POR UNA ESCUELA ABIERTA
TAMBIEN PARA LOS MENORES

INADAPTADOS

En editorial del n.° 12-13 de Zerbi-
tzuan (1990) se consideraba la necesidad
de compromiso con los hechos que nos
rodean. Y de entrada se recogian unos
breves pero ricos analisis sobre una "sen-
tencia penosa y peligrosa" a propdésito de
unos sujetos "penosos y peligrosos": me-
nores apartados de sus familias, jovenes
drogadictos, menores prostituidas, etc.
Creo que una sentencia de este tipo no
surge por generacion espontdnea y es muy
posible que responda a una forma de pen-
sar mas extendida entre los profesionales
de lo que a simple vista puede parecer.
Hoy resulta facil constatar la gran preocu-
pacion de la poblaciéon por la inseguridad
ciudadana y la peticion constante de me-
didas de seguridad, con soluciéon cada vez
mas represivas. Y no parece que el "dis-
curso normalizador" se extienda hacia esa
poblacion, si no delincuente, si peligrosa
por no pertenecer a una familia normal y
estar implicada en la marginacioén, perros
callejeros sin rumbo, ni futuro alguno.

Mis reflexiones quieren centrarse aqui
en las instituciones educativas que tampo-
co destacan por su comprensién y com-
promiso con todos esos individuos "peno-
sos y peligrosos". Si en el mundo de la
justicia para los menores, la ley no ha exis-
tido (DE LEO, 1985), en el mundo de la
educaciéon se puede sostener que para los
inadaptados no ha existido la escuela, ni
sus problemas han tenido cabida dentro de
sus contenidos e intereses (VEGA, 1989).
Son los propios educadores quienes toda-
via hoy exigen respuestas "especiales", con
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no pocos tintes represivos, para todos
aquellos sujetos que rompen con sus pa-
labras y gestos, con su forma de ser y es-
tar, con sus hechos (consumo de drogas,
violencia, etc.) el curso normal de los cen-
tros, por mas que continuamente se hable
de atencion individualizada, de reeduca-
cion y de otras tareas educativas. La reali-
dad es que las instituciones educativas
normales se han desentendido de los pro-
blemas de los menores inadaptados, po-
niéndolos en manos de la Justicia o de los
Servicios Sociales como una solucion facil.

Son muchos los interrogantes a tener
en cuenta a la hora de plantear la interven-
cién educativa en este campo. Aqui apare-
ce una primera clave: ¢ qué relacion tiene la
inadaptacion del menor con esta institu-
cion educativa? La verdad es que no resul-
ta facil dar una respuesta a este interro-
gante. Hay autores que tienen respuestas
claras. Asi WES (1975) sefiala que la es-
cuela contemporanea promueve la activi-
dad delictiva. Otros autores entienden que
la escuela no ha conseguido sus objetivos:
Reimer, lllich, Goodman... No faltan quie-
nes sostienen que la escuela es una fabri-
ca de inadaptados: Oury/Pain... La critica
mas corriente es su aislamiento institucio-
nal y su incapacidad de preparar para la
vida. No extrafia que el tema del "fracaso
escolar" se haya convertido hoy en un
tema de estudio y que sea una preocupa-
cion constante para padres, educadores y
toda persona inquieta por la educacion. Lo
que si se puede afirmar es que la delin-
cuencia, el abuso de las diferentes drogas



y otras conductas inadaptadas son un sin-
toma mas de una inadaptacién que ya sue-
le aparecer en el periodo escolar, sin que
esta institucion normalmente se compro-
meta en una intervencion educativa ade-
cuada a las necesidades de los sujetos im-
plicados. Al contrario, la escuela por sus
caracteristicas contribuye ain mas al re-
fuerzo de la inadaptacién, cuando no la
provoca ella misma.

La escuela, mas preocupada por la en-
seflanza que por la educacion, de ordina-
rio, se ha desentendido de todos aquellos
sujetos que no responden al modelo "nor-
mal": nifio que aprende, bien adaptado al
medio escolar, obediente ante el profesor,
etc. Ante esta situacion, hay nifios que se
autoexpulsan y nifios que son expulsados
de forma mas o menos directa. Nos en-
contramos asi con dos versiones de la es-
cuela y un gran interrogante: ;la escuela es
un servicio para todos y tiene que ajustar-
se, por tanto, a todos, o es un lugar de se-
leccion de los mejores? Ni siquiera los pla-
nes de Educacion Especial, que en teoria
siempre han incluido a los menores ina-
daptados, han contemplado en la practica
las necesidades educativas de todos estos
sujetos (VARIOS, 1 984).

Los pocos estudios realizados sobre
los menores delincuentes muestran su clara
inadaptacion escolar (VEGA 1983, DE
LEO, 1985... ) y ponen al descubierto la
antieducativa realidad socio familiar sufri-
da por estos menores, ambiente negativo
que normalmente continla en la escuela y
en los propios centros "especificos" dedi-
cados a ellos. Y, aunque reconozcamos los
avances actuales hacia respuestas mas in-
tegradoras tanto dentro como fuera de la
escuela, hay que senalar que todavia hoy
abundan los rechazos de todo tipo y que,
incluso la peticion de colaboracion a los
profesores en la atencion educativa a los
menores inadaptados, se puede convertir
en un motivo mas de "estigma" (ADAN,
MAZO, 1989). Al mismo tiempo, existe
otra realidad dificil de cuantificar: la reali-
dad de los menores que estan fuera del
sistema escolar, fendmeno practicamente
desconocido para los educadores escola-
res.

Conviene, por esto, analizar la relaciéon
de la escuela con la inadaptacién, para po-
der actuar de una forma educativa en la
institucién escolar y desde la institucion
escolar, sin dejar de lado por esto todas las
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limitaciones con las que la escuela se en-
cuentra dentro y fuera de sus muros.

Este compromiso educativo de la es-
cuela hacia los menores inadaptados, exi-
ge que ésta no se desentienda de ninguna
situacion por problematica que sea. En este
sentido, el compromiso de la escuela va
desde la prevencion primaria (atacar den-
tro de sus posibilidades y los factores que
provocan la inadaptacion) y la secundaria
(deteccion y tratamiento precoz de los pro-
blemas), hasta la prevencién terciaria con
su colaboracion tanto en el tratamiento es-
pecializado como en la reinsercion social,
que en no pocas ocasiones exigira también
la reinsercion escolar (VEGA, 1985).

EL informe de la Comision de Educa-
cion Especial del Gobierno Vasco (1989),
abre nuevos horizontes para una respuesta
mas acorde con las necesidades educati-
vas de estos sujetos, pero los programas
de integracidon puestos en marcha hasta
ahora, muestran como el interés se ha
centrado en unos determinados sujetos
(deficientes mentales, sordos, ciegos, etc.),
pero se han marginado otros que, por su
problematica, pueden resultar mas conflic-
tivos dentro de la dinamica escolar. Y, sin
embargo, se puede sostener que los plan-
teamientos tedricos, asi como los servicios
de apoyo puestos en marcha con la refor-
ma actual, pueden atender también este
campo especifico, previo el oportuno cam-
bio de actitudes de todos los profesionales
relacionados con las escuelas, asi como las
oportunas adaptaciones de programas,
servicios, etc.

Existen, por otra parte, no pocos ser-
vicios especializados dentro de nuestra co-
munidad dedicados a este colectivo de in-
dividuos (servicios sociales, centros de dia,
familias funcionales, etc.) que entienden la
escuela como instrumento basico educati-
vo y reeducativo y que estarian dispuestos
a colaborar con esta institucion. Seria con-
veniente, en este sentido, una reflexion
conjunta para establecer los canales de co-
municacién mas utiles asi como la delimi-
tacién de tareas educativas.

Todos estos aspectos planteados se
concretarian después, de la forma mas
educativa posible, en el Proyecto Educativo
de Centro, previo el compromiso de toda la
comunidad educativa por la integracién
educativa de los menores inadaptados. El
Proyecto Educativo Individualizado, por otra



parte, se convertiria en la concrecion per-
sonal de compromiso educativo para con
el menor inadaptado en respuesta a "sus
necesidades educativas especiales".

Armando Vega Fuente
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COORDINACION ENTRE LOS
SERVICIOS SOCIALES Y
SANITARIOS EN LA ATENCION A
LA TERCERA EDAD

¢,0s datos demogréficos de que disponemos para la Comunidad Auténoma,
muestran de una forma precisa el reto que para los Servicios Sanitarios y Socia-
les habra de representar el envejecimiento de la poblacion. Se hace cada vez
mas urgente la necesidad de analizar la adecuacién de las respuestas de los
dos sistemas o0, en su caso, la coordinacién y eficacia del entramado de recur-
sos institucionales puestos a disposicion de la poblacién anciana.

EL USO DE LOS RECURSOS SANITA-
RIOS Y SOCIALES

Los gestores sanitarios deben tratar de
afrontar el cambio que supone la aparicion
de un "nuevo cliente" y que afecta a toda
la estructura de consumo en Servicios de
Hospitalizacién y Atencidon Primaria. En
este campo, la concepcidon predominante
ha sido presa de una vision parcial, ya que
s6lo ha vislumbrado cuidados sanitarios en
determinada fase para, una vez resuelta o
afrontada la patologia, adicionar servicios
sociales. Un planteamiento de esta indole
gue pretende resolver por “"etapas" cues-
tiona todo el caracter interdisciplinario que
requiere la atencion a las personas mayo-
res de 65 afos. Teniendo en cuenta que no
pueden ser troceadas las necesidades del
sujeto anciano en funcion de la organiza-
cion compartimentada de los servicios.

Es conocido cémo en muchos casos el
alta hospitalaria se retrasa por los condi-
cionantes sociales (falta de plazas en Re-
sidencias, necesidad de ayuda domiciliaria,
etc.) que van a afectar ai rendimiento Op-
timo de los Hospitales, retrasando el ingre-
so de pacientes con patologias que requie-
ren una asistencia propia de un Hospital de
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agudos y que carecen de camas para ser
tratados.

En cuanto a los Servicios Sanitarios,
los déficits de plazas para ancianos inca-
pacitados y las insuficiencias de cobertura
sanitaria en las Residencias se presentan
como un débil continuum en la atencidn
social y sanitaria para las personas de
edad.

En las Residencias de ancianos de
"validos" viene produciéndose un despla-
zamiento y tendencia al alza en cuanto a la
necesidad de contar con minimos soportes
sanitarios o de enfermeria. Sin duda algu-
na, el propio devenir de la poblacion ingre-
sada en estos Centros, merced a su propio
envejecimiento, va a reclamar mayores cui-
dados médicos y de enfermeria con la tu-
tela sanitaria debida.

Es mas patente la existencia de un te-
rreno fronterizo e insuficientemente abor-
dado, en lo que concierne a la asistencia
sanitaria que se precisa en las Residencias
denominadas "Asistidas" y dependientes
de la Administracion responsable de los
Servicios Sociales.



Las citadas Instituciones se ven cada
dia mas compelidas a tener en cuenta la
complejidad que requieren los cuidados
médicos y la pluripatologia fisica y/o psi-
quica de la poblacién internada. En suma,
a recabar el concurso de la red asistencial
en manos de otra Administracion (Osaki-
detza).

En la préactica, la ordenacion de los di-
ferentes ambitos competenciales y de res-
ponsabilidades sanitarias o sociales para
con los ancianos, no resultan faciles de
articular; ya que son cada dia mas difusas
las fronteras entre la atencién sanitaria y
social. El marco juridico, configurando una
auténtica dispersion organizativa, tampoco
ayuda demasiado en esta tarea.

Ante tales realidades, se puede afir-
mar que los cambios demograficos ope-
rados en los Ultimos afos, y en especial el
que al numero de personas mayores de 65
afios se refiere, no han logrado influir lo
suficiente en la estructuracion conjunta de
las politicas de salud y de servicios socia-
les. La rigidez y compartimentacion se ha-
llan demasiado presentes en los progra-
mas e intervenciones ante la problematica
socio-sanitaria de la 3.7 Edad.

EL ESPACIO SOCIO-SANITARIO EN LA
ATENCION A LA 3. EDAD

La atencion geriatrica para ser eficaz
requiere el concurso organizado por nive-
les de los recursos sanitarios y sociales,
enfocados a la mejora de calidad de vida
del anciano desde una perspectiva de su-
jeto global.

En la actualidad, y en materia de ser-
vicios sociales se vienen abandonando los
criterios puramente asilares o de institucio-
nalizaciéon en el tratamiento de la vejez,
para hacer hincapié en la funcion de apoyo
de la familia y la comunidad de referencia.

Entre las recomendaciones de la
Asamblea Mundial sobre el envejecimiento
(Viena 1982) se alude a la unificacion de
esfuerzos entre las redes sociales y sanita-
rias. Textualmente se sefiala: "Los sistemas
existentes de servicio social y atencién sa-
nitaria para las personas de edad resultan
cada dia mas costosos. Hay que estudiar
medios de mitigar esta tendencia y de
crear sistemas sociales conjuntamente con
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servicios de atencién sanitaria primaria, en
el espiritu de la Declaracién de Alma-Ata".

Es a partir de estos conceptos como
puede entenderse el analisis interdiscipli-
nar que se precisa, toda vez que la preven-
cion y la atencién comunitaria muestran el
cruce de multiples variables en el aconte-
cer del anciano en su medio. Y en espe-
cial, lo que atafie a su prioritaria valoracion
del estado de salud, con los temores y dis-
capacidades que lo condicionan.

Lo que resulta preciso, es situar am-
bas actuaciones, la de Salud y Servicios
Sociales, en el marco de una determinada
Politica Social; aquella que "busca" el bie-
nestar social. De esta manera, se descarta
el caracter de Institucion "total" para cada
una de las intervenciones sectoriales y que
es frecuentemente aducido —en términos
de suficiencia— por las propias organiza-
ciones encargadas.

Atendiendo a estas consideraciones,
podemos deslindar los terrenos fronterizos
o lo que denominamos espacio socio-sani-
tario en los servicios para la tercera edad y
que realizan diversas agencias y organos
con responsabilidad publica. Se trata de
identificar demandas "conflictivas”, en ra-
z6n del caracter de las ofertas, bien sean
deficitarias, costosas o multidependientes.

En primer lugar, los terrenos "de na-
die" conciernen a los pacientes ancianos
con enfermedad crénica y mayor o menor
dependencia, que no hallan ubicaciéon en
los Hospitales generales, y que ante la au-
sencia de alternativas de hospitalizacion,
en media y larga estancia, son reenviados
a sus domicilios a la espera de obtener
plaza en alguna de las escasas Residen-
cias.

En segundo lugar, la descoordinacion
y duplicidades se expresan ante la ausen-
cia de una programacion sanitaria y social,
acorde con las demandas de los enfermos
ancianos con demencia senil y las sobre-
cargas familiares que suponen. El nivel de
indefinicion puede traducirse, en muchos
casos, en el desestimiento institucional o
en ayudas y prestaciones inapropiadas.

Finalmente, un tercer terreno que re-
quiere reajustes afecta a la funcién sanita-
ria que necesariamente deben cubrir las
Residencias de los Servicios Sociales.



Las derivaciones de una a otra red de
servicios y las duplicidades, vienen a de-
terminar la existencia de importantes pro-
blemas socio-sanitarios. Especial atencién
debe merecer a cualquier programa, el tipo
de usuarios de edad avanzada, que por su
morbilidad o necesidades sociales son re-
chazados, o siendo fronterizos, estan a ca-
ballo entre cualquiera de los tramos pro-
pios de los servicios sociales o sanitarios.

Las posibles causas de explicacion de
estas situaciones fronterizas atafien tanto a
la historia de los servicios sociales, llega-
dos tarde y sin apenas recursos en el con-
texto de nuestro naciente Estado de Bie-
nestar; como al discurso hegemonico de
ajenidad respecto a las dimensiones no cli-
nicas que ha imperado en la atencién sa-
nitaria.

De esta manera, la existencia de mul-
tiples dependencias 0 agencias encargadas
de "atender" a las personas mayores, viene
a impedir cualquier establecimiento estan-
darizado de indicadores de seguimiento,
control y evaluacion de su bienestar y es-
tado de salud.

En especial, el sistema actual de com-
partimentacion segun el origen de la finan-
ciacion, no permite, por ejemplo, detectar
todos los procesos de tipo social que se
recogen en los Hospitales de la Comuni-
dad Auténoma. En otro orden, existen difi-
cultades para definir los niveles de cuida-
dos médicos y de enfermeria que se
precisan y recaban en las Instituciones de
Servicios Sociales.

LA COORDINACION QUE SE PRECISA

El Plan Gerontologico de Euskadi ma-
nifiesta la necesidad de la colaboracién y
del tratamiento integral que deben estar
presentes en cuantas intervenciones se di-
rijan desde el campo de lo social o de lo
sanitario a la poblacién de edad. El docu-
mento enuncia de forma genérica algunas
de las medidas que pueden hacer posible
el cumplimiento de los objetivo de coordi-
nacion y mejora de los servicios prestados
a la tercera edad.

Méas recientemente, el Programa de
Gobierno (PNV-EE-EA) expresa la necesi-
dad de contar con un "espacio socio-sani-
tario que posibilite la mejor coordinacion
entre el Sistema Sanitario y los Servicios
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Sociales". Todo ello, en el marco de "las
actuaciones sectoriales mas coordinadas y
planificaciones conjuntas creando nuevos
recursos socio-sanitarios".

Estas referencias, a la vez que sefialan
las directrices que han de seguirse, dan
muestra de sensibilidad ante un conjunto
de cuestiones de hondo calado y entidad
social. En suma, nos hallamos ante un pro-
blema real que debera ser afrontado a muy
breve plazo en nuestra Comunidad Auto-
noma.

La colaboracion que ha de darse entre
los servicios sanitarios y sociales exige
avances y modificaciones muy significati-
vos en cuanto a la definicion de competen-
cias y responsabilidades a la hora de pla-
nificar, gestionar, coordinar o financiar las
acciones concurrentes dirigidas al bienes-
tar de la tercera edad.

Si alguna virtud tiene el estancamien-
to actualmente existente se refiere a la au-
sencia de datos globales respecto al grado
de cobertura de una u otra estructura. La
planificacion debe contar de una manera
mas exacta con los datos respecto a nive-
les de dependencia o necesidades segun
los grados de discapacidad para las per-
sonas mayores de 65 afios. Igualmente ha
de incorporarse la informacién de deriva-
ciones entre ambos sistemas de servicios y
el grado de ajuste o congruencia obtenido
segun la cualificacién de la oferta.

El diagnéstico de necesidades por ni-
vel de complejidad ha de orientarse hacia
la adaptacién de los servicios en bloque
segun cualificacion de la oferta por niveles
de complejidad e integrando cuidados sa-
nitarios —enfermeria comunitaria, oftalmo-
logia— y sociales que puedan ser presta-
dos en el entorno. Algunos estudios sobre
el Mapa de Recursos y otros trabajos en
marcha apuntan en esta direccién.

En lo que afecta al personal que tra-
baja en el sistema sanitario o social se re-
quiere una politica de formacion de refuer-
zo curricular en los temas de geriatria y de
comunicacion reglada entre los profesio-
nales que prestan sus servicios en ambas
estructuras.

El uso inadecuado de los Centros Sani-
tarios, es decir, las camas de agudos de los
Hospitales Generales por personas de
edad, que han de ser derivadas a Hospita-



les de media o larga estancia, cuando no a
Residencias asistidas, resulta una sobre-
carga asistencial y un alto coste econdémi-
co dificilmente asumible socialmente, ya
que hace ineficientes las unidades de hos-
pitalizacion dotadas de cierto nivel técnico.

La alternativa mas plausible se dirige a
la potenciacion de los Centros de interna-
miento adecuados (media y larga estancia,
unidades geriatricas en Hospitales de agu-
dos) que optimicen las estructuras existen-
tes. Asi, han de ser promocionados los
Hospitales de media estancia para los en-
fermos crénicos. La concertacion de camas
del sector privado o sin animo de lucro en-
cuentra aqui su mayor justificacion.

En el terreno de la atencion domicilia-
ria, los servicios sociales precisan incorpo-
rar suficientes elementos de apoyo sanita-
rio en el mantenimiento de las personas de
edad en su entorno. Han de ser reducidos
los tramos de voluntarismo en la relacion
con el personal del Centro de Salud mas
préximo. Las experiencias iniciadas de en-
fermeria comunitaria y de colaboracién con
los servicios sociales de base habran de
consolidarse en cuanto a su respectivo
campo de accién, evitando las duplicida-
des advertidas en el rol profesional de los
trabajadores afectados.

La reorientacion que se postula desde
los servicios sanitarios, pasa por vincular o
concertar el dispositivo institucionalizado
residencial, reforzando o garantizando mi-
nimos técnicos de calidad y acreditacion
médico asistencial para los ancianos ingre-
sados.

Los entes afectados, deben ser objeto
de revision las caracteristicas que presenta
la financiaciéon de algunos de los Progra-
mas de atencion a la Tercera Edad, en es-
pecial los que hemos denominado fronte-
rizos entre los Servicios Sociales y los
Sanitarios.

Resultan posibles y urgentes acuerdos
de colaboracion con financiacién compar-
tida para el desarrollo de programas con-
juntos e incluso con equipos de trabajo
dependientes de diferentes entidades pu-
blicas (Osakidetza, Diputaciones y Munici-
pios).

El contenido de estos Convenios de
colaboracién ha de tener como objetivo lo-
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grar materializar intervenciones que den
globalidad y eficacia a los programas de la
tercera edad, predeterminando los espa-
cios comunes y la responsabilidad funcio-
nal y financiera de los entes participantes.
De lo contrario, se mantendran las disfun-
ciones hoy ya observadas en las activida-
des de atencién sanitaria y social a los an-
cianos.

Algunas propuestas, entre ellas la que
se resefa en el Plan Gerontolégico de Eus-
kadi, vienen a aconsejar la incorporacién a
los costes de los servicios sanitarios de
todo el contenido asistencial que se presta
en los Centros sociales. En coherencia con
este planteamiento, el sector sanitario de-
beria repercutir los costes sociales que en
la atencidén sanitaria a los pacientes de la
tercera edad se producen. La Comunidad
Catalana cuenta desde hace unos meses
con una iniciativa legislativa que avanza en
esta direccion. En esta materia, cabe exigir
el equilibrio compartido en la orientacion
hacia el usuario anciano y que frecuente-
mente gravita en exclusiva sobre el sector
sanitario.

En el aspecto institucional, hay que
conformar estructuras y 6rganos estables
dedicados a gestionar la coordinacion tan-
to en la base como a nivel directivo, que
aglutinen a las agencias y Administracio-
nes responsables de tratar ese enfoque
multidimensional preciso en la eficacia y
racionalizacion de los cuidados y atencio-
nes a la poblacién anciana. En modo algu-
no, la coordinacion debe dejarse a la ini-
ciativa o posibilidades aisladas de los
profesionales implicados.

En su concrecion, las intervenciones
que se precisan deben atender a la orga-
nizacion en términos de redes que afectan
a la problematica socio-sanitaria de los in-
dividuos de la tercera edad presentes en el
territorio. En congruencia con este acerca-
miento, las areas de salud estan llamadas
a transformarse también en areas socio-sa-
nitarias.

No es arriesgado pensar en una con-
formacién nueva de la red sanitaria confor-
me a la problematica de la atencién socio-
sanitaria de la tercera edad. Todo ello en
un contexto de progresiva desvinculacién
forzada o voluntaria, de la familia como
estructura habitual de soporte, lo que ha
de implicar una mayor presencia de la de-



manda susceptible de ser atendida a do-
micilio, en los Hospitales de dia o mediante
la hospitalizacion. Un Programa de
"Salud para los ancianos" podria integrar
todas las acciones e iniciativas que deben
proseguirse.

La intervencion de caracter integral y
coordinado que se propugna en la provi-
sion publica de atencion social y sanitaria
a la poblacién mayor de 65 afos, se sus-
tenta en la pluricausalidad de sus necesi-
dades, que exigen que no hay solapes o
"competencias" entre los diversos provee-
dores de servicios. De esta forma, puede
evitarse el que repercutan en los ancianos
las ineficiencias administrativas o sus pro-
pios litigios econdmicos o juridicos.

Las indicaciones contenidas en el Plan
Gerontolégico de Euskadi nos exigen avan-
zar en una linea de progresiva coordina-
cion. En ese escenario se han querido ins-
cribir las presentes reflexiones.

Antonio Heras Gémez

44

BIBLIOGRAFIA

DEPARTAMENTO DE TRABAJO Y SEGURIDAD
SOCIAL: Plan Gerontolético de Euskadi. Go-
bierno Vasco, 1 990.

BAZO, M.? TERESA: La Sociedad anciana. C.I.S. Ed.
Siglo XXI. Madrid, 1990.

CONSEJO GENERAL DE DIPLOMADOS EN EN-
FERMERIA: Servicios Sociales y Servicios Sa-
nitarios. Madrid, 1989.

SIMPOSIO-FUNDACION CAIXA: La ancianidad en
el afio 2.000. Barcelona, 1987.

LOZA, JESUS: La atencion social y su articulacion
en las politicas de salud. Comunicacién al Il
Congreso de la SESPAS. Bilbao 25-27 Octubre
1989.

FERNANDEZ DE GAMARRA, JUAN M.*; PADIER-
NA, ANGEL: La Atencién psicogeriatrica en
Euskadi hasta el afio 2000. Departamento de
Sanidad y Consumo. Gobierno Vasco, Mayo
1990.

COLLADO, ANA: Efectos no deseados del proceso
de envejecimiento en la sociedad espafiola.
REIS n.° 48, Octubre-Diciembre. Madrid,
1989.

CABALLERO GARCIA, JUAN CARLOS: Asistencia
Geriatrica en Euskadi. Zerbitzuan-Revista de
Servicios Sociales n.° 14. Enero 1991. Con-
sejo Vasco de Bienestar Social.



