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Resumen

La presente tesis repasa la normativa, los supuestos teéricos e ideoldgicos, las
limitaciones materiales y organizativas de los CDIAT y establece los efectos que
ciertas construcciones sociales tienen sobre la practica profesional asi como las
consecuencias que de ello pueden derivarse.

En este sentido, se analizan las diferentes definiciones del término familia social que
los perfiles profesionales de los equipos interdisciplinares de los CDIAT utilizan, los
instrumentos diagndsticos que manejan para el diagnostico social, el tipo de
funcionamiento de los servicios y el papel que en todo ello juegan las

representaciones sociales.

La investigacion se aborda desde una perspectiva cualitativa, basada en una
etnografia continuada a lo largo de nueve afios en los que se ha realizado
observacion participante en reuniones interdisciplinarias y en el marco de sesiones
de supervisibn en cuatro CDIAT de Catalunya completada con cuarenta y tres
entrevistas semi-estructuradas de informantes clave con perfiles profesionales de
Psicologia, Psicologia clinica, Neuropediatria, Logopedia, Fisioterapia, Trabajo Social
y Pedagogia.

Entendiendo el diagnéstico social como una comparacion entre dos situaciones
(Scaron & Genisans, 1985; Ander-Egg, 1985), la explorada mediante un proceso
diagnéstico y la situacién dada que sirve de modelo ideal, la investigacién constata
gue en los CDIAT la primera situacion se ve reducida mayoritariamente al estudio de
la interaccion entre la madre y su hijo o hija y que la segunda situacion no esta
consensuada por el conjunto de profesionales de CDIAT resultando, por tanto, estéril

cualquier comparativa entre ambas.
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La tesis sefala la importancia de identificar qué profesionales de CDIAT sostienen la
representacion de la familia social; nos aproxima a la visién que tienen de este tipo
de familia y plantea una conceptualizacion del modelo ideal de familia en situacion de
proteccidon y expone un instrumento de soporte al diagnostico social en atencion
temprana acicate para el cambio de significante de las representaciones sociales

asociadas a la familia social.
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Abstract

This thesis reviews the regulations, the theoretical and ideological assumptions,
material and organizational limitations of the CDIAT and establishes the effects that
certain social constructions have on professional practice as well as the

consequences that can be derived from it.

To do so, the different definitions of the term social family that the different
professionals of the interdisciplinary teams of the CDIAT use, the diagnostic
instruments they handle for the social diagnosis, the type of operation of the services

and the role that social representations play in all this are analyzed.

The research is approached from a qualitative perspective based on a continuous
over 9-year ethnography gathering data through participant observation in
interdisciplinary meetings as well as supervision sessions in four CDIATSs in Catalonia
and completed with 43 semi-structured interviews with professionals of Psychology,
Clinical Psychology, Neuropediatrics, Speech Therapy, Physiotherapy, Social Work

and Pedagogy as key informants.

Understanding the social diagnosis as a comparison between two situations (Scaron
& Genisans, 1985; Ander-Egg, 1985), the one explored through a diagnostic process
and the given situation that serves as an ideal model, the research confirms that the
first situation is mostly reduced to the study of the mother and child interaction and
that the second situation is not agreed by the early care professionals, thus making

sterile any comparison between them.

This thesis entails the importance of identifying which CDIAT professionals hold the

mental image of social families, it brings us closer to how these professionals see the



social families and finally it raises a conceptualization of the ideal family model in a
situation of protection and exposes a support instrument for social diagnosis in early

care encourage for the change of significance of the social representations
associated with the social family.
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Prefacio

Gran parte de esta tesis se basa en una etnografia entendida como la descripcion de
lo que la gente hace desde su propia perspectiva, por tanto, para su elaboracion han
interesado tanto las practicas como los significados de estas practicas para quienes
las realizan. Y se asume que lo singular de este método de investigacion es

precisamente la articulacién de estas dos dimensiones.

Como no podria ser de otro modo, estas descripciones implican “comprensiones
situadas” (Restrepo, 2016, p. 17) ya que dan cuenta de las formas de hacer y pensar
de las personas de la muestra del estudio y se basan en observaciones,
conversaciones e interpretaciones del investigador en un determinado momento para
este conjunto de profesionales que también hacen y piensan en funcion del momento

y del lugar.

Sin embargo, este hecho no significa que las singularidades de un contexto no
permitan ciertas generalizaciones mas alla de los CDIAT y el conjunto de
profesionales que forman parte de la muestra. Estas singularidades pretenden
aportar comprension contextual de unos escenarios concretos para establecer

conexiones con otros escenarios mas generales.

Que la etnografia, entendida de esta forma, se ocupe de las peculiaridades que se
encuentran en las actividades y significados de determinadas personas no conlleva,
necesariamente, no poder hablar de grandes temas. En palabras de Geertz (1973):
“(...) pequefios hechos hablan de grandes cuestiones” (p. 35).
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Es evidente que el investigador, como sujeto social que es, tiene sus propios valores
culturales y sociales de los que resulta imposible sustraerse totalmente. Por ello, se
ha intentado controlar la influencia que sus posiciones etnocéntricas (el rechazo a la
diferencia cultural asumiendo que los valores, ideas y practicas de la formacion
cultural propia son superiores al resto) y sociocéntricas (el asumir que los valores,
ideas y practicas de una clase social son modelos ideales de comportamiento
despreciando las de otras clases) pudieran tener en su capacidad de comprension
contextual. Del mismo modo y no menos importante, se ha realizado un continuo
esfuerzo por mitigar los efectos que la formacion en Trabajo Social del investigador
pudiera tener en la comprension y descripcion de la vida social teniendo en cuenta la

perspectiva de sus protagonistas.

En otro orden de ideas, para la redaccibn de la tesis se han seguido las
recomendaciones de la Guia para el uso no sexista del lenguaje en la Universidad
Autonoma de Barcelona (Servicio de Lenguas y Observatorio para la Igualdad de la
UAB, 2011) y se hace constar expresamente que el término “progenitores” refiere a
todas las combinaciones posibles de progenitores: un padre, una madre, dos padres,

dos madres y un padre mas una madre o0 viceversa.

Por otro lado, el término “parental” hace referencia a los progenitores u otras
personas que ejerzan funciones de cuidado, educacién y socializacion de los hijos e
hijas y “parentalidad” hace referencia al rol que desarrollan para ejercer dichas

funciones.

A su vez, los términos “CDIAT” y “CDIAP” se utilizan para referirse al mismo servicio:
al Centro de Desarrollo Infantil y Atencién Temprana (CDIAT) en castellano y al

Centre de Desenvolupament Infantil i Atencio Precog (CDIAP) en catalan.

Por ultimo, es importante remarcar dos aspectos que hacen referencia al capitulo 5:
el primero, que el instrumento de soporte al diagndstico sociofamiliar en atencion

temprana JADE es una propuesta conjunta de Adela Rodriguez Civil y del
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investigador. ElI segundo, que la propuesta de modelo ideal es una propuesta a
desarrollar en mayor profundidad pero, necesariamente, desde Ia

interdisciplinariedad y no desde la presente tesis.
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1.Introduccion

Por casualidad y con ayuda de la discriminacion positiva en un ambito feminizado, el
investigador empez6 a trabajar en atencion temprana como trabajador social de
CDIAT pese a no tener formacion especifica ni experiencia en el ambito. Estas
carencias se fueron subsanando a marchas forzadas mientras se formaba a la par
que iba aplicando el consejo en forma de refran donde fueres, haz lo que vieres
hasta toparse con (llamémosle) el caso de Anna.

Anna era una nifia recién nacida que necesitaba atencion temprana pero uno de sus
progenitores, que la habia repudiado en el momento de su nacimiento por el
sindrome que presentaba y por el que necesitaba terapia, no la autorizaba
negandose el equipo de profesionales de CDIAT a atenderla de oficio por la falta de

participacion de los dos progenitores en su proceso de valoracion.

Nada cuanto habia leido hasta el momento sobre atencién temprana podia servir de
apoyo al criterio clinico del equipo de profesionales por lo que el caso de Anna
acabaria convirtiéndose (0 eso me gusta creer) en el motivo de la presente tesis de

investigacion.

En las disciplinas que forman parte de la atencién temprana, para la atencion al nifio
y la nifla existe un conocimiento de cada disciplina para entender el desarrollo
intelectual, emocional, relacional, etc. La Psicologia, Neuropediatria, Fisioterapia y
Logopedia estudian el desarrollo esperado o ideal del nifio y la nifia, a partir de lo que
se determina una posible alteracion. Sin embargo, para la atencién a las familias de

estos nifios y nifias, no existe ningun tipo de consenso en cuanto a la definicion y uso
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de los conceptos familia y familia social, ni sobre la validez y uso de instrumentos

diagnésticos para identificar situaciones que requieran algun tipo de intervencion.

Existe un riesgo considerable de que los profesionales que no utilicen ningun
instrumento diagnaostico a la hora de diagnosticar a las familias y que, por el modelo
de funcionamiento de su CDIAT, no realicen diagndsticos en equipo con
funcionamiento interdisciplinario, establezcan impresiones diagndsticas en base a

Sus representaciones sociales.

El proposito de la tesis es conocer el uso del término familia social que los perfiles
profesionales de los equipos interdisciplinares de los CDIAT utilizan, qué
instrumentos diagndsticos manejan para el diagnostico social y qué papel juegan las

representaciones sociales en este ambito.

Este proyecto de investigacion pretende conocer a los otros a través de los unos o,
mejor dicho, conocer como y mediante qué mecanismos el conjunto de profesionales
de CDIAT construyen a las personas usuarias de CDIAT. La imagen final de los otros,
sin duda, condiciona cualquier tipo de intervencion de los unos por lo que exponer
elementos de comprension para conocer mejor en qué se basa esta construccion

puede resultar de utilidad para la atencién temprana.

La investigacion pretende enmarcarse en la Antropologia aplicada o investigacion
orientada, pues tiene el propdésito de explicar un fendbmeno a la vez que ofrecer una
serie recomendaciones y orientaciones generales para la intervencion (Diaz, 1998) si
biem comparto con San Roman (2005) que “La busqueda del conocimiento no
deberia estar constrefiida por las previsiones de sus capacidades practicas, porque
muchas veces lo que en este sentido resulta inatil es lo que nos ayuda a comprender

con mayor profundidad y acierto” (p. 379).

Siguiendo a Scaron y Genisans (1985), se piensa el diagnéstico social como “(...)

una comparacion entre dos situaciones: la presente, que hemos llegado a conocer



mediante la investigacion, y otra, ya definida y supuestamente conocida que nos
sirve de pauta o modelo” (p. 26). Sin embargo, en los CDIAT, la primera situacion se
ve reducida, mayoritariamente, al estudio de la interaccion entre la madre y su hijo o
hija y la segunda situacion, la que nos sirve de pauta o modelo, no goza de consenso

entre el conjunto de profesionales de CDIAT resultando estéril cualquier comparativa.

La tesis que aqui se presenta constata que la dimension figurativa de la familia social
emerge repetidamente a la hora de construir y utilizar diagndsticos sociales como
una categoria tan cotidiana como estigmatizante, formando parte de todo un
conocimiento folk que se da por descontado y se fundamenta en prejuicios,

estereotipos que aparentemente dejan sin cabida la discusién tedrica.

La premisa de la investigacion es que en los CDIAT, un equipo multidisciplinario
realiza diagndsticos bio-psico-sociales del nifio y la nifia, su familia y entorno. De

esta premisa surgen dos interrogantes:

1) ¢Qué disciplina realiza el diagndstico social?

2) ¢Como se realiza el diagndstico social?

La investigacion se pregunta también si es posible un diagndstico social en CDIAT vy,
de serlo, se plantea quién realiza el diagndéstico y quién es diagnosticado, qué
instrumentos utiliza el equipo de profesionales de CDIAT para diagnosticar a las
familias y qué papel juegan en este procedimiento las representaciones sociales, los

estereotipos y prejuicios sobre quien realiza el diagnéstico.

Para ello, la tesis se ha abordado desde una perspectiva cualitativa, basada en una
etnografia continuada a lo largo de nueve afos en los que se ha realizado
observacion participante en reuniones interdisciplinarias y en el marco de sesiones
de supervisién en cuatro CDIAT, completada con cuarenta y tres entrevistas semi-

estructuradas de informantes clave con perfiles profesionales de Psicologia,



Psicologia clinica, Neuropediatria, Logopedia, Fisioterapia, Trabajo Social y

Pedagogia.

En conclusion, la investigacion conlleva la conveniencia de reconocer qué
profesionales de CDIAT piensan, sienten y crean 0 mantienen la imagen mental de
las familias sociales y nos aproxima a la vision del mundo que este conjunto de
profesionales tienen, pues el conocimiento del sentido comun es el que la gente

utiliza para actuar o tomar posicion ante los distintos objetos sociales.



2.Consideraciones metodologicas

La investigacion ha tenido una duracion de cinco afios, comenzando el otofio de
2014 y finalizando el verano de 2019, si bien es cierto que la busqueda documental,
la recogida de informacion y la observacion participante comenzaron en el otofio de
2010. Se ha abordado desde una perspectiva cualitativa, partiendo de un marco
tedrico y de un conocimiento previo del fenébmeno a estudiar en el &mbito asistencial.
A partir de estos supuestos se han interpretado los datos recogidos proporcionando

informacion relevante del contexto analizado.

Como se ha comentado anteriormente, se basa en una etnografia de nueve afios
completada con entrevistas semi-estructuradas de informantes clave entendidos
como aquellas personas que por sus vivencias y relaciones que tienen en el &mbito
de estudio son una fuente importante de informacién a la vez que facilitan el acceso

a otras personas y a nuevos escenarios.
2.1. Interrogantes de partida
La premisa de la investigacion es que en los CDIAT, un equipo multidisciplinar realiza

diagnésticos bio-psico-sociales del nifio o la nifia, su familia y entorno. De esta

premisa surgen dos interrogantes principales:

1) ¢Qué disciplina realiza el diagnostico social?

2) ¢Como se realiza ese diagndstico?



2.2. Objetivo general y objetivos especificos

Asi pues, el objetivo general de la investigacion es saber como se realiza el

diagnéstico social en los CDIAT. Por su parte, los objetivos especificos consisten en:

e Analizar lo establecido por el marco legislativo de los CDIAT sobre los
diagnésticos sociales.

e Revisar el marco teorico de referencia del diagnéstico social.

e Analizar los instrumentos diagnosticos del ambito social y su uso en los CDIAT.

e Conocer los perfiles profesionales que realizan el diagndéstico social.

e Explicar el papel del equipo multidisciplinario a la hora de establecer el
diagndstico social.

e Estudiar las categorias diagnosticas del ambito social y su uso en los CDIAT.

e Analizar el uso social que el conjunto de profesionales de CDIAT hacen del
concepto familia social.

e Observar el papel de las representaciones sociales en el término familia social

y en los diagnésticos sociales.

2.3. Variable dependiente y variables independientes

La variable dependiente de la investigacion es el diagnostico social en los CDIAT.

Por su parte, las principales variables independientes son:

e Modelo de atencion temprana.

o Perfiles profesionales y funciones.

e Equipos multidisciplinares y funcionamiento.
e Instrumentos diagnosticos.

e Uso del concepto familia social.



e Representaciones sociales y su influencia en el uso del término familia social.

2.4. Disefio

La investigacion es descriptiva-interpretativa y explicativa analizando la realizacion
del diagnéstico social y la utilizacién del término familia social. A su vez, tiene
también un caracter transversal ya que circunscribe la recogida de informacion a un

Unico momento en el tiempo.

El sujeto de estudio son los profesionales que desarrollan su labor en CDIAT de
Catalunya durante el periodo 2010-2018 con titulacion en Psicologia, Psicologia
clinica, Neuropediatria, Logopedia, Fisioterapia, Trabajo Social o Pedagogia y el
universo esta formado por el conjunto de profesionales de CDIAT de Catalunya.

La recogida de informacion se ha realizado mediante la revision de fuentes primarias

y secundarias relacionadas con el tema, la observacion participante y la realizacion

de entrevistas semi-estructuradas individuales.

2.5. Fases

La investigacion se puede agrupar en seis fases, algunas de ellas solapadas en el

tiempo:

1) Fase exploratoria (2010-2011): en esta fase se realiz6 una busqueda y

analisis documental centrada en la atencion temprana y los CDIAT y el
diagnéstico social y se realizaron algunas entrevistas informales indagatorias

a colegas de diferentes CDIAT.



2) Fase de observacién participante (2010-2018): en este periodo se ampli6 la

busqueda y analisis documental centrandose en los conceptos de familia y
familia social y se realizO observacion participante en cuatro CDIAT distintos

de Catalunya.

3) Fase de elaboraciéon del JADE (2017): en este estado se elaboré un

instrumento para el diagnostico social en la atencion temprana y se sometié a

una prueba piloto en cinco CDIAT de Catalunya.

4) Fase de realizacion de entrevistas (2017-2018): aqui se amplié la busqueda y

andlisis documental centrdndose en la teoria de las representaciones sociales
y los conceptos de prejuicios y estereotipos y se realizaron las entrevistas a

las personas de la muestra.

5) Fase de analisis (2018): en esta fase se analizaron los datos, se impartié un
seminario sobre el diagnéstico social para la Associacié Catalana d’Atencio
Preco¢ (ACAP) con el objetivo de contrastar los resultados parciales de la
tesis y se realiz6 una segunda prueba piloto del JADE en ocho CDIAT de

Catalunya.

6) Fase de andlisis y redaccion de la tesis (2019): ultimo eslab6on de la

investigacién, en el que se redacto la version final de la tesis.

2.6. Busqueda documental

La busqueda documental ha sido una constante durante toda la investigacion.
Comenzo6 en el afio 2010, centrandose basicamente en la atencion temprana, los
CDIAT y el diagndstico social coincidiendo con el inicio de una trayectoria profesional

como trabajador social de CDIAT.



Los primeros contactos con el tema provinieron de las lecturas recomendadas por
colegas de profesion, la Associacié Catalana d’Atencié Precog¢ (ACAP), la Unid
Catalana de Centres d’Atencié Preco¢ (UCCAP), el Col-legi Oficial de Treball Social
de Catalunya (COTSC), el Grup de Treball Social i Atencié Precog del Col-legi Oficial
de Treball Social de Catalunya (COTSC) y de la Associacié Catalana d’Atencio
Preco¢ (ACAP) y el Grupo de Atencion Temprana de la Federacion Estatal de

Asociaciones de Profesionales de Atencion Temprana (GAT).

Mas adelante, mediante metabuscadores del tipo Google y Google Académico (entre

otros) se centrd la busqueda bibliografica en cuatro areas tematicas:

e La atencion tempranay los CDIAT.
e El diagndstico social.
e Los conceptos de familia y de familia social.

e Las representaciones sociales, los prejuicios y los estereotipos.

2.7. Observacioén participante

El motivo principal de la eleccién de la observacion participante como técnica de
recogida de informacion fue el permitir observar en un clima de espontaneidad al
conjunto de profesionales en los escenarios basicos de la construccion del
diagnéstico social en los CDIAT: las reuniones interdisciplinarias y las sesiones de

supervision de casos.

De este modo, durante nueve afios se realiz0 observacion participante de las
reuniones interdisciplinarias y de las sesiones de supervision de casos de cuatro
CDIAT distintos de Catalunya.

A modo de diario de campo se utilizé una hoja de calculo donde se anotaban en las

columnas los fragmentos de conversaciones acompafados de variables que
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ayudaban a definir el contexto de su produccion (perfil profesional de la persona
emisora, momento del proceso de atencion al que hacian referencia, CDIAT de

referencia, fecha...) y en las filas se anotaba un niamero identificativo.

2.8. Entrevistas

El objetivo principal de la eleccion de las entrevistas semi-estructuradas como
técnica de recogida de informacién fue poder conocer de primera mano y en
profundidad las opiniones y percepciones de las personas entrevistadas sobre el

diagnéstico social y las familias sociales en CDIAT.

De este modo, se realizaron cuarenta y tres entrevistas siguiendo un guion formado
por dos blogues: uno de preguntas biograficas y otro de preguntas referidas al tema

de estudio.

Las preguntas biograficas servian para conocer la trayectoria profesional de la

persona entrevistada y generar un clima de confianza siendo las preguntas del tipo:

e ¢ Cuantos afos llevas trabajando en CDIAT?

e (En cuantos distintos has trabajado?

e ¢ Qué funciones has desempefiado en cada uno de ellos?
e COmo empezaste a trabajar en este ambito?

e ¢ Cobmo valoras la situacion actual del sector?

Por su parte, las preguntas referidas al tema de estudio estaban agrupadas en tres

bloques:
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El primer bloque hacia referencia al proceso diagndstico con preguntas del tipo:

e ¢¢En qué consiste el proceso diagnostico que seguis en el CDIAT donde
trabajas?

e ¢ Ultilizais alguna organizacion diagnostica para la familia?

e (Enqué consiste?

e ¢ Quién diagnostica a la familia?

e (Como se introduce la figura del profesional del Trabajo Social?

e ¢ Utilizais el Qestionari d’Avaluacié per a la Intervencié Social (QUAIS)?,

¢,Como lo utilizais?, ¢ Qué utilidad crees que tiene?

El segundo blogue hacia referencia a las categorias diagndsticas de familia con

preguntas del tipo:

e Utilizdis alguna terminologia especifica para referiros a la familia que
requiere una valoracién social?

e ¢lInformais a la familia del resultado del proceso diagnéstico?

e ¢Recogéis la opinion de la familia sobre el resultado?

e ¢ Qué hacéis si existen discrepancias con la familia?

Y el tercer y ultimo bloque hacia referencia al tratamiento social con preguntas del

tipo:

e ¢(E informa a la familia de los objetivos a trabajar?

e ¢ Participa la familia en su elaboracion?

e ¢ Quién hace el seguimiento/intervencion de la familia?

e ¢Compartes casos de forma habitual con los profesionales del Trabajo Social

del equipo?



12

e (CoOmo definirias a la familia que necesita seguimiento y/o intervencién por
parte del CDIAT?

e ¢ El seguimiento/intervencion de la familia esta condicionado por el diagnostico?

Se pactaron con las personas de la muestra el lugar, el dia y la hora para realizar la
entrevista previa explicacion verbal y por escrito del estudio. El dia acordado, la
persona entrevistada firmaba el consentimiento informado y se solicitaba permiso

para poder registrar el audio de la entrevista mediante grabadora.

Las entrevistas se realizaron en diferentes escenarios, siendo el mas habitual el

propio CDIAT en el que trabajaba la persona entrevistada o una cafeteria cercana.

Las entrevistas supusieron mas de catorce horas de grabacion, con una duracién
media de veintitrés minutos, siendo de ocho la mas breve y de cincuenta y cinco la
mas larga. Se registraron con una grabadora digital y se transcribieron los

fragmentos mas relevantes utilizando una hoja de calculo para su posterior analisis.

Una vez finalizada la entrevista, se ofrecia a la persona entrevistada un espacio por
si queria reflexionar sobre algun aspecto que hubiera suscitado su interés a raiz de la

entrevista y se ofrecia la posibilidad de recibir una copia de la tesis una vez publicada.

El trabajo de campo ha permitido la recopilacion de informacién de forma directa. El
uso complementario de la observacion participante y la realizacion de entrevistas
semi-estructuradas a informantes clave ha permitido obtener informacion de los
fendmenos a estudiar desde una perspectiva vivencial mediante la narrativa de las

personas.
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2.9. Muestra y criterios de inclusion

En el estudio existen dos muestras, una para cada técnica de recogida de
informacion. La muestra correspondiente a la observacion participante esta formada
por cuatro CDIAT con las siguientes caracteristicas generales (por razones de
confidencialidad, no se adjunta una tabla de perfiles que pudiera facilitar la

identificacion de los integrantes de la muestra):

e Estan gestionados por entidades privadas sin animo de lucro.
e Son de tamafio medio (entre 500 y 1000 usuarios anuales).
e Son de la provincia de Barcelona.

¢ Realizan reuniones interdisciplinarias y supervisiones de casos.

El criterio de inclusion de la muestra requeria la participacion en reuniones
interdisciplinarias de diagndstico y/o sesiones de supervision de casos. Sin embargo,
como se verd mas adelante en el apartado 2.11, el criterio que jugd un papel
determinante fue el acceso del investigador a este tipo de encuentros. De este modo,
en tres CDIAT pudo trabajar como trabajador social durante cinco afios y en el
CDIAT restante como trabajador social y coordinador del servicio durante cuatro

anos mas.

Por su parte, la muestra correspondiente a las entrevistas esta formada por cuarenta
y tres personas que presentaban, en el momento en que se realizaron las entrevistas
(2017-2018), las siguientes caracteristicas (Por razones de confidencialidad, no se
presenta una tabla de perfiles que pudiera facilitar la identificacion de las personas

integrantes de la muestra):

e 1 profesional de Pedagogia, 4 de Logopedia, 6 de Fisioterapia, 6 de
Neuropediatria, 11 de Psicologia y 15 de Trabajo Social.

e 42 personas del género femenino y 1 del masculino.
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e La media de edad era de 42,8 afios siendo de 26 afios la persona méas joven y
de 69 la mayor.

e La media de afios trabajando en CDIAT era de 10,7 afos siendo de 1,5 afios
el de menor tiempo y de 27 el de mayor.

e La experiencia profesional de las 43 personas de la muestra se ha llevado a
cabo en 34 CDIAT distintos de Catalunya.

e EI 77% tenia un titulo de master.

e EI 30,2% habian ejercido funciones de coordinacion de CDIAT.

e La media de la jornada laboral que realizaban era de 31 horas siendo de 16 la
mas reducida y de 38,75 la méas amplia.

¢ El nimero medio de profesionales que integraban el equipo de CDIAT del que
formaban parte era de 17 siendo de 7 el mas pequefio y de 35 el mas grande.

¢ La media de personas usuarias atendidas por el CDIAT en el que trabajaban
era de 700 siendo 300 el que menos atendié y 2.000 el que mas.

e EI 30,2% estaba asociado a la Associacio Catalana d’Atencié Precog (ACAP).

e El 53,5% formaba parte de algun grupo de trabajo (vinculado a la Associacio
Catalana d’Atencié Preco¢ (ACAP), a la Uni6 Catalana de Centres d’Atencio
Preco¢ (UCCAP) y/o en uno de los colegios profesionales correspondientes a
su disciplina).

e EI41,9% de los CDIAT tenian un certificado de calidad (ISO o EFQM).

e EI81,4% de los CDIAT utilizaban el programa informéatico EUCCAP.

Los criterios de inclusiéon en la muestra eran cuatro:

e Ser profesional de Psicologia, Psicologia clinica, Neuropediatria, Logopedia,
Fisioterapia, Trabajo Social o Pedagogia.

e Trabajar en un CDIAT de Catalunya.

e Tener una experiencia laboral en CDIAT minima de un afio.

e Haber trabajado en mas de un CDIAT.
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La eleccidon de las personas de la muestra se llevo a cabo de forma que estuvieran
representados todos los perfiles profesionales para que fuera lo mas completa

posible. Por tanto, es un muestreo por conveniencia no probabilistico.

El conjunto de profesionales de Trabajo Social y Psicologia es considerablemente
mayor al de otras disciplinas ya que, a priori, los profesionales de Trabajo Social son
los encargados del diagndstico e intervencion en el &mbito social y los profesionales
de Psicologia representan aproximadamente la mitad de profesionales de CDIAT.

Se priorizaron a profesionales que habian trabajado en mas de un CDIAT para
abarcar el mayor numero distinto de CDIAT que permitiera conocer diferentes formas
de organizar los servicios. Sin embargo, también se incluyeron a profesionales que,
pese a no cumplir con este criterio, tenian una larga trayectoria profesional en un
anico CDIAT.

Por ultimo, se siguié un muestreo bola de nieve para garantizar la accesibilidad a las
personas de la muestra. Se comenzo6 entrevistando a una persona que conocia el
investigador y que cumplia con los criterios de inclusién de la muestra quien
proporcion6 datos de contacto de otra persona de otro CDIAT que también cumplia
con los requisitos de inclusion de la muestra. Se contactaba con la persona, se le
explicaba la finalidad de la investigacion y, si estaba interesada en participar, se
acordaba lugar, dia y hora para realizar la entrevista. Cada vez que se finalizaba una
entrevista, se volvia a repetir el procedimiento hasta poder realizar dos entrevistas en

paralelo lo que permitié avanzar a mayor ritmo.

En ningln momento se interrumpié la cadena, al contrario. Sin embargo, a partir de
la entrevista namero treinta, el nivel de variabilidad de las respuestas comenzo a
descender vy, junto a la limitacién de los recursos destinados a la realizacion de la
investigacién, se optd por finalizar la muestra al acabar la entrevista nimero cuarenta

y tres.
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2.10. Anédlisis documental y de la informacion

Durante la investigacion se recopilaron y analizaron fuentes documentales primarias
y secundarias que han servido de sustento tedrico y empirico para analizar y

comprender el fenomeno estudiado.

La informacion recogida se transformé en datos Utiles para intentar dar respuesta a
los interrogantes planteados en la investigacion. Para ello, se leyeron y organizaron
los datos enumerandolos, clasificandolos y realizando comentarios al margen; se
analizaron a continuacion los contenidos, determinando categorias e identificando
categorias, buscando informacion para cada una de ellas y estableciendo, cuando
procedia, las subcategorias pertinente, describiendo semejanzas y diferencias entre
ellas. Por ultimo, se interpretaron los resultados partiendo del marco tedrico

establecido.

2.11. Dificultades y limitaciones

La principal dificultad (que supone, a su vez, la principal limitacion del estudio) es no
haber podido realizar un muestreo probabilistico (aleatorio) en el que todas las
personas del estudio, los profesionales que desarrollan su labor en CDIAT de
Catalunya durante el periodo 2010-2018 con titulacion en Psicologia, Psicologia
clinica, Neuropediatria, Logopedia, Fisioterapia, Trabajo Social o Pedagogia tuvieran

ocasion de formar parte de la muestra.

Como se ha comentado anteriormente, las dos muestras utilizadas son por
conveniencia no probabilistica (no aleatoria). En el primer caso, la muestra
correspondiente a la observacion participante, se realiz0 una prospeccion por
diferentes CDIAT para saber si cumplian con los criterios de la muestra, que
realizaran reuniones interdisciplinarias de diagndstico y/o sesiones de supervision de

casos. El resultado fue que en muchos CDIAT no se llevaban a cabo reuniones
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interdisciplinarias de diagnostico y/o supervisiones grupales de casos y en los que si
se celebraban el horario de las reuniones era incompatible con las obligaciones
laborales del investigador y/o los CDIAT no autorizaban la observaciéon de este tipo

de reuniones 0 sesiones.

Para solventar esta dificultad se opto por realizar la observacion participante en los
CDIAT en los que el investigador trabajaba. Por tanto, los resultados de estas
observaciones solo proporcionan una idea aproximada de la realidad actual del
diagnostico social y del uso del concepto familia social de un determinado conjunto
de profesionales de CDIAT y no pretenden, por consiguiente, ser extrapolables al
resto de CDIAT de Catalunya como se apunta expresamente en el prefacio de la
presente tesis.

En el segundo caso, la muestra correspondiente a las entrevistas, la eleccion de las
personas de la muestra se llevé a cabo de forma que estuvieran representados todos
los perfiles profesionales para que fuera lo mas completa posible. Se opt6 porque el
conjunto de profesionales de Trabajo Social y Psicologia fuera mayor por entender
qgue los profesionales de Trabajo Social eran los encargados del diagnéstico e
intervencibn en el ambito social y porque los profesionales de Psicologia
representaban aproximadamente la mitad de profesionales de CDIAT. Se priorizaron
a los profesionales que habian trabajado en mas de un CDIAT y que en el momento
de la realizacién del estudio trabajaran en un CDIAT de la provincia de Barcelona.
Por ultimo, se siguié un muestreo bola de nieve para garantizar la accesibilidad a las
personas de la muestra. Por tanto, los resultados de estas entrevistas solo
proporcionan una idea aproximada de la realidad actual del diagndstico social y del
uso del término familia social de un determinado conjunto de profesionales de CDIAT
y, como en el caso anterior, no pretenden ser extrapolables al resto de profesionales

de CDIAT de Catalunya como se sefiala también en el prefacio de la tesis.
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Por otra parte, el hecho de que el investigador pasara tanto tiempo y de forma tan

intensa en el contexto ha requerido de una actividad de reflexidon constante para no

pasar por alto cuestiones cotidianas que tienden a pasar desapercibidas.

2.12. Consideraciones éticas

La investigacion se ha llevado a cabo siguiendo cinco principios basicos de la ética

aplicada a la investigacion:

1)

2)

3)

4)

Principio_de no_maleficencia: cualquier respuesta de las personas de la

muestra no supone ningun perjuicio para ellas.

Principio de beneficencia: el hecho de responder a las preguntas de la

entrevista genera efectos positivos en cuanto a la reflexion del ejercicio

profesional de las personas de la muestra.

Principio_de autonomia: no existe ningun beneficio material, condicion ni

coaccion alguna para participar en la investigacion.

Principio de transparencia: se ha informado siempre a las personas

entrevistadas de la finalidad del estudio y de la posibilidad de parar la

entrevista o eliminarla en cualquier momento que creyeran oportuno.

A tal efecto, se redacté un consentimiento informado acorde con el reglamento
aprobado por la Comision de Etica en la experimentacion Animal y Humana de
la Universitat Autonoma de Barcelona en diciembre de 2012 que debia leer y

firmar toda persona de la muestra antes de comenzar la entrevista.

En el caso de la observacion participante de las reuniones interdisciplinares y

de las sesiones de supervision, no se informd a ningun profesional de los
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diferentes equipos para no alterar el clima de espontaneidad ni generar
disfunciones en el desarrollo de las reuniones o sesiones. El objetivo principal
que se perseguia era que vieran al observador participante como uno mas del
equipo con las funciones especificas propias de su perfil profesional que en el

caso del investigador eran las de trabajador social y coordinador.

Principio _de confidencialidad: se ha garantizado siempre el anonimato de

todas las narraciones de las personas de la muestra, personas entrevistadas y

participantes en reuniones interdisciplinarias y sesiones de supervision.

Con el objetivo de garantizar la confidencialidad, se han tomado las siguientes
medidas a la hora de citar un fragmento de narracion para que no se pueda

desvelar la identidad de quien la formulo:

¢ Ninguna cita de un fragmento de narracion va identificada ni asociada a
un cargo o perfil profesional. Solo conceptos generales van asociados a
distintos perfiles profesionales.

e Todas las citas de fragmentos de narraciones son en castellano
indistintamente del idioma en el que se produjeron.

e Todos los extractos de fragmentos de narraciones en las que aparece
algun género se redactan en masculino indistintamente del género al

gue hacian referencia.
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La construccién del diagndstico social en atencién temprana
-profesionales, intervenciones y representaciones de la familia social-
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3. Marco teorico y conceptual

En el presente capitulo se ofrece un panorama de las convergencias sobre algunos
conceptos tedricos basicos que son utilizados en esta tesis referidos a la atencion
temprana, el diagndstico social, la familia, los estereotipos y las representaciones
sociales. Cabe sefialar que cada uno de estos conceptos, en especial el término
“familia” o “representaciones sociales” podria constituir, segun el nivel de analisis, un
marco tedrico en si mismo pues existe una vasta bibliografia al respecto. Sin
embargo, el interés principal de la tesis no reside en las disquisiciones tedricas sobre
los conceptos utilizados sino en el uso social que los profesionales de la atencién
temprana hacen de estos por lo que se ha planteado un marco teérico fundamentado
en consensos tedricos sobre los términos planteados. De este modo, cada concepto
analizado parte de una definicion basica sobre la que se sustenta la presente tesis,
resultado de puntos de encuentro de otras definiciones mas complejas ofrecidas por
los referentes teoricos de cada cuestion.

3.1. Atencién tempranay CDIAT

Se podria considerar como una definicion basica de la atencién temprana el conjunto
de intervenciones realizadas por profesionales expertos en desarrollo infantil y familia
con el objetivo de contribuir a mejorar el desarrollo del nifio y la nifia reforzando las
competencias de su familia y fomentando su inclusion social. Mas alla de este punto,
existen numerosas definiciones de atencion temprana, aunque de todas ellas, se
recogen aqui las dos mas referenciadas junto con la que aparece en la normativa

catalana sobre los servicios de atencion temprana.
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La definicion de ambito nacional mas referenciada es la que aparece en el Libro
Blanco de la Atencion Temprana del Grupo de Atencion Temprana de la Federacion
Estatal de Asociaciones de Profesionales de Atencibn Temprana (GAT), donde

sefala que:

Se entiende por Atencidon Temprana el conjunto de intervenciones, dirigidas a
la poblacion infantil de 0-6 afios, a la familia y al entorno, que tienen por
objetivo dar respuesta lo mas pronto posible a las necesidades transitorias o
permanentes que presentan los niflos con trastornos en su desarrollo o que
tienen el riesgo de padecerlos. Estas intervenciones, que deben considerar la
globalidad del nifio, han de ser planificadas por un equipo de profesionales de
orientacion interdisciplinar o transdisciplinar. (Grupo de Atencion Temprana
[GAT], 2000, p. 13)

A nivel internacional, la definicibn mas aludida es la que aparece en los informes de
la Agencia Europea para el Desarrollo de la Educacion de las Necesidades

Especiales (La Agencia) (2005) que sefiala que:

La Atencion Temprana es un conjunto de intervenciones para nifios pequefios
y sus familias, ofrecidas previa peticién, en un determinado momento de la
vida de un niflo, que abarca cualquier accién realizada cuando un nifio
necesita un apoyo especial para asegurar y mejorar su evolucién personal,
reforzar las propias competencias de la familia, y fomentar la inclusion social
de la familia y el nifio. Estas acciones deben ofrecerse en el entorno natural
del nifio, preferentemente cerca de su domicilio, bajo un enfoque de trabajo en
equipo multidimensional y orientado a las familias. (p. 17)

Por ultimo, el Decert 261/2003, de 21 d'octubre, pel qual es regulen els serveis

d'atencié precog, de la Generalitat de Catalunya, define la atencién temprana como:

Un conjunt d'actuacions de caire preventiu, de deteccio, diagnostic i
d’intervencio terapéutica, de caracter interdisciplinari, que s'estén, en un sentit
ampli, des del moment de la concepcio fins que l'infant compleix els sis anys,
abastant, per tant, I'etapa prenatal, perinatal, postnatal i petita infancia.
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No obstante, el articulo 4.5 del Decret 45/2014, d’1 d’abril, de modificacién del Decret
261/2003 pel qual es regulen els serveis d’atenciéo precog, de la Generalitat de

Catalunya, apunta que:

Sens perjudici del caracter universal dels serveis d’atencié precog, es prioritza
'atencio als infants de menys de tres anys i als infants amb afectacié greu,
d’acord amb el criteri clinic dels professionals del CDIAP. S’entén per afectacio
greu aquella condicio familiar, d'entorn o del mateix infant, que repercuteix en
alguna area del seu desenvolupament, de manera que resta compromesa, de
forma significativa, la seva capacitat adaptativa i de relacié amb I'entorn.

Como se puede apreciar, todas las definiciones hacen referencia a las intervenciones
en niflos y nifias de 0 a 6 afios, con trastornos en su desarrollo o en riesgo de
padecerlos, sus familias y entornos desde un equipo de caracter interdisciplinario
priorizando la atencion a nifios y nifias menores de 3 afios o con afectacién grave en
su desarrollo. En conjunto, se podria decir que el objetivo principal de la atencién
temprana es potenciar el desarrollo y bienestar infantil fomentando su inclusion en el

entorno.

Segun el Libro Blanco de la Atencion Temprana, el objetivo principal no es otro que:

(...) que los nifios que presentan trastornos en su desarrollo o tienen riesgo de
padecerlos, reciban, siguiendo un modelo que considere los aspectos bio-
psico-sociales, todo aquello que desde la vertiente preventiva y asistencial
pueda potenciar su capacidad de desarrollo y de bienestar, posibilitando de la
forma mas completa su integracién en el medio familiar, escolar y social, asi
como su autonomia personal. (GAT, 2000, p. 17)

Y recoge como objetivos mas destacados:

e Reducir los efectos de una deficiencia o déficit sobre el conjunto global del
desarrollo del nifio.

e Optimizar, en la medida de lo posible, el curso del desarrollo del nifio.

e Introducir los mecanismos necesarios de compensacion, de eliminacién de
barreras y adaptacion a necesidades especificas.
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e Evitar o reducir la aparicion de efectos o déficits secundarios o asociados
producidos por un trastorno o situacion de alto riesgo.

e Atender y cubrir las necesidades y demandas de la familia y el entorno en
el que vive el nifio.

e Considerar al nifio como sujeto activo de la intervencion. (GAT, 2000, p.
17)

Se considera que el desarrollo infantil aglutina el conjunto de cambios biolégicos y
psicolégicos que se dan en un nifio o nifia desde su hacimiento hasta la adolescencia
y que se caracterizan por la adquisicion progresiva de funciones relacionadas con la
maduracion del sistema nervioso y la organizacion mental y emocional que requieren
de una base genética adecuada y de la satisfaccion de necesidades bioldgicas y
psicoafectivas (GAT, 2000).

Por tanto, el desarrollo infantil es el resultado de la interaccion entre factores
bioldgicos especificos a cada persona y factores ambientales que modularan la
expresion de las caracteristicas bioldgicas. Todos estos factores son de orden
biolégico, psicoldgico y social y determinan la adecuada maduracion, el desarrollo
emocional, las funciones comunicativas, las conductas adaptativas y el aprendizaje:
“El desarrollo es el proceso dinamico de interaccién entre el organismo y el medio
gue da como resultado la maduracién organica y funcional del sistema nervioso, el
desarrollo de funciones psiquicas y la estructuracion de la personalidad” (GAT, 2000,
p. 14).

Durante la primera infancia, el sistema nervioso se encuentra en una etapa de
maduracion y de importante plasticidad que comporta una vulnerabilidad frente a las
condiciones adversas del entorno y una gran capacidad de recuperacion y

reorganizacion organica y funcional (GAT, 2000).

Se parte del supuesto que un trastorno del desarrollo es una alteracion de las
funciones relacionadas con la maduracion del sistema nervioso y/o la organizacion
mental y/o emocional esperada de un nifio o nifia: “El trastorno del desarrollo debe

considerarse como la desviacion significativa del curso del desarrollo, como
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consecuencia de acontecimientos de salud o de relacion que comprometen la

evolucion bioldgica, psicoldgica y social” (GAT, 2000, p. 15).

En la misma linea, se considera que los factores de riesgo son las condiciones o
circunstancias que pueden favorecer la aparicion de un trastorno en el desarrollo. De
este modo, se consideran situaciones de riesgo biolégico aquellas que podrian
alterar el proceso madurativo de un nifio o nifia (prematuridad, bajo peso, anoxia al
nacer...). A su vez, se consideran situaciones de riesgo psico-social aquellas
condiciones psico-sociales poco favorecedoras que pueden alterar el proceso

madurativo de un nifio o nifia (falta de cuidados, negligencias, maltrato...).

La evolucion del nifio o nifla con alteraciones en su desarrollo dependera
considerablemente de su pronta deteccién e intervencidon desde la atencion temprana

para el mayor aprovechamiento de su proceso de maduracién y plasticidad cerebral:

En la planificacion de la intervencion, se debe considerar el momento evolutivo
y las necesidades del nifio en todos los ambitos y no solo el déficit o
discapacidad que pueda presentar. En Atencibn Temprana se ha de
considerar al nifio en su globalidad, teniendo en cuenta los aspectos
intrapersonales, biologicos, psico-sociales y educativos, propios de cada
individuo, y los interpersonales, relacionados con su propio entorno, familia,
escuela, cultura y contexto social. (GAT, 2000, p. 15)

Es necesario sefalar que la atencion temprana se lleva a cabo desde tres areas:
salud, educacion y servicios sociales. Desde el area de salud se realiza prevencion
mediante los servicios de obstetricia, neonatologia, neuropediatria, rehabilitacion
infantil, unidades de seguimiento madurativo o de desarrollo, etc. Desde el area de
educacion se realiza prevencion de posibles retrasos en el desarrollo, se compensan
carencias relacionadas con el entorno, se detectan nifios y niflas con necesidades
educativas especiales, etc. Por ultimo, desde el area de servicios sociales, entre los
gue se encuentran los CDIAT como servicios sociales especializados, se vela por el
bienestar social y se ocupan de la deteccion, el diagndstico y la intervencién en

casos de riesgo social que pueda condicionar el desarrollo del nifio o la nifia.
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Sin embargo, el servicio por antonomasia donde se realiza atencion temprana es el
CDIAT, integrado por profesionales expertos en desarrollo infantil en sus diferentes
ambitos de actuacion (infancia, familia y entorno), cuya intervencion engloba
aspectos intrapersonales del dmbito biolégico, psiquico, social y educativo y del
ambito familiar y escolar atendiendo a familias con nifios y nifias menores de 6 afos

de edad que presentan problemas en el desarrollo o estan en riesgo de padecerlos.

En Catalunya y segun establece el Decret 261/2003 pel qual es regulen els serveis
d'atencié precog, el equipo multidisciplinar del CDIAT estd compuesto por
profesionales formados en Neurologia infantil, Psicologia clinica, Logopedia,
Fisioterapia y Trabajo Social con funcionamiento inter o transdisciplinario y de

orientacion holistica.

Catalunya tiene una red de CDIAT de caracter universal, gratuita y sectorizada
compuesta por cerca de un centenar de servicios que dependen organicamente del
Departament de Treball, Afers Socials i Families de la Generalitat de Catalunya que
mayoritariamente son gestionados por asociaciones, cooperativas y fundaciones con
quienes la Administracion suscribe algun tipo de concierto econémico: “Los CDIAT son
servicios autbnomos cuyo obijetivo es la atencion a la poblacion infantil de 0-6 afios
que presenta trastornos en su desarrollo o que tiene riesgo de padecerlos” (GAT,
2000, p. 37).

Ademas, los CDIAT despliegan una actividad constante de prevencion primaria y
secundaria mediante acciones de sensibilizacién de la poblacion en general sobre
desarrollo infantil, asi como también prevencién terciaria, la mas habitual, a través de
la planificacibn y programacion individual considerando las necesidades vy
posibilidades de cada nifilo o nifia en cada area del desarrollo, la situacion y las
posibilidades de su familia y entorno.

Se podria decir que la esencia de un CDIAT es la atencién global del nifio o nifia 'y su

familia por un equipo de profesionales cuya composicion y tipo de funcionamiento
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marca la diferencia. El Decert 261/2003 pel qual es regulen els serveis d'atencio
preco¢ establece la formacion minima del conjunto de profesionales pero cada
servicio apuesta por una composicion y una ponderacion de las disciplinas en base a

su modo de entender la atencion temprana como se vera en el capitulo 4.

En la misma linea, el tipo de funcionamiento de los equipos también viene marcada
por el Decert 261/2003 pel qual es regulen els serveis d'atencié preco¢ pero, una vez
mas, cada servicio apuesta por un nivel de interdisciplinariedad en base a su modo

de entender la atencion temprana como se vera también en el capitulo 4.

El concepto de interdisciplinariedad va mas alla de la suma paralela de
diferentes especialidades y por este motivo, la preparacion de este colectivo
implica tanto la formacién académica en una disciplina especifica, con una
titulacion de base, como la formacién en un marco conceptual comun a todas
ellas. Esta doble vertiente de la formacién debe tener su propio espacio de
desarrollo a través de la reflexion y el trabajo en equipo, incluyendo una vision
integral del nifio, su familia y su entorno. (GAT, 2000, p. 87)

En todo caso, La Agencia (2005) sostiene que:

A pesar de la distinta formacién, correspondiente a sus disciplinas, los
equipos/profesionales de Atencibn Temprana deberian trabajar de forma
interdisciplinaria antes y mientras que realizan las tareas acordadas.
Necesitan compartir principios, objetivos y estrategias de trabajo. Deben
integrarse y coordinarse los diferentes enfoques, reforzando el comprensivo y
holistico, mas que uno compartamentalizado. (p. 49)

Del mismo modo, se considera necesario que el conjunto de profesionales que
forman el equipo de CDIAT compartan informaciéon para complementarse, que las
decisiones se adopten por consenso, que asignen a una persona representante del
equipo como referente de la familia y que el conjunto de profesionales se formen en
competencias personales sobre como trabajar en equipo, con las familias, con otros
servicios y, ademas, sobre como desarrollar sus habilidades personales (La Agencia,
2005).
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El Recull de procediments d’atencié directa per als Centres de Desenvolupament
Infantil y Atencié Preco¢ (CDIAP) que publico el Institut Catala d’Assistencia i Serveis
Socials de la Generalitat de Catalunya y que elabord la Taula Técnica d’Atencio
Precoc establece que los servicios de atencion temprana constan de cuatro fases: la
entrada al servicio, el diagndstico, el tratamiento y la baja o derivacion (Generalitat de
Catalunya, 2010, p. 12).

3.1.1. La entrada al servicio

En esta primera fase, se lleva a cabo una entrevista llamada de acogida en la que se
exploran las dimensiones bio-psico-sociales del nifio o la nifia y su familia con la
finalidad de valorar la idoneidad de la atencion que necesitan recibir del servicio y se
explica el funcionamiento del CDIAT. Se establecen los cimientos de una relacion
donde el nifio o la nifia y su familia son el centro de atencion y los protagonistas de la

intervencion.

3.1.2. El diagnéstico

En esta segunda fase, se realiza una valoracion inicial que “supone un estudio global
y en profundidad del desarrollo del nifio, de su historia individual y familiar y de su
entorno” (GAT, 2000, p. 40).

Esta valoracion inicial la lleva a cabo un equipo en coordinacién con los servicios que
atienden al nifio o la nifa y a la familia y consta de cuatro momentos: (1) la recogida
de informacion, (2) la valoracion del nifio o la nifia, su familia y entorno, (3) la
elaboracion del diagnostico y del programa de atencion terapéutica y, por ultimo, (4)

la entrevista de devolucién con la familia.
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(1) La recogida de informacién

La recogida de informacion se inicia en la entrevista de acogida, continua en la
entrevista de anamnesis del nifio o la nifia y su familia y se complementa mediante
coordinaciones y/o informes de otros servicios que estan interviniendo también en el
caso. Dicha coordinacion debe garantizar la transferencia de informacion entre las
diferentes areas de actuacion que intervienen en el nifio o la nifia y su entorno
ofreciendo una respuesta integrada que garantice su salud, su desarrollo intelectual,

emocional y sus capacidades adaptativas:

El nifio tiene entidad biolégica, psicoldgica y social y cuando alguno de estos
aspectos se ve afectado, teniendo en cuenta la interrelacién entre ellos, las
instituciones deben ofrecer una respuesta integrada que garantice su salud, su
desarrollo intelectivo, emocional y sus capacidades adaptativas. (GAT, 2000, p.
75)

(2) La valoracioén del nifio o la nifia, su familia y entorno

La valoracion del nifio o la nifia, su familia y entorno se realiza, principalmente, a
través de sesiones de valoracion del menor, entrevistas familiares y coordinaciones
con el entorno que aportan informacion respecto a su desarrollo general, tanto a nivel
fisico como cognitivo y emocional, y reflejara las posibles limitaciones, déficits,

capacidades y posibilidades del nifio o la nifia y de su familia.

Las sesiones de valoracion del nifio o nifia, por su parte, consisten, mayoritariamente,
en sesiones de juego espontaneo o semidirigido, en las que se analizan, entre otros
items, su interaccion conductual con los progenitores, el equipo docente y sus
compaferos de escuela (en caso de estar escolarizado) y se realiza un examen

fisico y una valoracion neurolégica.
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(3) La elaboracion del diagndstico v el programa de atencidn terapéutica

El diagndstico en atencion temprana es amplio por el hecho de que la mayoria de las
dificultades afectan a las diferentes dimensiones interrelacionadas del nifio o la nifia
y la familia y son de origen multifactorial como resultado de la interaccién de todos

aguellos factores biolégicos y ambientales que se han comentado anteriormente.

No hay que olvidar que la poblacién susceptible de necesitar atencion temprana es
muy heterogénea y abarca desde nifios y niflas con discapacidades de base
organica conocida, con inmadurez o signos de alerta en su desarrollo de causa no
conocida en el momento del diagnéstico o con trastornos emocionales, hasta nifios y
nifias que solo presentan algunos factores de riesgo bioldgico, psicolégico o social y

gue son atendidos para prevenir futuros trastornos.

Ademas, esta poblacién responde a una horquilla de personas que se encuentran en
pleno desarrollo fisico, psicolégico y social. Un cambio que evoluciona a ritmo
frenético, por lo que un diagndstico en este contexto se convierte, sobre todo, en un
lenguaje que ayuda al equipo de profesionales a entender y comunicar un
determinado momento evolutivo, sin constituir por tanto, una etiqueta que defina al

nifio o nifia de forma inequivoca y definitiva, despersonalizando su individualidad.

El Libro Blanco de Atencion Temprana define el diagndstico de una alteracion del
desarrollo como “(...) su puesta en evidencia de una alteracién en el desarrollo asi
como el conocimiento de sus supuestas causas, permitiéndonos la comprension del
proceso Y el inicio de una adecuada intervencidn terapéutica” (GAT, 2000, p. 30). Y
matiza que: “El diagndstico en Atencion Temprana debe contemplar los ambitos
bioldgicos, psicologicos, sociales y educativos, siendo precisa la colaboracion de
profesionales de diferentes disciplinas y ambitos: medicina, psicologia, pedagogia y

ciencias sociales” (p. 31).
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Para ello, es necesario disponer de modelos diagnosticos integradores que
consideren las patologias de la salud, los aspectos evolutivos y los factores

contextuales emocionales y ambientales que inciden en el desarrollo del nifio y nifia.

Segun el articulo 7 del Decert 261/2003 pel qual es regulen els serveis d'atencio
precocg, el CDIAT tiene como funcién “realitzar un diagnostic interdisciplinari (...)
funcional, sindromic i etiologic del desenvolupament de l'infant, de la situacio familiar

i de I'entorn”.

El diagndstico de los trastornos del desarrollo tiene que considerar el nivel funcional
que permita la planificacién terapéutica, el nivel sindrémico y etiolégico que faciliten
la informacion biomédica a la familia y, en determinados casos, un tratamiento

especifico.

El diagnéstico funcional constituye la determinacion cualitativa y cuantitativa de los
trastornos o disfunciones y contiene la informacién bésica para comprender la
problematica del nifio o nifia considerando la interaccion familiar y la de su entorno,

sus capacidades y sus posibilidades de desarrollarlas.

El diagnéstico sindromico contiene el conjunto de signos y sintomas definitorios de
una entidad patolégica que permite conocer las estructuras responsables del
trastorno, orienta sobre su etiologia y ayuda a establecer si se trata de una patologia

estable, transitoria o evolutiva de base organica o ambiental.

El diagndstico etioldgico, por su parte, informa de las causas, o se establece una
presuncion, de caracter bioldgico o psicosocial del trastorno funcional o del sindrome

identificado.

En cualquier caso, se intenta establecer la etiologia de los diferentes trastornos
identificados considerando siempre su probable multifactorialidad y atendiendo a

aspectos bioldgicos, psicologicos, educativos y de entorno general.
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Debe tenerse en cuenta que hasta el afilo 2004, en el que el Grupo de Atencion
Temprana de la Federacion Estatal de Asociaciones de Profesionales de la Atencion
Temprana (GAT) crea la Organizacion Diagndstica para la Atencion Temprana
(ODAT) (GAT, 2004), cada disciplina habia utilizado una clasificacion diagndstica
preexistente o habia creado la suya propia para su uso en los CDIAT que englobaba
los sintomas del nifio o nifia, sus interacciones familiares, su historia personal, su

entorno y los factores que podian haber influido en su problema.

La ODAT es en esencia un instrumento que recoge factores de riesgo y el contenido
de diferentes taxonomias diagndésticas sobre trastornos infantiles y las intervenciones

que permite la gestion de la informacion en atencién temprana:

(...) un vehiculo de sintesis, que reune los requisitos basicos para la gestion de
la informacién referida a los factores de riesgo, a los trastornos, los recursos,
las necesidades y los apoyos organizados a partir del nifio, la familia o su
entorno. (GAT, 2011a, p. 4)

El principal objetivo de la ODAT es crear un lenguaje coman entre los diferentes
profesionales que intervienen en atencion temprana que les permita planificar

eficazmente las intervenciones de forma interdisciplinaria.

Por consiguiente, contempla al nifilo o nifia y a su entorno como un todo integrado,
con aspectos bioldgicos, psicologicos y sociales, permitiendo un diagndstico bio-
psico-social de forma interdisciplinaria como recoge el Decret 261/2003 pel qual es
regulen els serveis d’atencié precog. Para ello, parte de diferentes clasificaciones
diagnésticas como, por ejemplo: la Clasificacién Internacional de Enfermedades
(CIE-10) (Organizacion Mundial de la Salud, 2001), el Manual Diagnoéstico y
Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-1V) (American Psychiatric Association,
1994), la Clasificacion Diagndstica 0-3 de la Salud Mental y los Trastornos en el
Desarrollo de la Infancia y la Nifiez Temprana (National Centerl for Clinical Infant
Programs, 1998), o la Clasificacion Francesa de los Trastornos Mentales del Nifio y
del Adolescente 2000 (Miseés et al., 2000), entre otras.
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La estructura de la ODAT esta compuesta por dos secuencias de tres niveles cada

una: la primera secuencia recoge la parte bioldgica, psicolédgica y social y la segunda

recoge la deteccion, el diagnéstico y el tratamiento.

1)

2)

3)

El primer nivel describe los factores de riesgo de los trastornos del desarrollo
en el contexto del nifio o nifia, la familia y el entorno e incluye los factores
biolégicos de riesgo, los factores familiares de riesgo y los factores
ambientales de riesgo.

El segundo describe los trastornos o disfunciones que se pueden diagnosticar
en el nifio o nifia, en las interacciones con la familia y con las caracteristicas
del entorno incluyendo los trastornos del desarrollo, los trastornos en la familia

y trastornos en el entorno.

El tercer y ultimo nivel, no implementado a dia de hoy en los CDIAT, describe
los recursos destinados al nifio o nifla, la familia y el entorno incluyendo la
intervencion en el nifio o nifia, la intervencién en la familia y la intervencion en

el entorno.

Por su parte, en el afio 2010, la Unié Catalana de Centres d’Atencié Preco¢ (UCCAP)

crea un programa informatico de gestion del conocimiento, el actual EUCCAP, en el

que apuesta por la ODAT como base para la clasificacion diagndstica ampliando el

ambito social en el afio 2015 como se vera mas adelante. En la actualidad, segun

datos de la memoria de la UCCAP correspondiente al afio 2018 (Uni6 Catalana de
Centres d'Atencié Precocg, 2018), el 90% de los CDIAT de Catalunya utilizan este

programa informatico para la gestion del conocimiento que coincide plenamente con

la memoria anual que cada servicio debe entregar al Departament de Treball, Afers

Socials i Families de la Generalitat de Catalunya lo que conlleva que, de un modo u

otro, todos los servicios gestionan el conocimiento con los mismos parametros que el

programa informéatico EUCCAP.
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El diagnostico se establece por el equipo del CDIAT en reunion interdisciplinaria en la
gue cada profesional aporta los datos y conclusiones de su valoracioén con el objetivo
de establecer conjuntamente y teniendo en cuenta los factores bio-psico-sociales, el
diagnostico y las necesidades del nifio o nifia y su familia asi como los recursos
existentes en su entorno y la persona de referencia del equipo en caso de necesidad

de atencion terapéutica.

En cuanto al programa de intervencion terapéutica, recoge los objetivos que se
quieren conseguir, se jerarquizan y temporalizan y se establecen los profesionales
qgue intervendran de forma directa o indirecta con el nifio o nifia, su familia y el
entorno. A su vez, en el registro del curso clinico o proceso terapéutico, se recoge la
informacion relevante del seguimiento del nifio o nifia y su familia y de las

coordinaciones con el entorno.

(4) La entrevista de devoluciéon con la familia

Por ultimo, el proceso diagndstico finaliza con la entrevista de devolucion en la que
se explica a los progenitores la situacion presente del nifio o nifia, las posibles
perspectivas de futuro y los medios terapéuticos y se consensuan con la familia los
objetivos terapéuticos. Asi, en su tercera fase, el tratamiento:

(...) agrupa todas las actividades dirigidas hacia el nifio y su entorno con el
objetivo de mejorar las condiciones de su desarrollo. Los ambitos de actuacion
y la modalidad de intervencién se estableceran en funcién de la edad,
caracteristicas y necesidades del nifio, del tipo y grado de trastorno, de la
familia, del propio equipo y de la posible colaboracion con otros recursos de la
comunidad. (GAT, 2000, p. 43)

3.1.3. El tratamiento

En esta tercera fase, la intervencién con el nifio o nifia se centra en fomentar su

maxima capacidad de desarrollo personal y autonomia. La intervencién con las
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familias se centra en ayudar a los progenitores en la reflexion y adaptacion a la
nueva situacion evitando centrar el problema exclusivamente en el trastorno o
dificultades que tiene el nifio o nifia. La intervencion con el entorno natural se centra

en disefar estrategias para su adaptacioén que facilite su desarrollo e inclusion.

Durante la atencion terapéutica, la evaluacion tiene que ser continua con el objetivo
de ir ajustando el programa de intervencion a las necesidades del nifio o nifia y su

entorno:

Entendemos por evaluacion el proceso integral a partir del cual se valoran los
cambios producidos en el desarrollo del nifio y en su entorno y la eficacia de
los métodos utilizados. Su finalidad es verificar la adecuacion y efectividad de
los programas de actuacién en relaciébn a los objetivos planificados. (GAT,
2000, p. 46)

3.1.4. La baja o derivacion

En la cuarta y ultima fase, se determina la necesidad o no de atencion del nifio o nifia
y su familia en el CDIAT, se realiza el informe de evaluacion de la atencién y la baja
del servicio que, en caso de necesidad, puede ser mediante derivacion a otro servicio

para continuar atendiendo las necesidades del nifio o nifia y su familia:

El periodo de atencion de un nifio en un servicio de Atencién Temprana
finaliza cuando se considera que por su positiva evolucion no precisa de este
Servicio 0 en el momento en que por razones de edad o de competencias,
debe continuarse su atencion por otro dispositivo asistencial. (GAT, 2000, p.
46)

El articulo 4.4 del Decret 45/2014 de modificacié del Decret 261/2003 pel qual es

regulen els serveis d'atencio preco¢ apunta que:

La durada dels serveis ha de ser la que necessiti cada infant i s'ha d’estendre
fins que les necessitats d'atencidé les puguin cobrir els serveis de caracter
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general, ja siguin educatius, sanitaris o socials o, en tot cas, quan compleixi
I'edat de sis anys.

En Jdltimo término, la derivacion a otro servicio debe entenderse como la
transferencia de la responsabilidad del tratamiento a otro servicio acompafada de un
traspaso de informacion mediante informes o coordinaciones, en funcién de cada
caso, garantizando la coherencia en la intervencién y evitando discontinuidades en la
atencion para garantizar una buena adhesion al nuevo servicio del nifio o nifia y su

familia.

3.2. Diagnéstico social

El concepto de diagnostico social ha sido objeto de estudio, debate y controversia
permanente en Trabajo Social. Sin embargo, es una constante la necesidad de
contar con el conocimiento mas amplio y preciso posible acerca de la naturaleza de
las situaciones sociales objeto de intervencién (Richmond, 1917; Hamilton, 1940;
Hollis, 1964; Perlman, 1965; Scaron, 1974; Ander-Egg &Aguilar, 1995; Martin, 1996;
Escartin, Palomar & Suéarez, 1997; Escalada, Fernandez & Fuentes, 2001; Colom,
2012).

Se podria considerar una definicién basica del diagndstico social la determinacion de
una situacion en base al andlisis de la informacién disponible y de su tendencia.
Entendiendo por “informacion” los datos y hechos relevantes referentes tanto a las
dificultades como las fortalezas de la persona y de su situacion individual, familiar,
social e institucional; entendiendo por “determinar” la comprensién adecuada de una
situacion interpretandola en relacion a su contexto; y entendiendo por determinar su

“tendencia” el potencial descriptivo en determinadas condiciones.

En esta linea, repasando a las autoras clasicas del Trabajo Social, encontramos, en
primer lugar, a Richmond (1917) quien publicé Diagnéstico Social, donde establece

un método —el trabajo social de casos—, que durante décadas fue el principal punto
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de referencia de la profesion.

La teoria de Richmond se basa en la teoria social, pero con un gran componente
psicolégico. Consideraba que los problemas sociales tienen un orden continuo,
analizando en primer lugar a la persona y, seguidamente, a sus vinculos sociales
mas cercanos: familia, escuela, iglesia, trabajo, comunidad y gobierno, que dictan las
normas para que la persona o familia pudiesen hacer los ajustes necesarios para

mejorar su situacion.

Partiendo de las leyes de la medicina, Richmond elaboré un método formado por el
estudio de los hechos de la situacién de la persona, el diagnéstico de la naturaleza
del problema y la planificacion y ejecucion del tratamiento, método que se basaba en

entender el diagndstico como:

(...) el intento de hacer una definicién, lo mas exacta posible, de la situacion y
personalidad de un ser humano con alguna necesidad social, de su situacion y
personalidad. Ello es, en relacion con otros seres humanos de los que de
alguna manera depende, o los que de alguna manera dependen de é€l, y en
relacion también con las instituciones sociales de su comunidad. (p. 357)

Para llevar a cabo adecuadamente esa definicidbn precisa de la situacion de la
persona, Richmond consideraba importante obtener informacién de diferentes
fuentes, sin centrarse Unicamente en las carencias econémicas, e interpretar los
datos obtenidos estableciendo un plan de intervencién dentro del tejido social en el
gue estaba inmersa la persona. Destaca, para ello, la relevancia de las evidencias y
de los testimonios para fundamentar un diagndstico sobre el que cimentar

apropiadamente el tratamiento.

Unos afos después, Hamilton (1940) publicé Teoria y practica del trabajo social de
casos, donde muestra el caso social compuesto por factores internos y externos de
la persona estudiandola en relacion con sus experiencias sociales y los sentimientos

que éstas le generan.
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La teoria de Hamilton se basa en que el estudio de caso abarca a la persona, su
situacién y el estudio de sus problemas. Asi, entiende el diagndstico social como el
pensamiento dirigido a la naturaleza del problema y a sus causas y distingue, a este

respecto, tres niveles:

1) El diagnostico descriptivo en el que se realiza una sintesis descriptiva de la
situacién psicosocial del sistema y del problema que representa.

2) El diagnéstico causal en el que se intenta establecer las relaciones de posible
causa-efecto que tienen o han tenido alguna incidencia en la situacion
problema.

3) El diagnéstico evaluativo en el que se ponderan los elementos y recursos
personales, familiares y sociales, que pueden utilizarse para introducir mejoras,

como aquellos que podrian influir negativamente para descartarlos.

De este modo, si Hamilton introdujo el concepto de persona en situacion con el que
hace hincapié en la interaccion entre individuo y contexto con la participacion activa
de la persona usuaria en el tratamiento, Holis (1964) publicaria afios mas tarde Caso
social: una terapia psicosocial, donde establece la importancia de reconocer y

entender el mundo externo de la persona en situacion de necesidad.

Para Hollis, la intervencion de los profesionales del Trabajo Social debia dirigirse a
gue la persona en situacion de necesidad entendiera que el tratamiento dependia de
la comprensién que tuviera sobre si misma, de sus factores sociales y de las
personas significativas en su situacion social. Asi, la teoria de Hollis se basa en la
importancia del contenido y del proceso de estudio psicosocial, en la trascendencia
del diagndstico y en encontrar en la persona los recursos que le permitan salir de la
situacion. Para Hollis la persona es un sujeto activo dentro del proceso de

comprension y solucion del problema.

Un afo después, Perliman (1965) public6 Trabajo Social individualizado, donde

establece la importancia de captar la naturaleza de la persona, el caracter del
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problema que plantea y las circunstancias del lugar (centro de servicios sociales)

donde encontraria los medios para resolverlo.

Perlman implement6 un método de resolucion de problemas integrando los modelos
psicosocial y funcional y entendiendo el diagndstico social como la interpretacion del
estudio experimental, lograndose desde su visibn el conocimiento de las
caracteristicas personales, la comprension de la individualidad y los peligros de las

influencias del medio social, asi como los recursos necesarios para su intervencion.

En consecuencia, Perlman establece tres tipos de diagndstico:

1) El diagnéstico dinAmico en el que se determina cudl es el problema y qué
soluciones, medios y alternativas existen.

2) El diagndstico clinico en el que se clasifica a la persona en funcion de su
dolencia.

3) El diagnostico etiolégico en el que se establece la relacion causa/efecto

inmediata, los origenes y el desarrollo del problema en un sentido biografico.

A partir de la obra de Perlman, el marco de referencia del Trabajo Social de
Richmond centrado en el problema se ampliara a la persona usuaria, permitiendo de
este modo a los profesionales del Trabajo Social acomparfar a la persona en la

solucién de sus dificultades.

Afos después, en la década de los 70, diferentes autores hispanoamericanos
expresaron su acuerdo en considerar el diagndstico social como el resultado final de
todo proceso de investigacion formulandose explicitamente como fundamento de la
intervencion social sefialando el escaso desarrollo tedrico y metodoldgico que habia
tenido el diagndstico social en Trabajo Social (Scaron, 1974; Ander-Egg &
Aguilar,1995; Martin, 1996; Escalada, Ferndndez, & Fuentes, 2001; Garcia, 2008;
Colom, 2009).
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A partir de los 80, prolifera el disefio de instrumentos especificos para la formulacion
del diagnostico social en Trabajo Social en un esfuerzo por superas las dificultades
acerca de la definicion y delimitacion del diagndstico social. (Colom, 2009; Cury,
2009; Gobierno Vasco, 2012; Martin, 1996).

En la actualidad, las personas que se consideran referentes principales del Trabajo
Social focalizan el diagnéstico social en la comprensiéon de una situacion y sus
tendencias. En esta linea, encontramos a Colomer (1979), responsable de la
renovacion del método, quien entiende que: “El diagnostic social estableix una
jerarquitzacié de les necessitats segons la seva naturalesa i magnitud, per trobar la
hipotesi de treball i intervencioé professional com a base per una accié programada

que respon eficagment a les necessitats” (p. 6).

En la misma linea, Ander-Egg (1995), quien ha contribuido con su investigacion y
creacién de técnicas en desarrollo social al progreso de la profesion de Trabajo
Social, propone la siguiente definicion operativa del diagndstico social:

Es un proceso de elaboracién y sistematizacion de la informacién que implica
conocer y comprender los problemas y necesidades dentro de un contexto
determinado, sus causas y evolucion a lo largo del tiempo, asi como los
factores condicionantes y de riesgo y sus tendencias previsibles; permitiendo
una discriminaciéon de los mismos segun su importancia, de cara al
establecimiento de prioridades y estrategias de intervencion, de manera que
pueda determinarse de antemano su grado de viabilidad y factibilidad,
considerando tanto los medios disponibles como las fuerzas y actores sociales
involucrados en las mismas. (p. 31)

Por su parte, el Cdodigo Deontolégico del Trabajo Social (2012) identifica el
diagndstico social como la fase previa a la intervencion que realizan los trabajadores
sociales y hace constar que el disefio de toda intervencion social debe tener una
evaluacion-diagndéstico de las situaciones y de las personas implicadas en dicha

intervencion.
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Existe un consenso en Trabajo Social en considerar que el diagnostico social estudia
la relacion entre las necesidades del individuo, el grupo, la familia o la comunidad y
los recursos propios o0 de las instituciones; y tiene como objeto la realidad social
compleja y cambiante (Richmond, 1917; Martin, 1996; Aguilar & Ander-Egg, 1995;
Colom, 2008; Cury & Arias, 2016).

Abundando en esta linea de consenso, Cury y Arias (2016) han propuesto una
definicion del concepto diagndéstico social con el objetivo de resumir y delimitar sus
principales caracteristicas después de una revision historica de la evolucién del

concepto:

El diagndstico social es el juicio profesional que formula el trabajador social
como resultado del estudio y de la interpretacion de una situacion social dada
y que constituye el fundamento de la intervencién social en dicha situacion.

La correcta formulacion del diagnostico social es responsabilidad y
competencia del trabajador social, y deberd contemplar las dificultades y las
fortalezas de la persona y de su situacién individual, familiar, social e
institucional. (p. 19)

Ademas, Cury y Arias sefialan cuatro elementos comunes en las definiciones de

diagnéstico social analizadas:

1) El diagndstico social constituye el nexo metodolégico entre la fase de estudio
y la de intervencién social.

2) Tiene que ser formulado con la mayor precisibn y correccion que el
conocimiento de la disciplina permita en cada momento.

3) Debe contemplar las dificultades pero también las fortalezas presentes en una
determinada situacion a efectos de alcanzar la mejor intervencién social en
dicha situacion.

4) Tiene que considerar tanto la situacion individual de la persona como la de su

entorno familiar, social e institucional.
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Mencion especial requiere Ander-Egg (1985), quien introduce en uno de sus textos

una nueva idea a la hora de definir el diagndstico, la situacion dada:

(...) el diagndstico es la conclusion del estudio o investigacion de una realidad,
expresada en un juicio comparativo sobre una situacion dada; es el
procedimiento por el cual se establece la naturaleza y magnitud de las
necesidades y problemas que afectan al aspecto, sector o situacién de la
realidad social motivo de estudio-investigacién en vista de la programacion y
realizacion de una accion. (p. 95)

De este modo, entiende que el diagndstico es un juicio comparativo entre dos
realidades: la realidad estudiada y la realidad dada, linea en la que abundan Scardon
y Genisans (1985) al sefalar que: “(...) el diagndstico es en esencia una comparacion
entre dos situaciones: la presente, que hemos llegado a conocer mediante la
investigacion, y otra, ya definida y supuestamente conocida que nos sirve de pauta o
modelo” (p. 26).

Segun estas autoras, el diagnéstico relaciona un modelo real con un modelo ideal
estableciendo las diferencias entre uno y otro y orientando las acciones a subsanar
esta diferencia. De este modo, el modelo real en la atencion temprana estara

formado por:

1) El conocimiento de una situacién personal, familiar y su entorno.

2) La deteccion, andlisis y jerarquizacion de unas necesidades.

3) La identificacidén de factores de riesgo y de proteccion.

4) La comprension de un problema y unas necesidades dentro de un contexto
determinado.

Por su parte, el modelo ideal, como veremos mas adelante, estara formado por un
entorno competente en el cuidado y atencion que sus integrantes prestan a las

necesidades del nifio o nina.
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Ander-Egg (1985, p. 95) establece dos tipos de diagndsticos: el diagndstico
preliminar como primera aproximacion a la situacion-problema y el diagnostico
resultante de un estudio sistemético. Por su parte, Prieto (1988) establece otros dos
tipos de diagndsticos diferentes aunque complementarios: el diagnostico pasivo
donde todo se hace afuera de nosotros, donde alguien externo recoge y evallia datos
para obtener conclusiones sin nuestra participacion y el diagnostico participativo en
el que la propia poblacién reconoce su situacion, se organiza, busca y analiza datos
para llegar a conclusiones y hacer un trabajo en comun. Un diagndstico participativo
que podria ser de utilidad para la prevencion primaria y secundaria llevada a cabo
desde los CDIAT y que enlazaria con el autodiagnéstico comunitario entendido como:
“(...) el conocimiento que sobre un tema o problema desarrolla la propia poblacién a
través de actividades organizadas y mediante el aprovechamiento del saber y de las

experiencias de cada uno de los participantes” (p. 45).

3.3. Diagnoéstico social y CDIAT

Aungue en el apartado 3.1 se ha explicado brevemente qué es la atencion temprana
y los CDIAT, es importante remarcar que la relacion entre el diagnéstico, en este
caso el diagnostico social, y la atencion temprana queda recogida en el Decert
261/2003 pel qual es regulen els serveis d'atencié precog al establecer como funcion
del CDIAT: “(...) realitzar un diagnostic interdisciplinari (...) funcional, sindromic i

etiologic del desenvolupament de l'infant, de la situacié familiar i de I'entorn”.

En la misma linea, el Libro Blanco de la Atencibn Temprana marca que: “El
diagnéstico en Atencion Temprana debe contemplar los ambitos biol6gicos,
psicoldgicos, sociales y educativos, siendo precisa la colaboracion de profesionales
de diferentes disciplinas y ambitos: medicina, psicologia, pedagogia y ciencias
sociales” (GAT, 2000, p. 31).
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En udltimo término, realizar un diagndstico social es realizar un juicio interpretativo de
una situacion sociofamiliar sobre la que se basa la intervencion social. En este
sentido, diagnostico social y evaluacién diagnéstica del &mbito social funcionarian
como sinénimos aunque es importante sefialar que “valorar” no es lo mismo que
“diagnosticar”, pese a que en atencién temprana, en muchas ocasiones, se utilicen

como sinénimos. En palabras de Garcia (2008):

Valorar supone constatar una serie de aspectos o circunstancias de una
persona o familia, y relacionarlos con los parametros que se han determinado
a efectos de una determinada calificacién, bien para el acceso a una
prestacion o servicio o bien para fundamentar una decision de caracter
profesional. (p. 14)

La valoracion, de algun modo, justifica la existencia de un diagndstico, incluso se
podria decir que forma parte de él siendo el primer nivel del diagndstico o el
diagnéstico preliminar de Ander-Egg (1985) como primera aproximacion a la

situacion-problema.

A modo de resumen, se podria decir que el diagndstico social implica,

simultdneamente:

1) El conocimiento de una situacién personal, familiar y su entorno.

2) La deteccion, andlisis y jerarquizacion de unas necesidades.

3) La identificacidén de factores de riesgo y de proteccion.

4) La comprension de un problema y unas necesidades dentro de un contexto
determinado.

5) La elaboracion de un pronéstico, donde es posible llegar transformando la
situacion inicial.

6) El establecimiento de una estrategia de intervencion planificada en base al

diagnéstico social conjuntamente con la familia.

Todo ello sin olvidar, en primer lugar, que una de principales dificultades del

diagnéstico es la conjuncion de factores interrelacionados que no siempre tienen una
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Unica causa.

En segundo lugar, que cuando hablamos de diagndstico social en atencion temprana
lo hacemos desde el enfoque del Trabajo Social familiar, teniendo en cuenta siempre
en cualquier intervencion la globalidad del contexto sociofamiliar de nuestra

actuacion, aungque sea a través de una unica persona.

En tercer lugar, tampoco podemos ignorar que el diagndstico social forma parte de la
propia intervencion ya que, de una forma u otra, afecta a la situacion en la que se

interviene.

Para finalizar, conviene recordar que cada entidad que gestiona un CDIAT interpreta
el significado de la normativa vigente acorde a su forma de entender la atencion
temprana existiendo, en la actualidad, grandes diferencias, como veremos en el
capitulo 4, en lo tocante a la atencidon debidas, entre otras muchas causas, a la

historia particular de cada entidad y de cada territorio.

En cuanto a las diferencias entre regiones del estado espafiol -aunque excede de los
objetivos de la tesis- son alin mas importantes, como refleja el estudio del Grupo de
Atencion Temprana de la Federacion Estatal de Asociaciones de Profesionales de
Atencion Temprana (GAT) en el que pone de manifiesto “(...) las grandes diferencias
entre unas comunidades y otras” (GAT, 2011b, p. 220). Mientras que en unas
comunidades se atiende al total de la poblacién en riesgo de padecer alguna
discapacidad o trastorno, en otras no se atiende ni a la poblacion que padece

discapacidades o trastornos.

3.4. Familia, familia social y CDIAT

Se podria considerar una definicion basica de la familia el “(...) nacleo social basico

constituido por personas que mantienen entre si una estrecha relacion de parentesco
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y que cubre las necesidades basicas de enculturacién y crianza de los individuos”
(Grau, 2018, p. 233).

En la actualidad, existe un consenso generalizado del papel clave de la familia en la
atencion temprana (Garcia, Giné, Gracia, & Vilaseca 2006; Robles-Bello & Sanchez-
Teruel, 2013; Viloria & Guinea, 2012), sin embargo, no esta resultando facil encontrar
el equilibrio entre atender al mismo tiempo a las necesidades del nifio o nifia y a las
de la familia (Casado, 2006; De Linares & Rodriguez, 2004; Milla & Mulas, 2005).
Tampoco esta resultando facil para la atencion temprana hallar un marco de trabajo
idoneo desde el que considerar a la familia en todas sus dimensiones. En este
sentido, se podria decir que en la atencion temprana conviven desde préacticas
asistenciales basadas en un modelo biologicista predominantemente rehabilitador de
la discapacidad del nifio o nifia hasta practicas asistenciales que piensan la familia
como la interaccion diadica entre la madre y el nifio o nifia como generadora de
organizacion psiquica. Estas Ultimas procedentes de consideraciones teoricas
psicoanaliticas (Salvador, 2009) que han influido decisivamente en la construccion de

una atencion temprana mas alla de la orientacion rehabilitadora.

Requiere una mencién especial el modelo de “atencién temprana centrada en la
familia”. Este modelo reivindica (Tamarit, 2015) la importancia de compartir con la
familia los mismos modelos de desarrollo infantil, de las practicas basadas en la
evidencia y la ética, de la intervencion en el contexto natural, de la capacitacion de la
familia en la crianza especializada que promueva el bienestar familiar y el desarrollo
personal y el fomento de la percepcion de autocompetencia de los padres y
educadores del nifio o nifia con dificultades. Sin embargo, no consideran el vinculo
diddico y su capacidad generadora de organizacibn mental y se centran,
principalmente, en la discapacidad intelectual o fisica, relegando a un lugar
anecdotico otros trastornos del desarrollo infantil, la crianza o la prevencion de

situaciones de riesgo.
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Segun Giné (2016), el encuadre sobre las familias en atencion temprana responde a
un interés tardio importado de Estados Unidos y de los paises noérdicos que, ya en la

década de los ochenta, constataron:

(...) la necesidad de adoptar una concepcion de la intervencion mas focalizada
en la familia a partir, fundamentalmente, de la influencia de las aportaciones
de la ecologia del desarrollo humano que reconoce a los entornos naturales, y
en particular a la familia, un papel decisivo en el progreso de todas las
personas. (p. 1)

A pesar de la diversidad de perspectivas con las que abordar la atencién temprana
de la infancia y la familia, actualmente se comparte de manera bastante generalizada
que el desarrollo se lleva a cabo en un marco interactivo que fomente encuentros

significativos entre el nifio o nifia y los progenitores o quienes ejerzan parentalidad.

La teoria del vinculo de apego (Bowlby, 1969; Main, Kaplan & Cassidy, 1985) sefiala
la importancia de un vinculo afectivo precoz que aporte, por un lado, una base
segura que permitird el despliegue de los esquemas basicos de exploracion dando
lugar al desarrollo intelectual y que, por el otro lado, el despliegue de las estrategias
basicas de apego que daran lugar a una representacion mental de la disponibilidad
emocional de la figura cuidadora, lo cual dara lugar a la seguridad emocional. De
este modo, el “vinculo de apego” es entendido como la construcciébn de una
organizacion mental interna, a partir de la interaccibn momento a momento con al
menos un progenitor o persona cuidadora principal y que va a permitir que el

desarrollo cognitivo y emocional se produzca dentro de lo esperado.

Una de las variables mas decisivas para la construccion del vinculo de apego es la
denominada “mentalizaciéon parental” (Fonagy, Steele & Steele, 1991; Fonagy, 2004).
La mentalizacion, siguiendo a Golané (2015), es entendida como la capacidad
humana para comprender, cognitiva y emocionalmente, el propio comportamiento y
el del otro (niflo o nifia) a través de la identificacion de estados mentales en un
contexto interactivo determinado. Esta capacidad de mentalizacion se puede

desplegar de forma implicita o automatica y de forma explicita o reflexionada
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mediante su verbalizacion, recibiendo el nombre de funcionamiento reflexivo parental.
De este modo, un nivel determinado de mentalizacién parental o capacidad reflexiva
parental se considera esencial para la construccién del vinculo de apego con el
recién nacido mediante interacciones mas o menos disponibles y sensibles a sus
necesidades que permiten interpretar las intenciones, los deseos, sentimientos
pudiendo predecir, explicar y contener la propia conducta y la del bebé o hijo o hija,

asi como sus cargas emocionales.

Por su parte, la Recomendacion Rec (2006)19 del Comité de Ministros a los Estados
Miembros del Consejo de Europa sobre politicas de apoyo al ejercicio positivo de la

parentalidad sefiala que:

(...) el ejercicio de la parentalidad, aunque vinculado a la intimidad familiar,
debe ser considerado como un ambito de la politica publica y deben adoptarse
todas las medidas necesarias para apoyar el ejercicio parental y crear las
condiciones necesarias para un ejercicio positivo de la parentalidad. (p. 2)

De este modo, se entiende por “competencia parental positiva”, el:

(...) conjunto de capacidades que permiten a los padres afrontar de modo
flexible y adaptativo la tarea vital de ser padres, de acuerdo con las
necesidades evolutivas y educativas de los hijos e hijas y con los estandares
considerados como aceptables por la sociedad, y aprovechando todas las
oportunidades y apoyos que les brindan los sistemas de influencia de la
familia para desplegar dichas capacidades. (Rodrigo, Marin, Cabrera, &
Maiquez, 2009, p. 115)

Por tanto, se podria decir que desde la atenciéon temprana se deberia ayudar al
establecimiento de unos vinculos de apego seguro entre el nifio o nifia y sus
progenitores 0 personas que ejerzan parentalidad mediante la activacion de sus
capacidades reflexivas parentales y la promocion de la adquisicibn de competencias

parentales positivas.
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En consecuencia, la situacion dada que serviria de modelo ideal al que hacian
referencia Scaron y Genisans (1985, p. 26) y Ander-Egg (1985, p. 95) estaria
formado por una familia con capacidad reflexiva parental y con competencias
parentales positivas que establece unos vinculos de apego seguro con su hijo o hija.
El diagndstico social, por consiguiente, relacionaria el modelo ideal con el modelo
estudiado estableciendo las diferencias entre uno y otro y orientando las acciones
necesarias para subsanar esta diferencia siendo estas diferencias las caracteristicas

definitorias del término familia social.

Pero, ¢quién forma parte de la familia? El protagonista principal es el nifio o nifia
sobre quien se formula una demanda mediante la solicitud de atencion —a excepcién
de los expedientes de nasciturus, término juridico que designa al ser humano desde
que es concebido hasta su nacimiento. Sefialar nuevamente que la atencion
temprana comienza como sefiala el Decert 261/2003 pel qual es regulen els serveis
d'atencié precoc “(...) des del moment de la concepcio fins que l'infant compleix els
sis anys”. En estos casos, muy excepcionales, la protagonista principal es la madre

gestante.

Los protagonistas secundarios son los progenitores o representantes legales del nifio
0 nifia ya que son los Unicos que pueden formular la demanda de atencion segun el

reglamento de régimen interno de los CDIAT:

L’accés als serveis d’atencio precog s’efectua d’acord amb la normativa vigent
de la Generalitat de Catalunya, d’acord amb el seglient: Que facin la demanda
el pare, la mare o el/la representant legal, mitjancant la corresponent sol-licitud,
la qual ha d’estar degudament emplenada i signada. (Generalitat de Catalunya,
2019).

No se desarrolla, también por su extrema excepcionalidad, los casos en los que es el
equipo profesional de CDIAT quien formula de oficio la demanda de atencion, sin
contar con la colaboracion de los progenitores o representantes legales del nifio o

nina.
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El problema surge a la hora de considerar parte de la familia a personas distintas a
los progenitores o representantes legales del nifio o nifla que también ejercen
funciones parentales e incorporarlas al proceso diagnéstico. Ninguno de los decretos
gue regulan la atencién temprana en Catalunya, Decret 261/2003 y Decret 45/2014,
definen el concepto de familia quedando a disposicion del criterio de cada equipo
profesional de CDIAT determinar quién forma parte de la familia. Es decir, con quién
se interviene para fomentar el 6ptimo desarrollo fisico, psicologico y emocional del

nifio o nifia y, lo mas importante, quién queda al margen.

En funcion del concepto de familia que utilice cada equipo profesional de CDIAT, el
espectro de componentes que pueden formar una familia es muy amplio, pudiendo
abarcar desde quien formula la demanda de atencién hasta cualquier persona
autorizada para ello y que ejerza parentalidad, incluyendo abuelos y abuelas,
hermanos y hermanas, parejas de los progenitores o incluso profesionales del

cuidado de menores.

En este sentido, en una reciente publicacion del Grup de Recerca i Innovacié en
Treball Social (CRITS) de la Universitat de Barcelona (2016, p. 80) aparecié una
investigacion sobre la intervencion con las familias desde el Trabajo Social, en la que
participaron mas de 600 profesionales del Col-legi Oficial de Treball Social de
Catalunya, de los que el 84,46% se refirié al vinculo o la unién emocional que se
establece entre diferentes personas como los factores mas destacados a la hora de

conceptualizar la familia.

En la actualidad, se puede constatar que las evidencias de diversidad en las
opciones culturales de procreacion y crianza atendidas desde los CDIAT aumentan e
invitan a pensar el término familia mas alla de las cargas etnocéntricas de
corresidencia, heterosexualidad o de identificar familia con familia nuclear o grupo

doméstico.
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Es importante sefalar la ausencia de una definicidn juridica del término familia en el
actual Cédigo Civil y en la vigente Constitucién que, aunque hace especial referencia
a la familia para protegerla juridica, social y econémicamente, no llega tampoco a
definirla. (Fernandez, 2012). No obstante, si hasta el momento no se ha considerado
necesario definir juridicamente lo que el sentir social considera y asume como familia,
es de vital importancia conocer qué delimitacion al respecto operan los equipos de
profesionales de CDIAT, ya que existe el riesgo de equiparar el hecho de que los
progenitores o representantes legales del nifio o nifia sean los Unicos que pueden
hacer la demanda de atencion en el servicio, con que sean estos los Unicos que
pueden ser atendidos en tanto integrantes de su familia, equiparando familia con

familia nuclear o nucleo familiar de convivencia.

En términos de Barudy (2006), la atencion temprana asume que los progenitores que
hacen demanda de atencién para su hijo o hija en un CDIAT detentan tanto la
“parentalidad bioldgica”, entendida como capacidad de procrear, como la
“parentalidad social”, definida a través de las “competencias parentales”, a saber, la
capacidad de cuidar, proteger y educar a un nifio o nifia asegurandole un desarrollo

suficientemente sano.

La existencia de otras personas cuidadoras primarias que puedan ejercer
parentalidad social sobre el nifio o nifia protagonista de la demanda no es tenida en
cuenta por no ser sus representantes legales, olvidando que las funciones parentales
pueden ser ejercidas por diversas personas, incluso por profesionales de otras
entidades de atencién temprana. Deberiamos considerar parentesco al parentesco
social y no exclusivamente al parentesco bioldgico. Por tanto, no se deberia dar “(...)
por supuesto que las personas, grupos o instituciones implicadas en los cuidados
son parejas casadas o no, madres, padres, etcétera, para no proyectar lo que

conocemos del parentesco en nuestra sociedad” (Gonzalez, 2010, p. 102).

De este modo, en la mayoria de casos el diagndstico social se basa en el

conocimiento de una situacion sociofamiliar obtenido basicamente de las personas
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gue ostentan la representatividad legal del nifio o nifia, quedando al margen de la
intervencidn otras personas cuidadoras primarias que también ejercen parentalidad
social o funciones parentales. Casos, por otra parte, en los que la familia es el
baluarte esencial para hacer frente a situaciones de vulnerabilidad social.

Es importante sefalar que gran parte de este conocimiento se adquiere mediante el
andlisis de la observacion de la interaccion social entre los progenitores o
representantes legales del nifio o nifia, entendida como el intercambio y la
negociacion del sentido entre dos o mas participantes situados en contextos sociales
focalizando la observacién en la comunicacion y la reciprocidad entre quienes
promulgan, utilizan y construyen los cédigos y las reglas (O'Sullivan, Hartley,
Saunders, Montgomery & Fiske, 1997). En términos de Goffman (1972), el
conocimiento vendria del andlisis de la observacion de las situaciones sociales

completas y no de los meros actos lineales de transmision de informacion.

En este sentido, un informe del Fondo de la Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF) (2012), que basa su trabajo en la Convencion sobre los Derechos del Nifio
(Naciones Unidas, 1989) y tiene como esfera prioritaria de trabajo la supervivencia y

el desarrollo infantil, sefiala que:

El bebé nace en un estado de indefension tal que para sobrevivir, constituirse
en ser humano y desarrollar su potencialidad genética necesita de otras
personas que le provean todo aquello que es necesario, ya que no puede
hacerlo por si mismo. (p. 11)

La familia, por tanto, cumple “la funcidén de asegurar la supervivencia del nifio, y el
crecimiento y desarrollo adecuados para luego facilitar la salida del nucleo primario
armando nuevos vinculos” (UNICEF, 2012, p. 17). En este contexto, las personas
cuidadoras primarias facilitan y guian el desarrollo del nifio o nifia mientras crece y
logra su autonomia ejerciendo dos propositos primordiales: la “funcion nutricia” o
sostén fisico y emocional del nifio o nifia y la “funcion ordenadora” que va

introduciendo al nifio o nifia en el sistema de reglas y valores de la sociedad en la
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que esta inmerso.

Como puede constatarse, se evita intencionadamente hablar de estas funciones en
términos “maternal” y “paternal”, de uso mas frecuente en la atencién temprana, para
no atribuir ninguna de ellas a un género determinado. Sin embargo, aunque se es
consciente de que histéricamente en nuestra sociedad han sido las mujeres las que
han llevado a cabo las actividades de cuidados fisicos y emocionales de los hijos e
hijas, es importante sefialar que este supuesto cultural influye en la atencion
temprana en un doble sentido: la propia feminizacién de la profesion socio sanitaria
en este ambito y la orientacion casi exclusiva hacia las madres en los CDIAT ya que

son las que histéricamente han acudido en la busqueda de ayuda.

Por consiguiente, es hora de considerar a la familia como: “Enclave social basico a
nivel relacional que constituye el &mbito principal para la crianza y enculturacion de
menores y en el que se generan las relaciones primarias de parentesco” (Grau, 2018,
p. 233), esto es: un entramado interactivo de agentes de crianza donde todas deben
implicarse para lograr los objetivos comunes de la intervencién, superando la diada
madre-hijo o hija como hito exclusivo de participacién y compromiso en el proceso de

atencion en los CDIAT.

Alizade (2000) complementa estas dos funciones con lo que denomina “funcion
familia”, donde destaca la importancia de la red de subjetividades que sostienen al
nifio o nifia en desarrollo, integrada no solo por la familia nuclear convencional sino
también por personas significativas que intervienen en su proceso de desarrollo

emocional.

Entre las actuaciones que establece el Decret 261/2003 pel qual es regulen els
serveis d’atencio precog esta la crianza, “entesa com el suport i acompanyament a la
familia en la cura que cal tenir per al desenvolupament integral de l'infant”. Sin olvidar
que “el objetivo de la crianza no es la viabilidad de individuos aislados, sino su

insercion en el grupo social” (Gonzalez, 2010, p. 102). De este modo, para realizar
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un buen diagnéstico social de una familia usuaria de CDIAT se deben identificar las
personas cuidadoras primarias que ejerzan funciones parentales y a aquellas otras
personas cuidadoras significativas que ejerzan funcién familia y no Unicamente a sus
progenitores o representantes legales del nifio o nifia, como se ha hecho hasta ahora

de forma mas o menos generalizada.

Ciertamente, suelen coincidir las figuras de progenitores con las de representantes
legales y con las de cuidadoras primarias que ejercen funciones parentales sobre el
nifo o nifla. Sin embargo, cuando esto no sucede es de vital importancia poder
identificar a las personas cuidadoras y conocer qué funciones ejercen, puesto que
jugardn un papel fundamental en la construccién del diagnéstico y, en casos de

necesidad, también en la atencién terapéutica.

Para este propésito, herramientas como el genograma, el ecomapa o el cronograma,
entre otros, pueden ayudar a establecer quién o quiénes forman parte de la familia
del nifio o nifia, como son sus las interacciones entre ellos y con el entorno y cuales
son las caracteristicas o circunstancias mas relevantes de la historia familiar. En
cualquier caso, las intervenciones en el ambito social en los CDIAT la llevan a cabo
los profesionales del Trabajo Social y se enmarcan dentro de la atencion global al
nifio o nifia, su familia y entorno. Consisten, principalmente, en la elaboracion de
evaluaciones diagndsticas del ambito social, como parte del diagndstico bio-psico-
social del nifio o nifia, su familia y entorno, en la elaboracion de planes terapéuticos y
de programas de intervencion interdisciplinarios que permitan ayudar a la familia a

incorporar elementos de mejora en su bienestar.

Dichas intervenciones pueden ser llevadas a cabo de forma directa, como parte de la
atencion global que se ofrece al nifio o nifia y su familia, o bien de modo indirecto con

el resto de profesionales del equipo o servicios del entorno.
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3.5. Instrumentos de deteccion del riesgo social

Segun recoge el acuerdo del afio 2011 del Comite d'Expertes i Experts en Formacio
en I'Ambit de I’Accié Social del Departament de Benestar Social i Familia, una de las
funciones de los profesionales del Trabajo Social de CDIAT es “realitzar I'exploracio
social i el diagnostic social en els casos que ho requereixin (...) i participar i/o
intervenir en el procés de diagnostic interdisciplinari” (Generalitat de Catalunya, 2011,
p. 7). Pero, ¢,qué casos requieren una exploracion y/o diagndéstico social?

Actualmente, existen diferentes herramientas para detectar el riesgo o evaluar las
capacidades parentales para la satisfaccion de las necesidades de la infancia como
los listados o relaciones de indicadores, la observacion, las entrevistas y los test
psicoldgicos. Las listas de indicadores, por su parte, han demostrado ser utiles para
la valoracion de las capacidades parentales, aunque evidencian sus limitaciones a la
hora de mostrar la ponderacion de los factores positivos y negativos identificados y la
relacion entre las distintas dimensiones implicadas. (Junta de Andalucia, 2009, p.
105)

Por otro lado, los profesionales del Trabajo Social tienen la responsabilidad de formar
al resto del equipo del CDIAT en las reuniones interdisciplinarias en la deteccion de
indicadores de riesgo social en las familias usuarias del servicio. Para ello, el
programa informatico EUCCAP dispone del Qdestionari d’Avaluacié per a la
Intervencié Social (QUAIS) (Garcia, Gonzéalez, Pola, & Rodriguez, 2014, p. 5), un
instrumento de deteccidén de situaciones de riesgo social que deben ser exploradas
por los profesionales del Trabajo Social de forma directa o indirecta a criterio de cada
equipo de profesionales de CDIAT.

Dicho cuestionario consta de 12 ambitos y 29 indicadores definidos en un glosario
con una puntuacion establecida para cada uno de ellos. La suma total de los valores
de los indicadores sefialados orienta al equipo del CDIAT sobre la necesidad o no de
explorar la situaciéon sociofamiliar o del entorno por parte de los profesionales del

Trabajo Social.
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Debe tenerse en cuenta que la deteccion de indicadores de riesgo social se puede
dar durante el proceso diagnostico o durante la atencion terapéutica y conlleva una
exploracion social por parte de los profesionales del Trabajo Social. Ademas, si lo
consideran oportuno, se incluye también la elaboracion del diagndstico social como

parte del diagndstico bio-psico-social de la familia y entorno.

Para realizar el diagnéstico social, el programa informatico EUCCAP dispone de un
listado de indicadores sociofamiliares recogidos y definidos en el documento
Desenvolupament social de l'organitzacié diagnostica per a la xarxa de CIDAP de
Catalunya (Garcia et al., 2014). Los profesionales del Trabajo Social utilizan estos
indicadores como “(...) un mitja d’objectivar la situaci6é d’'una familia per poder valorar
tant si hi ha una situacio de risc social com els recursos de la familia i del seu entorn

per poder-la canviar” (Garcia, Gonzalez, Pola, & Rodriguez, 2015, p. 111).

El listado de indicadores sociofamiliares del programa informatico EUCCAP esta
compuesto por 73 indicadores divididos en 3 ejes (proteccion, vulnerabilidad y riesgo
social) y agrupados en 12 ambitos cada uno (habilidades personales, funciones
parentales, dindmicas familiares, salud, cumplimiento terapéutico, escolar, laboral,
econdémico, vivienda, redes sociales, legales y otras) con el objetivo de centrar la
atencién no solo en los aspectos que no funcionan, sino también en los recursos que
la propia familia y su entorno pueden activar para cambiar la situacién que en esos

momentos pone en riesgo el desarrollo del nifio o nifia.

Finalmente, siguiendo a Valls (2010, p. 170), el diagnéstico social de la ODAT se

divide en tres categorias de familias:

1) Familia en situacié de proteccid/sense necessitat d’intervencio social: familia
organitzada, amb capacitats i recursos interns i externs pero que, a causa de
les dificultats del seu fill, requereix adaptacions, assessorament i activacié de
Nous recursos per a la seva crianga.

2) Familia en situacié de vulnerabilitat social: familia organitzada en la qual les
seves capacitats parentals disminueixen a causa d’unes caracteristiques o
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condicions (transitories o permanents) biologiques, psicologiques o socials, fet
gue comporta un risc important en la crianca del seu fill.

3) Familia en situacié de risc social: familia en la qual els cuidadors presenten
greus dificultats que els impedeixen tenir cura del seu fill, fet que impedeix el
seu desenvolupament de manera correcta. (Garcia et al., 2014, p. 7).

Es un hecho incuestionable que el listado de indicadores y las categorias de familias
propuestas por el Ambit social de I'organitzacié diagnostica per a la xarxa de CDIAP
de Catalunya supuso, en 2014, un hito para el ambito social; no obstante, como
veremos en el capitulo 4, entre otras carencias, no dispone de una traslacion de los

indicadores identificados a categorias diagnosticas.

Una vez finalizado el diagndstico bio-psico-social del nifio o nifia, de su familia y de
su entorno, después de ser validado por el equipo del CDIAT en reunidn
interdisciplinaria, debe compartirse con la familia en el marco de una entrevista
denominada “devolutiva” en la que la persona de referencia del proceso diagndstico
también informara acerca del plan terapéutico acordado por el equipo (necesidad y
tipo de atencion) y consensuara con la familia el programa de intervencion (objetivos

y estrategia terapéutica).

Es cierto que la normativa que regula los servicios de atencion temprana no recoge
ninguna referencia explicita sobre la comunicacion del diagnéstico a las familias,
guedando esta supeditada al criterio de cada equipo de profesionales del CDIAT. Sin
embargo, cabe recordar que el Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y
del Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la proteccién de las personas fisicas
en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la libre circulacién de estos
datos y por el que se deroga la Directiva 95/46/CE (Reglamento general de
proteccion de datos) del Parlamento Europeo y del Consejo establece en su articulo
63 que:

Los interesados deben tener derecho a acceder a los datos personales
recogidos que le conciernan y a ejercer dicho derecho con facilidad y a
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intervalos razonables, con el fin de conocer y verificar la licitud del tratamiento.
Ello incluye el derecho de los interesados a acceder a datos relativos a la
salud, por ejemplo los datos de sus historias clinicas que contengan
informacion como diagnoésticos, resultados de examenes, evaluaciones de
facultativos y cualesquiera tratamientos o intervenciones practicadas.

Y por si quedara alguna duda, la Llei 12/2007, d’11 octubre, de serveis socials de la

Generalitat de Catalunya establece en su articulo 10 que:

En lI'ambit dels serveis socials totes les persones tenen dret a reclamar i a
rebre informacié verag sobre els serveis i, en especial, tenen dret a:

e Rebre per escrit i, si cal, de paraula, en llenguatge entenedor i accessible,
la valoracioé de llur situacid, la qual, si escau, ha d'incloure la qualificacio de
les necessitats dels familiars o de les persones que en tenen cura.

e Accedir a llurs expedients individuals, en tot el que no vulneri el dret a la
intimitat de terceres persones, i obtenir-ne copies, d'acord amb el que
estableixen les lleis. Aquest dret no inclou, tanmateix, l'accés a les
anotacions que el personal professional hagi fet en I'expedient.

En la actualidad, existe un consenso generalizado entre las principales escuelas de
psicoterapia sobre la importancia de la relacion terapéutica con la eficacia del
tratamiento y la conveniencia de establecer una alianza terapéutica sélida al inicio del
tratamiento psicoterapéutico. (Corbella & Botella, 2003; Carranza, 2009; Waizmann &
Roussos, 2009)

En esta linea, la American Psychologycal Association (APA) ha generado una
divisién especifica destinada a la relacion terapéutica mostrando que la calidad de la

alianza terapéutica es un elemento importante en una psicoterapia exitosa.

A este respecto, Bordin (1979) define la alianza terapéutica a partir de tres

componentes:
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1) El acuerdo entre terapeuta y persona usuaria acerca de las metas del
tratamiento.

2) El acuerdo de ambas partes sobre las tareas necesarias para conseguir las
metas.

3) Los nexos personales positivos necesarios entre ellas para sostener el cambio

terapéutico (empatia, confianza mutua y aceptacion).

Bordin considera la relacion entre terapeuta y persona usuaria como una alianza
integrada por una dimension técnica compuesta por las metas y tareas de la terapia y
una dimensién relacional formada sobre el vinculo que se establece entre terapeuta y
persona usuaria. Estas dimensiones son complementarias donde una buena alianza

terapéutica es la adecuada combinacion de ambas.

Segun un estudio del Grupo de Atencion Temprana de la Federacion Estatal de
Asociaciones de Profesionales de la Atencion Temprana (GAT), la comunicacion del
diagnoéstico puede generar en los progenitores una conmocion emocional
(incertidumbres hacia el futuro, desorientacién ante el presente o sentimientos de
culpa por sus actuaciones en el pasado), por lo que es importante ofrecer la
informacion teniendo en cuenta la realidad del nifio o nifia (evolucién mas probable,
prondstico a largo plazo y posibilidades terapéuticas), de la familia y del entorno
social (GAT, 2011c): “Una buena informacion facilita que la familia pueda llegar a
tener una mejor comprension y asimilacion de la realidad de su hijo y pueda adecuar
su entorno a las necesidades y posibilidades fisicas, mentales y sociales del nifio”
(GAT, 2000, p. 33).

De la conceptualizacibn de alianza terapéutica de Bordin se desprende la
importancia de establecer en el marco de la entrevista de acogida una meta comun
entre terapeuta y persona usuaria (un diagnostico bio-psico-social del nifio o nifia, su
familia y entorno), unas tareas compartidas también entre terapeuta y persona
usuaria (diferentes sesiones de obtencién de informacion sobre la que sustanciar el

diagnoéstico) que afiancen nexos personales positivos (empatia, confianza mutua y
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aceptacion).

Y, en la misma linea de actuacion y de forma reiterativa, se desprende la importancia
de establecer en el marco de la entrevista “devolutiva” como inicio de la atencion
terapéutica una meta compartida entre terapeuta y persona usuaria (la mejora del
bienestar del nifio o nifia y su familia) y una tareas también compartidas entre ambas
figuras que permitan continuar afianzando nexos personales positivos (empatia,

confianza mutua y aceptacion).

En definitiva, la entrevista “devolutiva” afianza el ancla de la alianza terapéutica
lanzada en la entrevista de acogida. Un ancla que, si es de calidad, ser& la variable
gue mejor pueda predecir el resultado final del proceso de cambio.

3.6. Estereotipos

Podria tomarse como definicion basica de los estereotipos los constructos cognitivos
simplificados que hacen referencia a los atributos personales de un grupo social,
mayoritariamente, los rasgos de personalidad aunque no los Unicos, compartidos por

un gran namero de personas.

Segun Lippmann (1922), precursor del estudio de los estereotipos sociales, los
estereotipos son “imagenes que tenemos en la cabeza” (p. 81), un mecanismo
mental mediante el cual asignamos a cada una de las realidades que percibimos del
entorno una referencia, una imagen mental que facilita nuestra interaccién con el
entorno. Para este autor los estereotipos son resistentes a los cambios porque las
imagenes en nuestras mentes son mas sencillas y estaticas que el devenir de los
acontecimientos. Cuando los hechos contradicen nuestras referencias se censuran o

distorsionan, aunque existe la posibilidad de cambio en los estereotipos.

En esta linea, Allport (1954) sugiere que el estereotipo no es una categoria sino la

idea fija que acompafa a la categoria y, aunque no es el nacleo central del concepto,
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su forma de operar impide el pensamiento indiferenciado acerca del concepto. De

este modo, introduce la importancia del estudio del proceso por el que se establecen

los estereotipos y se utilizan en nuestras relaciones, la estereotipia, mas que del

contenido propio de los estereotipos.

Por su parte, Campbell (1967) situé el origen de los estereotipos en las relaciones

intergrupales y en las posiciones que ocupan estos grupos en la estructura social

sefialando la importancia del contexto en la seleccion de rasgos que formaréan parte

de los estereotipos de ciertos grupos.

Siguiendo a Puertas (2003) se pueden establecer tres etapas distintas en cuanto al

estudio de los estereotipos:

1)

2)

Una primera etapa que incluye los estudios empiricos para estudiar los
estereotipos nacionales, religiosos o étnicos (Katz y Braly, 1933) donde se
enfatiza en el contenido de los estereotipos y en los cambios que en él se

producen.

Una segunda que incluye los trabajos de Allport (1954), Tajfel (1984) Hamilton
y Sherman (1994) y Stangor y Lange (1993) principalmente. Allport pone mas
énfasis en el proceso que en el propio contenido de los estereotipos,
ofreciendo una conceptualizacién del estereotipo en estrecha relacién con el
prejuicio destacando los aspectos cognitivos y la funcibn motivacional
defensiva a la hora de asignar caracteristicas estereotipicas a grupos
minoritarios. Por su parte, Tajfel consolida el interés por los procesos
cognitivos de los estereotipos y enfatiza los aspectos socio-estructurales,
culturales y motivacionales que subyacen al proceso de estereotipia. Por
altimo, autores como Hamilton, Sherman, Stangor o Lange defienden el
estudio del proceso de estereotipia asegurando que los procesos cognitivos
sobre los que se basa la formaciéon de los estereotipos son los mismos sobre

los que se basa su mantenimiento y cambio.
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3) Una tercera etapa que incluye autores como Hofman y Hurst (1990) o Leyens
Yzerbyt y Schadon (1994), quienes regresan al interés por el contenido de los
estereotipos enfatizando en los aspectos motivacionales y evaluativos

implicados en la formacién de los estereotipos.

Las teorias del estudio de los estereotipos se pueden agrupar en dos o tres bloques
en funciéon de su mayor o menor especificidad en sus orientaciones. Huci y Moya
(1994) las agrupan en tres bloques: la orientacion socio-cultural, que incluye las
teorias del conflicto realista, la identidad social y la del aprendizaje social; la
orientacién de las teorias de la personalidad, que incluye la teoria del chivo expiatorio
y la personalidad autoritaria; y la orientacién cognitiva. Por su parte, autores como
Stroebe e Insko (1989) agrupan estas teorias segun dos enfoques: (1) el
sociocultural y el (2) individual que, a su vez, estaria compuesto por las teorias de la
personalidad y la orientacion cognitiva 'y que se desarrollan a continuacion:

(1) Enfoque sociocultural

Desde esta perspectiva, el estereotipo surge del medio social, es reflejo de la cultura
y de la historia y sirve para ajustarse a determinadas normas sociales. Entre las
teorias que apelan a factores socioculturales, se distinguen: (a) las teorias del
conflicto, (b) las teorias de la identidad social, (c) la teoria de la categorizacién del yo,
(d) la teoria del enjuiciamiento social, (e) el modelo explicativo de formacion y cambio
del contenido de los estereotipos étnicos y nacionales y (f) las teorias del aprendizaje

social.

(a) En las teorias del conflicto, para Campbell, (1967) el origen del conflicto entre
grupos y del etnocentrismo estd en el conflicto de intereses o en las
amenazas gue supone un exogrupo, con la consiguiente contrapartida de
estereotipos negativos. Sefala también la dependencia del estereotipo con el
contexto de comparacion donde el contenido especifico del estereotipo de un

grupo depende del grupo con el que se establece dicha comparacion.
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Por su parte, para Sherif (1966) cuando se compite entre grupos por metas o

recursos incompatibles se advierte un deterioro de las imagenes mutuas.

b) En el ambito de las teorias de la identidad social, Tajfel (1981, 1989) opina
gue no es necesario el conflicto de intereses para que se produzca una
asimetria en la evaluacion de los grupos, favoreciendo por lo general al
endogrupo, y a la discriminacién intergrupal. Pone de manifiesto también que
los aspectos negativos del prejuicio se asocian a procesos cognitivos como la
categorizacion (introduciendo orden y simplificando la percepcién de la
realidad), la asimilacién (relacionada con la adquisicién inicial de las actitudes
intergrupales) y la busqueda de coherencia (ante los cambios sociales se

necesita de un marco que ayude a explicarlos).

c) En lo que refiere a las teorias de la categorizacion del yo, partiendo de la
teoria de la identidad social, Turner (1990) sugiere que los individuos se
convierten en grupo al desarrollar una categorizacion social compartida de si
mismos en contraposicion a otros, una percepciéon compartida del «nosotros»
en contraposicion al «ellos» donde la estereotipia es un fendmeno racional y

valido.

d) Desde la teoria del enjuiciamiento social, Leyens, Yzerbyt y Schadron (1992)
exponen gue el contexto, la motivacion y los objetivos de las personas pueden

influir en el proceso de estereotipia.

e) En cambio, en el modelo explicativo de formacién y cambio del contenido de
los estereotipos étnicos y nacionales, Bar-Tal (1994) apunta a que en la
formacion y cambio de los estereotipos étnicos y nacionales influyen las
variables macrosociales (factores econdmicos, histéricos...), los mecanismos
de transmision (canales sociales, familia...) y las variables personales (valores,

actitudes...).
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Finalmente, en referencia a las teorias del aprendizaje social, autores como Le
Vine y Campbell (1972) afirman que el estereotipo procede de la percepcion
de diferencias reales o a través de la influencia de numerosos agentes
sociales, reflejando diferencias ocupacionales, de distribucién de roles, en

modos de aculturacion...

(2) El enfoque individual

Desde la perspectiva individual, el estereotipo se concibe como una estructura

cognitiva que contiene el conocimiento, las creencias y las expectativas de quien

percibe respecto a un grupo humano. Entre las teorias que apelan a factores

sociocognitivos, se distinguen: (a) las teorias de la personalidad y (b) la orientacion

cognitiva.

a)

b)

En las primeras, el origen de los estereotipos se buscaria en la personalidad o
en los rasgos de la personalidad de los individuos. Un ejemplo seria la teoria
del chivo expiatorio que entiende que los grupos objeto de estereotipia los son
como fruto de la frustracion de los grupos que reduce a un estereotipo y
desplazan su agresiéon hacia ellos. Un segundo ejemplo seria la teoria de la
personalidad autoritaria que asocia los estereotipos a los procesos de

pensamiento individuales de personalidades intolerantes y autoritarias.

En las segundas, el estereotipo consiste en un conjunto de creencias
compartidas acerca de los atributos personales que poseen los miembros de
un grupo. De este modo, las creencias estarian estructuradas y relacionadas
entre si y tendrian cabida tanto los rasgos de personalidad como las

conductas, las caracteristicas fisicas, los roles, ocupaciones, etc.

En lo que se refiere a las funciones de los estereotipos, Lippman (1922) apuntaba

gue su propédsito principal era legitimar los propios posicionamientos, mientras que

Allport (1954) sefalaba como funcion principal la justificacion del comportamiento de
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los individuos con respecto a miembros de otros grupos sociales. Sin embargo, la
propuesta de mayor repercusion fue la de Tajfel (1984) quien divide las funciones de

los estereotipos en individuales y sociales.

En las funciones individuales, el autor sitla la sistematizacion y simplificacion de la
realidad (acentuando las semejanzas con el endogrupo y las diferencias con el
exogrupo) Y la proteccion del sistema de valores del individuo (al ser compartidos, los

estereotipos se refuerzan facilmente mostrando resistencias al cambio).

En cambio, en las funciones sociales sitla la busqueda de una identidad positiva
(clasificando diferencialmente al endogrupo del exogrupo fomentando el favoritismo
grupal para mantener el statu quo), la justificacion de acciones contra otros grupos
(la percepcibn mas negativa del exogrupo facilita la racionalizacion de la
discriminacion) y la explicacion de la realidad social y su causalidad (explican como
actian los grupos, porqué lo hacen y cdmo se configura y mantiene la estructura

social).

Complementando estas funciones de los estereotipos, también encontramos la
funcién ideologica y de control social que actuarian como justificacion de la
superioridad o privilegios de unos grupos frente a otros (Jost & Banji, 1994) o de

exaltacion de esta capacidad de poder unos grupos respecto a otros (Fiske, 1993).

El proceso de cambio de los estereotipos ha sido estudiado desde diferentes
perspectivas como los estudios descriptivos (que se centran en el cambio de
contenido del estereotipo), la hipétesis del contacto intergrupal (que sostiene que el
contacto con los grupos estereotipados mejoraria las relaciones modificando el
estereotipo) y la orientacion cognitiva (que se centra en los procesos cognitivos
individuales responsables del cambio cuando aparecen informaciones contradictorias

con los estereotipos grupales).



66

En otro orden de ideas, ademas de las creencias que se tienen sobre los grupos
sociales, por lo general, se generan unos afectos o emociones sobre estos grupos
(Puertas, 2003, p. 140). En un principio se pensaba que el prejuicio estaba
relacionado forzosamente con el estereotipo, donde este proporcionaba la
informacion para reforzar la emocion cargada de prejuicios hacia un determinado
grupo social (Morales & Moya, 1996). Sin embargo, en la actualidad exite cierto
consenso en pensar el prejuicio como una actitud compuesta por tres componentes:
la dimensién afectiva (emociones), la dimension cognitiva (creencias) y la dimensién
conductual (conducta) en la que existe una cierta correlacion entre sus tres
componentes, aunque pueden operar de forma independiente (Huici, 1999; Casas,
1999; Montes, 2008).

El prejuicio comporta una evaluacion y valoracion negativa o positiva (sesgada en
cualquier caso) sin conocimiento previo de una persona perteneciente a un grupo o
de todo un grupo como tal y genera una predisposicion emocional basada en
estereotipos que predispone a ciertas conductas hacia las personas o grupos

estereotipados.

En este sentido, se podria considerar una definicion basica de prejuicio el juicio
previo (a la experiencia) que, aunque pueda tener una base factual, suele obedecer a
propésitos concretos y comporta consecuencias para los individuos y colectivos

sobre los que se proyecta.

Los estereotipos son conceptualizados como el componente cognitivo del prejuicio y
la discriminacion, por su parte, como el componente comportamental del prejuicio, y
por lo tanto, su manifestaciébn externa, pudiéndose definir como la conducta
persistente y extendida socialmente hacia personas o grupos estereotipados y en
base a prejuicios con el objetivo de dafiar sus derechos y/o libertades.

Allport (1954), precursor del estudio de los prejuicios, definié el prejuicio en su obra

La Naturaleza del Prejuicio, como: “Una actitud hostil o prevenida hacia una persona
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que pertenece a un grupo, simplemente porque pertenece a ese grupo,
suponiéndose por lo tanto que posee las cualidades objetables atribuidas al grupo” (p.
22).

Su definicion engloba actitudes, estereotipos y discriminacion bajo un mismo
concepto, como partes de una misma actitud negativa hacia los miembros de un
grupo que se activan en funcién del contexto. Asi, el componente afectivo se
activaria en base a experiencias personales, el cognitivo en base al conocimiento
popular sobre las caracteristicas negativas de un grupo y el conductual se
manifestaria en las acciones cotidianas al interactuar con personas de otros grupos

en base a los prejuicios y estereotipos.

Siguiendo a Navas (1997, p. 206), encontramos como caracteristicas definitorias del
prejuicio que es un juicio previo de caracter desfavorable que implica una evaluacion
cargada afectiva y negativamente, que esta ligado al contexto de las relaciones
intergrupales (ya que refiere al juicio hacia grupos sociales) y que presenta una
fuerte resistencia al cambio a corto plazo aun en presencia de informacién nueva que

le refute.

Echebarria y Gonzalez (1995) establecen como procesos de modificaciéon o
consolidacion del prejuicio: el condicionamiento (que supone la generalizacion de
una experiencia negativa a todos los miembros del grupo social), la percepcion
selectiva (que conlleva prestar mas atencién a la informacion relacionada con el
estereotipo reforzandolo y consolidando el prejuicio) y la necesidad de seguridad
(que puede generar en la persona prejuicio hacia otros grupos en el caso de verse
amenazada).

En cuanto a la discriminacion, normalmente surge del prejuicio aunque esta relacion
no siempre es automatica, pudiendo encontrar individuos con fuertes prejuicios hacia
un grupo que controlan su comportamiento a la par que individuos que, sin tener
prejuicios hacia un grupo, se comportan de manera discriminatoria por otros motivos

como Ieyes, normas, etc.
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En la actualidad, existen diferentes modelos explicativos que intentan dar cuenta de
nuevas formas de expresion del prejuicio y de las conductas discriminatorias entre
los que se encuentran: (a) el manejo de la impresion, (b) el racismo moderno o
simbadlico, (c) la ambivalencia, (d) el racismo aversivo, (e) el modelo de disociacion, (f)

el prejuicio sutil y (g) la teoria del conflicto sociocognitivo.

a) El modelo de manejo de la impresion sostiene que las actitudes prejuiciosas
no han cambiado, sino que las personas no las manifiestan publicamente
porque no son socialmente aceptables (y si alguna vez lo hacen es de forma

sutil).

b) El modelo de racismo moderno o simbdélico mantiene que las personas se
sienten cercanas al principio de igualdad, pero siguen albergando un afecto
negativo hacia los miembros de otros grupos sustituyendo las formas mas

manifiestas de prejuicio por otras encubiertas y simbolicas.

c) El modelo de ambivalencia piensa que las personas intentan actuar segun los
valores de individualismo que se basan en que cada persona es responsable
de su propio destino, pero también segun el igualitarismo que censura las

manifestaciones prejuiciosas.

d) El modelo de racismo aversivo sostiene que el prejuicio es consecuencia de la
convivencia de una actitud negativa hacia los miembros de grupos
discriminados, social y culturalmente adquirida, y una actitud positiva hacia los

mismos por asumir la norma igualitaria y los valores de justicia.

e) El modelo de disociacion plantea una distincibn entre lo que es el
conocimiento del estereotipo y su aceptacion. Las creencias que uno tiene
sobre un estereotipo concreto pueden ser incongruentes con el conocimiento
gue se tenga de ese estereotipo ya que las creencias derivan de la

experiencia mientras que los estereotipos son proposiciones aceptadas como
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verdaderas.

f) El modelo de prejuicio sutil diferencia entre el racismo manifiesto y el sutil
dividiendo a las personas en: (a) igualitarias -que manifestarian un nivel bajo
de prejuicio manifiesto y sutil-, fanaticas -que manifestarian un elevado grado
de prejuicio de ambas formas- y en sutiles -que manifestarian solo prejuicio

sutil-.

g) La teoria del conflicto sociocognitivo divide a las personas en un grupo
numeroso que rechaza las manifestaciones prejuiciosas y en un grupo
minoritario prejuicioso que piensa que todo el mundo lo es, pero que no se

atreve a manifestarlo explicitamente.

3.7. Representaciones sociales

Otra explicacién a los comportamientos de las personas la encontramos en la teoria
de las representaciones sociales, donde Moscovici (1961) aborda el conocimiento del
sentido comun desde su produccién en el plano social e intelectual y como forma de
construccion social de la realidad. Este autor establece que existe una forma de
pensamiento social o colectivo mediante el cual los individuos obtienen cierta
percepcion comun de la realidad y ademas, actian en relaciéon a ella. La teoria de las
representaciones sociales “(...) unifica e integra lo individual y lo colectivo, lo
simbdlico y lo social, el pensamiento y la accion” (Araya, 2002, p. 9).

Se podria considerar una definicion basica de las representaciones sociales el
sistema de valores, ideas y practicas que facilita al individuo hacer inteligible la

realidad fisica y social y le orienta en su comportamiento social.

Para Moscovici, las representaciones sociales son sistemas cognitivos con una

I6gica y enunciado propio formados por estereotipos, creencias, afirmaciones o



70

valores que ayudan al individuo a orientarse y actuar en la sociedad. Proporcionan
un codigo de comunicaciéon comun con el que nombrar y clasificar de manera grupal
los diferentes fendbmenos sociales. Asimismo, estos sistemas de cadigos, principios y
juicios clasificatorios conforman y guian la manera en la que los individuos actdan en
la sociedad, ya que establecen las normas y los limites que se encuentran dentro de
la conciencia colectiva. De este modo, las representaciones sociales transforman una
percepcion o un aspecto abstracto en un concepto concreto que se presentan en la
mente de todas las personas haciéndola mas accesibles y entendible para la
sociedad. Cuando una persona hace referencia a un objeto social es porque tiene
una representacion social del objeto. Y para poder representar este objeto este debe

estar mediado por una figura.

Las representaciones son construcciones sociales en constante evolucion, ya que
son creadas y adaptadas por el individuo y el grupo al momento presente con la
finalidad de categorizar un fendmeno social, explicar sus caracteristicas e
incorporarlo a la realidad y forman un tipo de pensamiento natural que encuentra su
base en el sentido comun y se integra en el pensamiento y discurso colectivo a partir
de la comunicacion entre las personas y los medios. A su vez, las representaciones
son estructuras cognitivo-afectivas que interpretan, explican, escogen, conectan e
interrelacionan todos aquellos datos que provienen del entorno y poseen una

finalidad practica que permite utilizarlas como guia de orientacion y comportamiento.

Son muchos los conceptos que se utilizan para tratar de definir las representaciones
sociales debido a la complejidad de los fen6menos que explican. Sin embargo, la
mayoria de los autores sefialan, de un modo u otro, la importancia de las
representaciones sociales para la comunicacién, la interaccién y la cohesién de los

grupos sociales.

Asi, Moscovici (1961) define las representaciones sociales como:

Una modalidad particular del conocimiento, cuya funcion es la elaboracion de
los comportamientos y la comunicacion entre los individuos... La
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representacion es un corpus organizado de conocimientos y una de las
actividades psiquicas gracias a las cuales los hombres hacen inteligible la
realidad fisica y social, se integran en un grupo o en una relacion cotidiana de
intercambios, liberan los poderes de su imaginacioén. (p. 17)

Para Farr (1983), en cambio, las representaciones sociales son:

Sistemas de valores, ideas y practicas con una funcién doble: primero,
establecer un orden que permita a los individuos orientarse en su mundo
material y social y dominarlo; segundo, posibilitar la comunicacion entre los
miembros de una comunidad proporcionandoles un cédigo para el intercambio
social y un cédigo para nombrar y clasificar sin ambigiiedades los diversos
aspectos de su mundo y de su historia individual y grupal. (p. 655)

También en esta linea se pronuncia Banchs (1986), quien se refiere a las

representaciones sociales sefialando que:

(...) en sus contenidos encontramos sin dificultad la expresion de valores,

actitudes, creencias y opiniones, cuya sustancia es regulada por las normas

sociales de cada colectividad. Al abordarlas tal cual ellas se manifiestan en el

discurso espontaneo, nos resultan de gran utilidad para comprender los

significados, los simbolos y formas de interpretacion que los seres humanos

utilizan en el manejo de los objetos que pueblan su realidad inmediata (p.39).
Por ultimo, Markova (1996) sefiala que dichas representaciones buscan:

(...) describir cémo los individuos y los grupos construyen un mundo estable y
predecible partiendo de una serie de fendmenos diversos y estudia como a
partir de ahi los sujetos “van mas alla” de la informacion dada y qué logica
utilizan en tales tareas... Son parte de un entorno social simbdlico en el que
viven las personas. Al mismo tiempo ese entorno se re-construye a través de
las actividades de los individuos, sobre todo por medio del lenguaje... Estos
dos componentes de las representaciones sociales, lo social y lo individual,
son mutuamente interdependientes. (p.163)

Las principales influencias tedricas de Moscovici sobre las que basa su teoria de las
representaciones sociales, se encuentran en la etnopsicologia de Wundt, el

interaccionismo simbdlico de Mead (Mora 2002), las representaciones colectivas de
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Durkheim, el estudio sobre las funciones mentales en sociedades primitivas de Lévy-
Bruhl, los estudios sobre la representacion del mundo en los nifios y nifias de Piaget,
las teorias sobre la sexualidad infantil de Freud, los estudios sobre psicologia del
sentido comun de Heider, la propuesta de la construccion social del conocimiento de

Berger y Luckmann y la psicologia sociocultural de Vygotsky (Araya, 2002).

En cuanto a las funciones que cumplen las representaciones sociales, Péez (1987)

sefiala fundamentalmente cuatro:

1) Privilegiar, seleccionar y retener hechos relevantes del discurso.

2) Descomponer estos hechos en categorias simples.

3) Construir una teoria implicita, explicativa y evaluativa del entorno a partir del
discurso.

4) Reconstruir y reproducir la realidad dandole un sentido sirviendo de guia

operacional para la vida social en la resolucion de los problemas.

Por su parte, Sandoval (1997) destaca también las funciones de:

1) comprension (posibilitan pensar el mundo y sus relaciones).

2) valoracion (permite calificar o enjuiciar hechos).

3) comunicacion (a partir de la cual las personas interactian mediante la
creacion y recreacion de las representaciones sociales).

4) actuacion (condicionada por las representaciones sociales).

La realidad se conoce, en ultimo término, a través de explicaciones que la persona
extrae de los procesos de comunicacion y del pensamiento social. Las
representaciones sociales condensan estas explicaciones haciendo referencia al
conocimiento del sentido comun, como la gente piensa y organiza su vida cotidiana.
Por tanto, las representaciones sociales se originan en los procesos de comunicacion
social (los medios de comunicacién de masas y la comunicacion interpersonal) a

partir del fondo cultural acumulado en la sociedad a lo largo de la historia (creencias
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compartidas, valores basicos y referencias historicas y culturales que forman la
memoria colectiva y la identidad de la propia sociedad) y se concreta en instituciones
sociales como la lengua y objetos materiales. Teniendo presente que la relacion de
una persona con el objeto y su conocimiento sobre dicho objeto estan condicionados
por su ubicacion en la estructura social ya que interviene en su exposicion a los
contenidos conversacionales y en el tipo de experiencia personal que se establece

en relacion al objeto de la representacion.

Por lo que se refiere al surgimiento de las representaciones sociales, Moscovici
(1961) sefala que viene determinado por las condiciones en las que estas son
pensadas y constituidas teniendo en comun el hecho de surgir en momentos de crisis
y conflictos. De este modo, Moscovici establece tres condiciones de emergencia que

permiten la aparicion del proceso de formacion de una representacion social:

1) La dispersion de la informaciéon hace referencia a que la informacion que se
tiene para responder a una pregunta o para formar una idea sobre un objeto

preciso nunca es suficiente y, generalmente, esta desorganizada.

2) La focalizacion refiere a la implicacién o atractivo social de acuerdo a los

intereses particulares de un individuo inscrito a sus grupos de pertenencia.

3) La presion a la inferencia recuerda el apremio que ejercen las relaciones
sociales sobre el individuo para que sea capaz, en todo momento, de emitir

una opinién, postura o accion acerca de un hecho.

Las exigencias que las relaciones sociales imponen sobre un individuo o grupo para
que tengan conocimiento sobre determinados eventos u objetos aumentan en
funcién de la relevancia de estos por lo que, para no verse excluido de las
conversaciones, el individuo o grupo necesita establecer opiniones al respecto,

extraer conclusiones y mostrar un discurso bien trabado.
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En cuanto a las dimensiones de las representaciones sociales, Moscovici (1961)

distingue tres:

1)

2)

3)

La actitud expresa el aspecto mas afectivo de la representacion social al ser la
reaccion emocional respecto al objeto o situacion social determinada, siendo,
al mismo tiempo, la orientacion global positiva o negativa, favorable o
desfavorable de una representacion social cuya funcion es dinamizar y regular

la accion. Segun Moscovici (1961):

(...) la actitud es la mas frecuente de las tres dimensiones y, quiza,
primera desde el punto de vista genético. En consecuencia, es
razonable concluir que nos informamos y nos representamos una cosa
Unicamente después de haber tomado posicion y en funcion de la
posicion tomada (p. 49).

La informacion refiere a la organizacion de conocimientos que sobre un objeto
o situacion social determinada tiene un individuo o grupo. Estos conocimientos
muestran particularidades en cuanto a cantidad, calidad, en especial a su
caracter mas o0 menos estereotipado o prejuiciado, y origen, si surge en
contacto directo con el objeto o situacién social o proviene de la comunicacién

social.

El campo de representacion atafie a la organizacion del contenido de la
representacion en forma jerarquizada variando en funcién del grupo incluso en
el interior de un mismo grupo. Segun Moscovici (1961): “(...) nos remite a la
idea de imagen, de modelo social, al contenido concreto y limitado de las
proposiciones que ser refieren a un aspecto preciso del objeto de

representacion” (p. 46).

Por ultimo, hay que sefalar que el estudio de las representaciones sociales se puede

abordar desde un enfoque bien (1) procesual o (2) bien estructural.
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1) El enfoque procesual se centra en el aspecto constituyente del pensamiento
como son los procesos Yy, desde postulados cualitativos, prioriza el estudio de

lo social, la cultura y las interacciones sociales.

Para acceder al contenido de una representacion, se utiliza la recopilacion de
discursos producidos de forma espontanea, inducidos mediante entrevistas o
cuestionarios o a traves de obras literarias, soportes periodisticos,
grabaciones de radio... El material discursivo se somete a analisis de
contenido estableciendo una serie de indicadores que permiten reconstruir el
contenido de la representacion social. El enfoque procesual se interesa por los
estudios de las producciones simbdlicas, de los significados y del lenguaje

mediante los cuales las personas construyen el mundo.

2) El enfoque estructural, por su parte, se centra en el aspecto constituido del
pensamiento como son los productos o contenidos y, desde postulados
cuantitativos prioriza el estudio del funcionamiento cognitivo recurriendo a

principios derivados del método experimental.

Para el andlisis y la comprensién del funcionamiento de una representacion
social se necesita identificar su contenido y estructura. El enfoque estructural
parte de que toda representacién tiene una determinada estructura cuya
principal caracteristica es que esta organizada alrededor de un nucleo central,
siendo este el que determina su organizacién y significacion. El enfoque
estructural se interesa por los estudios cognitivos que buscan identificar

estructuras representacionales.

Para finalizar, el estudio de las representaciones sociales puede permitir arrojar luz a
la dinamica de las interacciones sociales que se producen en la atencion temprana y
sefalar los condicionantes de las practicas sociales dado que la representacion, el

discurso y la practica se retroalimentan (Abric, 1994).
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La construccién del diagndstico social en atencién temprana
-profesionales, intervenciones y representaciones de la familia social-
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4. Resultados

A tenor de lo expuesto en el apartado 3.1, se podria apuntar que la construccion del
diagndstico social en atencién temprana es responsabilidad de los profesionales de
Trabajo Social, que forma parte del diagnéstico bio-psico-social que un equipo de
profesionales con funcionamiento inter o transdisciplinario realiza del nifio o nifia, su
familia y entorno sobre que fundamentar, en caso de necesidad, la atencion global a
las familias con nifios o nifias menores de 6 afios con problemas en su desarrollo o

en riesgo de padecerlos.

Siguiendo la Instruccion 3/2014 sobre el procedimiento del servicio de atencién
temprana que establece que la atencion en los CDIAT consta de cuatro fases (la de
entrada al servicio, la de diagndstico, la de tratamiento y la de baja del servicio), en el
presente capitulo, se presenta y analiza la informacion etnografica obtenida respecto
al objetivo general de analiza cdmo se realiza el diagnoéstico social en los CDIAT

siguiendo estas fases.

Los resultados que se presentan pretenden describir lo que los profesionales hacen
desde su propia perspectiva, siendo para ello relevante fijarse tanto en las practicas
como en los significados que tienen para quienes las realizan. Con este objetivo se
irdn articulando estas dos dimensiones siguiendo las fases de la atencion a los
CDIAT.

Sin embargo, antes de comenzar con el analisis de la atencion, se repasan algunos
factores que, a mi entender, de un modo u otro, condicionan la atenciéon, como son:

(a) la representatividad del Trabajo Social en la composicién del equipo de CDIAT, (b)
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el tipo de funcionamiento del equipo del CDIAT, (c) el contexto institucional y (d) la

ecuacion personal de los profesionales del CDIAT.

(a) La representatividad del Trabajo Social en la composicidon del equipo de CDIAT

Como se ha comentado en el apartado 3.1, la composicion de los equipos de CDIAT
viene regulada por el Decreto 26/2003 que establece como perfiles profesionales
obligatorios: Psicologia, Psicologia clinica, Fisioterapia, Logopedia, Neuropediatria y
Trabajo Social. Sin embargo, dos personas de la muestra referian que no en todos
los CDIAT donde habian trabajado habian contado siempre con la presencia de
profesionales del Trabajo Social: “En uno de los CDIAT que trabajé, éramos los
psicologos las que haciamos de trabajador social porque no tenian contratado a

ninguno”.

En la misma linea, mas de la mitad de las personas de la muestra coincidian en
manifestar que en todos los CDIAT en los que habian trabajado los profesionales del
Trabajo Social eran quienes menor volumen de horas disponian en comparacion con
el resto de disciplinas: “Resulta dificil coordinarse con el trabajador social por las

pocas horas que esta en el servicio”.

Segun recoge el acuerdo del afio 2011 del Comité d'Expertes i Experts en Formacio
en I'"Ambit de I'Accié Social del Departament de Benestar Social i Familia, el Gnico
perfil profesional que tiene atribuida la funcion de “realitzar I'exploracié social i el
diagnostic social en els casos que ho requereixin” (Generalitat de Catalunya, 2011, p.
7) es el del Trabajo Social. Por tanto, a mi entender, los equipos que no disponen de
profesionales de esa disciplina o no disponen de un volumen significativo de horas
de dedicacion de sus profesionales no pueden realizar diagnosticos sociales y, por
consiguiente, no pueden garantizar una adecuada atencion global del nifio o nifia, su

familia y entorno como se establece en el Decreto 26/2003.



79

Al ser interpeladas las personas de la muestra por los motivos que, en su opinion,
creian podian justificar la ausencia de profesionales del Trabajo Social 0 su poca

representatividad en los equipos, las repuestas obtenidas van en dos sentidos:

1) Haciendo referencia a que “El Trabajo Social ha sido la ultima disciplina en
incorporarse al CDIAT por lo que sus funciones ya estaban repartidas entre
otras disciplinas antes de su incorporacion”. En efecto, la disciplina de Trabajo
Social junto a la de Neuropediatria se incorporaron como perfiles obligatorios
a los equipos de CDIAT en el afio 2003 (hace mas de quince afios) mediante

el Decret 261/2003 pel qual es regulen els serveis d'atencio precog.

2) Haciendo referencia a la poca necesidad de intervencion desde el ambito
social: “Supongo que no se dan suficientes casos sociales como para tenerlo
mas horas (haciendo referencia al profesional del Trabajo Social)”. En cuanto
al segundo sentido, se analizaran las respuestas mas adelante en el apartado
3.7.

(b) El tipo de funcionamiento del equipo de CDIAT

Como se ha visto en el apartado 3.1, el funcionamiento de los equipos de CDIAT
viene regulado por el Decreto 261/2003 que establece que los equipos deben tener

un funcionamiento inter o transdisciplinario.

La inter y la transdisciplinariedad facilitan la integracion del conocimiento especifico
de cada disciplina en una mirada global que permite una atencion integral del nifio o
nifia, su familia y entorno. Sin embargo, para alcanzar la inter o transdisciplinariedad,
a mi entender, en primer lugar, es imprescindible garantizar la multidisciplinariedad
con representacion de todas las disciplinas obligatorias. En segundo lugar, es
necesario que los casos se construyan con la participacion de todas las disciplinas

que pueden aportar especificidad a su comprension. No cabe apelar a la
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transdisciplinariedad para paliar la falta de una de las disciplinas ya que la
incorporacion de conceptos de otras materias debe de ir acompafiada siempre de
profesionales que valoren su idoneidad y ayuden a su comprension e
implementacion: “Nosotros, los “fisios”, llevamos en sangre la “neuro” (refiriéndose a
los conocimientos propios de la disciplina de Neuropediatria). Es como si llevaramos
unas gafas de “neuro” por lo que no es necesario que nuestros casos los tenga que
ver el “neuro”. Por dltimo, es imprescindible un espacio de encuentro en el que
integrar los conocimientos de las diferentes disciplinas con el objetivo de la atencion

integral.

La interdisciplinariedad no es una categoria dicotébmica, por tanto, admite multiples
grados en lo que se refiere al funcionamiento de un equipo de CDIAT y un indicador,
a mi entender, de funcionamiento interdisciplinario, que no el Unico, se encuentra en
forma de reunion (presencial o virtual) en la que participen profesionales de las

diferentes disciplinas que configuran ducho equipo.

Asumiendo que no es posible un funcionamiento interdisciplinario sin este tipo de
reuniones, se hace constar que estas sesiones de trabajo interdisciplinar, a su vez,
estan condicionadas principalmente por: (1) la frecuencia y duracion, (2) el momento
del proceso en el que se realizan y (3) los casos que se analizan.

1) La frecuencia y duracion de las reuniones interdisciplinarias son estrategias
para alcanzar los objetivos que se hayan marcado cada equipo para este tipo
de reuniones (se realicen o no durante el proceso de atencién de algunos o

todos los casos).

2) El momento del proceso en el que se realizan las reuniones interdisciplinarias
depende del criterio de cada equipo de CDIAT, existiendo servicios que optan

0 no por realizar reuniones interdisciplinarias una vez que:
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e Se finaliza la acogida para analizar los casos y establecer las disciplinas
que participaran en el proceso diagnaostico.

e Se finaliza el proceso diagndstico para validar su resultado.

e Se produce un cambio en el diagndstico o el plan terapéutico para validarlo.

e Se produce una dificultad para conseguir los objetivos marcados.

3) En la misma linea, los casos que se analizan en reuniones interdisciplinarias
dependen nuevamente del criterio de cada equipo de CDIAT, existiendo unos
servicios que analizan unicamente los casos que consideran complejos y otros
que optan por analizarlos absolutamente todos, indistintamente de su

complejidad.

¢Qué casos requieren de un funcionamiento interdisciplinario para su correcta
atencion? De entrada, a mi entender, deberian ser todos si se entiende por atencion
interdisciplinaria también la atencién indirecta: el consultar con profesionales de una
determinada disciplina la conveniencia o0 no de su intervencién directa ante la

deteccion de sefiales de alarma de su competencia.

A priori, se podria concluir que cuanto mas mejor y que los CDIAT que disponen de
un mayor grado de interdisciplinariedad en su funcionamiento son los que realizan un
mayor niumero de reuniones interdisciplinarias, de mayor duracion, durante todos los
procesos de atencién, que analizan todos los casos y en las que participan todos los
profesionales. Sin embargo, invertir recursos en reuniones interdisciplinarias
innecesarias o ineficientes conlleva un malbaratamiento de recursos publicos por lo
que encontrar el equilibrio es esencial y todo lo que pase por realizar reuniones
interdisciplinarias en las que participen un representante de cada disciplina y se
analicen todos los casos para valorar su complejidad desde una vision global, a mi

entender, se aproxima bastante a este equilibrio tan necesario.



82

Todas las personas de la muestra valoraban de forma muy positiva las reuniones
interdisciplinarias aunque sefialaban que eran insuficientes en niumero y/o duracion.
En cuanto a los motivos que hacian que las valoraciones fueran tan positivas, méas
de la mitad de los participantes de la muestra hacian referencia al fomento de la
cohesién del equipo y al establecimiento de criterios comunes que ofrecen seguridad

en el ejercicio profesional.

(c) El contexto institucional

No se puede, a mi entender, hablar de diagnéstico social sin hacer referencia a las
normas y disposiciones institucionales y a las politicas sociales y econémicas del
momento. Este punto se desarrollara mas adelante, en el apartado 4.2.1 referido al

contexto de produccién de las representaciones sociales.

(d) La ecuacion personal de los profesionales de CDIAT

Entendiendo por la ecuacion personal el conjunto de caracteristicas y factores
personales que pueden generar elevada variabilidad en el resultado de una
observacion, es importante sefialar que, aunque se ha tenido presente el género, la
edad y los afios de experiencia en CDIAT de las personas de la muestra (entendidas
como investigadoras de una realidad), no se ha podido constatar ninguna diferencia

significativa en sus respuestas que pueda ser atribuible a estas variables.

4.1. La atencién en los CDIAT

A continuacion, se presenta y analiza la informacion etnogréafica obtenida respecto a
como se realiza el diagnostico social en los CDIAT describiendo lo que los
profesionales hacen e incorporando sus propias perspectivas cuando ha sido posible,
siguiendo las cuatro fases de la atencion temprana: fase de entrada al servicio, fase

de diagndstico, fase de tratamiento y fase de baja o derivacion.
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Aunque el objetivo de la tesis se orienta preferentemente hacia las dos primeras
fases de atencion, deben tenerse en cuenta aqui todas ellas debido a que, en
muchas ocasiones, las situaciones de vulnerabilidad social se detectan a lo largo de

toda la secuencia de atencion y no especificamente en una de sus partes.

Los procedimientos que se describen a continuacion, asi como las definiciones de
algunos conceptos que aparecen, se basan en el Recull de procediments d’atencio
directa per als Centres de Desenvolupament Infantil y Atencié Preco¢ (CDIAP)
(Generalitat de Catalunya, 2010) que publico el Institut Catala d’Assisténcia i Serveis
Socials de la Generalitat de Catalunya y que elabor6 la Taula Tecnica d’Atencio
Preco¢ con el objetivo de aportar criterios de uniformidad y homogeneidad en la

actuacion asistencial de los CDIAT.

4.1.1. Fase de entrada al servicio

En esta primera fase, se lleva a cabo una entrevista llamada de “acogida” en la que
se exploran las dimensiones bio-psico-sociales del nifio o nifia, su familia y entorno
con la finalidad de valorar la idoneidad de la atencion que necesitan recibir del
servicio y se explica el funcionamiento del CDIAT.

El Recull de procediments d’atencié directa per als Centres de Desenvolupament
Infantil y Atencié Preco¢ (CDIAP) (Generalitat de Catalunya, 2010) define la

entrevista d’acollida como:

Una eina per recollir de la familia la informacio basica, de forma presencial, en
relacio amb els diferents aspectes evolutius i de desenvolupament globals de
l'infant, els seus antecedents, els simptomes i les dificultats, aixi com totes les
dades relacionades amb la seva familia i el seu entorn, amb la finalitat de
poder facilitar-ne la valoracio i decidir la idoneitat de I'atencié que l'infant i la
seva familia necessiten rebre del servei.
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El/la professional responsable d’aquesta entrevista ha d’informar la persona
usuaria del procediment d’entrada, les caracteristiques funcionals, el tipus de
servei on ha fet la demanda d’atencié i la seva organitzacio. (p. 36)

De la informacion etnografica que he recabado se deprenden dos tipos distintos de
entrevistas de acogida: la acogida, propiamente dicha o (1) “acogida estandarizada”,
y la (2) “acogida fusionada con anamnesis”, siendo las principales diferencias el

contenido de la entrevista y los profesionales encargados de realizarla.

Analizar las implicaciones de fusionar dos procesos (entrada al servicio y proceso
diagndstico) que, a mi entender, deberian ser consecutivos y no simultaneos, excede
los objetivos de la tesis. Sin embargo, merecen una mencion especial las
consecuencias que este hecho comporta para las familias. Si se realiza una acogida
separada del proceso diagnéstico, la familia juega un papel activo al tener que
valorar la idoneidad del funcionamiento del servicio respecto a sus expectativas y su
opinion es imprescindible para continuar con la atencion. Por el contrario, si se
fusionan los dos procesos, el papel que se reserva a las familias es completamente

pasivo (lo importante es la informacion que aportan y no su opinion).

1) La entrevista de acogida estandarizada es llevada a cabo, generalmente, por
profesionales del Trabajo Social o por la coordinacion del servicio. A lo largo
de la misma se exploran las dimensiones bio-psico-sociales del nifio o nifa, su
familia y entorno para valorar la idoneidad de la demanda y se explica el

funcionamiento del CDIAT.

Asi, que los profesionales del Trabajo Social sean los encargados de realizar
la entrevista de acogida estandarizada facilita la deteccién de sefiales de
alarma del ambito social ya que la lleva a cabo un profesional de materia.
También facilita su incorporacion al proceso diagnéstico en caso de necesidad
a tenor de lo manifestado por la mitad de personas de la muestra en el sentido
de: “Cuesta mucho introducir la figura del trabajador social” o “A veces, hay

familias que tienen muchas reticencias a las visitas sociales, sobre todo, las
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familias muy sociales”. Sin embargo, teniendo en cuenta que los profesionales
del Trabajo Social (junto a los de Neuropediatria) disponen del niumero de
horas mas reducido en comparacién con el resto del equipo, cada hora
destinada a la deteccion es una hora que se pierde de diagndstico o
tratamiento. Los profesionales del Trabajo Social que se encargan de realizar
la entrevista de acogida estandarizada describen bien esta aparente paradoja:
“Me gusta realizar todas las acogidas porque asi puedo conocer a las familias
y detectar situaciones de riesgo social. El problema es que luego no me

guedan horas para hacer intervencion en las situaciones detectadas”.

Al ser interpelados acerca de cdmo resolvian esta aparente paradoja, las
repuestas obtenidas de los profesionales del Trabajo Social iban asociadas, a
mi entender, a una cierta victimizacion: “Mejor que yo haga las acogidas
porque de lo contrario la deteccion del riesgo social quedaria a la intuicién de
cada uno de los profesionales, su rasero". Y al sefialar la responsabilidad de
los profesionales del Trabajo Social en formar al resto del equipo del CDIAT
en las reuniones interdisciplinarias en la deteccion de indicadores de
vulnerabilidad socia en las familias usuarias del servicio y la existencia del
Qiiestionari d’Avaluacio per a la Intervencié Social (QUAIS) como instrumento
de deteccion de situaciones de riesgo social que deben ser exploradas por los
profesionales del Trabajo Social, las respuestas seguian en el mismo sentido:
“No hay tiempo para hacer reuniones de quipo”; “Conocemos el QUAIS pero
no lo utilizamos” y "Algunos son capaces de utilizarlo y otros van a tardar cinco

anos".

Por su parte, la entrevista de acogida fusionada con anamnesis es llevada a
cabo por profesionales de Psicologia, mayoritariamente, u otra disciplina. De
este modo, desde la coordinacion o la administracion del CDIAT siguiendo
criterios preestablecidos, se distribuyen las demandas entre las diferentes
disciplinas en funcién del motivo de demanda, de la edad del nifio o nifia y de

la disponibilidad de agenda de los diferentes profesionales, entre otras
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variables.

Al ser interpelados los profesionales que realizan este tipo de entrevistas de
acogidas, en principio, contrarias a lo establecido al Recull de procediments
d’atencié directa per als Centres de Desenvolupament Infantil y Atencio
Preco¢ (CDIAP) (Generalitat de Catalunya, 2010) defienden esta opcion con
argumentos del tipo: “Es lo mejor para las familias porque son incapaces de
explicarte solo el motivo de demanda, necesitan hablar mas y mas, de sus
preocupaciones”; “Detras de toda demanda hay una familia preocupada que
necesita ayuda. Asi que todas las demandas son idoneas para iniciar el
proceso diagnostico. Hacerlas juntas (refiriéndose a acogida y anamnesis) es

mas eficiente para el servicio y mejor para las familias”.

Aungque anecdético, algun servicio, ademas, tiene profesionales encargados de
determinadas poblaciones de la zona geografica de referencia del CDIAT,
comportando que, segun la zona de residencia del nifio o nifia, sean unos u otros
profesionales los que atiendan a la familia: “Ademas de la sectorizacion de los CDIAT
los profesionales de mi CDIAT estamos también sectorizados”. Segun explican las
personas que trabajan en servicios con este tipo de funcionamiento, esto les permite
mayor eficiencia en cuanto a coordinaciones aunque les genera una lista de espera

interna por profesionales.

4.1.2. Fase de diagnéstico

En esta segunda fase, se realiza una valoracion inicial que supone un estudio global
y en profundidad del desarrollo del nifio o nifia, de su historia individual, familiar y de
Su entorno y que consta, a su vez, de cuatro momentos: (1) la recogida de
informacion, (2) la valoracién del nifio o nifia, su familia y entorno, (3) la elaboracion
del diagndstico, el plan terapéutico y el programa de intervencion y, por ultimo, (4) la

entrevista de devolucion con la familia.
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1) La recogida de informacién

El Recull de procediments d’atencié directa per als Centres de Desenvolupament
Infantil y Atencié Precoc (CDIAP) (Generalitat de Catalunya, 2010) define la recogida
de informacion (también denominada anamnesis o primera visita diagnostica) como:
“‘Recull de dades que ens permeten conéixer els aspectes més rellevants
biopsicosocials i el seu procés en la biografia de l'infant, que va actualitzant-se a

mesura que avanga el procés” (p. 54).

Estos aspectos bio-psico-sociales relevantes deben incluir los indicadores de riesgo
social de la familia y su entorno para que los profesionales del Trabajo Social, si lo
consideran necesario, puedan ampliar la exploracién. Si estos profesionales han
realizado la entrevista de acogida, la deteccidn se realiza sin mayor dificultad. Sin
embargo, si no han participado en la entrevista de acogida, la deteccion de los
indicadores de riesgo social queda bajo la responsabilidad de otros profesionales de
otras disciplinas. En estos casos, los CDIAT disponen de diferentes elementos de
soporte como: (a) la reunién interdisciplinaria, (b) la supervision grupal, (c) la
formacién grupal, (d) la interconsulta y (e) el Qlestionari d’Avaluacié per a la
Intervencié Social (QUAIS).

a) La reunion interdisciplinaria sirve para compartir y validar la construccion del
diagnéstico y la propuesta terapéutica. Como se verd mas adelante, los
indicadores de riesgo bio-psico-social forman parte del diagndstico por lo que
su deteccién y abordaje deberian ser tratados en este tipo de reuniones.

b) La supervision grupal se utiliza para analizar en profundidad la intervencion
realizada. Entre los elementos que se revisan estan los indicadores de riesgo
bio-psico-social como parte del diagnostico, si bien es cierto que este tipo de

soporte es mas utilizado en los casos que estan en la fase de tratamiento.
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c) La formacion grupal se emplea, entre otras cosas, para formar a los
profesionales en aspectos basicos de las disciplinas que componen el equipo
de CDIAT para fomentar su funcionamiento inter o transdisciplinar. De este
modo, a mi entender, una formacion en deteccion de indicadores de riesgo
social que puedan afectar a la parentalidad se considera basica para dar
cumplimiento a lo que establece la Ley 14/2010, de 27 de mayo, de los

derechos y oportunidades en la infancia y adolescencia:

Tots els professionals, especialment els professionals de la salut, dels
serveis socials i de I'educacié, han d’intervenir obligatoriament quan
tinguin coneixement de la situacio de risc o de desemparament en que
es troba un infant o adolescent, d’acord amb els protocols especifics i
en col-laboracié i coordinaci6 amb I'dérgan de la Generalitat competent
en matéria de proteccid dels infants i els adolescents. (Llei 14/2010 de
27 de maig dels drets i les oportunitats en la infancia i I'adolescéncia,
2010)

d) La interconsulta sirve para intercambiar informacion de un caso entre
profesionales del mismo equipo y esta pensada para resolver dudas como, por
ejemplo, si una informacién puede o no ser considerada un indicador de riesgo

social.

e) El Questionari d’Avaluacié per a la Intervencié Social (QUAIS), como se ha
visto en el apartado 3.5, es un instrumento de soporte al equipo de CDIAT
para la deteccion de indicadores de riesgo social que estad integrado en el

programa informatico EUCCAP.

La informacién recogida se distribuye por los diferentes d&mbitos que componen el
apartado de anamnesis del programa informatico EUCCAP destacando el de
categoria familiar compuesto por las siguientes opciones: monoparental, marental,

homoparental, nuclear, numerosa, extensa, reconstituida y multifamiliar.
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Las definiciones utilizadas para la mayoria de opciones son confusas y las
diferencias establecidas entre categorias se sustentan en variables de escasa
relevancia para la parentalidad (como la forma de acceder a la paternidad de los
progenitores o0 su orientacion sexual, entre otras). Ademas, en este apartado solo se
puede seleccionar una categoria, aunque una familia cumpla los criterios de mas de
una, quedando su eleccion a juicio de cada equipo o profesional (segun las
definiciones utilizadas, una familia pudiendo ser, por ejemplo, marental y numerosa o

numerosa y multifamiliar solo puede ser definida con una sola categoria).

Algunas personas de la muestra consideran que se recoge mucha informacién sin
saber muy bien para qué: “Tenemos mucha informacién, se esta cogiendo mucha
informacion pero después cémo se elabora o qué sacamos de provecho de esta
informacion pienso que en estos momentos es muy insuficiente”. Pareciera, a mi
entender, como si la falta de interpretacion se quisiera suplir con exceso de
informacion. Por el contrario, otras personas de la muestra afirman que siempre
escasea la informacion respecto a la situacion legal de los progenitores en lo que
concierne a la patria potestad y guarda y custodia del nifio o nifia. Es como si se
antepusiera la necesidad de atencién del nifio o nifia a la propia demanda de
atenciéon de sus representantes legales. En este sentido, ante una reciente
instruccion de la Generalitat que obliga a confirmar el acuerdo por parte de todos sus
representantes legales (progenitores con patria potestad, generalmente) a la hora de
solicitar atencion para un nifio o nifia, el Grup de Treball Social i Atencié Precocg del
Col-legi Oficial de Treball Social de Catalunya (COTSC) y de la Associacié Catalana
d’Atencié Precog¢ (ACAP) reivindica poder atender las necesidades de un nifio o nifia
a través de la demanda de uno de sus representantes legales (cuando esta opcion
estd contemplada como procedimiento de oficio desde la regulacién de los servicios
en el afio 2003).
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(b) La valoracién del nifio o nifla, su familia y entorno

El Recull de procediments d’atencié directa per als Centres de Desenvolupament
Infantil y Atencié Preco¢c (CDIAP) (Generalitat de Catalunya, 2010) define las

valoraciones (también denominadas vistas o sesiones diagndsticas) como:

Procés d’exploracié pel qual s’estableix o es descarta l'existéncia d’una
alteracié del desenvolupament o risc de patir-la (diagnostic funcional/sindromic)
i s’estudien les causes del possible trastorn (diagnostic etiologic).
L’enfocament del diagnostic en atencidé precog és evolutiu, interdisciplinari i de
perspectiva biopsicosocial. (p.54)

La valoracion del nifio o nifia, su familia y entorno se realiza, como se ha visto en el

apartado 3.1, principalmente, a través de (1) visitas diagndsticas del nifio o nifia, (2)

entrevistas familiares y (3) coordinaciones con el entorno.

1)

2)

Las visitas diagnosticas del nifio o nifia consisten, mayoritariamente, en
sesiones de observacion de su actividad exploratoria espontanea o dirigida en
las que pueden o no participar sus progenitores, representantes legales del
nifio o nifla u otras personas que ejerzan parentalidad. Estas visitas pueden
ser llevadas a cabo por un uUnico profesional o varios profesionales de
diferentes disciplinas de forma conjunta en funcién de los criterios de los

profesionales que participan o del equipo.

En cuanto a las entrevistas familiares, se realizan casi exclusivamente con los
progenitores o representantes legales del nifio o nifia, con una participacion
muy escasa de otras personas que puedan ejercer también funciones

parentales.

Al interpelar a las personas de la muestra directamente por esta circunstancia,
la respuesta mayoritaria iba en la linea de: Solo podemos atender a los
padres”. Se pueden encontrar, a mi entender, dos explicaciones no

excluyentes entre si:
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a) Que se realice una interpretacion muy restrictiva del reglamento de

régimen interno de los CDIAT equiparando demanda con atencion:

L’accés als serveis d’atencid precoc¢ s’efectua d’acord amb la
normativa vigent de la Generalitat de Catalunya, d’acord amb el
seguent: Que facin la demanda el pare, la mare o ellla
representant legal, mitjancant la corresponent sol-licitud, la qual
ha d'estar degudament emplenada i signada. (Generalitat de
Catalunya, 2019)

b) Que se asuma que los progenitores o representantes legales del
nifo o nifla que hacen demanda de atencion detentan tanto la
“parentalidad bioldgica” como la “parentalidad social” (Barudy, 2006).
En este sentido, la existencia de otras personas cuidadoras
primarias que puedan ejercer parentalidad social sobre el nifio o
nifia protagonista de la demanda no se toma en consideracion por

No ser sus representantes legales.

En lo que atafie a la participacion de los progenitores, aunque la tendencia es
a ir igualdndose, en la actualidad son las madres quienes mas participan en
las entrevistas familiares o acompafian a su hijo o hija resultado, a mi
entender, de un contexto histérico en el que han sido las mujeres las
encargadas de llevar a cabo las actividades de sus cuidados fisicos y
emocionales y, por consiguiente, las facultadas para acudir en busca de ayuda

ante la presencia de problemas en el desarrollo de su hijo o hija.

Al ser interpeladas las personas de la muestra por este hecho, la mayoria
coincidian con esta interpretacion: “Vivimos en una sociedad en la que de la
educacién y del cuidado de los hijos se encargan siempre las mujeres”.
Aunque valoraban la importancia de superar la diada madre-hijo o hija como
hito exclusivo de participacion y compromiso en el proceso de atencion en los

CDIAT. En este sentido, varias personas de la muestra sefialaban que uno de
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los CDIAT en los que trabajaban tenia establecido, como requisito para poder
iniciar el proceso diagndstico, la participacion de ambos progenitores, en caso
de existir, en una primera entrevista familiar. Sefialaban también, el beneficio
de esta participacion en cuanto a la rigueza de informacién obtenida pero
destacaban también las dificultades de acceso que suponia este requisito para
familias donde solo uno de los progenitores o representantes legales del nifio

o nifa veia la necesidad de atencion.

En cuanto a las coordinaciones con otros servicios, existen dos opciones
generalizadas compatibles entre si, pudiéndose llevar a cabo las dos de forma
simultanea en un mismo servicio: (1) los profesionales de referencia del
CDIAT se coordinan con los servicios indistintamente de su ambito (por
ejemplo, los profesionales de Logopedia se coordinarian con el Centro de
Atencion Primaria) y (2) cada profesional se coordina solo con los servicios del
ambito de su disciplina (por ejemplo, solo los profesionales de Neuropediatria
se coordinarian con el Centro de Atencion Primaria).

En referencia a las coordinaciones, cabe sefalar que la mayoria de
profesionales del Trabajo Social de la muestra volvian a expresar un discurso,
a mi entender, asociado a ciertas dificultades para definir y delimitar funciones
suficientemente diferenciadas del resto de profesionales del equipo, en dos

sentidos:

a) En primer lugar, aseguran que muchos profesionales de sus equipos no
les informan de la existencia de familias usuarias de Servicios Sociales:
“Yo me entero muchas veces por Servicios Sociales de que tal familia
es del CDIAT y que se coordinan con... (haciendo referencia a

determinadas personas del equipo)”.
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b) En segundo lugar, sefialan que no se les informa del contenido de la
coordinacion: “Todo el mundo se coordina con Servicios Sociales. Me
parece bien, pero lo que no me parece correcto es que no se me

informe de lo que hablan”.

Al ser interpeladas directamente por los motivos que, bajo su punto de vista,
pudieran justificar estas dinamicas, aparecian nuevamente los argumentos
relacionados con la falta de representatividad del Trabajo Social en los CDIAT
o con el hecho de haber sido la ultima disciplina en incorporarse y tener que
llevar a cabo funciones que hasta entonces habian sido ejercidas por otras

disciplinas.

En cuanto a la pregunta de cdmo se introducen a los profesionales del Trabajo Social
en el proceso de recogida de informacién, cabe sefalar que las respuestas hacian
referencia también a la finalidad, al momento o a través de quien. Como se ha visto,
en los servicios en los que son los profesionales del Trabajo Social los encargados
de realizar las entrevistas de acogidas, se podria considerar que forman parte del
mismo proceso de recogida. En el resto de casos, su introduccién viene dada por la
deteccion de sefiales de alarma del ambito social por parte de algun otro profesional
del equipo. Mientras que todas las personas de la muestra tienen claro que hay que
informar a los profesionales del Trabajo Social “Cuando se detectan indicadores de
riesgo social en cualquier momento de la atencién” para valorar la situacion
sociofamiliar, la mayoria de los profesionales del Trabajo Social de la muestra
advierten de dificultades en sus equipos para la deteccidbn o comunicacion de estas
sefales y, pese a la existencia Questionari d’Avaluacié per a la Intervencié Social
(QUAIS) en el programa informatico EUCCAP, un instrumento especifico para la
deteccion de indicadores de riesgo social, solo dos de cada tres personas de la
muestra lo conocen y de estos, la mitad no lo utilizan. Cabria pensar, a mi entender,
que la falta de formacion sobre el programa EUCCAP vy la falta de utilidad del
Qiiestionari d’Avaluacié per a la Intervencio Social (QUAIS) juegan un papel

importante en esta infrautilizacion.
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(c) La elaboracion del diagnéstico, el plan terapéutico v el programa de intervencion

El Recull de procediments d’atencié directa per als Centres de Desenvolupament
Infantil y Atencié Preco¢ (CDIAP) (Generalitat de Catalunya, 2010) define esta

elaboracion del diagnéstico, el plan terapéutico y el programa de intervencion como:

Posada en comu de tota la informacié recollida per part dels professionals que
fan les visites diagnostiques, aixi com les conclusions a les quals han arribat,
a fi d’establir conjuntament amb tot I'equip la hipotesi diagnostica. Del resultat
de la hipotesi diagnostica se’n derivara la necessitat o no d’atencié de l'infant
al CDIAP. (p. 54)

Estas acciones, como se ha visto anteriormente, se deberian realizar en el contexto
de una reunion de equipo con funcionamiento inter o transdisciplinario que los

profesionales denominan como interdisciplinaria.

El Recull de procediments d’atencié directa per als Centres de Desenvolupament
Infantil y Atencié Preco¢ (CDIAP) (Generalitat de Catalunya, 2010) define la
impresion diagnostica como: “Resultat d’analitzar les dades recollides a través de
'anamnesi, les entrevistes amb la familia i les sessions d’exploracio, la qual cada

professional exposara a la reunié interdisciplinaria” (p. 54).

De las reuniones interdisciplinarias observadas y de las descritas por las personas de
la muestra se pueden extraer tres tipologias en funcion de los participantes: (a) todo
el equipo, (b) un representante de cada disciplina y (c) solo los profesionales que han

participado en el proceso diagndstico del caso.

El funcionamiento de todas ellas es muy similar: los profesionales de referencia de
un caso exponen la informacibn mas relevante, su analisis y su propuesta de
diagnéstico y plan terapéutico a la par que el resto de profesionales complementa la

informacion y analisis para finalizar consensuando una propuesta de atencion.
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En estas reuniones interdisciplinarias se han podido constatar frecuentes disensos
en lo que respecta a las propuestas de atencion que no impiden llegar a acuerdos
minimos. Mayormente, estan relacionados con la categoria diagnéstica y el tipo de
duracion y frecuencia de la propuesta terapéutica. Son mas frecuentes entre
diferentes profesionales de la misma disciplina en los que una misma informacién se
analiza desde diferentes concepciones teoricas. En el caso de las disciplinas de
Trabajo Social y Neuropediatria, estos disensos no se han podido constatar,
principalmente, por la presencia de un unico profesional de estas disciplinas en las

reuniones observadas.

Al margen de los condicionantes de la reunién interdisciplinaria que se han analizado,
los profesionales del Trabajo Social presentan la informacion relevante del ambito
social recopilada durante la fase de recogida de informacion (de forma directa
realizando visitas diagnosticas o indirecta dando soporte a otros profesionales del
equipo o coordinandose con otros servicios) y exponen sus propuestas de
diagndstico social y plan terapéutico para ser validado por el equipo.

Para ello, como también se ha visto en el apartado 3.5, el programa informatico
EUCCAP dispone de un listado de indicadores sociofamiliares recogidos en el
documento Ambit social de I'organitzacié diagndstica per a la xarxa de CDIAP de
Catalunya que ayudan a establecer el diagndstico social dividido en tres categorias
de familias: (a) familia en situacién de proteccién/sin necesidad de intervencion social,
(b) familia en situacion de vulnerabilidad social y (c) familia en situacion de riesgo

social.

El documento contiene, a mi entender, una confusion entre factores (condiciones o
circunstancias del nifio, su familia o entorno que aumentan las probabilidades de
afectacion) e indicadores (datos que nos muestran que existe una afectacion en el
nifio, su familia o entorno que condiciona el desarrollo del nifio). También opera una
restriccion al suponer que las familias en situacion de proteccién no requieren ningun

tipo de intervencion desde el ambito social. Sin embargo, la limitacion mas
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importante es la no traslacion automatica de los indicadores identificados a

categorias diagndsticas propuestas.

Los profesionales de Trabajo Social analizan una situacion en busca de indicadores
de proteccion, vulnerabilidad y riesgo social y, en base a sus criterios, establecen
una u otra categoria diagnostica. Para conseguir un lenguaje comun entre todos los
profesionales y no solo los de Trabajo Social, en el capitulo 5 se expone una revision
del documento Ambit social de I'organitzacié diagnostica per a la xarxa de CDIAP de
Catalunya y se presenta una gramética y una pragmatica, el JADE, para dar
respuesta a reflexiones del tipo: “Todas las familias son sociales”, “Lo que
necesitamos los CDIAT es tener un diagnoéstico social mas claro” o “La ODAT en un
instrumento que no ayuda a acotar un diagndstico social de la familias”. Reflexiones
que, por otra parte, coinciden con la linea apuntada por ltuarte (1992) de subrayar la
importancia de la tarea de clasificacion en Trabajo Social que permita un analisis
riguroso de las diferentes situaciones y variables objeto de diagnéstico y de

intervenciéon en el &mbito socio-sanitario.

En otro orden de cosas, la pregunta referida a quién es el profesional encargado de
diagnosticar a la familia en el CDIAT necesitd, con diferencia, muchos matices por mi
parte, pues la mayoria de personas de la muestra entendian que se les estaba
preguntando por el nifio o nifia: “Claro, estamos hablando de la familia”, “Me estoy
liando, ¢verdad?”, “Yo hablo del nifio”, “Claro, claro, es que es diferente el matiz de la
familia”. Introducidas las aclaraciones necesarias, las respuestas de las personas de
la muestra se pueden agrupar en dos categorias claramente diferenciadas: (1) los

profesionales de Trabajo Social y (2) el resto de profesionales.

1) Los primeros entendieron que la pregunta hacia referencia a las familias con
indicadores de vulnerabilidad o riesgo social y las respuestas fueron en la
linea de: “El trabajador social” o “El profesional de referencia detecta y el
trabajador social diagnostica”.
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2) Por el contrario, los segundos mayoritariamente sobreentendieron que la
pregunta hacia referencia al nifio o nifia y no a la familia, por lo que las
respuestas se orientaron en la linea de: “El clinico referente en funciéon de la

demanda” o “Todo el equipo”.

Estas dos categorias también se distinguen en las reuniones interdisciplinarias donde
los profesionales del Trabajo Social se ocupan, principalmente, del ambito social

mientras que el resto se encargan del &mbito orgénico y del &mbito psicolégico.

En lo que afecta a la distribucion de tiempo por contenidos, en las reuniones
interdisciplinarias la mayor parte del tiempo se invierte en la descripcion y analisis de
la sintomatologia del nifio o nifia y de las interacciones con las figuras vinculares
dedicando menos tiempo a su familia y entorno, sobre todo, si ho estan en situacion
de vulnerabilidad social. Esta tendencia se invierte en las reuniones de supervision
grupal en las que se dedica la mayor parte del tiempo a hablar de las familias y su

entorno.

En lo que atafie al contenido, la descripcion y andlisis de la familia en situacion de

vulnerabilidad social se analizar4 mas adelante, en el apartado 4.2.2.

(d) La entrevista de devolucidn con la familia

El Recull de procediments d’atencié directa per als centres de Desenvolupament
infantil y atenci6 preco¢ (CDIAP) (Generalitat de Catalunya, 2010) define la

devolucién como:

La comunicacio a la familia per part del professional de referéncia del resultat
del procés diagnostic. L'objectiu és oferir als pares, amb 'is d’'un llenguatge
adequat i que els sigui comprensible, tota la informacié que els serveixi per
entendre la situacié present del seu fill o de la seva filla i els mitjans
terapéutics que se’ls poden proporcionar des del centre a ells mateixos i al seu
fill o a la seva filla, com també oferir-los suport i acompanyament. (p. 70).
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A la pregunta de si informan a la familia del resultado del proceso diagndéstico, las
respuestas de las personas de la muestra han sido, de entrada, siempre afirmativas.
Sin embargo, cuando se les preguntaba si lo hacian por escrito mediante algun tipo
de informe del proceso diagndstico, las respuestas han sido siempre negativas:

“iNoooo!”; “Ni de broma”; “Nosotros por escrito no damos nada a no ser que la familia

nos lo pida. Entonces si”.

Aunque anecdotica, hay una excepcion correspondiente a algunas personas que
trabajan en el mismo CDIAT donde tienen estipulado la entrega de un informe escrito
del resultado del proceso diagndéstico: “En todos los casos que finalizan el proceso

diagnostico entregamos un informe del proceso firmado por todo el equipo”.

¢,Como puede ser anecdotica la comunicacion escrita del diagndstico si existe
consenso tedrico sobre la importancia de su comunicacion y disposiciones
reglamentarias que obligan a hacerlo? Recordemos, como se ha visto en el capitulo

anterior, que:

1) Bordin (1979) sefiala la importancia de compartir el diagnéstico con la persona

usuaria para establecer una buena alianza terapéutica.

2) La American Psychologycal Association (APA) advierte que la calidad de la

alianza terapéutica es un elemento de buen prondstico de en una psicoterapia.

3) El Grupo de Atencion Temprana (GAT) (2011c) concluye en su estudio sobre
el proceso de comunicacion del diagndstico de trastorno en el desarrollo o
discapacidad en la primera infancia que una buena comunicacién del

diagndstico mejora el prondstico de la situacion.

4) El Decert 261/2003, pel qual es regulen els serveis d'atencio preco¢ y el
Decret 45/2014, de modificacié del Decret 261/2003, de 21 d'octubre, pel qual

es regulen els serveis d'atencid preco¢ marcan como funcion de los CDIAT
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realizar un diagnostico bio-psico-social del nifio o nifia, su familia y entorno.

5) El Reglamento (UE) 2016/679, de 27 de abiril, relativo a la proteccion de las
personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales y a la
libre circulacion de estos datos establece el derecho de toda persona a

solicitar informacién sobre su diagnostico.

6) La Llei 12/2007 de serveis socials marca el derecho a que dicha informacion

sobre el diagndstico sea por escrito.

Sin embargo, cuando se interpela a las personas de la muestra por los motivos de no
querer informar a las familias por escrito de los objetivos que estan registrados en el
programa informatico EUCAAP, las respuestas ponen de manifiesto que no siempre
se informa explicitamente de todos los objetivos ni en el contexto de la entrevista
devolutiva: “La familia no esta preparada”, “No es el momento”, “Puede afectar a la
vinculacion con su hijo”, “Necesitan mas tiempo”, “Es demasiado pronto”,
“Describimos los sintomas que vemos y el tiempo y la evolucién ya marcara el

diagndstico”.

Estas resistencias de muchos profesionales de la atencion temprana a compartir el
diagnéstico con las familias (y mucho mas a entregarlo por escrito), a mi entender,
provienen de identificar el término “diagndstico” con una etiqueta que define al nifio o
nifia de forma inequivoca y definitiva, despersonalizando su individualidad, en lugar
de equipararlo con un lenguaje que ayuda al equipo de profesionales a entender y
comunicar un determinado momento evolutivo. En este sentido, Cury y Arias (2009, p.
14) recuerdan las resistencias histéricas sefialadas por Wods y Hollis (1964) al uso
del término “diagnostico” por parte de muchos profesionales del Trabajo Social por
miedo a que, siendo este un término proveniente del ambito médico, se hiciera mayor
hincapié en las debilidades que en las fortalezas y capacidades de la persona para
hacer frente a sus dificultades. Y la preocupacién que también remarcaban las

autoras acerca de la utilizacion de etiquetas en la formulacion del diagnostico social
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cuyo efecto indeseado pudiera ser la estigmatizacion y/o el uso de estereotipos en su

formulacioén.

Mas alla del incumplimiento de la normativa vigente, analizar las implicaciones de no
informar por escrito del resultado del proceso diagnéstico o informar verbalmente de
forma parcial, excede los objetivos de la tesis; sin embargo, las consecuencias que
este hecho comporta en las familias si merecen una mencion especial las
consecuencias que este hecho comporta en las familias. Si se informa por escrito del
resultado del proceso diagnostico y del programa de intervencion, bajo mi
perspectiva, la familia juega un papel central en la atencion terapéutica siendo sujeto
activo de su proceso de cambio. Por el contrario, si no se informa por escrito o se
informa verbalmente de forma parcial, la familia juega un papel marginal en la

atencion terapéutica siendo sujeto pasivo de su proceso de cambio.

Sucede lo mismo con el programa de intervencién. Se informa de los objetivos con
una participacion anecdotica de la familia en su elaboracion y de forma muy puntual
por escrito: “A veces hay objetivos implicitos que los conoce el equipo pero no la
familia”, “De forma diluida”, “Los objetivos son para nosotros, no se comparten con la
familia”, “Cuanto mas complicado es el diagndstico menos se informa”, “No de pe a

pa”, “Sobre todo, no informo de aquellos que afecten a la familia”.

4.1.3. Fase de tratamiento

Aungue los objetivos de la tesis se enmarcan en la fase de diagndéstico, también
presto atencion a la fase de tratamiento al entender que forma parte de este periodo
las valoraciones continuas del programa de atencidén y porque la deteccion de una
situacion de vulnerabilidad social en una familia se puede dar en cualquier fase de

atencion.
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De este modo, en esta tercera fase, se lleva a cabo el plan de trabajo individualizado
en base a las necesidades y posibilidades de cada nifio o nifia, su familia y entorno.
Asi, la intervencion con el nifio o nifia se centra en fomentar su maxima capacidad de
desarrollo personal y autonomia; la intervencion con las familias se centra en ayudar
a los progenitores, representantes legales del nifio o nifia u otras personas que
ejerzan funciones parentales en la reflexion y adaptaciéon a la nueva situacion,
evitando centrar el problema exclusivamente en el trastorno o dificultades que tiene
el niflo o nifia; y la intervencidon con el entorno se centra en disefar estrategias para

la adaptacion del entorno natural del nifio o nifia que facilite su inclusion.

A este aspecto, existen, basicamente, dos tipos distintos de funcionamiento: (a) los
CDIAT en los que los profesionales que diagnostican un caso son los mismos que
llevan a cabo, en caso de necesitarla, la atencion terapéutica y (b) los CDIAT en los

cuales el proceso diagndstico y el terapéutico lo realizan distintos profesionales.

La mayoria de las personas de la muestra son partidarias de que sea un unico
profesional el que asuma todo el proceso asistencial (diagnostico y tratamiento) para
garantizar, segun ellas, el vinculo terapéutico. Ademas, destacan otros aspectos
como la, rapidez, eficiencia o la satisfaccion profesional de realizar funciones

diagndsticas y terapéuticas.

Por el contrario, otras personas de la muestra son partidarias de que cada proceso lo
puedan realizar profesionales distintos para diferenciar una fase de la otra y fomentar,

de cara a las familias, que la intervencion se realice desde un equipo.

Como en la fase anterior, las intervenciones de los profesionales de Trabajo Social
que no aparezcan establecidas en el programa de intervencion, quedaran
supeditadas a la deteccion de indicadores de vulnerabilidad social en las familias por

parte del resto de profesionales del equipo.
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En cuanto a la intervencion terapéutica, todas las personas de la muestra que no
eran profesionales del Trabajo Social afirmaban compartir casos con los
profesionales del ambito social mientras que algunos profesionales de esta disciplina
reconocian no haber compartido nunca ningin caso con determinadas personas de
su equipo por la dificultad de explicar o entender algunas funciones propias del

Trabajo Social que histéricamente habian sido ejercidas por otras disciplinas.

4.1.4. Fase de baja o derivacion

De igual modo que en la fase anterior, también se analiza la fase de baja en el
servicio al entender que forma parte de esta fase una valoracion final que constata

gue no es necesario seguir interviniendo desde el CIDAT.

De este modo, en esta cuarta y Ultima fase, se determina la necesidad o no de
atencién del nifio o nifia y su familia en el CDIAT, se realiza el informe de evaluacion
de la atencion y la baja del servicio que, en caso de necesidad, puede ser mediante
derivacién a otro servicio para continuar atendiendo las necesidades del nifio o nifia 'y

su familia.

La mayor parte de los profesionales del Trabajo Social de la muestra coinciden en
sefialar que durante esta fase les aumentan los casos nuevos propuestos para ser

valorados de cara a una posible derivacion a un recurso social.

4.2. La familia social y sus representaciones sociales

En el capitulo anterior se ha explicado que cuando nos referimos a los objetos
sociales es porque tenemos una representacion social de esos objetos: los
clasificamos, los explicamos, los valoramos y los evaluamos. Conocemos la realidad

gracias a las explicaciones que surgen en los procesos de comunicacion y, en
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general, del pensamiento social. Las representaciones se actualizan, se construyen y
se recrean en la interaccion comunicativa, a través de la educacion y los medios de
comunicacion. Por tanto, analizar las representaciones sociales facilita comprender la
dinamica de las interacciones y las practicas sociales ya que la representacion, el

discurso y la practica se generan mutuamente.

Para entender coémo los profesionales de los equipos de CDIAT construyen los
diagndsticos (entendiendo que el diagndstico social forma parte de un proceso mas
global, el diagndstico bio-psico-social) es necesario indagar los significados y
sentidos que estos profesionales elaboran y ponen en las familias sociales ya que
actlan como principios interpretativos y orientadores de las practicas sociales. En
palabras de Jodelet (2008): “(...) las maneras en que los sujetos ven, piensan,
conocen, sienten e interpretan su mundo de vida, su ser en el mundo, desempefian

un papel indiscutible en la orientacién y la reorientacion de las practicas” (p.12).

En esta linea argumental, se puede decir que la familia social no existe como tal. Es
y existe para los profesionales de los equipos de CDIAT y en relacion a ellos. Asi
pues, la relacion profesional-familia social determina a la familia social dado que “una

representacion siempre es la representacion de algo para alguien” (Abric, 1994, p. 5).

Hasta ahora se han analizado las practicas de los profesionales y las diferentes
guias para la accion con las que cuentan. En el apartado 4.2.2 se analizara la
significacidon de familia social en la elaboracion discursiva comenzando por su

contexto de produccion.

4.2.1. Contexto de produccién del objeto social

Se ha visto en el capitulo anterior que la significacién de la representacién social esta

determinada por (a) el contexto discursivo y (b) el contexto social.
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El contexto discursivo de las representaciones sociales de familia social ha
estado formado por: las entrevistas y las reuniones interdisciplinares o de

supervision grupal.

Las entrevistas se realizaron de forma individual (excepto una que se hizo de
forma conjunta a dos personas) en espacios informales como cafeterias o
restaurantes y/o salas de los propios CDIAT en los que las personas

entrevistadas trabajaban y tuvieron una duraciéon media de veintitrés minutos.

Por su parte, las reuniones interdisciplinares consistieron en sesiones de una
duracion entre 60 y 90 minutos en las que podian participar todos los
profesionales del servicio, alguna persona representante de cada disciplina o
solo los profesionales que habian participado en el proceso diagndéstico. En
cualquiera de los casos, el funcionamiento siempre era el mismo: los
profesionales que habian participado en la valoracion del nifio o nifia, de su
familia y entorno explicaban el contenido de la valoracion y argumentaban sus

conclusiones para un auditorio formado por el resto de participantes.

En cuanto a las reuniones de supervision grupal consistieron en sesiones de
una duracion de 60 minutos en las que los profesionales responsables de la
atencion terapéutica exponian, a la persona que ejercia la supervision
(generalmente, una persona externa al equipo de CDIAT) y al resto del equipo,
el tipo de atencién que habian llevado a cabo y las dificultades surgidas con el

objetivo reflexionar conjuntamente y mejorar la comprension del caso.

En el contexto social de las representaciones sociales de familia social se
destacan las normas y disposiciones institucionales y las politicas sociales y

econdmicas del momento.

Son tres las instituciones que, a mi entender, juegan un papel importante en

cuanto a normas Yy disposiciones que afectan directamente a los CDIAT: (1) la
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Generalitat de Catalunya, (2) la Uni6 Catalana de Centres de
Desenvolupament Infantil i Atencié Preco¢ (UCCAP) y (3) la entidad gestora
de cada CDIAT.

1) La Generalitat de Catalunya

Las referencias legislativas méas significativas de la Generalitat de Catalunya
gue afectan directamente a los CDIAT son:

Decreto 206/1995, de 13 de junio, por el que se adscribe la atencion

temprana al Departament de Benestar Social.

e Decreto 154/2003, de 10 de junio, sobre la Comision interdepartamental
de coordinacion de actuaciones de I'Administracio de la Generalitat
dirigidas a la infancia y a la adolescencia con discapacidad o en riesgo
de tenerla.

e Ley 18/2003, de 4 de julio, de soporte a las familias.

e Decreto 261/2003, de 21 de octubre, por el que se regulan los servicios
de atencion temprana.

e Ley 14/2010, de 27 de mayo, de los derechos y oportunidades en la
infancia y adolescencia.

e Decreto 142/2010, de 11 de octubre, por el que se aprueba la Cartera
de Servicios Sociales 2010-2011.

e Decreto 45/2014, de 1 de abril, de modificacion del Decreto 261/2003,

de 21 de octubre, por el que se regulan los servicios de atencion

temprana.

Aunque las disposiciones mas importantes han sido ya revisadas en el
apartado 3.1, es preciso analizar a continuacion dos mas que, a mi entender,
condicionan directamente tanto el diagnodstico social como el concepto de
familia social: los criterios sobre la actuacion de los CDIAT ante los supuestos

de progenitores separados y los datos de la memoria anual de los CDIAT.
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En mayo de 2019, la Generalitat de Catalunya establecid que todas las
solicitudes de atencion al CDIAT tenian que estar firmadas por ambos
progenitores, al entender que se trataba de una decision relacionada con el
contenido de la patria potestad. Permitia la excepcidon de casos de urgencia
debidamente justificada por el equipo del CDIAT mediante informe, aunque,
en la practica, tal excepcién es casi imposible por la propia naturaleza de los
problemas de desarrollo infantil, mas prioritarios que urgentes.

De este modo, un criterio, a priori pensado para eludir responsabilidades de la
Administracion en cuanto a vulneracién de derechos de los progenitores
relacionados con la patria potestad se ha convertido en una oportunidad
ineludible para que los progenitores tengan que consensuar su parentalidad
para poder ser atendidos en un CDIAT. En la practica, esto suponia que las
personas que participan en el proceso de atencion debian ser consensuadas
por los progenitores o representantes legales del nifio o nifia, quedandose al
margen aguellas personas que, pese a ejercer funciones parentales (pudiendo
contribuir, por tanto, a la comprension y mejora de las dificultades del nifio o
nifia), no gozaran del acuerdo necesario por parte de los progenitores como,
por ejemplo, las parejas reconstituidas, los abuelos y abuelas, etc. Como en
otros casos, ante cualquier discrepancia entre los progenitores, estos pueden

recurrir a la autoridad judicial competente.

En cuanto a los datos solicitados por la Generalitat de Catalunya para realizar
las memorias de los CDIAT, encontramos un apartado denominado aspectos
sociales que engloba: unidades de convivencia, medidas transitorias y
diagnéstico social. El contenido de esta informacion fue elaborado en su
momento por el Grup de Treball Social i Atencidé Precog del Col-legi Oficial de
Treball Social de Catalunya (COTSC) y la Associacié Catalana d’Atencio
Preco¢ (ACAP) e incorporado en el programa informatico de gestion del

conocimiento EUCCAP de la Unié Catalana de Centres d’Atencié Precog
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(UCCAP). Por tanto, se entiende que, de una forma u otra, estaba avalado por
la Generalitat, UCCAP, ACAP y COTSC.

En cuanto a las politicas sociales y econdmicas, cabe sefalar, en mi opinion,

dos hechos extraordinarios:

a) La crisis econOmica internacional, que ha comportado un
estancamiento de la concertacion econémica. De este modo, desde el
afio 2008, se mantiene, practicamente, la misma tarifa y el mismo
volumen de horas concertadas pese al incremento acumulado de mas
del 10% del IPC, del aumento de méas del 40% de la poblacién atendida
y de la reduccién del 50% de la frecuencia asistencial.

b) La actual crisis politica de Catalunya que comporta una inactividad
legislativa de la Administracion autondmica desde mediados de 2017,

que condiciona también cualquier revision presupuestaria.

2) La Unio Catalana de Centres d’Atencié Preco¢c (UCCAP)

La UCCAP es el 6rgano que agrupa al 85% de las entidades concertadas para

gestionar CDIAT y que representa al 89% de los CDIAT de Catalunya.

En el afio 2011, puso en marcha un programa informatico de gestion del
conocimiento, denominado actualmente EUCCAP, que es utilizado casi por el
90% de los CDIAT de Catalunya y que cuenta con mas de 1.800 profesionales
registrados y mas de 147.000 historias clinicas introducidas segun datos de la
memoria de la UCCAP correspondiente al afio 2018 (Uni6 Catalana de
Centres d'Atencio Precog, 2018).
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Por tanto, este programa, a mi entender, se ha convertido en una herramienta
también muy util para homogeneizar los conceptos tedricos y metodoldgicos

de los CDIAT como se verd mas adelante.

3) La entidad encargada de la gestién de CDIAT

Aunque no se han estudiado explicitamente las entidades gestoras de CDIAT,
no se puede olvidar que son estas las responsables Ultimas de la composicion
del equipo, de garantizar la representatividad del Trabajo Social en el servicio,
del tipo de funcionamiento del CDIAT y de la interpretacion en una u otra

direccion de la normativa vigente.

Sirva de ejemplo la disposicion de la Administracion para que la solicitud del
servicio tenga que estar firmada por todos los progenitores y no solo por quien
formula la demanda. Conviven servicios en los que “Lo tenemos claro, si no
vienen los dos (haciendo referencia a los progenitores) no se hace la acogida”
con otros que realizan la entrevista de acogida y las entrevistas familiares
necesarias para informar y asesorar al progenitor que hace la demanda sobre
los procedimientos para conseguir la autorizacion del otro progenitor o, en

ltima instancia, la autorizacién judicial correspondiente.

4.2.2. Significacion de familia social

La significacion de familia social se ha extraido exclusivamente de las producciones
discursivas de las personas de la muestra en los contextos anteriormente descritos y
se utilizan trascripciones textuales de las personas de la muestra aunque, en la linea
de Banchs (1984), las produccion discursiva “(...) debe analizarse en funcion de la
totalidad del discurso sobre un objeto y no solo en un parrafo o frase” (p. 9).
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Los términos mas utilizados por las personas de la muestra para referirse a las
familias que requieren de una valoracion del ambito social por presentar indicadores
de vulnerabilidad social se pueden agrupar en tres bloques en funcion del nimero de

veces que se han utilizado:

1) Terminologias singulares o utilizadas por menos del 5 participantes: familia de
valoracion social, familia con pocos recursos personales, familia
desestructurada, familia de soporte, familia de acompafamiento, familia de

distocia, familia de crianza y familias con dificultades sociales.

2) Terminologias frecuentes o utilizadas por mas de 5 personas de la muestra:

caso social y familia de riego social.

3) Terminologia generalizada o utilizada por mas de 10 personas de la muestra:

familia social.

Al mismo tiempo, el concepto utilizado se puede agrupar en dos bloques segun sus

funciones respecto al término familia:

a) Los que funcionan como adjetivos especificativos de familia distinguiendo a
este tipo de familia concreta del resto de familias: social, desestructurada o

caso social.

b) Los que funcionan como complementos preposicionales de familia
complementado el significado general de familia pero sin llegar a distinguirlas

del resto de familias: de distocia, de acompafiamiento, de valoracion, etc.

Por otra parte, las definiciones de este tipo de familias, se pueden agrupar en funcion
del perfil profesional de la persona de la muestra: perfil profesional de Trabajo Social,
responsables, a priori, de la atencion a las familias y entorno en casos de

vulnerabilidad social, y resto de perfiles profesionales.
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Los profesionales del Trabajo Social hacen referencia a:

1)

2)

3)

4)

5)

Las tipologias de familias de la ODAT: “Familia en situacion de vulnerabilidad

0 riesgo social”.

Las dificultades de interaccion entre progenitores e hijo o hija: “Casi todas las
familias serian susceptibles de intervencion del ambito social: temas de
relacion y vinculo”; “Familias que son puramente de crianza, familias con los

vinculos y las relaciones desordenadillas”.

Las dificultades en el desempefio de las funciones parentales: “Lo que seria la
parentalidad y el tema de la relacion, el vinculo con los nifios. Padres que no
acaban de conectar con las necesidades de los nifios, el tema limites, ese tipo

de cosas que no seria una problematica del nifio sino es la familia.”

Las dificultades en aspectos como: economia, salud, mundo laboral, etc.:
“Familias que tienen una situacion tan desfavorecida que acaba influyendo en
la buena evolucién del nifio”, “Que tienen dificultades en otros aspectos como
economia, salud, laboral... Estan en una situacién vulnerable y piden ayuda de

una forma mas o menos explicita.”

La falta de red de apoyo formal e informal: “Con poca red, con
disfuncionalidad en las funciones parentales, familias muy preocupadas u

ocupadas en tener un bienestar econémico.”.

Por su parte, los profesionales del resto de disciplinas hacen referencia a:

a)

La falta de recursos externos de los progenitores: economicos, laborales,
legales, de red social, de vivienda, de conocimiento de los idiomas oficiales,
etc.: “Lo primero de todo es que tienen pocos recursos econdémicos y

sociales... basicamente no trabajan o pueden estar metidos en problemas de
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f)
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drogas”, “Con necesidades de tramitacion de ayudas”, “O no tiene una casa

”

adecuada”, “Inmigrantes que no tienen trabajo”.

La falta de recursos internos de los progenitores: “Yo tenia la idea que una
familia social era una familia con pocos recursos econdmicos y me he dado
cuenta que no, que hay familias que también necesitan la intervencién de un
trabajador social a otra escala, con todo lo que es el tema mas familiar”,
‘Familias que son disfuncionales, con alguna patologia psicoldégica, en
situacion limite, desestructuradas, inestables...”, “Poco previstas, es decir que
puede cambiar todo de un dia para el otro”, “Con adicciones”, “También con
poCOS recursos propios de organizacion, de manejo del dia a dia”, “Que no
sabe muy bien o no tiene estrategias o recursos para la crianza de sus hijos”,
“Con dificultades para ejercer las funciones parentales, para establecer una
rutinas o dinamicas de organizacion familiar’, "En riesgo o sospecha de
negligencia o maltrato”, “Familias con exigencias poco adecuadas al nifio”,
“Una familia necesita seguimiento o intervencién social cuando no es capaz de

hacer frente al problema que tiene”.

Las relaciones conflictivas entre progenitores: “Con carencias relacionales”,

“Separaciones traumaticas o con muchos conflictos entre los padres”.

La violencia machista: “Situaciones de violencia”.

La intervencion de mas de un servicio: “Familias multiasistidas”, “Que
necesitan muchos referentes a todos los niveles”, “En seguimiento de

servicios sociales”, “Mas compleja porque necesita mas terapeutas”.

La falta de una red de apoyo: “Que son de fuera y todavia no tienen

suficientes recursos parar moverse por el pais”.
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En cuanto a quienes integran este tipo de familias, las respuestas hacen referencia
siempre a los progenitores aunque también aparecen referidos otras personas que

desempeiian roles parentales.

Por dltimo, por lo que atafie al género de los progenitores u otras personas que
ejercen roles parentales, la mayoria de las personas de la muestra afirman que es
mucho mas habitual la participacion en el proceso asistencial de los progenitores de

género femenino que masculino.
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5. Algunas propuestas y futuras lineas de

investigacion

5.1. El JADE

En el afio 2014, el Grup de Treball Social i Atencié Precoc¢ del Col-legi Oficial de
Treball Social de Catalunya (COTSC) y de la Associacié Catalana d’Atencié Precocg
(ACAP) publicé el Ambit social de I'organitzacié diagnostica per a la xarxa de CDIAP
de Catalunya (Garcia et al., 2014).

Aun con los errores y limitaciones que hemos visto en el capitulo 4, el documento y
su implementacion en el programa informatico EUCCAP significaron un cambio de
paradigma para los CIDAT en lo que se refiere al ambito social ya que los factores de
riesgo psico-social habian sido ampliados, sus indicadores graduados y precisados y
se habian creado categorias diagndsticas que permitian (y permiten) conceptualizar

mejor la vulnerabilidad social en la familia y su entorno.

Del Grup de Treball Social i Atencidé Precoc del Col-legi Oficial de Treball Social de
Catalunya (COTSC) y de la Associacié Catalana d’Atencié Preco¢ (ACAP) surgi6é una
colaboracién profesional entre Adela Rodriguez Civil y el investigador, ambos
profesionales del Trabajo Social con experiencia en el ambito de la atencion

temprana, que les llevd a realizar el JADE (anexo numero 1), una nueva

reformulaciéon del documento Ambit social de I'organitzacié diagndstica per a la xarxa
de CDIAP de Catalunya, corrigiendo algunos errores detectados, superando algunas
de las limitaciones encontradas y homogeneizando, de algan modo, lo que se viene

haciendo actualmente desde la intervencion social en atencion temprana.
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Cabe sefialar que la observacion participante, como principal técnica de recogida de
informacion en esta tesis, ha permitido constatar, sobre todo, las limitaciones in situ
en cuanto a la determinacion de la tipologia de familia de la actual organizacion

diagnostica del ambito social del programa informatico EUCCAP.

El estudio de la vulnerabilidad ha sido abordado desde multiples vertientes teoricas
(Stallings, 1997; Cardona, 2004; Wisner et al., 2004), comenzando por las que
enfatizan el peso del componente objetivo de las amenazas, hasta las que enfatizan
el peso de las construcciones simbolicas, donde las condiciones materiales se
subordinan a la dimension cultural e ideoldgica, pasando por las que enfatizan tanto
las amenazas fisicas y los riesgos objetivos como las condiciones sociales que
subyacen a la desigualdad social, el acceso a recursos clave y la valoracién que

cada grupo realiza de las amenazas.

Es importante destacar que el JADE no realiza una revision en profundidad de la
definicion y medicion de la vulnerabilidad social de las familias. Parte de una
definicion de vulnerabilidad entendida como la potencialidad de que una familia sea
afectada por alguna circunstancia adversa que pueda alterar sus capacidades
parentales poniendo en riesgo el desarrollo del nifio o nifia. Definicién, por otra parte,
que es el punto de partida del Ambit social de I'organitzacié diagnostica per a la

xarxa de CDIAP de Catalunya.

El JADE es un instrumento de soporte al diagnéstico sociofamiliar en atencion
temprana para los profesionales del Trabajo Social que permite valorar el nivel de
riesgo social familiar, establecer una categoria diagndstica familiar, hacer una
propuesta de intervencion y determinar el &mbito de intervencion. Consiste en un
listado de 11 factores con 3 indicadores cada uno de ellos: uno de proteccion, uno de
vulnerabilidad y uno de riesgo social. Cada indicador tiene una puntuacion asociada:
0 los indicadores de proteccién y entre 1 y 11 los indicadores de vulnerabilidad y
riesgo social. A su vez, cada factor esta agrupado en 2 ambitos de actuacion:

intervencion social des del CDIAT u orientacidon o derivacidon a otros servicios.
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Aunque el JADE es una herramienta disefiada especificamente para los
profesionales del Trabajo Social, es muy importante sefialar que no conlleva, de
forma alguna, que los indicadores que lo integran deban ser medidos exclusivamente
por profesionales de dicha disciplina. Al contrario, corresponde a cada equipo
multidisciplinar de CDIAT decidir qué profesionales, desde qué disciplinas y con qué

instrumentos se miden estos indicadores.

Sirva de ejemplo el factor 3. Dindmica familiar del nucleo familiar y su indicador de
proteccion 3.1. Progenitores con capacidades para generar una adecuada dindmica
familiar. Segun el glosario del JADE (anexo numero 2), este indicador hace

referencia a que los progenitores o representantes legales tienen capacidades para
generar un clima familiar adecuado y para cohesionar a los integrantes del nucleo
familiar mediante una comunicacion que fomenta la expresiéon clara de acuerdos y
desacuerdos y la coherencia entre lo verbal y no verbal, que realizan intercambios
afectivos que fomentan la estima, el respeto y el reconocimiento, que ejercen la
autoridad haciendo cumplir la reglas y normas; y que establecen roles claros y

estables.

Como se ha visto en el apartado 3.1, es fundamental para el desarrollo global infantil
la existencia de un marco interactivo que fomente encuentros significativos entre los
progenitores, representantes legales o quienes ejerzan parentalidad y el nifio o nifa,
por tanto, para los profesionales del Trabajo Social es necesario conocer estos
vinculos de apego. Sin embargo, conocerlos no conlleva obligatoriamente que deban
ser los encargados de medirlos. Ocurre lo mismo con otras disciplinas: para los
profesionales de Neuropediatria son importantes los resultados de las pruebas de
ADN de un nifio o nifia para el diagnéstico genético de las vulnerabilidades de las
enfermedades hereditarias, aunque nunca son estos profesionales los encargados
de realizar las pruebas ni de decidir qué instrumentos son los mas adecuados para

realizarlas.
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El JADE esta disefiado para ser utilizado en cada nucleo de convivencia del que
forme parte el nifio o la nifla. De este modo, en los casos de progenitores o
representantes legales separados que tengan compartida la custodia del nifio o nifia
se recomienda utilizar dos cuestionarios distintos para valorar la situacion
sociofamiliar en cada nucleo de convivencia. Sin embargo, para valorar el resto de
situaciones en las que existe un nucleo de convivencia formado, como minimo, por
un progenitor o representante legal mas el nifio o la nifia y otro progenitor o
representante legal con un régimen de visitas del nifio o nifia, corresponde a los
profesionales del Trabajo Social evaluar la conveniencia o no de utilizar mas de un

cuestionario.

En cuanto a su funcionamiento, consiste en identificar los indicadores mediante
entrevistas con los progenitores, representantes legales u otras personas que
ejerzan funciones parentales y/o se coordinen con otros servicios de la red de
atencion temprana (Educacién, Sanidad y Servicios Sociales) que estén interviniendo
con la familia, marcar en el cuestionario los indicadores identificados y sumar las

puntuaciones que cada indicador lleva asociada.

El resultado de la suma se compara con el cuadro de resultados y se determina el
tipo de familia (familia en situacion de proteccion, familia en situacion de
vulnerabilidad social o familia en situacién de riesgo social), el tipo de intervencion a
realizar (intervencion breve, acompafiamiento social o tratamiento social) y el ambito
de actuacion (intervencion social desde el CDIAT u orientacién o derivacion a otros

servicios).

Sirva de ejemplo un caso en el que la persona de referencia del CDIAT, durante el
proceso diagnostico, alerta de la presencia de indicadores de riesgo social. Los
profesionales del Trabajo Social, después de confirmar la necesidad de realizar una
valoracion diagndstica del Ambito social, recopilan toda la informacion necesaria que

le permita concluir la presencia o no de los 33 indicadores que integran el JADE.
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Como ya se ha comentado anteriormente, quién facilite esta informacion a los
profesionales del Trabajo Social, desde qué disciplina y mediante qué instrumentos

dependera siempre del criterio del equipo de profesionales de CDIAT.

Siguiendo el ejemplo, la presencia o no de los indicadores correspondientes a los
factores 4.Necesidades educativas del nifio, 5.Red de soporte del nucleo familiar,
6.Barreras culturales en los progenitores, 7.Estado de salud del nucleo familiar,
8.Situacion laboral de los progenitores, 9.Nivel econdmico del nudcleo familiar,
10.Habitabilidad de la vivienda del nucleo familiar y 11.Aspectos legales del nucleo
familiar puede ser establecida por los profesionales de Trabajo social mediante
entrevistas a los progenitores, representantes legales u otras personas que ejerzan
funciones parentales y/o se coordinen con otros servicios de la red de atencion
temprana (Educacion, Sanidad y Servicios Sociales) que estén interviniendo con la

familia.

En el mismo ejemplo, para identificar la presencia o no de los indicadores
correspondientes a los factores 1.Capacidades fisicas, intelectuales, emocionales y
competencias sociales de los progenitores, 2.Funciones parentales de los
progenitores y 3.Dindmica familiar del nucleo familiar, los profesionales de Trabajo
Social pueden, segun el criterio establecido por el equipo de profesionales del CDIAT,
requerir, por ejemplo, a los profesionales de Psicologia que valoren el vinculo de
apego del nifio o nifia o la capacidad reflexiva parental de los progenitores,
representantes legales u otras personas que ejerzan parentalidad, y/o recurrir, por
ejemplo, a la persona de referencia de los Equips d’Atencié a la Infancia i a
I’Adolescéncia (EAIA) para obtener un informe sobre los antecedentes de desamparo

del nifio o nifa.

Una vez establecida la presencia o no de todos los indicadores, se suman las
puntuaciones que cada indicador lleva asociada y se compara el resultado con el

cuadro de resultados y se determina el tipo de familia: familia en situaciéon de
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proteccion, familia en situaciéon de vulnerabilidad social o familia en situacion de

riesgo social.

Las definiciones utilizadas para cada tipologia de familia, descritas en el apartado 3.5,
son las mismas que aparecen en el documento el Ambit social de l'organitzacié
diagnostica per a la xarxa de CDIAP de Catalunya, de donde se desprende que tanto
la familia en situacion de vulnerabilidad social como la familia en situacion de riesgo
social se encuentran ambas en situacién de vulnerabilidad siendo el nifio o nifia de la
familia en situaciéon de riesgo social el que tiene una mayor probabilidad de

afectacion negativa del entorno en su desarrollo.

En lo que concierne al ambito de actuacion y considerando la intervencion social
como “(...) la actividad del trabajador social de provocar cambios” (Escartin, 1992),
desde el CDIAT se priorizan las actuaciones relacionadas con los 6 primeros factores:
1.Capacidades fisicas, intelectuales, emocionales y competencias sociales de los
progenitores, 2.Funciones parentales de los progenitores, 3.Dinamica familiar del
nacleo familiar, 4.Necesidades educativas del nifio, 5.Red de soporte del nucleo
familiar y 6.Barreras culturales en los progenitores.

Por su parte, la orientacion o derivacion a otros servicios son las actuaciones
recomendadas para los 5 factores restantes: 7.Estado de salud del nucleo familiar,
8.Situacion laboral de los progenitores, 9.Nivel econémico del nucleo familiar,
10.Habitabilidad de la vivienda del nucleo familiar y 11.Aspectos legales del nucleo

familiar.

Existen dos versiones del JADE: una en formato PDF pensada para un uso analogico
(impresa en papel para ser rellenada a mano) y otra en formato de hoja de datos
pensada para un uso digital (con resultados automatizados que pueden ser

adjuntados al expediente digital de la familia).
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El JADE cuenta con un glosario que recoge las instrucciones de uso, la definicién de
los conceptos utilizados, ejemplos y las correlaciones de los factores e indicadores

del JADE con los factores e indicadores del programa informatico EUCCAP.

Para la realizacion de la version definitiva del JADE, se han llevado a cabo dos
pruebas piloto: una en afio 2018 y otra en 2019. En la primera, participaron cinco
profesionales del Trabajo Social que utilizaron el JADE en su practica profesional en
cinco CDIAT de la provincia de Barcelona durante seis meses finalizando el periodo

de prueba con un cuestionario de valoracién y un grupo focal sobre el instrumento.

En la segunda prueba piloto, participaron nueve profesionales del Trabajo Social,
quienes también utilizaron el JADE en su préactica profesional en nueve CDIAT de
Catalunya durante tres meses finalizando el periodo de prueba también con un

cuestionario de valoracién y un grupo focal sobre el instrumento.

El cuestionario utilizado en las dos pruebas piloto fue el mismo y recogia la opinion

de cada profesional sobre:

e La valoracién general del instrumento: si lo encontraban mas util que el que
utilizaban habitualmente, si lo habian continuado utilizando una vez finalizada
la prueba piloto, etc.

e La valoracion de los factores, indicadores y ejemplos: si creian que faltaba
algun factor, indicador o ejemplo, si las definiciones de los conceptos eran
claras...

e La valoracién de la ponderacion de los indicadores: si consideraban operativa
la ponderacion propuesta, si le darian una puntuacién diferente a algun
indicador, etc.

e La valoracion de las categorias de familia: si las definiciones eran claras o si

las categorias eran excluyentes, por ejemplo.
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e La valoracion de las propuestas de intervencion: si las definiciones de los
conceptos eran claras, si encontraban pertinente la diferenciacion entre
atencion desde el CDIAT o derivacion a otros dispositivos...

e Un apartado de sugerencias.

En cuanto a los grupos focales, se realizaron siempre en contextos informales para
conseguir un ambiente lo mas distendido posible que facilitara la participacion de
todas las personas que formaban parte. Para ello, el primer grupo focal se llevé a
cabo en el contexto de una comida en un restaurante de Bellaterra, municipio de
Cerdanyola del Valles. Tuvo una duracion de dos horas y las personas responsables
de la prueba fueron tomando nota de los comentarios mas relevantes siguiendo el
mismo guion que para el cuestionario de valoracion: valoracion general del
instrumento, de los factores e indicadores, de la ponderacion de los indicadores, de

las categorias de familia y de las propuestas de intervencion.

En la misma linea, el segundo grupo focal se llevd a cabo en el contexto de una
merienda en la sede de la Associacié Catalana d’Atencié Preco¢ (ACAP). Tuvo una
duracion también de dos horas y se registré la sesion mediante grabadora digital
(previa firma del consentimiento informado de las personas participantes) siguiendo,

nuevamente, el guion para el cuestionario de valoracion.

Durante los meses de septiembre y octubre de 2019, se llevaron a cabo diferentes
sesiones de trabajo en las que se analizaron la informacién recopilada en las
pruebas piloto del JADE y se introdujeron las diferentes propuestas de mejora del

instrumento.

Por ultimo, sefialar que el objetivo Ultimo de esta propuesta es implementarla en los
CDIAT de Catalunya durante el aflo 2020. Para ello, se planteaba, en un primer
momento, hacer difusion del instrumento de soporte al diagnostico sociofamiliar a
través del Col-legi Oficial de Treball Social de Catalunya (COTSC), la Associacio
Catalana d’Atencié Preco¢ (ACAP) y la Unié Catalana de Centres d’Atencié Precog
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(UCCAP) con la finalidad de que se introdujera en el programa informatico EUCCAP

durante el afio 2020 y en las memorias de CDIAT de la Generalitat del afio 2021.

Sin embargo, poco antes de finalizar la presente tesis (noviembre de 2019), la Unié
Catalana de Centres d’Atencié Preco¢ (UCCAP) junto con la Associacio Catalana
d’Atencié Preco¢ (ACAP) y en colaboracion con la Universitat de Barcelona crearon
diferentes grupos de trabajo (uno por cada disciplina de CDIAT) con el objetivo de
revisar la Organizacion Diagnostica para la Atencidon Temprana (ODAT) e introducir
las propuestas en el programa informatico EUCCAP antes de finalizar el afio 2020 y

en las memorias de CDIAT de la Generalitat del afio 2021.

En este sentido, los autores del JADE se han integrado el grupo de profesionales de
Trabajo Social que deben realizar la revision del dmbito social la Organizacién
Diagndstica para la Atencién Temprana (ODAT) con el objetico de que la propuesta

final del grupo integre, de algin modo, los postulados del JADE.

5.2. Futuras lineas de investigacion

En paralelo a este proceso de implementacion de los principios del JADE en la
atencion temprana, es imprescindible analizar como se construyen socialmente las
condiciones objetivas de vulnerabilidad. Este conocimiento servira de base sobre la
que poder determinar los parametros adecuados en atencion temprana que permitan
establecer si una familia se encuentra o no en una situacién de vulnerabilidad. En
otras palabras, predecir las posibilidades de una familia de cumplir con el conjunto de
condiciones sociales, econdmicas y espaciales que se relacionan con el bienestar del

nino o la nina.

¢, Se pueden establecer estos pardmetros desde los CDIAT para determinar si una
familia esta o no en situacion de vulnerabilidad? Se deben a tenor de lo que recoge

el articulo 7 del Decret 261/2003 pel qual es regulen els serveis d’atencié precog que
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establece como funcion del CDIAT “realitzar un diagnodstic interdisciplinari (...)
funcional, sindromic i etiologic del desenvolupament de l'infant, de la situacié familiar
i de l'entorn”. Otra cosa es si se pueden establecer exclusivamente desde la
disciplina del Trabajo Social. Los parametros para determinar si una familia estéd o no
en situacion de vulnerabilidad tendran que relacionar vulnerabilidad con parentalidad
y parentalidad con desarrollo infantil. Por consiguiente, cualquier propuesta de
situacion dada o modelo ideal debera ser elaborada de forma interdisciplinaria por un
equipo de profesionales de atencion temprana.

Se intentara aprovechar esta coyuntura de revision de la Organizacion Diagnostica
en Atencion Temprana (ODAT) para la creacion de un equipo multidisciplinar de
profesionales expertos en atencién temprana que, de forma interdisciplinaria, elabore
una propuesta de modelo ideal sobre el que pensar los parametros para determinar
si una familia estd o no en situacion de vulnerabilidad social en relacion con el

ejercicio de su parentalidad.
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6. Conclusiones

En este apartado se presentan las conclusiones en dos bloques: en el primero se
abordan las conclusiones referidas a los objetivos de la tesis planteados en el

apartado y en el segundo se recogen las conclusiones generales de la tesis.

6.1. Conclusiones respecto alos objetivos de la tesis

e El objetivo general de la investigacion es saber coOmo se realiza el

diagnostico social en los CDIAT y la conclusién general es que:

El diagnéstico social forma parte del diagndstico bio-psico-social que los CDIAT
realizan del nifio o la nifia, su familia y entorno. Para ello, un equipo formado por
profesionales de la Psicologia, Psicologia clinica, Fisioterapia, Logopedia,
Neuropediatria y Trabajo Social detectan situaciones de vulnerabilidad social en las
familias usuarias del servicio e informan a los profesionales del Trabajo Social para

gue procedan, si asi lo consideran oportuno, a realizar un diagnostico social.

Para realizar este diagnostico social, los profesionales del Trabajo Social exploran la
situaciéon familiar y su entorno mediante entrevistas con los progenitores,
representantes legales del nifio o nifia u otras personas que ejerzan parentalidad, la
observacién de la interaccion familiar, las coordinaciones con otros profesionales, las

reuniones interdisciplinarias y los listados de indicadores.
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Las conclusiones de la exploracion se exponen en una reunion interdisciplinaria
siguiendo el listado de indicadores del programa informatico EUCCAP para que el

equipo las complemente y valide.

Seguidamente, estas conclusiones se sintetizan mediante las categorias de familias
del programa informético EUCCAP que son las definidas en el documento el
Desenvolupament social de l'organitzacié diagnostica per a la xarxa de CIDAP de
Catalunya: familia en situacion de proteccion, familia en situacion de vulnerabilidad

social y familia en riesgo social.

Finalmente, el resultado del proceso diagndstico se comunica a los progenitores o
representantes legales del nifio o nifia y se establece, en caso de necesidad, el

correspondiente programa de intervencion.

A continuacion, se presentan las conclusiones respecto a los objetivos especificos de

la investigacion:

e Analizar lo establecido por el marco legislativo de los CDIAT sobre los

diagnosticos sociales.

Segun la normativa vigente, los CDIAT deben realizar diagnésticos bio-psico-sociales
del nifio o nifia, su familia y entorno de forma inter o transdisciplinar y comunicarlo

por escrito a sus progenitores o representantes legales.

Sin embargo, segun los resultados de la tesis, no todos los diagndsticos contemplan
el ambito social y/o no han sido validados en equipo y/o no se comunican a las

familias por escrito.

Por tanto, se puede concluir que la realizacion de diagnosticos sociales en los CDIAT

no esta garantizada.
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e Revisar el marco tedrico de referencia del diagndstico social.

Segun la teoria referida, el diagnostico social es un juicio comparativo entre dos
realidades, la estudiada y la dada (modelo ideal), que se orienta a subsanar esta

diferencia.

La realidad estudiada esta formada por: (1) el conocimiento de una situacion
personal, familiar y su entorno, (2) la deteccién, analisis y jerarquizacion de unas
necesidades, (3) la identificacion de factores de riesgo y de proteccion y, por ultimo,
(4) la comprensiéon de un problema y de unas necesidades dentro de un contexto

determinado.

No obstante, segun los resultados de la tesis, no existe un consenso en atencién
temprana sobre la realidad dada o modelo ideal sobre el que sustentar el diagndstico
social. Por consiguiente, se puede concluir que falta desarrollo tedrico sobre la
realidad dada o modelo ideal sobre el que fundamentar el diagnostico social en

atencion temprana.

e Analizar los instrumentos diagndsticos del &mbito social y su uso en los
CDIAT.

Segun la teoria analizada y la normativa vigente, los instrumentos diagndsticos del
ambito social utilizados en los CDIAT consisten en entrevistas con los progenitores,
representantes legales del nifio o nifia u otras personas que ejerzan
responsabilidades parentales, la observacion de la interaccion familiar, las
coordinaciones con otros profesionales, las reuniones interdisciplinarias y los listados

de indicadores.

Entre estos ultimos, los mas utilizados son los que forman parte del programa

informatico EUCCAP: el Quiestionari d’Avaluacié per a la Intervencié Social (QUAIS)
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y el Desenvolupament social de l'organitzacié diagnostica per a la xarxa de CDIAP
de Catalunya. Sin embargo, segun los resultados de la tesis, el uso del Questionari
d’Avaluacié per a la Intervencié Social (QUAIS) es muy reducido en atencion
temprana y los listados de indicadores del programa informatico EUCCAP no
permiten una traslacion automatica de los indicadores observados a categorias
familiares por lo que estas categorias se basan en el criterio personal de cada

profesional del Trabajo Social.

Por tanto, se puede concluir que los instrumentos diagndsticos del ambito social mas
utilizados en los CDIAT son los listados de indicadores del programa informatico
EUCCAP y el establecimiento de una u otra categoria familiar se basa en el criterio

personal de cada profesional del Trabajo Social.

e Conocer los perfiles profesionales que realizan el diagnéstico social.

Segun la teoria analizada y la normativa vigente, los profesionales del Trabajo Social
son los encargados de realizar el diagnostico social aunque, para poderlo llevar a
cabo, es necesaria la contribucion del resto de profesionales en la deteccion y

comunicacion de indicadores de vulnerabilidad social en las familias.

No obstante, segun los datos de la tesis, tanto la presencia como, sobre todo, la
representatividad de la disciplina del Trabajo Social no estan garantizadas en todos
los CIDAT y no todos los profesionales, por diferentes motivos, participan en la

deteccién y comunicacion de indicadores de vulnerabilidad social en las familias.

Por consiguiente, se puede concluir que los profesionales del Trabajo Social son los
encargados de realizar los diagnosticos sociales, siempre y cuando dispongan de un
volumen significativo de horas y de la colaboracion del resto del equipo en la

deteccidén y comunicaciéon de indicadores de vulnerabilidad social en las familias.
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e Explicar el papel del equipo multidisciplinar a la hora de establecer el
diagnéstico social.

Segun la teoria analizada y la normativa vigente, el equipo multidisciplinar juega un
papel clave a la hora de establecer el diagndstico social en dos sentidos:
proporcionando informacion a los profesionales del Trabajo Social y validando sus

propuestas de intervencion.

Asi, el equipo multidisciplinar detecta indicadores de vulnerabilidad social en las
familias para que sean valoradas por los profesionales del Trabajo Social y facilita
informacion crucial sobre los vinculos de apego del nifio o nifia, la capacidad
reflexiva parental y las competencias parentales de sus progenitores, representantes

legales u otras personas que ejerzan la parentalidad.

Por otra parte, el equipo multidisciplinar se encarga de complementar y validar la
propuesta diagndstica y de intervencion de los profesionales del Trabajo Social. Sin
embargo, segun los resultados de la tesis, no todos los CDIAT realizan reuniones
interdisciplinarias y los que si las llevan a cabo no siempre pasan todos los casos
que finalizan el proceso diagnéstico.

Por tanto, se puede concluir que en los diagndsticos sociales no esta garantizado el
papel clave del equipo multidisciplinar proporcionando informacion a los

profesionales del Trabajo Social y/o validando sus propuestas de intervencion.

e Estudiar las categorias diagndésticas del ambito social y su uso en los
CDIAT.

Segun la teoria analizada y la normativa vigente, las categorias diagnosticas

utilizadas en los CDIAT son las que aparecen en el programa informéatico EUCCAP:
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familia en situacidn de proteccion, familia en situacion de vulnerabilidad social y

familia en situacion de riesgo social.

No obstante, como hemos visto, el establecimiento de una u otra categoria queda al
criterio de cada profesional del Trabajo Social ya que no hay una traslacion

automatica de los indicadores sefialados a categorias familiares.

Por consiguiente, se puede concluir que las categorias diagndésticas del ambito social
mas utilizadas en los CDIAT son las que aparecen en el programa informatico
EUCCAP y el establecimiento de una u otra se basa en el criterio personal de cada

profesional del Trabajo Social.

e Analizar el uso social que los profesionales de CDIAT hacen del concepto

familia social.

Segun lo examinado en la investigacion, los profesionales de CDIAT usan el término
familia social es para referirse a unos progenitores con dificultades en el ejercicio de
sus funciones parentales y que ponen en riesgo el desarrollo de su hijo o hija.
Aungque, con mucha menos frecuencia, el término también se utiliza para aludir a
otras personas que también ejercen parentalidad sobre un nifio o nifia sin ser sus

progenitores.

Por tanto, se puede concluir que el uso social que hacen los profesionales de CDIAT
del término familia social es para referirse a una familia en situacién de vulnerabilidad

gue afecta o puede llegar a afectar el curso normal del desarrollo de su hijo o hija.
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e Observar el papel de las representaciones sociales en el término familia

social y en los diagnosticos sociales.

De este modo, las representaciones sociales del término familia social van en la linea
de unos progenitores con falta de recursos internos y externos, con una interaccion
no 6ptima y con grandes dificultades en el ejercicio de sus funciones parentales, lo

gue afecta o puede afectar al desarrollo del nifio o nifia.

Por su parte, estas representaciones sociales del concepto familia social condicionan,
a su vez, la manera de organizar el funcionamiento del CDIAT. La deteccion de
situaciones de vulnerabilidad se organiza y se activa en funcion de estas
representaciones sociales por lo que, inexorablemente, el diagndstico social se

acaba reajustando a estas representaciones, que resultan cada vez mas reforzadas.

Por consiguiente, la construccién del diagnéstico social en atencion temprana se ve
doblemente afectada por las representaciones del término familia social: por una
parte, estds condicionan la manera de pensar las familias en situacién de
vulnerabilidad social y, por otra, limitan el funcionamiento del CDIAT. En la practica,
solo se plantea realizar el diagndstico social de aquellas familias que entran dentro
de los parametros de la representacion social de familia social, con lo que se genera

una retroalimentacién que no permite flexibilizar o ampliar el concepto.

Asi pues, se puede concluir que son las representaciones sociales de las familias
sociales que tienen los profesionales de CDIAT las que modulan el funcionamiento
del servicio que, a su vez, condiciona el diagndstico social de dichas familias.
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6.2. Conclusiones generales de la tesis

La presente tesis parte de la premisa principal que no existe un desarrollo individual
ajeno a su contexto y se sustenta en la derivada que intervenir sobre un nifio o nifia

conlleva, inexorablemente, analizar su medio familiar y social.

Segun la teoria analizada y la normativa vigente, la familia (formada generalmente
por los progenitores) debe jugar un papel clave en el CDIAT: por un lado, como
representantes legales que tienen la patria potestad del nifio o nifia deben autorizar a
gue estos puedan recibir atencidén por parte del CDIAT. Por el otro, como garantes
del ejercicio de las funciones parentales juegan un papel decisivo en el desarrollo del
nifio o nifia fomentando (o no) el establecimiento de unos vinculos de apego seguro
(generadores de organizacion psiquica) mediante su capacidad reflexiva parental y

su ejercicio de competencias parentales positivas.

En un contexto de vulnerabilidad social donde el desarrollo del nifio o nifia se ve
comprometido, desde la atencion temprana se diagnostica la familia entendida como
un entramado interactivo de agentes de crianza. Sin embargo, como se ha sefialado
en la tesis, el estudio de la familia, en ocasiones, se ve reducido al andlisis de la
interaccion diadica entre el cuidador principal y el nifio o nifia y la situacion estudiada
no puede compararse con un modelo ideal de proteccién consensuado en atencion

temprana.

De este modo, el estudio de la representacion de un objeto social, en este caso, la
familia en situacion de vulnerabilidad social o familia social, permite conocer los
modos y procesos de constitucion del pensamiento social y nos aproxima a la vision
del mundo que tienen los profesionales de la atencion temprana, al sentido comun.
Substituir el sentido comun por el conocimiento real de la subjetividad de una familia
concreta conlleva, necesariamente, disponer de un modelo ideal de familia en
situacion de proteccion y de instrumentos que faciliten establecer los parametros de

una familia en situacion de vulnerabilidad social.
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Sin embargo, la construccion del diagnéstico social en atencidon temprana esta
limitada, como se ha venido sefalando, por las representaciones del concepto familia
social que determinan la manera de pensar las familias en situacion de vulnerabilidad
social y condicionan el funcionamiento del CDIAT. Este hecho comporta realizar
diagndsticos sociales solo de aquellas familias que entran dentro de los parametros
de las representaciones de familia social retroalimentando cada vez mas las
imagenes mentales que los profesionales de la atencion temprana tenemos sobre

dichas familias.

Sostiene Flament (1987), apoyandose en consideraciones tedéricas y en resultados
empiricos, que “(...) las préacticas son la principal fuente, si no la Unica, de
transformacion de las representaciones” (p. 149); por consiguiente, la introduccion de
practicas nuevas debe modificar la estructura de la representacion. En otras palabras,
el establecimiento de practicas nuevas activara los esquemas que las prescriben y
reforzardn su ponderacion en el campo representacional haciendo que su estructura

se transforme paulatina y forzosamente.

Entendiendo que la principal funcién del Trabajo Social es la de provocar cambios
(Escartin, 1992) y el JADE puede ser un buen acicate para ello, pues asume como
punto de partida la importancia (decisiva) de realizar un diagndstico social util, que
permita una intervencion eficaz en cada caso (Hamilton, 1923). Esto es, debe
priorizarse desde el CDIAT solo la intervencion relacionada con las funciones
parentales (cuidado, educacion y socializacion de los hijos e hijas) y plantear la
derivacion a Servicios Sociales de aquellas familias en otros tipos de situaciones de

vulnerabilidad social.

De este modo, el hecho de disponer una definicion de familia en situacion de
proteccion y cambiar las practicas de intervencion con las familias sociales
modificara, inexorablemente, la significacion de la familia social lo que, a su vez,

transformara también el funcionamiento de los servicios de atencién temprana.
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Es importante sefalar el valor distintivo de la mirada etnogréfica en la elaboracion de
la tesis, que se refleja, ademas de en el proceso mismo de investigacion, en el tipo
de informacion obtenida y que ha permitido describir tanto las practicas como los
significados que adquieren para quienes las realizan. Calificada por Abric (1994)
como “la via regia del estudio de las representaciones sociales” (p.29), la etnografia
permite recoger el contenido de una representacion social, referirla directamente a su
contexto y estudiar sus relaciones con las practicas sociales establecidas por el
grupo (Abric, 1994; Araya, 2002).

Por ultimo, quiero sefialar que la investigacidon se suma al interés y al esfuerzo
disciplinar realizado histéricamente en Trabajo Social por alcanzar la mayor
concrecion posible respecto del concepto y la aplicacion del diagndstico social dentro
del proceso de intervencion. La comunidad precisa de mecanismos cientificos de
intervencion y el Trabajo Social necesita herramientas identificativas que le
empoderen como profesion. En este sentido, la definicion de familia social y el
instrumento de soporte al diagndstico social en atencién temprana que se proponen
deben ser considerados un paso mas en el proceso de delimitacion del concepto de

diagnéstico social.
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8. Anexos

8.1. JADE: diagnostic sociofamiliar en atencio precog.
8.2. Glossari JADE.
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8.1. JADE: diagnostic sociofamiliar en atencio precog.






EXPEDIENT Ne:
NUCLI DE CONVIVENCIA:

diagniéstic sociotzmiar en atencid preco,

DATA:
- - - - afl= -
JADE: diagnostic sociofamiliar en atencié precog
FACTORS INDICADORS
Capacitats fisiques, Progenitors amb capacitats fisiques, intel-lectuals, emocionals i competéncies socials. 0
intel-lectuals,
1 emocionalsicom- 1.2 :Progenitors amb capacitats fisiques, intel-lectuals, emocionals i competéncies socials alterades. 1

peténcies socials

dels progenitors 1.3 iProgenitors amb capacitats fisiques, intel-lectuals, emocionals i competéncies socials molt alterades. 11

2.1 :Progenitors amb capacitats per portar a terme les funcions parentals. 1]

Funcions parentals . . .
2 . 2.2 Progenitors amb dificultats per portar a terme les funcions parentals. 2
dels progenitors

o
2.3 Progenitors sense capacitats suficients per portar a terme les funcions parentals. 11 g
O
3.1 iProgenitors amb capacitats per generar una adequada dinamica familiar. 0 ]
(NN}
Dinamica familiar
3 . . .2 Progenitors amb dificultats per generar una adequada dinamica familiar. 2 o
del nucli familiar m
3.3 iProgenitors sense capacitats suficients per generar una adequada dinamica familiar. 5 O
=
4.1 iInfant amb cobertura adequada de les seves necessitats educatives. 0 o
Necessitats =
Ll
4 educatives de 4.2 iInfant amb cobertura inadequada de les seves necessitats educatives. 2 =
Iinfant 5
4.3 iInfant sense cobertura de les seves necessitats educatives. 5 [
=
5.1 iNucli familiar amb suport de la xarxa. 0 o)
Xarxa de suport del <L
5 i p . .2 iNucli familiar amb suport insuficient de la xarxa. 1 p
nucli familiar p
5.3 iNucli familiar sense suport de la xarxa. 2 %
. O
6.1 :Progenitors sense barreres culturals. 1] o o
R E
Barreres culturals en B
6 . .2 iProgenitors amb barreres culturals. 2 -
els progenitors %
6.3 Progenitors amb importants barreres culturals. 5 'G
<
7.1 iNucli familiar en bon estat de salut. 0 -
v
Estat de salut del =
7 i . .2 iNucli familiar amb problemes de salut. 1 o
nucli familiar s
7.3 iNucli familiar amb greus problemes de salut. 2 <L,
8.1 iProgenitors amb ocupacid laboral. 0

Situacio laboral dels . i L.
8 . 8.2 Progenitors amb ocupacio laboral precaria. 1
progenitors

8.3 iProgenitors sense ocupacio laboral.

2
9.1 iNucli familiar sense dificultats economiques. 0

Nivell economic del
9 . . .2 iNucli familiar amb dificultats econémigques. 1
nucli familiar

9.2 :Nucli familiar amb precarietat econémica. 11
10.1 iNucli familiar que viu en un habitatge en bones condicions d'habitabilitat. 0
Habitabilitat de
##: I'habitatge del nucli 10.2 {Nucli familiar que viu en un habitatge amb problemes d’habitabilitat. 1 .
familiar
10.3 iNucli familiar que viu en un habitatge amb greus problemes d’habitabilitat. 11
11.1 iNucli familiar en compliment dels aspectes legals que podrien afectar I'atencid adequada a I'infant. 0

ORIENTACIO O DERIVACIO A D'ALTRES SERVEIS

Aspectes legals del
## P . g. . 1.2 iNucli familiar amb aspectes legals oberts que afecten I'atencio adequada a l'infant. 1
nucli familiar

11.3 :Nucli familiar amb aspectes legals oberts que afecten greument I'atencié adequada a l'infant. 11

PUNTUACIO TOTAL

QUADRE DE PUNTUACIO

PUNTUACIO TOTAL DIAGNOSTIC SOCIOFAMILIAR TIPUS D'INTERVENCIO
<1 punt Familia en situacio de proteccio Intervencio social breu
1-11 punts Familia en situacio de vulnerabilitat social Acompanyament social

>11 punts Familia en situacio de risc social Tractament social




11

12

1.3

21

2.2

23

3.1

3.2

3.3

4.1

4.2

4.3

51

52

53

6.1

&2

CAPACITATS FISIQUES, INTEL-LECTUALS, EMOCIONALS | COMPETENCIES SOCIALS DELS
PROGENITORS

Progenitors amb capacitats fisiques, intel-lectuals, emocionals | competéncies socials.

Els progenitors tenen capacitats fisiques, intel-lectuals, emocionals | compet&ncies socials suficients per
proporcionar una atencio adequada a 'infant o, malgrat tenir algun dé&ficit en alguna d'aquestes capacitats
o competéncies, aquest no afecta de manera significativa I'atencis adequada a Finfant.

Els progenitors dominen les habilitats socials, conductes apreses | socialment acceptades gue els
permeten mantenir relacions interpersonals adequades i obtenir el que wvolen preservant la seva
autoestima i sense menystenir |a dels altres.

Progenitors amb capacitats fisiques, intel-lectuals, emocionals o competéncies socials alterodes.

El= progenitors tenen algun déficit en les capacitats fisigues, intel-lectuals, emocionals o competéncies
socials gue dificulta proporcionar una atencic adequada a I'infant.

Els progenitors tenen dificultats en el domini de les habilitats socials, conductes apreses i socialment
scceptades que els dificulten mantenir relacions interpersonals adequades i obtenir el gque volen
prezervant |3 seva sutoestima i sense menystenir |3 dels altres.

Progenitors amb capacitats fisiques, intel-lectuals, emocionals o competéncies socials molt alterades.
Els progenitors no tenen capacitats fisiques, intel-lectuals, emocionals o competéncies socials suficients
per proporcionar una atencio adequada a 'infant; o d’acceptar serveis de suport o tractament; o estan
centrats en les seves propies necessitats.

Els progenitors tenen greus dificultats en el domini de les habilitats socials, conductes apreses i socialment
scceptades que no els permeten mantenir relacions interpersonals adequades | obtenir 2l que volen
preservant |3 seva autoestima i sense menystenir |3 dels altres.

FUNCIONS PARENTALS DELS PROGENITORS

Progenitors amb capacitats per portar a terme les funcions parentals.

El= progenitors tenen capacitats per portar a terme de forma adequada la funcié nutrient, socialitzadorai
educativa de I'infant.

Progenitors amb dificultats per portar a terme les funcions parentals.

Els progenitors tenen dificultats per portar a terme de forma adequada la funcic nutrient, socialitzadora o
educativa de I'infant.

Progenitors sense capacitats suficients per portar @ terme les funcions parentals.

Els progenitors no tenen capacitats suficients per portar 3 terme de forma adequada la funcid nutrient,
socialitzadora o educativa de I'infant.

DINAMICA FAMILIAR DEL NUCLI FAMILIAR

Progenitors amb capacitats per generar una odequoda dindmica familiar.

Els progenitors tenen capacitats per generar un clima familiar adequat i cohesionar els integrants del nucli
familiar ja que es comuniquen fomentant ' expressio clara d*acords | desacords i coherent entre allo verbal i
no verbal; fan intercanvis sfectius que fomenten I'estima, el respecte i el reconeixement; exerceixen
I'sutoritat fent complir regles i normes; i estableixen rols clars i estables.

Progenitors amb dificultats per generar una adequada dinamica familiar.

Els progenitors tenen dificultats per generar un adequat clima familiar o cohesionar els integrants del nucli
familiar ja que no tenen una comunicacic que fomenti |'expressic clara d'acords | desacords o coherent
entre zllé verbal i no verbal; o no fan intercanvis afectius que fomentin Festima, el respectz o el
reconeixemeant; o no exerceixen I'autoritat fent complir regles i normes; o no estableixen rols clars i
Progenitors sense copacitats suficients per generar ung odegquada dindmica familiar.

Els progenitors notenen capacitats per generar un adequat clima familiar o cohesionar els seus integrants
j& gue tenen una comunicacié que impedeix I'expressid d'acords | desacords o és incoherent entre alla
werbal i no verbal; fan intercanvis afectius que impedeixen I'estima, el respecte o el reconeixement;

imposen regles i normes; ono estableixen rolsclars i estable

Aguests manca de capacitats pot generar-se a partir de |a pérdua d'un progenitor, de |a seva privacio de
llibertat, institucionalitzacid, expatriacio, procés migratori...

NECESSITATS EDUCATIVES DE L'INFANT

Infant amb cobertura adequada de les seves mecessitats educatives.

Infant que t& una cobertura adequada de les seves necessitats educatives per un centre educatiu o una
mesura alternativa.

Infant amb cobertura inodeguada de les seves necessitats educatives.

Infant que no té una cobertura adequada de les seves necessitats educatives per absentisme escolar, excés
de permanéncia al centre escolar o manca de suport 3 les seves necessitats educatives especifigues.
Infant sense cobertura de les seves necessitats educatives.

Infant que no té cobertura de les seves necessitats educatives per no estar escolaritzat o no tenir cap
mesura alternativa.

XARXA DE SUPORT DEL NUCLI FAMILIAR

Nucli familiar amb suport de la xarxa.

Els progenitors compten o poden comptar amb el suport de |3 xarka formal e informal per resoldre
necessitats o dificultats del nucli familiar.

Nucli familiar amb suport insuficient de la xarxa.

Els progenitors no tenen suport suficient de la xarxa formal o informal per resoldre necessitats o dificultats
delzfamilia.

Nucli familiar sense suport de la xarxa.

Els progenitors no tenen cap suport de 13 xarxa formal o informal per resoldre necessitats o dificultats de la
familia.

BARRERES CULTURALS EN ELS PROGENITORS

Progenitors sense barreres culturals.

Els progenitors no presenten barreres culturals ni linglistigues per assolir els objectius a treballar des del
CDIAP.

Entenent per barreres culturals les dificultats per assolir objectius a treballar des del CDIAF = causa de
factors culturals en els progenitors.

Progenitors amb barreres culturals.

Els progenitors presenten barreres culturals o linglistiques que dificulten assolir els objectius a treballar
desdel COIAP.

Entznent per barreres culturals les dificultats per assolir objectius 3 treballar des del COIAP 3 c3uss de
factors culturals en els progenitors.
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Frogenitors amb importants barreres culturals.

Els progenitors presenten importants barreres culturals o lingdistiques que dificulten greument assolir els
objectius 3 treballar des del CDIAP.

Entenent per barreres culturals les dificultats per assolir objectius a treballar des del COIAF 5 causa de
factors culturals en els progenitors.

Entenent per barreres linglistiques |3 incapacitat dels progenitors de comunicar-se en catala o castella.

ESTAT DE SALUT DEL NUCLI FAMILIAR

Nucli fomiliar en bon estat de saiut.

Els progenitors tenen capacitats suficients per proporcionar una atencié adequada a I'infant o, malgrat
tenir algun problema de salut, agquest no els afecta de manera significativa a I'hora de proporcionar una
atencic adequada a 'infant.
Infant en bon estatde salut.

Nucli familiar amb problemes de saiut.

Elz progenitors o altres membres del nucli familiar tenen trastorns o malzlties crénigues o requereixen
I'atencid de mlltiples especialistes que afecta |les capacitats dels progenitors per proporcionar una atencicé
adequada a I'infant.

Infant amb trastorn, malaltiz o sindrome que requereix I'atencid d'especialistes [fins a tres) o mesures
Nucli familiar amb greus problemes de salut.

Els progenitors o altres membres del nucli familiar tenen greus trastorns o malalties crénigues o una
situacid de salut de risc vital o requereixen I'atencid de multiples especialistes o la institucionalitzacid en
un centre de salut que incapacita els progenitors o tutors legals per proporcionar una atencic adequada a
"infant.

Infant amb greu trastorn, malaltia o sindrome que requereix 'atencié de mdltiples especialistes [més de
tres) o mesures técnigues complexes a domicili o amb probabilitat de mort.

SITUACIO LABORAL DELS PROGENITORS

Progenitors amb ocupacic laboral.
El= progenitors tenen una ocupacic laboral legal i estable que els permet |a conciliacid familiari laboral.

Progenitors amb ocupacic laboral precaria.
Els progenitors tenen una ocupacio laboral precaria quant a legalitat, estabilitat, remuneracic [per sota de

|a renda minima garantida) o dificultats per conciliar |2 vida labaral i la familiar.

Progenitors sense ocupacic loboral.

Els progenitors no tenen cap ocupacid laboral i tenen dificultats per a |a inclusid laboral.

NIVELL ECONOMIC DEL NUCLI FAMILIAR

Nucli familiar sense dificultats econdmigues.

Els progenitors compten amb ingressos regulars | no tenen dificultats econdmigues perfer front a les seves
necessitats basiques ni per assumir despeses extracrdinaries.

Nucii familiar amb dificuitats economigues.
Els progenitors compten amb ingressos irregulars o tenen dificultats econtmiques per fer front a les seves
necessitats basiques o per assumir despeses extraordindries o necessiten ajudes econdmigues temporals

Nucli familiar amb precarietat economica.

Els progenitors compten amb ingressos esporadics i tenen greus dificultats econdmiques per fer front a les
seves necessitats basigues.

HABITABILITAT DE L'HABITATGE DEL NUCLI FAMILIAR

Nucli fomilior gue viu en un habitatge en bones condicions d'habitabilitat.

El nuclifamiliar viu en un habitatge en bones condicions d'habitabiliat, salubritat, higiene i seguretat.
Entenent per habitabilitat que I'habitatge disposi minim de cuina-salé-menjador amb sofs, taula, pica,
fogons, forn i extractor.

Entenent per salubritat i higiene que I'habitatge disposi d’il-luminacié natural durant les hores de sol i
ventilacid natural a I'exterior o ventilacic forcada.

Entenent per seguretat que 'habitatge disposi d'instal-lacions d'electricitat, lampisteria d'aigua freda,
calenta i aiglera i telecomunicacions segons la normativa vigent.

Nucli fomiliar gue viu en un habitatge amb problemes d*habitabilitat.

El nuclifamiliar viu en un habitatge amb problemes d’habitabilitat, salubritat, higiene o seguretat.

Entenent per problemes d'habitabilitat que 'habitatge no disposi de cuina-salé-menjador, sofa, taula, pica,
fogons, forn o extractor; o gue el seu Us sigui compartit amb un altre nucli familiar.

Entenent per problemes de salubritat i higiene que I'habitatge nodisposi d'il-luminacid natural durant les
hores de sol o ventilacid natural a I'exterior o ventilacid forcada.

Entenent per problemes de seguretat que I'habitatge no disposi d'instal-lacions d'electricitat, lampisteria
d'zigua freda, calenta i siglera o telecomunicacions segons |a normativa vigent; o que sigui un pis ccupato
hi hagi una ordre de desnonament.

Nucli fomiliar gue viu en un habitatge amb greus problemes d'habitabilitat.

El nuclifamiliar viu en un habitatge amb greus problemes d’habitabilitat, salubritat, higiene o seguretat.
Entenent per greus problemes d’habitabilitat que I'habitatge sigui una habitacié amb dret d’'s de cuing i
bany.

Entenent per greus problemes de salubritat i higiene que I'habitatge no disposi de cap tipus d'il-luminacic o
ventilacio.

Entenent per problemes greus de seguretat que I'habitatge no disposi d'instal-lacions d'electricitat,
lampisteria d'aigua freds, calenta i siglera; o amb una ordre de desnonament immediat.

ASPECTES LEGALS DEL NUCLI FAMILIAR

Nucli familiar en compliment dels aspectes legals que podrien afectar ‘atencié adequada a l'infant.

Els progenitors compleixen amb tots aquells aspectes legals que, en el supésit de no fer-ho, podria
comportar afectacions en I'atencid adequada a I'infant.

Nucii familiar amb ospectes legals oberts que afecten 'otencié adeguada a 'infant.
Els progenitors tenen aspectes legals oberts que comporten afectacions en I'atencic adequada a Pinfant.

Nucli familiar amb aspectes legals oberts que afecten greument I'otencio odequada a Vinfant.

Els progenitors tenen aspectes |legals oberts que comporten greus afectacions en I'atencidé adequada
Iinfant.
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El Diagnostic sociofamiliar en Atencié Preco¢ JADE és un instrument de suport
a la intervencioé des de I'ambit social en atencié preco¢ que permet valorar el
nivell de risc social familiar, establir una categoria diagnostica familiar, fer una

proposta d’intervencié i determinar 'ambit d’intervencio.

Consisteix en un llistat d’11 factors amb 3 indicadors cadascun: un de
proteccid, un de vulnerabilitat i un risc social. Cada indicador té una puntuacio
associada: 0 els indicadors de proteccid i entre 1 i 11 els indicadors de
vulnerabilitat i risc social. Tanmateix, cada factor esta agrupat en dos ambits
d’actuacié: intervencio social des del CDIAP o orientacié o derivacié a altres

serveis.

El JADE es un instrument dissenyat especificament per als professionals del
Treball Social. No obstant aix0, €s important senyalar que no comporta, de cap
manera, que els indicadors que l'integren hagin de ser mesurats exclusivament
pels professionals del Treball Social. Al contrari, correspon a cada equip
multidisciplinari de CDIAP decidir quins professionals, des de quina disciplina i

amb quins instruments es mesuren aquests indicadors.

S’ha de fer servir un JADE per a cada nucli de convivencia del que formi part
'infant. D’aquesta forma, en els casos de progenitors o0 representants legals
separats que tinguin compartida la custddia de I'infant es recomana utilitzar dos
guestionaris diferents per valorar la situacido sociofamiliar en cada nucli de
convivencia. No obstant aix0, per valorar la resta de situacions en que existeix
un nucli de convivencia format, com a minim, per un progenitor o representant
legal de linfant i un altre progenitor o representant legal amb un régim de
visites de l'infant, correspon als professionals del Treball Social valorar la

conveniéncia o no de fer servir més d’'un questionari.
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El funcionament del JADE consisteix en identificar els indicadors mitjancant
I'exploracio social de la familia i I'entorn (a través d’entrevistes familiars, visites
a domicili o coordinacions amb altres serveis), marcar en el questionari els
indicadors identificats i sumar les puntuacions que cada indicador porta
associada. El resultat de la suma es compara amb el quadre de resultats i
s’estableix el tipus de familia (familia en situaci6 de proteccié, familia en
situaciéo de vulnerabilitat social o familia en situacio de risc social), el tipus
d’intervencié a realitzar (intervencid breu, acompanyament social o tractament
social) i 'ambit d’actuacié (intervencié social des del CDIAP o orientacié o

derivacié a altres serveis).

La finalitat ultima del JADE és apoderar els professionals del Treball Social del

CDIAP amb un seguit d’accions, com ara:

e Emprar un llenguatge comu entre els diferents professionals de Treball
Social i amb I'equip multidisciplinari del CDIAP.

e Utilitzar un instrument objectiu a I'hora determinar el tipus de familia,
d’establir el tipus d’intervencié a realitzar i de definir 'ambit d’actuacio.

¢ Reivindicar un tipus d’intervencio des de I'ambit social en atencié precoc.

Entenem que la millora d’aquest instrument és responsabilitat de tots els
professionals que treballem als CDIAP si volem disposar d’eines que atorguin
un caracter cientific a les nostres actuacions. Per aquest motiu, podeu fer
arribar qualsevol dubte, suggeriment o proposta als responsables del JADE
(Jaume Garcia Hernandez i Adela Rodriguez Civil) mitjangant el correu

electronic: jade.valoracion.social@gmail.com.
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GLOSSARI

1.CAPACITATS FISIQUES, INTEL-LECTUALS, EMOCIONALS I
COMPETENCIES SOCIALS DELS PROGENITORS.

Considerem que les capacitats fisiques, intel-lectuals, emocionals i les
competéncies socials dels progenitors condicionen l'atenci6 adequada a
l'infant; afecten altres factors com ara les dinamiques familiars i les funcions
parentals; i poden afectar factors com ara la xarxa de suport, I'estat de salut, la

situacié laboral o el nivell d'ingressos dels progenitors.

1.1.PROGENITORS AMB CAPACITATS FISIQUES, INTEL-LECTUALS,
EMOCIONALS | COMPETENCIES SOCIALS.

Els progenitors tenen capacitats fisiques, intel-lectuals, emocionals i
competéncies socials suficients per proporcionar una atencié adequada a
'infant o, malgrat tenir algun déficit en alguna d’aquestes capacitats o
competeéncies, aquest no afecta de manera significativa I'atencié adequada a
l'infant.

Els progenitors dominen les habilitats socials, conductes apreses i socialment
acceptades gue els permeten mantenir relacions interpersonals adequades i
obtenir el que volen preservant la seva autoestima i sense menystenir la dels

altres.

EXEMPLES: Progenitors que s’adapten als canvis, que saben escoltar, que
saben demanar ajuda, que saben expressar les seves necessitats, que mostren

empatia, assertivitat...
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Correlacié amb els indicadors de ’EUCCAP:

P1.1. Recursos personals

1.2.PROGENITORS AMB CAPACITATS FIiSIQUES, INTEL-LECTUALS,
EMOCIONALS O COMPETENCIES SOCIALS ALTERADES.

Els progenitors tenen algun déficit en les capacitats fisiques, intel-lectuals,
emocionals o competéncies socials que dificulta proporcionar una atencio
adequada a l'infant.

Els progenitors tenen dificultats en el domini de les habilitats socials, conductes
apreses i socialment acceptades que els dificulten mantenir relacions
interpersonals adequades i obtenir el que volen preservant la seva autoestima i

sense menystenir la dels altres.

EXEMPLES: Progenitors que tenen dificultats per adaptar-se als canvis, que no
saben escoltar, que no demanen ajuda, que no expressen les seves
necessitats, que mostren poca empatia, poca assertivitat...

Correlacio amb els indicadors de ’EUCCAP:

Cap
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1.3.PROGENITORS AMB CAPACITATS FIiSIQUES, INTEL-LECTUALS,
EMOCIONALS O COMPETENCIES SOCIALS MOLT ALTERADES.

Els progenitors no tenen capacitats fisiques, intel-lectuals, emocionals o
competencies socials suficients per proporcionar una atencié adequada a
l'infant; o d’acceptar serveis de suport o tractament; o estan centrats en les
seves propies necessitats.

Els progenitors tenen greus dificultats en el domini de les habilitats socials,
conductes apreses i socialment acceptades que no els permeten mantenir
relacions interpersonals adequades i obtenir el que volen preservant la seva

autoestima i sense menystenir la dels altres.

EXEMPLES: Progenitors que tenen greus dificultats per adaptar-se als canvis,
gue no tenen capacitat per escoltar, per demanar ajuda, per expressar les
seves necessitats, que no mostren cap empatia, assertivitat, bloqueig
emocional, dificultats per entendre consignes...

Correlacio amb els indicadors de ’'EUCCAP:

R.1.1. Déficit de recursos personals
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2.FUNCIONS PARENTALS DELS PROGENITORS

Considerem que les funcions parentals dels progenitors condicionen l'atencio
adequada a I'infant i poden afectar a altres factors com ara la xarxa de suport o

la salut del nucli familiar o I'escolaritzacié de l'infant.

2.1.PROGENITORS AMB CAPACITATS PER PORTAR A TERME LES
FUNCIONS PARENTALS.

Els progenitors tenen capacitats per portar a terme de forma adequada la

funcié nutrient, socialitzadora i educativa de l'infant.

EXEMPLES: Progenitors que ofereixen una bona alimentacié a l'infant, una
dieta equilibrada, habits alimentaris, habits higiénics personals, que porten la
roba familiar neta, que posen limits adequats a l'infant, que mostren empatia
envers l'infant, que saben consolar-lo, que mostren una proximitat emocional

envers l'infant...

Correlacié amb els indicadors de ’EUCCAP:

P.2.1. Necessitats basiques cobertes
P.2.2. Habilitats per a desenvolupar les funcions parentals

P.2.3. Vincles afectius adequats

2.2.PROGENITORS AMB DIFICULTATS PER PORTAR A TERME LES
FUNCIONS PARENTALS.

Els progenitors tenen dificultats per portar a terme de forma adequada la funcio

nutrient, socialitzadora o educativa de l'infant.
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EXEMPLES: Progenitors que tenen dificultats en oferir una bona alimentacio a
I'infant, en fer una dieta equilibrada, en tenir habits alimentaris, habits higiénics
personals, que tenen dificultats en portar la roba familiar neta, en posar limits
adequats a l'infant, en mostrar empatia envers l'infant, en consolar-lo davant la
frustraci6, en mostrar una proximitat emocional envers [linfant, amb
antecedents de mesures de proteccié a la infancia en un fill o filla, que
normalitzen conductes inadequades de I'infant, amb dificultats per a atendre les

necessitats basiques de I'infant, amb estils educatius contradictoris...

Correlacié amb els indicadors de ’EUCCAP:

V.2.1. Dificultats per a atendre les necessitats basiques
V.2.2. Dificultats per a desenvolupar les funcions parentals
V.2.3. Vincles afectius que dificulten la criangca

V.11.2. Antecedents de mesures de proteccio a la infancia

2.3.PROGENITORS SENSE CAPACITATS SUFICIENTS PER PORTAR A
TERME LES FUNCIONS PARENTALS.

Els progenitors no tenen capacitats suficients per portar a terme de forma

adequada la funcioé nutrient, socialitzadora o educativa de l'infant.

EXEMPLES: Progenitors que ofereixen a l'infant una alimentacio deficient, amb
falta d’higiene, roba inadequada per a I'época de lI'any, manca d’atencions
mediques basiques, castigs fisics desmesurats, manca de limits, contencio,
hiper o hipoestimulacio, delegacié continuada de la funcié parental, models
parentals adultistes (les necessitats i els desitjos dels adults passen per davant
de les necessitats de l'infant) o supervivencials (el seu objectiu principal en la
parentalitat €és la mera supervivencia de linfant, la seva funcionalitat i

I'adaptacio al context immediat), freqient manca de supervisié, que no capten o
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no interpreten de manera adequada les demandes comunicatives que expressa
l'infant, el seu estat d’excitacié, no poden regular-lo ni poden respondre les
seves necessitats, tenen en vigor una mesura de proteccié a la infancia en
algun fill o filla, hi ha sospita de maltractament, risc greu o desemparament en

el nucli familiar...

Correlacié amb els indicadors de ’EUCCAP:

R.2.1. Necessitats basigues no cobertes

R.2.2. Manca d’habilitats per a desenvolupar les funcions parentals
R.11.3. Privacio de llibertat

R.11.5. Mesures de proteccio a la infancia

A. Sospites de maltractament

B. Risc greu o desemparament



JADE: diagnostic sociofamiliar en atencié precog

diagnastic socictamilar en atencid precog

Pagina 9 de 29

3.DINAMICA FAMILIAR DEL NUCLI FAMILIAR

Considerem que la dinamica familiar del nucli familiar condiciona I'atencio

adequada a l'infant i afecta un altre factor com son les funcions parentals.

3.1.PROGENITORS AMB CAPACITATS PER GENERAR UNA ADEQUADA
DINAMICA FAMILIAR.

Els progenitors tenen capacitats per generar un clima familiar adequat i
cohesionar els integrants del nucli familiar ja que es comuniquen fomentant
I'expressio clara d’acords i desacords i coherent entre allo verbal i no verbal,;
fan intercanvis afectius que fomenten I'estima, el respecte i el reconeixement;
exerceixen l'autoritat fent complir regles i normes; i estableixen rols clars i

estables.

EXEMPLES: Progenitors que mostren patrons relacionals flexibles, vinculacio
positiva, senyals d’afecte, que marquen rutines i limits, que s’encarreguen de la
cobertura de les necessitats, que preserven, que protegeixen, que es mostren
amorosos, amb els rols familiars endrecats, que generen vincles sans, amb
comunicacié fluida, que s’entenen les necessitats de l'infant, que existeix
equilibri entre el desig individual dels membres i les necessitats familiars, que
es cobreix la funcié de cura i atencidé dels membres, que es respecte I'espai

individual...

Correlacié amb els indicadors de ’EUCCAP:

P.3.1. Dinamiques familiars estables i definides
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3.2.PROGENITORS AMB DIFICULTATS PER GENERAR UNA ADEQUADA
DINAMICA FAMILIAR.

Els progenitors tenen dificultats per generar un adequat clima familiar o
cohesionar els integrants del nucli familiar ja que no tenen una comunicacio
que fomenti I'expressiod clara d’acords i desacords o coherent entre alld verbal i
no verbal; o no fan intercanvis afectius que fomentin I'estima, el respecte o el
reconeixement; o no exerceixen l'autoritat fent complir regles i normes; o no

estableixen rols clars i estables.

EXEMPLES: Progenitors que mostren dificultats de convivéncia, progenitor
periferic en la cura de l'infant, familia “pandillera”, convivéncia trigeneracional,
canvis frequients de cuidadors, separacid conjugal, separacions per feina, mort
d’'un progenitor, familia dividida, violencia de génere en parelles anteriors,
antecedents de violencia domestica, antecedents de situaci0 de

desemparament, sobrecarrega familiar, estrés...

Correlacié amb els indicadors de PEUCCAP:;

V.3.1. Dinamiques familiars fragils o inestables
V.3.2. Ruptures familiars
V.3.3. Antecedents de maltractaments

V.3.4. Desbordament familiar

3.3.PROGENITORS SENSE CAPACITATS SUFICIENTS PER GENERAR
UNA ADEQUADA DINAMICA FAMILIAR.

Els progenitors no tenen capacitats per generar un adequat clima familiar o
cohesionar els seus integrants ja que tenen una comunicacio que impedeix

I'expressio d’acords i desacords o és incoherent entre alld verbal i no verbal,



JADE: diagnostic sociofamiliar en atencié precog

diagnastic socictamilar en atencid precog

Pagina 11 de 29

fan un tipus d’intercanvis afectius que impedeixen I'estima, el respecte o el
reconeixement; imposen regles i normes; o no estableixen rols clars i estables.
Aquesta manca de capacitats pot generar-se a partir de la pérdua d'un
progenitor, de la seva privacio de llibertat, institucionalitzacid, expatriacio,

procés migratori...

EXEMPLES: Progenitors amb part mdltiple, adopcié mudultiple, alienacio
parental, violencia domeéstica, violéncia veinal, mort d’un dels progenitors,
control excessiu dels membres de la familia, rols familiars confosos, es prioritza
la satisfaccié de les necessitats individuals per sobre de les necessitats
familiars, exposicio de I'infant a escenes de violéncia, antecedents de violéncia
masclista, us de l'infant en la relacié entre els adults, triangulacié, relacions de
coalicio, amb retirada de la guarda d’un fill o filla, amb suspensio de la patria

potestat d’un fill o filla, amb expedient informatiu de 'EAIA...

Correlacié amb els indicadors de ’EUCCAP:

R.2.3. Vincles afectius inadequats

R.3.1. Dinamiques familiars alterades o conflictives
R.3.2. Exposicio de l'infant a escenes de violéncia
R.3.3. Pérdua d’un progenitor

R.11.4. Conflictes derivats del conveni regulador de la guarda dels fills



JADE: diagnostic sociofamiliar en atencié precog

diagndstic sociofamilar en atencid precag

Pagina 12 de 29

4 NECESSITATS EDUCATIVES DE L’INFANT

Considerem que la satisfaccio de les necessitats educatives de [linfant
condicionen el seu desenvolupament. Entenem per necessitats educatives la
necessitat de tot infant de rebre estimuls afavoridors adequats al seu
desenvolupament esperat i que aquests estimuls poden provenir d’'un centre
educatiu o d'una mesura alternativa com ara els grups de crianga,
I'escolaritzacié a casa o similars. Les necessitats educatives de l'infant afecten
indirectament factors com ara les funcions parentals dels progenitors, la
dinamica familiar o la xarxa de suport del nucli familiar i, per tant, 'atencio

adequada a l'infant es pot veure afectada.

4.1.INFANT AMB COBERTURA ADEQUADA DE LES SEVES NECESSITATS
EDUCATIVES.

Infant que té una cobertura adequada de les seves necessitats educatives per

un centre educatiu o una mesura alternativa.

EXEMPLES: Infant escolaritzat que assisteix puntualment i regularment a

'escola.

Correlacié amb els indicadors de ’EUCCAP:;

P.6.1. Infants escolaritzats
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4.2.INFANT AMB COBERTURA INADEQUADA DE LES SEVES
NECESSITATS EDUCATIVES.

Infant que no té una cobertura adequada de les seves necessitats educatives
per absentisme escolar, excés de permanencia al centre escolar o manca de

suport a les seves necessitats educatives especifiques.

EXEMPLES: Infant que fa “matiners”, acollides i activitats extraescolars, que fa

absentisme, retards...

Correlacié amb els indicadors de ’'EUCCAP:

V.6.1. Excés de permanéncia a I'escola

V.6.2. Absentisme escolar

4.3.INFANT SENSE COBERTURA DE LES SEVES NECESSITATS
EDUCATIVES.

Infant que no té cobertura de les seves necessitats educatives per no estar

escolaritzat o no tenir cap mesura alternativa.

EXEMPLES: Infant que no esta escolaritzat, que no va a l'escola bressol
malgrat s’ha orientat la familia a portar-lo, que esta en la institucid educativa
més de 8 hores, que fa més de dues activitats extraescolars al dia o que fa
activitats extraescolars tots els dies...

Correlacié amb els indicadors de ’EUCCAP:

R.6.1. Infants no escolaritzats
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5.XARXA DE SUPORT DEL NUCLI FAMILIAR

Considerem la xarxa de suport del nucli familiar com un factor que pot ajudar a
garantir una atencié adequada a l'infant i a minimitzar I'impacte de la resta de

factors en casos de situacions de vulnerabilitat o risc.

5.1.NUCLI FAMILIAR AMB SUPORT DE LA XARXA.

Els progenitors compten o poden comptar amb el suport de la xarxa formal e
informal per resoldre necessitats o dificultats del nucli familiar.

EXEMPLES: Progenitors que tenen relacions fluides amb la familia, amics,
veins..., que tenen persones clau amb les quals poden comptar per
emergencies, que coneixen la xarxa de serveis publics i en fan Us quan la

necessiten...

Correlacié amb els indicadors de PEUCCAP:;

P.10.1. Xarxa de suport informal

P.10.2. Xarxa de suport formal

5.2.NUCLI FAMILIAR AMB SUPORT INSUFICIENT DE LA XARXA.

Els progenitors no tenen suport suficient de la xarxa formal o informal per

resoldre necessitats o dificultats de la familia.

EXEMPLES: Progenitors que tenen dificultats per relacionar-se amb la familia,
amics, veins..., que tenen molt poques persones clau amb les quals poden
comptar per emergencies, que no coneixen la xarxa de serveis publics 0 no en

fan Us quan la necessiten..., que estan en seguiment de Serveis Socials, que
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sén nouvinguts, que tenen familia extensa en una altra ciutat, que reben suport
de la xarxa de serveis pero les necessitats familiars superen la xarxa de

suport...

Correlacié amb els indicadors de ’EUCCAP:

V.10.1. Xarxa de suport informal insuficient
V.10.2. Xarxa de suport formal insuficient
V.12.2. Seguiment de Serveis Socials
R.12.2. Seguiment de Serveis Socials

5.3.NUCLI FAMILIAR SENSE SUPORT DE LA XARXA.

Els progenitors no tenen cap suport de la xarxa formal o informal per resoldre

necessitats o dificultats de la familia.

EXEMPLES: Progenitors que no tenen relacions amb la familia, amics, veins...
o si la tenen és conflictiva, que no tenen persones clau amb les quals poden
comptar per emergéncies, que fan un mal Us de la xarxa de serveis publics (no

col-laboracio, hiperfrequientadors, us conflictiu...)...

Correlacié amb els indicadors de ’EUCCAP:;

R.10.1. Sense xarxa de suport informal
R.10.2. Sense xarxa de suport formal
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6.BARRERES CULTURALS EN ELS PROGENITORS

Considerem que les barreres culturals en els progenitors poden afectar

I'assoliment dels objectius a treballar des del CDIAP.

6.1.PROGENITORS SENSE BARRERES CULTURALS.

Els progenitors no presenten barreres culturals ni linguistiques per assolir els
objectius a treballar des del CDIAP.

Entenent per barreres culturals les dificultats per assolir objectius a treballar
des del CDIAP a causa de factors culturals en els progenitors.

Entenent per barreres linglistiques la incapacitat dels progenitors de

comunicar-se en catala o castella.

EXEMPLES: Progenitors que so6n capacos de comunicar-se en catala o
castella, que no presenten barreres culturals respecte als objectius a treballar
des del CDIAP...

Correlacié amb els indicadors de ’EUCCAP:

Cap

6.2.PROGENITORS AMB BARRERES CULTURALS.

Els progenitors presenten barreres culturals o linguistiques que dificulten assolir
els objectius a treballar des del CDIAP.

Entenent per barreres culturals les dificultats per assolir objectius a treballar
des del CDIAP a causa de factors culturals en els progenitors.

Entenent per barreres linglistiques la incapacitat dels progenitors de

comunicar-se en catala o castella.
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EXEMPLES: Progenitors que presenten dificultats per comunicar-se en catala i
castella, que mostren reticéncies en ser atesos per un terapeuta pel seu
genere, que mostren reticéncies a seguir orientacions terapeutiques atribuibles

a factors culturals...

Correlacié amb els indicadors de ’EUCCAP:

Cap

6.3.PROGENITORS AMB IMPORTANTS BARRERES CULTURALS.

Els progenitors presenten importants barreres culturals o linglistiques que
dificulten greument assolir els objectius a treballar des del CDIAP.

Entenent per barreres culturals les dificultats per assolir objectius a treballar
des del CDIAP a causa de factors culturals en els progenitors.

Entenent per barreres linglistiques la incapacitat dels progenitors de

comunicar-se en catala o castella.

EXEMPLES: Progenitors que soén incapacos de comunicar-se en catala i
castella, que no volen ser atesos per un terapeuta pel seu génere, que no volen
seguir orientacions terapeutiques atribuible a factors culturals...

Correlacié amb els indicadors de ’EUCCAP:

Cap
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7.ESTAT DE SALUT DEL NUCLI FAMILIAR

Considerem que l'estat de salut de l'infant i del nucli familiar condiciona

I'atencié adequada a I'infant i afecta indirectament tota la resta de factors.

7.1.NUCLI FAMILIAR EN BON ESTAT DE SALUT.

Els progenitors tenen capacitats suficients per proporcionar una atencio
adequada a l'infant o, malgrat tenir algun problema de salut, aquest no els
afecta de manera significativa a I'hora de proporcionar una atencié adequada a
I'infant.

Infant en bon estat de salut.

EXEMPLES: Progenitors que accepten el diagnostic de I'infant o la familia, que
participen en la proposta terapéutica, amb un bon estat de salut, amb els
seguiments meédics corresponents, amb adhesié al tractament, implicacié en el

tractament, nucli familiar en situacioé de salut...

Correlacié amb els indicadors de ’EUCCAP:

P.4.1. Situaci6 de salut

P.5.1. Compliment terapéutic

7.2.NUCLI FAMILIAR AMB PROBLEMES DE SALUT.

Els progenitors o altres membres del nucli familiar tenen trastorns o malalties
croniques o requereixen l'atencié de multiples especialistes que afecta les
capacitats dels progenitors per proporcionar una atencié adequada a l'infant.

Infant amb trastorn, malaltia o sindrome que requereix I'atencié d’especialistes

(fins a tres) o mesures tecniques a domicili.
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EXEMPLES: Progenitors que no accepten el diagnodstic de l'infant o la familia,
amb falta d’adhesié al tractament, que no s’impliguen en la proposta
terapeutica, amb absentisme, amb antecedents d’addiccions, amb antecedents
de trastorns mentals, amb limitacions fisiques, psiquigues o sensorials, amb

visites mediques freqlents, ingressos hospitalaris frequents...

Correlacié amb els indicadors de ’'EUCCAP:

V.4.1. Problemes de salut en els progenitors
V.4.2. Problemes de salut en el nucli de convivencia
V.4.3. Tractaments médics o terapeutics en el nucli de convivéncia

V.5.1. Dificultats en el compliment del pla terapéutic

7.3.NUCLI FAMILIAR AMB GREUS PROBLEMES DE SALUT.

Els progenitors o altres membres del nucli familiar tenen greus trastorns o
malalties croniques o una situacio de salut de risc vital o requereixen I'atencio
de multiples especialistes o la institucionalitzacié en un centre de salut que
incapacita els progenitors per proporcionar una atencié adequada a I'infant.

Infant amb greu trastorn, malaltia o sindrome que requereix I'atencié de
multiples especialistes (més de tres) o mesures técniques complexes a domicili

0 amb probabilitat de mort.

EXEMPLES: Progenitors que s’oposen al diagnostic de I'infant o la familia, que
no participen en la proposta terapéutica sense una recerca d’altres formes
d’atencié amb afectacié al desenvolupament adequat de l'infant, amb molt
absentisme, amb addiccions, amb trastorns mentals (o0 sospites), amb
importants limitacions fisiques, psiquiques o sensorials, amb continues visites

meédiques, ingressos hospitalaris llargs i frequents, amb greus malalties, amb
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atenci6 de multiples especialistes, amb maneig de mesures técnigues a
domicili, amb incapacitat per seguir les indicacions dels professionals, fet que

posa en risc I'evolucié de l'infant...

Correlacié amb els indicadors de ’EUCCAP:

R.4.1. Limitacions en I'autonomia dels progenitors
R.4.2. Manca de seguiment medic
R.4.3. Complexitat de la malaltia de l'infant

R.5.1. Incompliment del pla terapéutic
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8.SITUACIO LABORAL DELS PROGENITORS

Considerem que l'ocupacid laboral dels progenitors afecta directament les
seves capacitats fisiques, intel-lectuals i emocionals, la dinamica familiar i el
nivell economic del nucli familiar i indirectament afecta factors com ara la xarxa
de suport, la salut o l'estat de la llar del nucli familiar i, per tant, I'atencio

adequada a l'infant es pot veure afectada.

8.1.PROGENITORS AMB OCUPACIO LABORAL.

Els progenitors tenen una ocupacio laboral legal i estable que els permet la

conciliacié familiar i laboral.

EXEMPLES: Progenitors del quals, com a minim, un treballa de forma legal i

estable, amb treball que permet la conciliacio familiar...

Correlacié amb els indicadors de ’EUCCAP:;

P.7.1. Ocupacio laboral

8.2.PROGENITORS AMB OCUPACIO LABORAL PRECARIA.

Els progenitors tenen una ocupacio laboral precaria quant a legalitat, estabilitat,
remuneracio (per sota de la renda minima garantida) o dificultats per conciliar la

vida laboral i la familiar.

EXEMPLES: Progenitors que tenen ocupacié laboral marginal o il-legal, sén
temporers, eventuals, en cursos d’insercid laboral, cursos de capacitacio
laboral, amb sobrecarrega laboral, jornades laborals molt llargues, horaris

laborals irregulars que no permeten la conciliacio familiar...
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Correlacié amb els indicadors de ’EUCCAP:

V.7.1. Ocupacio laboral inestable
V.7.2. Recerca activa de feina
V.7.3. Dificultats per a conciliar la vida laboral i familiar

8.3.PROGENITORS SENSE OCUPACIO LABORAL.

Els progenitors no tenen cap ocupacié laboral i tenen dificultats per a la inclusio

laboral.

EXEMPLES: Progenitors que no tenen cap ocupacio laboral, que tenen
caréncia d’habits laborals, conflictivitat laboral continuada, pérdues continues
de la feina, que no han entrat mai a formar part del mercat laboral, en situacio
d’atur de llarga durada, amb manca de permis de treball, mendicitat, trafic
d’estupefaents, robatoris, venedors ambulants, ferrallers, pidolaires,

prostitucio...

Correlacié amb els indicadors de ’EUCCAP:

R.7.1. Dificultats per a obtenir un mitja de subsistéencia

R.7.2. Activitats delictives o marginals
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9.NIVELL ECONOMIC DEL NUCLI FAMILIAR

Considerem el nivell economic del nucli familiar com un factor que afecta
directament factors com ara la xarxa de suport, la salut i I'estat de la llar del

nucli familiar i, per tant, I'atencié adequada a I'infant es pot veure afectada.

9.1.NUCLI FAMILIAR SENSE DIFICULTATS ECONOMIQUES.

Els progenitors compten amb ingressos regulars i no tenen dificultats
economiques per fer front a les seves necessitats basiques ni per assumir

despeses extraordinaries.

EXEMPLES: Progenitors amb ingressos economics fixes o regulars, bona
organitzacié economica, amb quotes de lloguer/hipoteca i els subministraments

al dia...

Correlacié amb els indicadors de PEUCCAP:

P.8.1. Situaci6é economica suficient

9.2.NUCLI FAMILIAR AMB DIFICULTATS ECONOMIQUES.

Els progenitors compten amb ingressos irregulars o tenen dificultats
economiques per fer front a les seves necessitats basiqgues o per assumir

despeses extraordinaries 0 necessiten ajudes economiques temporals de

tercers.
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EXEMPLES: Progenitors amb irregularitat en els ingressos, amb dificultats en
la planificaci6 economica, amb més despeses que ingressos, amb quotes
endarrerides de lloguer/hipoteca o0 els subministraments, amb fort

endeutament, beneficiaris de RMI, RAI, ajudes familiars...

Correlacié amb els indicadors de ’EUCCAP:

P.8.2. Suport economic de tercers
V.8.1. Ingressos irregulars
V.8.2. Mala distribuci6 dels ingressos

V.8.3. Dependencia economica de tercers

9.3.NUCLI FAMILIAR AMB PRECARIETAT ECONOMICA.

Els progenitors compten amb ingressos esporadics i tenen greus dificultats

economiques per fer front a les seves necessitats basiques.

EXEMPLES: Progenitors que no poden cobrir les necessitats basiques
(aliments, roba, medicaments...), que no poden pagar els subministraments,
gue no poden fer front a la despesa vinculada a les dificultats del fill (medicacio,

alimentacio especial, ajudes técniques, tractaments...)...

Correlacié amb els indicadors de ’EUCCAP:

R.8.1. Situacié economica insuficient

R.8.2. Ingressos econdmics d’activitats marginals
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10.HABITABILITAT DE L’HABITATGE DEL NUCLI FAMILIAR

Considerem l'estat de I'habitatge del nucli familiar com un factor que afecta
directament les capacitats emocionals dels progenitors i la dinamica familiar i la
salut del nucli familiar i, per tant, I'atencié adequada a l'infant es pot veure

afectada.

10.1.NUCLI FAMILIAR QUE VIU EN UN HABITATGE EN BONES
CONDICIONS D’HABITABILITAT.

El nucli familiar viu en un habitatge en bones condicions d’habitabiliat,
salubritat, higiene i seguretat.

Entenent per habitabilitat que I'habitatge disposi minim de cuina-sal6-menjador
amb sofa, taula, pica, fogons, forn i extractor.

Entenent per salubritat i higiene que I'habitatge disposi d’il-luminacié natural
durant les hores de sol i ventilacié natural a I'exterior o ventilacio forcada.
Entenent per seguretat que I'habitatge disposi d’instal-lacions d’electricitat,
lampisteria d’aigua freda, calenta i aiglera i telecomunicacions segons la

normativa vigent.

EXEMPLES: Progenitors amb cedula d’habitabilitat, amb  tots

subministraments...

Correlacié amb els indicadors de ’EUCCAP:

P.9.1. Estabilitat en I'habitatge
P.9.2. Habitabilitat del domicili
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10.2.NUCLI FAMILIAR QUE VIU EN UN HABITATGE AMB PROBLEMES
D’HABITABILITAT.

El nucli familiar viu en un habitatge amb problemes d’habitabilitat, salubritat,
higiene o seguretat.

Entenent per problemes d’habitabilitat que I'habitatge no disposi de cuina-sal6-
menjador, sofa, taula, pica, fogons, forn o extractor; o que el seu Us sigui
compartit amb un altre nucli familiar.

Entenent per problemes de salubritat i higiene que I'’habitatge no disposi
d’il-luminacié natural durant les hores de sol o ventilacié natural a I'exterior o
ventilacio forcada.

Entenent per problemes de seguretat que I'habitatge no disposi d’instal-lacions
d’electricitat, lampisteria d’aigua freda, calenta i aiglera o telecomunicacions
segons la normativa vigent; o que sigui un pis ocupat o hi hagi una ordre de

desnonament.

EXEMPLES: Progenitors que viuen en habitacid de lloguer, en habitatge

itinerant, amb amuntegament...

Correlacié amb els indicadors de ’EUCCAP:

V.9.1. Condicions del domicili que poden afectar el desenvolupament de l'infant
R.9.1. Inestabilitat en I'habitatge

10.3.NUCLI FAMILIAR QUE VIU EN UN HABITATGE AMB GREUS
PROBLEMES D’HABITABILITAT.

El nucli familiar viu en un habitatge amb greus problemes d’habitabilitat,

salubritat, higiene o seguretat.
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Entenent per greus problemes d’habitabilitat que I'habitatge sigui una habitacio
amb dret d’us de cuina i bany.

Entenent per greus problemes de salubritat i higiene que I'habitatge no disposi
de cap tipus d'’il-luminacio o ventilacié.

Entenent per problemes greus de seguretat que [I'habitatge no disposi
d’instal-lacions d’electricitat, lampisteria d’aigua freda, calenta i aigiera; o amb

una ordre de desnonament immediat.

EXEMPLES: Progenitors en procés de desnonament, en ocupacié d'un
habitatge, amb manca de subministraments basics, amb insalubritat (bruticia,
desordre continuat, manca de ventilaci6...), amb importants barreres
arquitectoniques, barraquisme...

Correlacié amb els indicadors de ’EUCCAP:

R.9.2. Inhabitabilitat en el domicili



JADE: diagnostic sociofamiliar en atencié precog

diagnastic socictamilar en atencid precog

Pagina 28 de 29

11.ASPECTES LEGALS DEL NUCLI FAMILIAR

Considerem que alguns aspectes legals del nucli familiar poden condicionar
I'exercici dels seus drets i llibertats i aquest fet por afectar indirectament la resta

de factors i, per tant, 'atencié adequada a l'infant es pot veure afectada.

11.1.NUCLI FAMILIAR EN COMPLIMENT DELS ASPECTES LEGALS QUE
PODRIEN AFECTAR L’ATENCIO ADEQUADA A L’INFANT.

Els progenitors compleixen amb tots aquells aspectes legals que, en el suposit

de no fer-ho, podria comportar afectacions en I'atencié adequada a I'infant.

EXEMPLES: Progenitors que tenen documentacié en vigor (empadronament,
libre de familia, DNI, targeta sanitaria...), que tenen cap aspecte legal obert

gue comporti afectacions en I'atencié adequada a l'infant.

Correlacié amb els indicadors de ’EUCCAP:;

P.11.1. Documentacio vigent

P.4.2. Cobertura sanitaria

11.2.NUCLI FAMILIAR AMB ASPECTES LEGALS OBERTS QUE AFECTEN
L’ATENCIO ADEQUADA A L’INFANT.

Els progenitors tenen aspectes legals oberts que comporten afectacions en

I'atenci6é adequada a I'infant.

EXEMPLES: Progenitors que no tenen la documentaci6 en vigor
(empadronament, llibre de familia, DNI, targeta sanitaria...), amb inexisténcia

d’'un conveni regulador de la guarda dels fills fet que generador de conflictes...
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Correlacié amb els indicadors de ’EUCCAP:

V.11.1. Absencia del conveni regulador de la guarda dels fills

11.3.NUCLI FAMILIAR AMB ASPECTES LEGALS OBERTS QUE AFECTEN
GREUMENT L’ATENCIO ADEQUADA A L’INFANT.

Els progenitors tenen aspectes legals oberts que comporten greus afectacions

en 'atencié adequada a I'infant.

EXEMPLES: Progenitors privats de llibertat, en llibertat vigilada, amb ordre
d’allunyament d’un dels progenitors, amb incompliment del conveni regulador

de la guarda dels fills fet generador de conflictes...
Correlacié amb els indicadors de PEUCCAP:
R.11.1. Sense documentacio vigent

R.11.2. Sense gestio de la documentacio legal de l'infant

R.4.4. Manca de cobertura sanitaria
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