Estas actividades incluyen entre otras, la posibilidad de tener hijos,

sexualidad, educacion, empleo, desarrollo humano y ambiental, ocio, cultura y politica.

32 Es inaceptable que los ciudadanos europeos con discapacidad, sean
recluidos en instituciones por falta de alternativas adecuadas de vida independiente en

su comunidad.

49 Subrayamos que los servicios de apoyo de Vida Independiente, son
esenciales para que las personas con discapacidad puedan disfrutar de sus libertades

basicas y deben ser financiadas por todos los Gobiernos.

52 Las personas con discapacidad de toda Europa, no aceptan limitaciones en la
financiacién de sus libertades basicas. Si fuese necesario, estan dispuestos a debatir en

profundidad las tradicionales argumentaciones sobre la escasez de recursos.

Por ultimo, instaron a la Unién Europea a que continuase tomando medidas

para mejorar las condiciones y calidad de vida de este colectivo de personas

De este Manifiesto se puede extraer la idea de que la pretension del Modelo de
Vida Independiente es el de proteger la dignidad de las personas con diversidad
funcional y potenciar que estas puedan desarrollar una vida normalizada en sociedad,

es decir, su visibilidad

Si bien es verdad que en Espaia la filosofia del Movimiento de Vida
Independiente no lleva mucho tiempo, es un proceso en expansién y que poco a poco
se va desarrollando en nuestro pais. Asi se desarrollo el Plan de Accidn Integral para las
personas con discapacidad (2006/2015) (Centro de referencia estatal de autonomia
personal y ayudas técnicas del IMSERSO. Federacidn de organizaciones en favor de las

personas con discapacidad intelectual); y la Ley 51/2003 de 2 de diciembre, de
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igualdad de oportunidades, no discriminacidn y accesibilidad universal de las personas

con discapacidad.

Ademas, se han desarrollado las Oficinas de Vida Independiente, dirigidas a la
prestacién de apoyo, atencién y asesoramiento para las personas con diversidad

funcional.

Por ultimo, cuentan con los Planes Individuales de Vida Independiente, desde
los cuales se tienen en cuenta las necesidades, deseos y fortalezas de la persona, es

decir, es una estrategia empoderadora.

3.2.- EL MODELO DE ATENCION INTEGRAL CENTRADO EN LA
PERSONA.

El modelo de atencion centrado en la persona fue creado por Pilar Rodriguez,
autora de diversas publicaciones relacionadas con la promocién de la autonomia
personas en la tercera edad; y entre cuyos textos destacan La atencion integral y
centrada en la persona (2013) y las personas mayores que vienen. Autonomia,
solidaridad y participacion social (2013). Pilar Rodriguez es, ademas, licenciada en
Filosofia y Ciencias de la Educacién, Diplomada en Gerontologia Social y experta en

investigacion social y planificacién.

Este modelo parte de la necesidad de revisar las politicas sociales actuales ya
gue éstas se estdn viendo limitadas a la hora de hacer frente a la situacién actual de las

personas con dependencia.

Esto es asi debido a varios factores entre los que se encuentran el incremento
de la esperanza de vida; la notable incorporacidn de la mujer, que venia ejerciendo el
papel de cuidadora, al mundo laboral; la expansién de las TIC en la sociedad actual, lo
gue supone la necesidad de incrementar su presencia entre las personas con

discapacidad; el incremento en el reconocimiento de derechos que velan por la
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igualdad de oportunidades para con las personas con discapacidad asi como la crisis

actual que se estd dando en las politicas sociales.

Ademads, en relacién a los usuarios, éstos suponen un nimero cada vez mas
elevado ya que la esperanza de vida se ha visto incrementada y, a su vez, son mas
exigentes en relacidn al trato que se les ofrece y, por tanto, reclaman una atencién que
no solo atienda su dependencia sino también promueva su autonomia e inclusion

activa en la sociedad.

Por tanto, y analizados en profundidad todos estos aspectos, la autora plantea
como necesaria la creacién de un modelo que impliqgue a todos los agentes
relacionados con el trato a las personas con discapacidad, preste apoyos y servicios de
calidad, vele por la dignidad de las personas, que se pueda aplicar, desde un enfoque
interdisciplinar, en el medio rural, urbano y en los centros residenciales vy, finalmente,
qgue parta de un acuerdo ético con la persona, de tal forma que se permita trabajar la

dimensién integral de la persona (Rodriguez, 2013).

Por otra parte, para medir la calidad de vida de una persona en situacion de
dependencia, la autora recomienda seguir el modelo de calidad de vida, de Schalock
Verdugo, quienes entienden la calidad de vida como “la que refleja las condiciones de
vida deseadas por una persona en relacion con ocho necesidades fundamentales que
representan el nucleo de las dimensiones de la vida de cada uno” (Schalock, 1999, p.26)

planteados de la siguiente manera:
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Tabla 1.

Dimensiones e indicadores del Modelo de Calidad de Vida segun Shalock y Verdugo.

I DIMENSIONES INDICADORES

- Satisfaccion.
1. Bienestar emocional. - Autoconcepto.
- Ausencia de estrés.

. - Interacciones.
2. Relaciones

] - Relaciones.
interpersonales.

- Apoyos.

- Estatus econdémico.
3. Bienestar material. - Empleo.
- Vivienda.

- Educacién.
4. Desarrollo personal. - Competencia personal.
- Desempeiio.
- Salud.
- Actividades de la vida diaria.

5. Bienestar fisico. .. o
= Atencion sanitaria.

- Ocio.

- Autonomiay control personal.
6. Autodeterminacion. - Metas y valores personales.
- Elecciones.

- Integracién y participacion en la comunidad.
7. Inclusién social. - Roles comunitarios.
- Apoyos sociales.

- Derechos humanos.
8. Derechos.

- Derechos legales.

Nota. Fuente: Rodriguez, P. (2013). La atencion integral y centrada en la persona.
“Papeles de la Fundacidn Pilares para la autonomia personal”., 116.

Para poder comprender de qué hablamos cuando abogamos por el modelo de
Atencion Integral Centrado en la Persona, debemos diferenciar, los modelos de

atencién integral y el modelo centrado en la persona.

Asi, entendemos por Atencién Integral (Al) aquella que, a la hora de planificar
servicios o programas dirigidos a personas con necesidades de apoyo, se contemplan
de manera conjunta todos los ambitos que intervienen en el desarrollo de la persona:
los aspectos biomédicos, los relacionados con el desarrollo psicolégico, los de indole

social y los que atafien al contexto medioambiental al que pertenecemos. Esta
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atencién, por tanto, debe ser lo suficientemente flexible para poder adaptarse a las

particularidades propias de cada persona (Rodriguez, 2013).

Por tanto, la meta dltima de este modelo es que la persona disfrute de los
diferentes servicios (sociales, sanitarios, administrativos...) entendiéndolos como un
conjunto de prestaciones que se desarrollan de forma coordinada y prolongada en el

tiempo.

Sin embargo, el planteamiento del modelo de Atencién Centrada en la Persona
pretende reducir la situacion de discapacidad o dependencia de la persona y centrarse
en que ésta aumente su autonomia para poder decidir por si misma sobre su proyecto
de vida; es decir, incrementar la autodeterminacién y el control de la propia vida. Este
modelo ha sido definido por Rodriguez (2013) como un método mediante el que se
facilitan los apoyos precisos para que la persona, sobre la base de su propia historia,
capacidades y deseos, planifique las metas que quiere alcanzar para mejorar su vida.
Esto se realiza de dos maneras: bien consultando directamente a la persona con
discapacidad, aumentando asi el empoderamiento, o bien, si el usuario presenta un
deterioro cognitivo acuciado, consultar a su entorno mas préximo, quien decidira en
funcién de lo que crean que esta persona hubiera decidido y que configuraran, en

adelante, el llamado “grupo de apoyo”.

Resulta muy util la diferenciacidon que se ha hecho por Pilar Rodriguez (2013) en
relacion a comparar la planificacién que se da en el modelo de atencién centrada en la

persona respecto a la que se realiza desde la intervencién cldsica. (Ver Tabla 2.)

Por todo ello, una vez conocemos los aspectos previos que configuran el
modelo de atencidon integral y centrada en la persona, podemos sefalar que Pilar
Rodriguez (2014) lo define como “aquella que promueve las condiciones necesarias
para la consecucién de mejoras en todos los dmbitos de la calidad de vida y el
bienestar de la persona, partiendo del respeto pleno a su dignidad y derechos, de sus

intereses y preferencias y contando con su participacién efectiva” (p. 2).

25



Daniel de Jesus Treceno

Universidad deValladolid

Tabla 2.

Planificacidon de la intervencion clasica.

PERCEPCION DE LA

PLANIFICACION INDIVIDUAL
CLASICA

La persona puede participar,
pero no decide.

PLANIFICACION CENTRADA
EN LA PERSONA.

La persona se percibe como
sujeto con derechos que toma

PERSONA. - . .
Papel: receptor de servicios. sus propias decisiones.
Satisfaccion vital.
Paternalismo del experto. Orientacion y respeto a la
VALORES Y Predominio de la técnica. personay su
CREENCIAS. El problema estd en la autodeterminacion.
persona. El problema estd en el
ambiente.
TOMA DE e e e e Las toma la persona y/o su
DECISIONES. grupo de apoyo.

CONOCIMIENTOS

Psicopedagogia, medicina,
rehabilitacion.

Se anaden al conocimiento
curricular, otros relacionados
con la relaciéon de ayuda, la

NECESARIOS. escucha activayla
comunicacion.
Etica, derecho.
Elaboracién por equipo Coordln?(?a, Partmpatwa E
multidisciolinar democratica, incluyendo
METODOLOGIA. .. p L siempre a la persona.
Planificacién por objetivos .
. Debate, negociacion y
operativos. .
consenso final.
oL Cuantitativa y cualitativa,
Cuantitativa y centrada en las . .
habilidades conseguidas por la centrada en la idoneidad de
EVALUACION. & P los apoyos prestados y en el
persona. o
cumplimiento de los
compromisos adquiridos.
. - - Preferencias de la persona 'y
LIMITACIONES. Disponibilidad de servicios disponibilidad de recursos
especificos. o
comunitarios.
MODELO DE Psicopedagdgico / . .
REFERENCIA. rehabilitador. Calidad de vida.

Nota. Fuente: Rodriguez, P. (2013). La atencion integral y centrada en la

persona. “Papeles de la Fundacion Pilares para la autonomia personal.”, p. 116.
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Los objetivos que plantea la autora de este modelo de intervencién son los

siguientes:

e Mantener la maxima independencia funcional, garantizando que la
persona realiza todas aquellas actividades para las que esta capacitada,

evitando asi el exceso de dependencia.

e Facilitar que la persona pueda mantener el proyecto de vida que para si
mismo habia planificado, respetando sus decisiones y facilitando la

autodeterminacioén y el empoderamiento.

Este modelo, presenta unos principios que hacen referencia a todas las areas
de desarrollo y que deben respetarse en todo momento, para garantizar la
implementacién correcta del modelo y el respeto a la dignidad de la persona. Por otra
parte, la autora muestra de forma detallada una serie de criterios que ayudan a

visibilizar los principios estimados.

e Principio de Autonomia. Supone actuar con libertad, que los destinatarios
puedan elegir, sin manipulaciones externas, sobre su propia vida y los recursos

a los que desean acceder.

e Principio de Individualidad. Todas las personas son iguales en cuanto a sujetos
de derecho se refiere; pero completamente distintas entre si, pues cada una

posee unas cualidades fisicas, psicoldgicas y sociales diferentes.

e Principio de Independencia. Reconocer y potenciar las individualidades de cada
usuario, favoreciendo al maximo su independencia a través de la realizacién de

actividades que puedan desempefiar.

e Principio de Integralidad. Comprender que la persona esta constituida por
factores bioldgicos, psicolégicos y sociales y que, las modificaciones que se

producen en cada uno de ellos afectan a su desarrollo integral.
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e Principio de Participacidon. Las personas con discapacidad tienen derecho a
participar en la toma de decisiones que afecten a su proyecto de vida,
incluyendo aquellos que precisen cuidados de larga duracién, asi como a
disefar su plan personalizado de atencién y a intervenir en las actividades

comunitarias para fomentar sus relaciones sociales.

e Principio de Inclusién Social. Las personas con discapacidad, gozan de los
mismos derechos que el resto de sus convecinos y, por tanto, debe
garantizarseles la posibilidad de disfrutar de los bienes sociales y culturales del

entorno en igualdad de condiciones.

e Principio de Continuidad de Ila Atencion. Como menciondbamos
anteriormente, las personas con discapacidad deben poder acceder a una serie
de recursos de forma continuada, y es preciso que éstos actien de forma
conjunta y evolucionen en funcién de las necesidades de la persona

dependiente.

e Principio de Confidencialidad. Tanto en este modelo como los principios éticos
del Trabajo Social recogen la confidencialidad y el secreto profesional como un
derecho y un deber. Ademds, debemos ser conscientes de que trabajamos con
informacién privada de los usuarios que debemos tratar con la delicadeza y el

respeto que merece.

A la hora de intervenir desde el modelo de atencion centrada en la persona,
Rodriguez (2013), plantea una serie de elementos que debemos conocer en

profundidad por su importancia en el proceso:

e Profesional de referencia. Es quien asume la responsabilidad de velar por el
proyecto de vida establecido, ayudando a la persona a tomar decisiones
respecto al mismo siempre que sea necesario. Para ello, el profesional debe
tener una formacién adecuada y la actitud critica que le permita ayudar en la

toma de decisiones desde un punto de vista objetivo.
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e Cuidadores familiares. El profesional debe implementar actuaciones
encaminadas a mejorar o fortalecer las relaciones interpersonales, de tal forma
gue nos aseguremos que los cuidadores gozan de una buena calidad de vida, ya
gue deben encontrarse bien para poder cuidar a las personas dependientes de

forma correcta.

e Instrumentos de atencion personalizada. Son aquellos documentos a través de
los cuales el profesional recopilara informaciéon completa y contrastada acerca
de la persona con quien estamos trabajando. Asi, los dos documentos que

ofrece este modelo son:

o Historia de Vida: Se realiza con el apoyo del equipo técnico y siempre

bajo la autorizacion expresa del usuario; la informacion se recoge a
través de la escucha activa y obtenemos informacion relativa a todos los
ambitos de la persona y a lo largo de toda su vida: relaciones personales
y sociales, formacion académica, empleo, caracteristicas de la vivienda,
rutinas, capacidades... Ademas, supone crear una relacién de confianza
encaminada a que el sujeto asuma y acepte su desarrollo vital.
Finalmente, en esta historia de vida debemos plasmar los proyectos de

futuro que estime la persona.

o Fichas: Recogen la informacidn mas destacable de cada uno de los

ambitos.

e Proyecto de vida. Para elaborar un proyecto de vida, se deben realizar las
siguientes fases: En primer lugar, elaborar una propuesta en la que se
planifican los cuidados de salud, los apoyos o recursos externos a los que
vamos a acceder y disefiaremos el plan de vida cotidiana (planificando
actividades dentro y fuera del domicilio y en funcién a sus intereses, gustos,
edad, aficiones... Es decir, totalmente personalizado). Posteriormente, llevar a
cabo un andlisis de la viabilidad del proyecto vy, si es factible, se le presenta al

destinatario y negociaremos con él el planteamiento, manifestando opiniones y
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realizando las modificaciones oportunas. Una vez se ha llegado un acuerdo
entre el profesional y el destinatario, se elabora un contrato de compromiso
qgue deberd ser firmado por ambas partes. Por ultimo, y de forma periddica, se
revisa el cumplimiento de la temporalizaciéon y se llevan a cabo las evaluaciones

oportunas.
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4.- PROPUESTA DE APLICACION PRACTICA EN EL AMBITO

DEL TRABAJO SOCIAL: PROGRAMA SOCIAL PARA EL FOMENTO

DE LA VIDA INDEPENDIENTE.

4.1.- ANTECEDENTES Y SURGIMIENTO.

El tema que desarrolla el programa social es el de la preparacién a la vida
autonoma e independiente de personas con discapacidad leve o moderada. Este
programa va destinado a individuos de entre 18 y 65 afios, ambos inclusive, los cuales
presentan cualidades para poder desarrollar una vida normalizada en sociedad,

siempre de manera supervisada.

El motivo principal que ha conducido a la elaboracion del presente programa
social se fundamenta en la preocupacion por el bienestar social y el interés por
mejorarlo, lo que ha generado la expansion del concepto “calidad de vida”. Esta
calidad de vida no se ha desarrollado lo suficiente dentro del colectivo de personas con

discapacidad.

La calidad de vida se incrementa a medida que las personas toman sus propias
decisiones y mejoran asi su participacion en la sociedad. Lo que se pretende es
conseguir que estas personas tengan la misma igualdad de oportunidades que el resto

de la poblacién.

La autodeterminacion es el pilar fundamental para alcanzar la calidad de vida.
Se refiere a la capacidad para actuar como el principal agente causal de la propia viday
realizar elecciones y tomar decisiones relativas a uno mismo, libre de influencias o

interferencias externas indebidas (Wehmeyer, 1996).
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La autodeterminacién es un conjunto de habilidades, saberes y creencias que
posibilitan que un individuo alcance los fines que se propone, de la manera mas

independiente posible.

El desarrollo de la autodeterminacidon necesita de una red de apoyos en la que
se promuevan las expectativas del individuo y se tengan en cuenta sus deseos. Asi, la
persona puede llegar a sentir que tiene el control sobre su vida y conseguir con ello su

autorrealizacion personal.

La autonomia personal es un elemento de la autodeterminacion. Es la facultad

gue tiene un individuo para que su vida transcurra lo mejor posible

Actualmente se pretende que las personas con discapacidad intelectual
desempefien el papel mdas normalizado posible en la sociedad. Para conseguir su total
integracién social se buscan férmulas como la que se propone desde este programa
social, es decir, posibilitar a las personas con discapacidad a sentirse autorrealizadas y
activas en la sociedad y poder llegar a alcanzar una vida normalizada dentro de la

misma.

Todos estos motivos son los que fundamentan la necesidad de realizar un

programa social como el que se viene planteando.
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4.2.- ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO.

La estrategia que utiliza el programa para fomentar la plena preparacién para la
vida auténoma e independiente de la personas con discapacidad leve o moderada es la

empoderadora.

El empoderamiento se define como un proceso por el cual las personas
fortalecen sus capacidades, confianza, visién y protagonismo como grupo social, para

impulsar cambios positivos en las situaciones que viven.

El empoderamiento significa un incremento de la capacidad individual para ser
mas independiente y autosuficiente, depender menos de la provisiéon estatal de
servicios o empleo, asi como para progresar uno mismo en la escala social. También
implica mejorar el acceso tanto a los mercados como a las estructuras politicas, con el
fin de poder participar en la toma de decisiones econdmicas y politicas. En definitiva,
supone en realidad un proceso que lleva a una forma de participacién, pero que no

cuestiona las estructuras existentes.

4.3.- PROCESO: ETAPAS Y FASES.

El programa social sigue un itinerario de intervencién destinado a lograr la
plena preparacion de los pacientes para poder desarrollar una vida auténoma e
independiente. Para ello se trabajardn cuatro dareas: el drea doméstico, el drea
socializadora, el drea de las habilidades personales de los pacientes y por ultimo el

area laboral.

El primer lugar, se distribuiran las responsabilidades entre los miembros del
equipo multidisciplinar, el cual se encargara de ejecutar y poner en practica este

programa social.
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Seguidamente, se habilitaran al uso los espacios en los que se va a desarrollar el
programa, con el fin de que estén adecuados a las caracteristicas del mismo y

dotandolos de los recursos materiales que fueran precisos.

A continuacidn, se efectuara la captacion de los participantes. Se valorard la
posibilidad de incluirles en el programa y se informard a los mismos de que pueden
optar a participar en él. Los pacientes siempre tendrdn que estar de acuerdo en su
participacién en el programa social. También ha de haber un consentimiento expreso
por parte de los tutores legales de los pacientes para que estos puedan ser

beneficiarios del programa social.

Posteriormente, los participantes trasladarian su residencia desde la unidad en
la que se encuentren a las viviendas preparatorias para la vida independiente, situadas

dentro del mismo centro.

Alli, se les proporcionaran unos horarios y calendarios, especificando los dias y
las horas en las cuales deben acudir a los diferentes cursos, talleres, actividades,
terapias, dindmicas y reuniones, asi como los compromisos y las expectativas que se

esperan obtener de su participacion en el programa social.

Durante todo el proceso los profesionales del equipo multidisciplinar realizaran
un Proyecto Individualizado de Empoderamiento (PIE), con el propdsito de que el
proceso de intervencion este orientado en funcidon de las expectativas, deseos y
fortalezas de los pacientes. Dicho Proyecto Individualizado de Empoderamiento sera
revisado y actualizado por el equipo de profesionales semanalmente, para adecuarlo a

los acontecimientos que vayan sucediéndose.

Trimestralmente, los profesionales se reuniran para evaluar y tomar decisiones

acerca del progreso de cada participante.

34



<A\

- , Nuevas miradas y horizontes en materia de discapacidad.
Universidad deValladolid

En cualquier momento del programa social, en el caso de que se valore la
imposibilidad de que los pacientes puedan llegar a alcanzar una los fines establecidos,
el equipo podrd determinar su retorno a la unidad terapéutica en la que se

encontraban.

Al término del programa social, es decir cuando finalice el periodo de vigencia
del mismo, los profesionales realizardn una evaluacién final y consideraran qué
pacientes pudieran llevar a cabo una vida auténoma e independiente, siempre de
manera supervisada, fuera del centro y valoraran la posibilidad de derivarlos a otros

servicios con recursos destinados a tal fin, como pueden ser los pisos tutelados.
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OBJETIVO GENERAL 1: Alcanzar la plena autonomia de los pacientes en el hogar.

Tabla 3.

Objetivos para la plena autonomia.

‘ OBJETIVO ESPECIFICO

Formar a los pacientes en
conductas para el cuidado
de la ropa.

ACTIVIDADES

Talleres sobre cdmo utilizar y
conservar la vestimenta.

Conseguir que el 95% de los
pacientes aprendan a cuidar y
conservar sus atuendos.

Mejorar la higiene y salud
personal de los pacientes.

Cursos sobre higiene, limpieza
y salud personal.

Lograr que el 90 % de los
pacientes desarrollen
auténomamente su higiene y
aseo personal.

Incrementar los cuidados
personales en los
pacientes.

Terapias para que los
pacientes aspireny se
ambicionen en cuidary
mejorar su aspecto personal.

Obtener un 80% de los pacientes
gue mejoren significativamente
sus cualidades en su cuidado y su
imagen personal.

Lograr que los pacientes se
desenvuelvan en las tareas
de limpieza y organizacion
del hogar.

Realizar cursos sobre como
poseer una vivienda limpia,
ordenada y decorosa.

Perseguir que el 95 % de los
pacientes adopten conductas
pertinentes en la higiene y
disposicion del hogar.

Conductas adecuadas en
los pacientes, respecto a la
seguridad en el hogar

Talleres destinados a instruir a
los pacientes en direcciones
oportunas para su seguridad
en el hogar.

Conseguir que el 90 % de los
pacientes aprendan a
desenvolverse con seguridad en
su vivienda

Alcanzar la autonomia de
los pacientes en la
planificacion y preparacién
de la comida.

Imparticién de cursos de
cocina y organizacién de
aspectos culinarios.

Lograr que el 85 % de los
pacientes alcancen habilidades de
manejo en la cocina.

Instruir a los pacientes en
buenas priacticas de ocio
en el hogar.

Talleres sobre adecuadas
practicas de ocio y tiempo
libre en el hogar

Alcanzar un 90% de pacientes con
buenas practicas ociosas en el
ambito doméstico.

Conseguir que los
pacientes hagan un uso
adecuado del retrete

Cursos destinados a que los
pacientes desarrollen buenas
conductas en el cuarto de
bafio.

Lograr que el 95 % de los
pacientes utilice apropiadamente
el inodoro

Nota. Fuente: Elaboracion propia.
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OBJETIVO GENERAL 2: Lograr que los pacientes se desenvuelvan de manera

normalizada en la sociedad.

Tabla 4.

Objetivos, actividades y metas para desenvolverse en sociedad.

OBJETIVO ESPECIFICO

Lograr que los pacientes
consigan apropiadas
interacciones sociales.

Ensefiar a las pacientes a
manejar las tecnologias de
la informaciény la
comunicacion.

llustrar a los pacientes en
aspectos de movilidad y
viajes.

Potenciar que los
pacientes hagan un uso
organizado y adecuado del
tiempo.

Formar a los pacientes
para un pertinente manejo
y administracién del
dinero.

Ensefiar a los pacientes
conductas para que se
desenvuelvan con
seguridad en la
comunidad.

Promover en los pacientes
buenas conductas de ocio
en la comunidad.

ACTIVIDADES

Dindmicas de grupo, en las que
se ensefie a los pacientes a
alcanzar unas sdlidas redes
sociales.

Cursos de Internet y nuevas
tecnologias.

Talleres y excursiones sobre
asuntos de movilidad por la
ciudad.

Dindamicas de grupo, para que
los pacientes realicen una
gestién y control oportunos del
tiempo.

Cursos en los que se ilustre a los
pacientes en el valor econémico
de los productos, bienes o
servicios y en priorizar y utilizar
de manera adecuada los
recursos econémicos.

Talleres en los que se impartan
direcciones para que los
pacientes participen con
seguridad en la vida
comunitaria.

Clases en aula y excursiones
sobre actividades ociosas y
saludables.

Nota. Fuente: Elaboracion propia.

METAS

Conseguir que el 85% de los
pacientes mejoren sus
habilidades sociales, que les
permitan construir redes
sociales solidas.

Obtener un 90% de los
pacientes con conocimientosy
manejo adecuado de las TIC.

Lograr que el 80 % de los
participantes aprendan a
moverse de manera
normalizada por la ciudad.

Alcanzar que el 80 % de los
participantes administren
pertinentemente el espacio
temporal.

Obtener un 90% de los
pacientes con buenas conductas
en la administracién y gestion
del dinero.

Lograr que el 90% de los
participantes adquieran
conocimientos y habilidades
para moverse con seguridad en
la sociedad.

Conseguir que el 90% de los
usuarios aprendan a divertirse
saludablemente en su tiempo
de ocio.
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OBJETIVO GENERAL 3: Potenciar las habilidades personales de los usuarios mediante

estrategias de empoderamiento.

Tabla 5.

Objetivos, actividades y metas para desarrollar habilidades personales.

OBJETIVO ESPECIFICO

Fomentar las habilidades de

socializacion de los pacientes.

Desarrollar las fortalezas y
destrezas de los pacientes en
aquellos aspectos que ellos
mismos deseen.

Potenciar el sentimiento de
autorrealizacion en los
pacientes.

Apoyar y orientar a los
pacientes en sus expectativas
de formacidn y eleccion de
un oficio.

Aconsejar a los pacientes en
conductas apropiadas sobre
la vida sexual.

ACTIVIDADES

Dindmicas para promover las
habilidades inherentes de

socializacion de los pacientes.

Reuniones individuales con el
paciente para observar sus
deseos y expectativas y
posterior elaboracidn de un
proyecto individualizado de
empoderamiento por parte
del equipo de profesionales.

Clases de empoderamiento
para la toma de
autoconciencia de los
pacientes de sus propias

valias y fortalezas personales.

Reuniones y atencién
individualizada destinada a
concretar la formacion u
oficio que el paciente desea
efectuar.

Clases sobre buenas y
saludables conductas,
métodos y précticas en el
ambito sexual y afectivo.

Nota. Fuente: Elaboracion propia

METAS

Perseguir que el 90% de los
pacientes mejoren
sensiblemente sus
capacidades socializadoras.

Lograr que un 95% de los
pacientes expresen sus
expectativas y deseos y que
sean plasmados en un
Proyecto Individualizado de
Empoderamiento.

Alcanzar que un 90% de los
participantes se sientan
autorrealizados tras asistir a
dichas clases.

Adecuar las expectativas
formativas y laborales de los
pacientes a la viabilidad de
sus oportunidades para
conseguirlas.

Perseguir que el 90% de los
usuarios adquieran
conocimientos y actitudes
pertinentes en su vida sexual
y afectiva.
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Nuevas miradas y horizontes en materia de discapacidad.

OBIJETIVO GENERAL 4: Formar y orientar a los pacientes en materias y conductas

adecuadas en el ambito laboral.

Tabla 6.

Objetivos, actividades y metas para la insercion laboral.

‘ OBIJETIVO ESPECIFICO

Incrementar los
conocimientos de los
pacientes orientados a la
busqueda de empleo.

ACTIVIDADES

Cursos de orientacién laboral
y busqueda de empleo.

El 80 % de los pacientes de
nuestro programa se
desenvuelva con normalidad
en el mercado laboral.

Fomentar y promover la
inscripcidn de los pacientes
en cursos y médulos
formativos.

Reuniones individuales con
los pacientes para valorary
discernir sobre sus
expectativas formativas.

Alcanzar que un 95% de los
pacientes se inscriban en
algun curso o mdédulo
formativo.

Apoyo a las necesidades
educativas de los pacientes,
para que lleven mejor la
formacidn impartida desde
fuera.

Cursos de ayuda, apoyo y
atencion individualizada para
optimizar los conocimientos
gue los pacientes adquieran
fuera del centro.

Lograr que el 90 % de los
participantes aprovechen
fructiferamente los cursos de
apoyo.

Impulsar conductas
adecuadas en los pacientes,
en el desempefio de su
puesto de trabajo.

Cursos sobre buenas
practicas en el puesto de
trabajo.

Conseguir que el 100% de los
pacientes aprendan
conductas adecuadas en el
ambito laboral.

Establecer convenios con
diversas empresas, para la
contratacidon de los pacientes.

Negociaciones con los
empresarios para que se
adhieran a colaborar con
nuestro programa.

Establecer convenios con, al
menos, el 20 % de las
empresas situadas en la
localidad de Palencia.

Nota. Fuente: Elaboracion propia.
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5.- RETOS DEL FUTURO EN MATERIA DE DISCAPACIDAD

INTELECTUAL.

Resulta imposible establecer alglin tipo de planteamiento de futuro en relacién
a la intervencién que deberia darse con las personas con discapacidad si no conocemos
la practica que se esta dando actualmente. Para conocer las estrategias que se estan
empleando en la atencidn a personas con discapacidad he disefiado un cuestionario en
el que se trata de recoger de forma breve pero completa la actividad que se esta
dando en cuatro entidades de diversas zonas geograficas espafiolas, y en concreto las
entidades que han brindado su colaboracion han sido: ASPRONA (Valladolid), Grupo
AMAS (Madrid), Proyecto ENEBIZIA (Pais Vasco) y ASPANIS (Palencia).

En el Anexo |, se detalla el listado de preguntas asi como la respuesta literal de
las personas encuestadas. En este cuestionario se abarcan preguntas referentes al tipo
de proyecto que llevan a cabo, sus objetivos, asi como su mayor logro o aquello que

deban mejorar.

Asi, aunque todas las entidades intervienen, como es légico, con personas que
presentan diversidad funcional, cada entidad presenta un programa totalmente

diferenciado de los demas.

Por otra parte, aunque todas parten de una intervencion individualizada,
Proyecto Enebizia solamente trabaja con personas que padecen Sindorme de Down,
Grupo Amas apoya el desarrollo de las personas en su entorno habitual y Aspanis lo
hace a través de la institucionalizacidon en pequefios centros residenciales o en pisos

tutelados, dependiendo de las caracteristicas del usuario.

En cuanto a la forma de potenciar la vida independiente de las personas, la
principal diferencia radica en el area en que se incide; asi, por ejemplo, Grupo Amas
centra toda su atencién en la insercion ocupacional como forma de insercidon mientras
gue las otras tres resaltan mas la importancia de promover la autonomia en las
actividades de la vida diaria, las propias del hogar y el desenvolvimiento en la
comunidad.
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Otro de los aspectos a resefiar es la financiacién con que cuenta cada una de
ellas, pues eso garantiza la continuidad y la calidad de las intervenciénes. En este caso,
las menos favorecidas son Asprona, puesto que su financiacién es inestable y Grupo
Amas, ya que el hecho de ser una entidad privada de caracter lucrativo reduce el

numero de usuarios con los que interviene.

Como es sabido, los objetivos y la metodologia marcada por cada entidad
condicionara las fortalezas y resultados que obtenga cada una de ellas. De esta forma,
Asprona resalta el avance que estdn teniendo en relacion a lograr una coordinacién
6ptima entre profesionales y familiares, mientras que desde el Pais Vasco resaltan el
presupuesto con el que cuentan asi como la aceptacién y participacidén de las personas
con discapacidad intelectual. Por otra parte, Aspanis destaca los avances que estan
haciendo en materia de empoderamiento mediante el programa de las viviendas
tuteladas y Grupo Amas destaca el gran numero de destinatarios con los que

interviene actualmente.

Finalmente, y en contraposicidn, todas estas propuestas cuentan con algunos
aspectos que ralentizan o entorpecen la consecuencion de los objetivos. Asi, en el caso
de Proyecto Enebizia, es la sobreproteccidn de las familias lo que dificulta el proceso
de integracion de las personas con discapacidad y Grupo Amas tiene dificultades
econdmicas que dificultan el desarrollo del proyecto. Por otra parte, la principal
debilidad de Asprona en este sentido es la falta de consolidaciéon del proyecto y
Aspanis denuncia la mala gestidn que se esta haciendo con la Ley de Depencia, puesto
gue se enfatiza mas la atencidn a la dependencia que la promocién de la autonomia,
siendo ambas objeto de la Ley y, por tanto, queda descubierto el caracter preventivo

de dicha normativa.

En consecuencia, y como era el objetivo de este cuestionario, en funcion de la
informacién obtenida se sugieren una serie de retos en relacién a la intervencion

profesional con personas con discapacidad intelectual:
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Tabla 7.

Nuevas miradas y horizontes en materia de discapacidad.

Retos del futuro en materia de discapacidadd intelectual.

Vi

Vil

Vil

Actuar en pro de conseguir el maximo de autonomia del usuario, para lograr su
normalizacion.

Promover una vision objetiva de la discapacidad, eliminando prejuicios y
estereotipos que dificulten el progreso de quienes la padecen.

Considerar, en todo caso, la opinidn de la persona con discapacidad, tanto en sus
ideas, valores y creencias como en sus preferencias en relacion al proceso de
insercion social, favoreciendo asi su empoderamiento y considerando la dignidad
de la persona.

Favorecer y ayudar a las familias a procurar una atencién éptima, orientando al
entorno mas cercano (familiares, cuidadores y tutores legales) en la forma de
actuar, facilitando el descanso familiar y reduciendo las cargas familiares.

Evitar la institucionalizacidn de las personas con discapacidad, procurando a las
familias informacién necesaria sobre los recursos comunitarios a los que pueden
acceder, para apoyar asi su autonomia en su entorno habitual y promover el
desarrollo comunitario.

Abogar por el desarrollo y la innovacidn, en relacidn a las prestaciones, servicios
y actuaciones destinadas a este colectivo; en consideracién con las aportaciones
tedricas que se han venido dando y las aportaciones practicas de los distintos
profesionales cuya intervencion se encuentra relacionada con el sector.

Practicar de forma continuada el reciclaje profesional, adaptandonos a las
evoluciones contextuales y politicas sociales asi como a las metodologias de
trabajo que promuevan los distintos avances en la praxis profesional. Este
reciclaje profesional debera ser impulsado, ademas, por las distintas entidades
en las que desempeiian su labor los trabajadores sociales.

Actuar siempre bajo los principios metodoldgicos que promueve el cédigo
deontoldgico del trabajo social, caracterizado por el rigor y la calidad en su
metodologia.

Apoyar y fomentar la colaboracidn entre los distintos profesionales del sector, de
tal forma que la intervencién de éstos llegue a ser transdisciplinar; es decir, que
la comunicacion entre los profesionales sea tan buena que las competencias de
cada cual queden desdibujadas cuando se trabaje en grupos multidisciplinares.

Facilitar la cooperacién entre las distintas entidades que trabajen con este
colectivo, haciendo uso de los avances tecnolégicos y de la informacion para
superar las distintas barreras geograficas; este hecho supondria la posibilidad de
compartir experiencias profesionales que promuevan un aprendizaje
cooperativo asi como un apoyo a la promocion e innovacién de las instituciones
partiendo de un asesoramiento conjunto.

Nota. Fuente: Elaboracion propia.
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6.- CONCLUSIONES.

Como se ha podido observar a lo largo de todo el documento, con esta
pequena investigacion se ha pretendido analizar el trato que se ha venido dando a las
personas con discapacidad a lo largo de la historia pero incidiendo, por otra parte, en

el panorama que como profesionales del Trabajo Social nos encontramos actualmente.

Asi, en un primer momento se muestra la historia del trato a las personas con
discapacidad para comprender la influencia que el contexto sociopolitico tiene sobre
este colectivo, ya que la conciencia social y los recursos extendidos por las formas de
Gobierno establecidas condicionan el desarrollo de estas personas, tanto a nivel de

promocion personal como de insercién comunitaria.

Por otra parte, es necesario conocer aquello que se dio en un pasado tanto
para evitar realizar practicas que fracasaron anteriormente como para poder mejorary
beneficiarnos de iniciativas que promuevan la calidad en la intervencién que

realizamos.

En segundo lugar, de las estrategias de intervencion que se estan dando en la
actualidad, debemos destacar que cada vez se plantean mas propuestas de actuacién
basadas en la atencién intregral, lo que refleja una concienciacion acerca de la
importancia de la intervencion multidisciplinar, de la necesidad de acabar con las
duplicidades profesionales, de partir del empoderamiento para poder lograr los
objetivos en consonancia con los principios éticos de la profesion y, finalmente, como

garantia de una intervencion de calidad.

También, a nivel tedrico, no podemos obviar el desarrollo de la diversidad
funcional, que pone de manifiesto el esfuerzo por establecer conceptos que partan de
una vision positiva y acorde a la situacion real de éstas personas ya que, como
establece el término, no nos encontramos ante un grupo de personas que plantean las
mismas discapacidades sino con un colectivo formado por individuos que presentan
distintas capacidades en funcion las tareas a desempefiar; de ahi la diversidad
funcional. Ademas, la viabilidad de estas propuestas queda demostrada a través del
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programa para el fomento del la vida independiente que, siguiendo los modelos
anteriores, plantea la insercion progresiva de las personas con discapacidad en

consideracion con todos los dmbitos que afectan al desarrollo personal.

Finalmente, la conviccidén acerca de los progresos que se pueden conseguir si
implementamos estos modelos en aquellos ambitos en que se da la accidon social, me
ha lleva a disefar una serie de retos de futuro que abogan por una intervencién de
calidad basado en la optimizacién de recursos, en la renovacion profesional continua y
en el respeto a los derechos individuales; y para conocer la posibilidad de expansién de
estas buenas practicas era por tano, necesario, conocer el trabajo que se viene dando
en las instituciones. Es por ello que, partiendo de los cuestionarios realizados, conozco
la situacion real y propongo, en consecuencia una serie de buenas practicas que
afecten tanto al ambito de atencion directa como al desarrollo profesional de

nosotros, los Trabajadores Sociales.

En definitiva, este trabajo permite apreciar el esfuerzo que se estd haciendo en
pro de una atencidon de calidad, que debe ser integral, y de la posibilidad real de
mejorar nuestra intervencion profesional si atendemos y concienciamos a todos los

sectores que tienen responsabilidad sobre ella.
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8.- ANEXOS.

CUESTIONARIO SOBRE PROYECTOS DESTINADOS AL FOMENTO DE LA VIDA INDEPENDIENTE DE
PERSONAS CON DISCAPACIDAD INTELECTUAL

El presente cuestionario, forma parte de una investigacion que estoy llevando a cabo, sobre el
fomento de la vida independiente de personas con discapacidad intelectual. La finalidad de esta pequeiia
investigacion es analizar las intervenciones que se estdn desarrollando en materia de discapacidad
intelectual y mds concretamente relativas a los movimientos de vida independiente. La investigacion
servird para la elaboracion de mi Trabajo Fin de Grado (TFG) y si finalmente los resultados son
satisfactorios, me gustaria que dicho andlisis sirviera como promocidn, difusion y defensa de este nuevo
modelo de intervencion .Los resultados de la posterior evaluacion os les haré llegar a vuestras distintas

entidades. Muchas gracias por vuestra colaboracion.

PERSONA ENCUESTADAL: ..ottt st s s sa e bt s s b sa bbb s s

ENTIDAD . ..ot b s e bbb s e b bR et R bR b s b

UBICACION: ...t et et e et eee s eee e eeseseeseeeses s eesseeees e eeseessan st eeesenseeesenseeaneeraeensneseaenn

12 ¢En qué consiste el proyecto para personas con discapacidad intelectual?

22 ¢{Como y dénde surgid la idea de crear un proyecto de estas caracteristicas?

32 ¢Como se financia el proyecto?

42 ¢En qué areas y de qué manera se fomenta la vida independiente de las personas con DI?

52 ¢{Qué objetivos tiene el proyecto?

62 ¢Cuales cree que son las principales fortalezas del proyecto?

72 ¢{Qué es lo que esta resultando mas interesante del proyecto y por qué?

82 ¢{Con qué estan mas contentos las PDI y sus familias?

92 ¢Hay algo que no funciona como se esperabay por qué?
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