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El trabajo social en Inglaterra en tiempo
de austeridad
Social work in England in times of austerity

Ana Manzano i Santaella1 y Olga Bazan i Jodar2

Este artículo ofrece una descripción del sistema actual de servicios sociales inglés
y una reflexión sobre las diferencias con el sistema catalán y cómo esto afecta a la
práctica diaria del trabajo social. Primero se explican las principales diferencias
contextuales del trabajo social como profesión y luego se resume el sistema socio-
sanitario inglés basándose en cuatro áreas: macropolíticas de bienestar social,
instituciones socio-sanitarias, función del trabajador social, usuarios y familias.
Finalmente, se reflexiona sobre la práctica del trabajo social en Inglaterra en
tiempos de austeridad.
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Resumen

This article shows a description of  the current british social services system and a
ref lection on the differences with the catalan system and how this affects Social
Work daily practice. First of  all, the main context differences of  Social Work as a
profession are explained and, secondly, the british health and social care systems
are summarized in four areas: social welfare macropolicies, health and social care
institutions, Social Worker’s role, users and families. The article finishes with a
ref lection on Social Work practice in England in times of  austerity.
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El trabajo social en Inglaterra en tiempo de austeridad

Introducción. Una mirada al
Norte

Hace más de una década que las autoras
de este artículo emigraron a Inglaterra. Des-
de un punto de vista académico, se habían
formado en la Escuela de Trabajo Social de
la Universidad de Barcelona y su experien-
cia profesional había sido en la red hospita-
laria de Barcelona ciudad. Con una década
de experiencia se fueron al norte de Inglate-
rra para trabajar en el ámbito del trabajo
social. Una de ellas (AM) decidió pasarse al
mundo académico, donde trabaja en la do-
cencia e investigación socio-sanitaria en la
Universidad de Leeds. La otra es jefa de tra-
bajo social en los servicios sociales de per-
sonas mayores y adultos con discapacidades
en Harrogate, North Yorkshire. Este artícu-
lo es una reflexión personal sobre el estado
de la profesión de trabajo social en este país,
utilizando una mirada comparativa con el
sistema catalán que a pesar de haber dejado
hace años todavía observan y analizan con
interés. El artículo ofrece una descripción
de las partes más significativas del sistema
de servicios sociales inglés y una reflexión
sobre las diferencias estructurales y profe-
sionales y cómo esto afecta a la práctica dia-
ria. Los lectores que busquen en nuestras
palabras una luz de esperanza quedarán de-
cepcionados. Como dicen los ingleses, “el
césped del vecino siempre parece más ver-
de que la nuestra” (The grass is always greener
on the other side of the fence). Con los años y los
viajes hemos aprendido que no hay sistemas
mejores que otros, sino que cada sistema
tiene sus puntos fuertes y sus puntos débi-
les. También hemos aprendido que no exis-
ten soluciones mágicas para los problemas
complejos socio-sanitarios de los usuarios,

incluso cuando los recursos son más abun-
dantes y más eficientes.

Los países suelen mirar hacia el norte para
encontrar ejemplos de mejoras. En España
se mira a la Europa del Norte (Reino Unido,
Alemania, Holanda) e Inglaterra mira aún
más arriba (a los países escandinavos o a
América del Norte). No es infrecuente que
políticos y profesionales ofrezcan visiones
idealizadas de iniciativas públicas de otros
países como ejemplos a seguir. La sabiduría
popular tarde sólo un par de minutos, un
par de líneas, a darse cuenta de las diferen-
cias contextuales de cada país: “En Holanda
no tienen tanto paro como tenemos aquí, en
Alemania las familias son diferentes...” El
argumento que escuchamos en España nor-
malmente es económico. Estos países tienen
más dinero, hay más recursos. Lo importan-
te de esta tendencia es que la sabiduría po-
pular hace referencia a un factor que las
ciencias de investigación sociales ya hace
tiempo que tienen claro que afecta a los resul-
tados: el contexto. Para las políticas sociales el
contexto lo es todo (Manzano-Santaella,
2010). Parafraseando a Pawson (2013), “Lo
que funciona en Pamplona un lunes de
lluvia, no funciona en Salou un domingo
soleado”. La historia, la cultura, la red
institucional, las políticas macro y micro eco-
nómicas, los tipos de usuarios y de soporte
condicionan cómo las políticas sociales se
implementan y cómo funcionan. Y por tan-
to, afectan a los resultados que se obtendrán.
Por este motivo, en la siguiente sección ofre-
cemos una pincelada del contexto inglés
y de las principales políticas sociales y de bien-
estar que afectan a la práctica diaria de los
trabajadores sociales, a fin de situar al lector
en los temas generales que el artículo desa-
rrolla.



4 7RTS - Núm. 202 - Agosto 2014

A fondo

El contexto. Aclaraciones generales
sobre el trabajo social en Inglaterra

Lo primero que hay que clarificar es que
en el Reino Unido las competencias de sani-
dad y servicios sociales están transferidas a
las naciones de País de Gales, Escocia, Nor-
te de Irlanda e Inglaterra (Exworthy, 2001),
así que cuando en este artículo hablamos del
sistema inglés nos referimos sólo a Inglate-
rra. Esta aclaración es muy importante por-
que por ejemplo en Escocia los servicios
sociales personales (ayuda con la higiene
personal, comer y beber, los problemas de
inmovilidad, la gestión de medicamentos y
la seguridad personal) son gratuitos para to-
dos los que tengan estas necesidades socia-
les (de acuerdo con criterios profesionales)
y sin que se tengan en cuenta los ingresos
económicos de las personas (Scottish
Executive, 2002).

El trabajo social como profesión en In-
glaterra hace tiempo que lucha por una iden-
tidad que cada vez es más difusa. La llegada
del NHS Community Care Act (Department
of Health, 1990) donde los trabajadores
sociales pasaban a ser “gestores del bienes-
tar” (care managers) fue un punto de in-
flexión para una profesión que desde los
años setenta había debate intensamente si el
trabajo social debía profesionalizar (Cypher,
1975) y quién podía ser miembro de la re-
cién creada British Association of Social
Workers. La ley de 1990 abrió las puertas a
que otros profesionales del mundo socio-
sanitario (enfermeras, fisioterapeutas, tera-
peutas ocupacionales) también pudieran
ejercer de gestores del bienestar en equipos
multidisciplinares. Cualquier trabajador so-
cial que quiera trabajar en Inglaterra tiene la
obligación legal de registrarse con el Colegio

Profesional de Trabajo Social (Care
Standards Act, 2000). Este hecho implica la
responsabilidad profesional de formación
continuada con el objetivo de mantener y
mejorar el conocimiento en la práctica del
trabajo social. La formación para todo tipo
de profesionales a los servicios sociales es
fundamental y obligatoria. Por ejemplo, en
los servicios sociales de North Yorkshire
County Council los trabajadores que no ha-
yan llevado a cabo la formación continuada
y obligatoria asignada del año no obtienen el
incremento salarial anual y en algunos casos
pueden llegar a ser objeto de un recorte de
sueldo.

El trabajo social está condicionado por
un énfasis abrumador en las evaluaciones
de riesgo y de protección de los niños y de
los adultos. Con las personas mayores y los
adultos con discapacidad, el objetivo siem-
pre es mantener a la persona en su domici-
lio y proveer los recursos para que esto se
pueda lograr sin riesgos innecesarios y con
las necesidades básicas cubiertas. Las perso-
nas con capacidad para tomar decisiones por
sí mismas pueden exponerse a situaciones
de riesgo y abuso. Por este motivo, la valo-
ración del riesgo es una herramienta habi-
tual del trabajador social para determinar el
nivel de riesgo así como la manera de prote-
ger a las personas más vulnerables.

En parte, esto es el resultado de una
mayor concienciación y reconocimiento del
peligro de abuso a los niños y los adultos,
pero también refleja las políticas defensivas
de las instituciones, donde el objetivo pre-
eminente es evitar el escándalo (Stanley y
Manthorpe, 2004).

Hay que recordar que la profesión de
trabajo social no goza de un buen status en-
tre la población inglesa. La presión mediática
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sensacionalista ha demonizado constante-
mente a los trabajadores sociales, haciéndo-
los directamente responsables de casos de
muerte infantil por maltrato. Nombres, ape-
llidos y fotos de los profesionales que llevan
los casos en cuestión aparecen en las porta-
das de los periódicos, y normalmente se les
retrata con el estereotipo del funcionario
vago. Por ejemplo, en 2008 el diario sensa-
cionalista The Sun publicó más de 80 artícu-
los pidiendo el despido del personal de
servicios sociales que consideraba respon-
sable de la muerte de un niño por malos
tratos. El diario inició una campaña pidien-
do los despidos y recogió 1,6 millones de
firmas para su petición, la cual fue entrega-
da al gobierno. Años más tarde el periódico
tuvo que indemnizar económicamente a una
de las trabajadoras sociales, que emprendió
acción legal contra el periódico y publicó una
disculpa sin reservas donde se dejaba claro
que ni la trabajadora social ni los servicios
sociales tuvieron ninguna culpa de los terribles
abusos cometidos al menor (Deans, 2011).

En Inglaterra hay una separación drásti-
ca entre los servicios de atención a la infancia
y los servicios sociales de zona para adultos.
Hay los servicios de atención primaria para
personas mayores y adultos con discapa-
cidades, y el resto de adultos son atendidos
por servicios especializados independientes
de los servicios sociales (dependencias, sin
techo, etc.). A diferencia de lo que ocurre
en Cataluña, los servicios sociales de aten-
ción a la infancia y los de adultos práctica-
mente no mantienen ningún tipo de relación
entre ellos. Así se produce una especializa-
ción que no garantiza una atención integral.
El problema de reclutamiento y retención
de trabajadores sociales existe en los dos ser-
vicios, pero es más agudo en infancia. Pro-

blemas endémicos de reclutamiento y reten-
ción de trabajadores sociales existen en múl-
tiples países (Caring et al., 2008). Hay que
explicar que, a pesar de la crisis, en Inglate-
rra siempre hay una oferta laboral impor-
tante para trabajar en el ámbito de los
servicios sociales. Esta realidad laboral y el
hecho de que los trabajadores sociales sean
responsables de una gran cantidad de casos
complejos genera una movilidad constante de
trabajadores. Esta discontinuidad en la aten-
ción y seguimiento de los casos puede origi-
nar un servicio de poca calidad para los niños
y sus familias (Laming, 2003). Económica-
mente esto también implica un coste más
elevado para las instituciones que recurren
a las Empresas de Trabajo Temporal para
reclutar trabajadores.

La influencia del thatcherismo todavía
está muy presente en este país, y los periódicos
sensacionalistas de derechas promocionan
una visión ridiculizada de los servicios pú-
blicos, sus trabajadores y los beneficiarios
de ayudas públicas, a los que representan
como “parásitos que no quieren trabajar y
viven de los impuestos de los demás”. Así
pues, la prensa, concentrada en el sensacio-
nalismo y la identificación simplista de cul-
pables (Rawnsley, 2010), ha contribuido a la
destrucción de la confianza en los trabaja-
dores sociales (Seldon, 2009). La llegada de
los laboristas de izquierdas de Tony Blair al
gobierno a finales de los años 90 no signifi-
có un cambio radical con el thatcherismo,
sino que en muchos aspectos fue continui-
dad en la visión neoliberal de la pobreza y
de los servicios públicos (Prideaux, 2005).
Los nuevos laboristas (New Labour) conso-
lidaron la “nueva gestión pública”, que sig-
nificó un incremento de la responsabilidad
de los políticos a la ciudadanía en cuestiones
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de gestión pública, monitorización, control
y auditora de las instituciones públicas. Tan-
to los servicios sociales como los hospitales,
las escuelas y las universidades se supervi-
san por cómo ofrecen sus servicios y se cla-
sifican en listas según el orden de eficiencia
(league tables) basadas en categorías (hospi-
tales de 5 estrellas, escuelas clasificadas como
excelentes, satisfactorias o insatisfactorias,
etc.). Este sistema sigue la teoría de “nom-
brar y avergonzar” (Barbero, 2008), que se
basa en la idea de que las instituciones
posicionadas en las partes inferiores de la
lista “avergüenza” de la exposición pública
de su ineficiencia y actuarán. La literatura
científica (Christopher y Hood, 2006; Bevan,
2009) ha puesto en duda la eficacia de este
sistema, que en realidad lleva a los servicios
a focalizar la atención en las áreas que se
supervisan, con consecuencias inesperadas
para otras áreas y frecuentemente para los
objetivos generales del servicio.

Trabajar en Inglaterra después de
la crisis

Las diferencias contextuales del sistema
socio-sanitario inglés se pueden clasificar en
cuatro áreas: macropolíticas, institucionales,
función del trabajador social, y usuarios y
sus familias.

a) Macropolíticas de bienestar social
A nivel económico, Inglaterra ha empe-

zado a salir de una situación de crisis, pero
se prevé que el sector público aún continua-
rá en un período de austeridad durante los
próximos años. Las políticas sociales actua-
les incluyen programas que tienen el objeti-
vo de recortar servicios para ahorrar en
presupuesto social. La estrategia es reducir

el gasto social disminuyendo la demanda.
Para evitar el acceso de los usuarios a la red
pública de servicios sociales, se les orientará
y derivará a servicios comunitarios priva-
dos o de organizaciones no gubernamenta-
les. Los equipos públicos se están orientando
a la atención puntual con objetivos reha-
bilitadores para evitar la dependencia cróni-
ca de los recursos. En cuanto a los centros
residenciales, la tendencia se promovió la
creación de hogares adaptadas con apoyo
domiciliario en vez de centros residenciales
asistidos. En estos hogares los usuarios pa-
gan el alquiler y el Ayuntamiento sólo sub-
venciona los servicios de atención personal
que el usuario necesite. La otra línea de ac-
tuación es la creación de modelos de trabajo
que integren los presupuestos de sanidad y
servicios sociales para ofrecer servicios in-
tegrados a la población (NHS England, 2013)
con el objetivo de promocionar la salud de
la población, facilitar el alta hospitalaria a
domicilio y por lo tanto reducir los ingresos
en centros residenciales.

Actualmente estamos a la espera de los
cambios propuestos, que implicarán nuevas
responsabilidades para las administraciones
locales en la gestión de los recursos sociales
(Care Act, 2014). Como hemos comentado
previamente, el incremento de los servicios
de rehabilitación es el punto de partida para
prevenir que las personas requieran una aten-

 A nivel económico, Inglaterra ha
empezado a salir de una situa-
ción de crisis, pero se prevé que
el sector público aún continuará
en un período de austeridad
durante los próximos años.

A fondo
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ción social más compleja y costosa en el fu-
turo. El planteamiento del Gobierno se fun-
damenta en el trabajo conjunto con la
comunidad, intentando identificar asociacio-
nes de voluntariados, entidades sin ánimo
de lucro y otras iniciativas locales que pue-
dan ofrecer apoyo a aquellas personas que
no puedan acceder a los servicios sociales.
Estas políticas están fundamentadas en el que
el actual gobierno de coalición conservado-
ra llama la “Gran Sociedad” (The Big Society)
(Cabinet Office, 2011), y han sido conside-
radas regresivas (Jones, 2014) ya que se basan
en la promoción del desarrollo comunitario
mediante el voluntariado, el tercer sector y
la privatización como estrategia para redu-
cir el rol del Estado en el bienestar de los
ciudadanos.

b) La red institucional de atención
social y sanitaria. El ejemplo de
North Yorkshire
En la región de North Yorkshire la aten-

ción primaria de salud está formada por los
centros de salud y por una serie de equipos
especializados que ofrecen apoyo social y
sanitario a personas que viven en su domici-
lio y/o centros de convalecencia/residencia-
les. Los centros de salud proporcionan
atención sanitaria a través de los médicos de
cabecera y los equipos de enfermería. A di-
ferencia del sistema catalán de los servicios
sociales, la figura del trabajador social no está
representada en el centro de salud, lo que
conlleva una serie de dificultades a nivel de
coordinación profesional y retraso en la ges-
tión y seguimiento de los recursos sociales.
La falta de la figura del trabajador social
impide una valoración conjunta e integral de
las necesidades sociales y sanitarias de la
persona. Las demandas de trabajo social por

parte del equipo sanitario son derivadas a
los servicios sociales de zona. Esta situación
crea un proceso más lento, ya que el acceso
no es inmediato. De hecho, el trabajador
social de zona tiene la obligación legal de
realizar su valoración social con un margen
de tiempo de 28 días. La distancia física en-
tre el trabajador social y los profesionales
de salud también es una distancia profesio-
nal, porque es más difícil conocer las fun-
ciones y limitaciones de cada profesional
cuando no existe un trabajo en equipo diario.

Los servicios sociales de zona trabajan
en coordinación con otros profesionales sa-
nitarios con el objetivo de mejorar la salud
de las personas y de ofrecer información,
asesoramiento y servicios que permitan a la
persona vivir de la manera más autónoma e
independiente dentro de la comunidad. Los
servicios sociales de atención a las personas
adultas están destinados a personas mayo-
res de 65 años o menores de 64 que pade-
cen una discapacidad física o psíquica.

Los equipos especializados que están in-
cluidos en la atención primaria de salud son
los siguientes:

 Servicio de Salud Mental Comunitaria
(Community Mental Health Team),
que ofrece un servicio a aquellas per-
sonas mayores de 18 años que necesi-
tan el apoyo de un profesional de salud
mental. El equipo está formado por
diferentes profesionales, como terapeu-
ta ocupacional, psiquiatra, enfermera
y cuidadores comunitarios. El equipo
ofrece una valoración del estado de sa-
lud mental de la persona y orienta, ase-
sora y supervisa a la persona para
mejorar su integración en la comuni-
dad. Este equipo no cuenta con la pre-
sencia de la trabajadora social, figura
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5 1RTS - Núm. 202 - Agosto 2014

que ha desaparecido recientemente
(hace un par de años) debido a una
reestructuración de los servicios socia-
les. Los casos que requieren la inter-
vención del trabajador social son
derivados a los servicios sociales de
zona o a los trabajadores de salud men-
tal especializados (approved mental health
practitioner). Este profesional especiali-
zado tiene una formación de postgrado
en salud mental que le otorga el poder
legal de incapacitar a una persona (va-
loración compartida con el médico de
cabecera y el psiquiatra) que requiera
un ingreso involuntario en un centro
psiquiátrico u hospitalario.
 Equipo De Atención Inmediata a Per-
sonas Mayores con Demencia y / o
problemas de salud mental (Rapid
Response Intermediate Care Service
for Older People with Mental Health
Problems). Este equipo proporciona
atención inmediata en situaciones de
urgencia a personas que sufren una
demencia o cualquier tipo de proble-
ma de salud mental. Los profesionales
que forman este servicio son enfer-
meros, psiquiatras y otros profesiona-
les especializados en salud mental que
valoran el estado mental del paciente y
ofrecen apoyo en situaciones de crisis
a personas que viven en su domicilio
y/o en un centro residencial. Este equi-
po también ofrece apoyo al personal
sanitario de las residencias cuando ex-
perimentan dificultades respecto a la
atención de la persona que padece la
enfermedad. Actualmente este equipo
no cuenta con la presencia diaria de
un trabajador social, pero los servicios
sociales de zona están presentes en las

reuniones multidisciplinares con el ob-
jetivo de identificar aquellos casos que
requieren la intervención social por
parte de los servicios sociales de zona.
 Equipo de Atención Inmediata en Si-
tuaciones de Urgencia (Fast Response)
es el equipo que ofrece un servicio de
rehabilitación física y social a las per-
sonas que viven en su domicilio. Los
casos se derivan a través del médico
de cabecera o proceden de los servi-
cios hospitalarios. El objetivo es la pre-
vención del ingreso o re-ingreso
hospitalario y la rehabilitación domici-
liaria durante un período máximo de
cuatro a seis semanas. Este servicio está
destinado a personas que padecen una
enfermedad crónica y que por un
motivo de salud sufren un deterioro
rápido, de modo que la persona requie-
re un apoyo inmediato al domicilio con
el objetivo de prevenir un ingreso hos-
pitalario innecesario. También ofrecen
apoyo a las personas que tienen un
cuidador principal cuando este cuida-
dor no se encuentra disponible por un
problema de salud o un ingreso hospi-
talario. El equipo también interviene
en situaciones de urgencia cuando una
persona sufre un accidente (como por
ejemplo una caída grave) y necesita
ayuda con las actividades de la vida
diaria. Este equipo puede ofrecer ayu-
da con la higiene personal, la prepara-
ción de alimentos y la medicación hasta
que la persona esté recuperada física y
anímicamente. Otra función es la pro-
visión de equipamiento que pueda
mejorar la calidad de vida de la persona,
tales como la provisión de andadores,
adaptaciones para el baño, etc. Este

A fondo
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equipo cuenta con enfermeras, cuida-
dores, terapeuta ocupacional, fisiotera-
peuta y trabajador social, y juntos
valoran el caso de una manera multi-
disciplinaria. En aquellas situaciones en
las que la persona necesita una ayuda
diaria de forma continuada, el caso se
deriva a los servicios sociales de zona.
 Equipo de Rehabilitación Comunitario
(Hospital Community Rehabilitation
Team). Es un equipo dirigido a perso-
nas que después del alta hospitalaria
requieren un período de rehabilitación.
El equipo está formado por fisiotera-
peutas y terapeutas ocupacionales que
ofrecen un programa de rehabilitación
a la persona que se encuentra en su
domicilio y/o en centros de convale-
cencia. Este equipo también ofrece va-
loración y provisión de equipamiento
domiciliario siempre que sea necesa-
rio. La figura del trabajador social no
está presente en este equipo, pero hay
una coordinación diaria con el trabaja-
dor social de zona y del hospital. Por
ejemplo, una persona ingresada en una
unidad de convalecencia a consecuen-
cia de una caída requiere una valora-
ción conjunta por parte del equipo
rehabilitador y del trabajador social
previamente a la vuelta a domicilio. En
este caso, ambos profesionales organizan
una visita domiciliaria con el paciente para
valorar los riesgos y las necesidades de
la persona en su domicilio.

c) La función del trabajador social
Posiblemente la diferencia más notable

entre servicios sociales en Inglaterra y en
Cataluña es la accesibilidad y variedad de
recursos sociales y sanitarios. Los recursos

son siempre finitos, pero en Inglaterra hay
un amplio abanico de recursos que se pueden
gestionar y acceder a ellos de forma inmediata
(sin listas de espera), lo que facilita que la per-
sona pueda vivir de manera independiente
en el domicilio durante más tiempo. Por ejem-
plo, los servicios domiciliarios pueden ofrecer
una atención integral en casos complejos que
pueden llegar a necesitar una trabajadora
familiar hasta cuatro veces al día siete días a
la semana. La crisis ha hecho que haya menos
gente que pueda tener acceso a los servicios
subvencionados, debido a la implementación
de unos criterios más estrictos de acceso
(Henwood y Hudson, 2008), y algunos ser-
vicios como los cuidadores nocturnos ya no
se subvencionan. Sin embargo, las personas
con necesidades que cumplen el requisito
legal para acceder a los servicios tienen un
acceso inmediato a ellos.

 Los servicios sociales de zona son
los gestores de servicios y los respon-
sables del seguimiento del caso.

Los servicios sociales de zona son los ges-
tores de servicios y los responsables del se-
guimiento del caso. Hay una variedad de
recursos al alcance de la persona en función
de sus necesidades, como por ejemplo equi-
pos de atención domiciliaria, comida a do-
micilio, centros de día, alojamiento temporal
en residencias para descanso del cuidador,
etc. La financiación de estos recursos de-
pende de la situación económica y sanitaria
de la persona. Por ejemplo, hay casos en los
que la persona es responsable del coste total
del recurso si posee una cierta cantidad de
ahorros. También hay otros casos en los que
la persona no puede pagar el coste del re-
curso y los servicios sociales colaboran eco-
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nómicamente para pagar parte del coste to-
tal del servicio. Finalmente, en aquellos ca-
sos en los que las personas tienen necesidades
sanitarias importantes, el Departamento de
Sanidad es el organismo responsable de pa-
gar el coste total o parcial del servicio
(Department of Health, 2007a).

Los servicios sociales hospitalarios ofre-
cen una valoración social de aquellos pacien-
tes que no son usuarios de los servicios
sociales de zona. A diferencia del sistema
catalán, el trabajador social ubicado en el
hospital forma parte del equipo de servicios
sociales de la zona y tiene una doble función:

a) La valoración social de los nuevos ca-
sos ingresados en el hospital, así como
la gestión, seguimiento y revisión de
los recursos. A diferencia del sistema
catalán, el trabajador social del hospi-
tal valora al paciente en el domicilio
previamente al alta hospitalaria, orga-
nizando visitas de prueba al domicilio
que incluyen al paciente. Por ejemplo,
una persona que ha sufrido un acci-
dente vascular y tiene problemas de
movilidad es candidata a una visita
domiciliaria previamente al alta. Estas
visitas domiciliarias son siempre com-
partidas con otros profesionales como
fisioterapeutas o terapeutas ocupaciona-
les con el objetivo de decidir conjunta-
mente el tipo de apoyo domiciliario y/o
equipamientos necesarios para la perso-
na en su domicilio. Posteriormente a la
visita domiciliaria, el trabajador social
gestiona los servicios que la persona
necesita y la visita al domicilio después
de un período de dos a cuatro sema-
nas para valorar la evolución del caso.

b) La segunda función es de vínculo de
unión entre los servicios sociales de zona

y el hospital. El trabajador social forma
parte de un equipo multidisciplinar que
valora al paciente desde una perspec-
tiva biopsicosocial teniendo en cuenta
los aspectos sanitarios y sociales que
influyen en la situación del paciente.
La reunión multidisciplinaria es una
reunión estructurada y obligatoria por
ley (Community Care (Delayed
Discharges, etc.) Act, 2003) con el
objetivo de compartir las valoraciones
de los diferentes profesionales. Una de
las funciones de esta reunión multidis-
ciplinaria es identificar conjuntamente a
los pacientes que pueden beneficiarse
de la intervención del trabajador so-
cial. El hospital tiene la obligación le-
gal de notificar esta información a los
servicios sociales para que puedan
valorar el caso en un máximo de 72
horas. Posteriormente a las 72 horas,
el hospital tiene la obligación de noti-
ficar el alta a los servicios sociales con
24 horas de antelación. En caso de
que el alta hospitalaria se posponga
porque los servicios sociales no han
organizado el servicio adecuado para
el paciente, los servicios sociales son
penalizados en un sistema de multas
(100 libras esterlinas por día) (Man-
zano-Santaella, 2009). La nueva legis-
lación (Care Act 2014) que se hará
efectiva este año modificará algunas
de estas normativas pero continuará
con el mismo espíritu de penalización
económica a los servicios sociales.

d) Usuarios y familias
Inglaterra es un país con tradición de

acoger a trabajadores sociales formados en
otros países, y éste no es un fenómeno ex-
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clusivo del trabajo social. Es frecuente encon-
trar equipos multidisciplinares con trabajado-
res originarios de otros países (enfermeras,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales,
médicos). Tradicionalmente había recibido
trabajadores de habla inglesa provenientes
de las colonias y los países de la Common-
wealth (Australia, Canadá, Zimbawe, India,
etc.). Los “trabajadores sociales transnacio-
nales” (Hussein, 2014) son profesionales
formados en un país y que trabajan en otro.
La profesión del trabajador social se ha
globalizado a raíz tanto de una gran deman-
da internacional de sus habilidades como de
flujos sin precedentes de transnacionalismo
profesional (Bartley et al., 2012).

El debate en torno a la movilidad de los
trabajadores sociales transnacionales se con-
centra en el desarrollo de habilidades y la
transferencia de una formación nacional en
un contexto internacional (Trygged, 2010).
A pesar de las diferencias culturales hay ha-
bilidades en la profesión que se pueden trans-
ferir, pero hay que recordar y recalcar que
el dominio avanzado de la lengua inglesa es
imprescindible en una profesión donde las
palabras son las protagonistas. Hay que es-
cribir informes sociales, leer historias clíni-
cas, entrevistar a usuarios con discapacidades
diversas y acentos procedentes de todas par-
tes de Inglaterra, escribir informes al juzga-
do y tener conversaciones presenciales y
telefónicas con las familias y equipos profe-
sionales. La cultura inglesa es tradicionalmen-
te epistolar y es frecuente recibir cartas de
los familiares de los usuarios expresando
quejas por los servicios ofrecidos. En los
últimos años tanto usuarios como de otros
servicios utilizan el correo electrónico para
comunicarse directamente con los trabaja-
dores sociales.

Culturalmente, las familias inglesas no
sólo se encuentran alejadas geográficamente,
sino que además culturalmente la familia no
se considera una entidad de apoyo a la per-
sona. Desde el punto de vista de los servi-
cios sociales y sanitarios, la valoración y el
trabajo de los casos se focaliza en las necesi-
dades de la persona y la familia queda siem-
pre en un segundo plano. Por ejemplo, el
genograma no es una herramienta de traba-
jo que se utiliza en las valoraciones sociales.
El usuario se valora de manera individual y
no como parte de un núcleo de apoyo.
Entre las múltiples políticas sociales
implementadas en los últimos años, dos en-
foques principales afectan a la práctica dia-
ria de los TS: los pagos directos (Community
Care Act, 1996) y presupuestos personales
(presupuesto que cada persona tiene asigna-
do para cubrir sus necesidades, este presu-
puesto varía según el resultado de la
valoración social (Department of Health,
2007b). Esto ha cambiado la relación con
los usuarios, antes los trabajadores sociales
podían actuar como defensores en nombre
de sus clientes. Ahora ellos y sus equipos son
los titulares de los presupuestos descentrali-
zados que teóricamente deben permitir la
flexibilidad, capacidad de respuesta y la crea-
tividad, pero que en la práctica ha converti-
do al trabajador en un gestor financiero e
incluso en asesor de recursos humanos si
los usuarios (personas mayores, con
discapacidades) deben contratar servicios
directos. Por ejemplo, en vez de subvencio-
nar una plaza de centro de día se ofrece un
pago semanal para que un cuidador lleve al
usuario a una clase de natación o de
manualidades. Los servicios sociales siguen
gestionando las finanzas, el acceso y adecua-
ción de los recursos escogidos y así se con-
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trola que no se haga un uso fraudulento del
dinero y que se gasten de acuerdo con el
plan acordado con servicios sociales.

Austeridad y trabajo social

La sociedad inglesa está acostumbrada a
una protección social mínima que no es muy
alta pero que cubre las necesidades básicas.
Una muy buena red de vivienda social y de
prestaciones para ayudas al alquiler contri-
buyen a esta red de seguridad a pesar de
una prestación de desempleo muy baja. Pero
todas estas prestaciones se han hecho cada
vez más condicionales. El condicionalismo
del bienestar lo iniciaron los Nuevos Labo-
ristas y la coalición de gobierno actual lo ha
incrementado (Deacon and Patrick, 2011).
Las prestaciones se condicionan a conduc-
tas más allá de atender cursos de formación
mientras se cobra la prestación del paro. Las
prestaciones quedan canceladas por mala
conducta del usuario y la vivienda social
puede ser retirada si el usuario o sus des-
cendientes no se comportan bien. Por ejem-
plo, el absentismo escolar de los adolescentes
puede significar la retirada de la prestación
de los padres. Durante la crisis, la coalición
de gobierno lleva a extremos nunca vistos
las penalizaciones, con un incremento de
sanciones a los usuarios que pueden suspen-
der temporalmente o definitivamente los
subsidios sociales. Así pues, las políticas so-
ciales se convierten en herramientas de con-
trol social (Harrison y Sanders, 2014). David
Cameron, el actual presidente del gobierno
claramente habla sobre su “misión moral”
con la población (The Guardian, 2014), las
prestaciones ya no son un derecho sino que
están condicionadas al seguimiento de com-
portamientos moralmente impuestos por el

gobierno. Tanto ha sido así que por primera
vez la Iglesia ha criticado al gobierno por
dejar a la gente desamparada mientras ellos
deben recoger las piezas y cubrir las necesi-
dades desatendidas (BBC, 2014).

 El trabajo social en Inglaterra
ha estado expuesto directamente
a cambios constantes de agendas
políticas. Los servicios sociales y
sanitarios son “la patata calien-
te” de los políticos que durante
los años en los que gobiernan
hacen y rehacen proyectos y
sistemas con el objetivo de ha-
cerlos más rentables y efectivos.

El trabajo social en Inglaterra ha estado
expuesto directamente a cambios constan-
tes de agendas políticas. Los servicios socia-
les y sanitarios son “la patata caliente” de
los políticos que durante los años en los que
gobiernan hacen y rehacen proyectos y sis-
temas con el objetivo de hacerlos más ren-
tables y efectivos. A raíz de la crisis, los
servicios sociales incrementaron la contra-
tación de personal “no cualificado”, es decir
profesionales que tienen formación secun-
daria relacionada con el trabajo social y que
hacen valoraciones. Esta iniciativa se
implementó con el objetivo de ahorrar re-
cursos económicos.

Sin embargo, la austeridad y el recorte
de servicios sociales ha hecho que los casos
atendidos sean más complejos, y por este
motivo se ha tenido que aumentado el nú-
mero de profesionales diplomados en Tra-
bajo Social. Por un lado esta situación es
positiva, ya que se han valorado las habili-
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dades y competencias que los profesionales
del trabajo social aportan a los equipos, pero
también ha impactado negativamente en el
rol del trabajador social, que se ha visto coac-
cionado por las demandas de las políticas
sociales que exigen unos servicios cada vez
más costo-eficientes. El papel del trabajador
social se ha visto devaluado por el hecho de
no tener la libertad de valorar y gestionar
los recursos según su criterio. El profesional
tiene la obligación de completar documen-
tación para demostrar a su jefe, y en mu-
chas ocasiones ante un tribunal, que su
valoración social justifica la necesidad de
ofrecer un determinado recurso a un usua-
rio. Por lo tanto se ha producido un incre-
mento de la burocracia y una reducción de
la autonomía profesional para decidir sobre
recursos. Estas decisiones ahora las toman
gestores y gerentes que no tienen conoci-
miento directo de los casos.

Conclusión

Los programas de austeridad del gobier-
no inglés han recortado el sector público y
del bienestar  teniendo un impacto regresi-
vo sobre las políticas sociales. A pesar de las
diferencias contextuales entre países, son
tiempos difíciles para todos. Los trabajado-
res sociales trabajan con las personas más

vulnerables de las comunidades y se enfren-
tan a cuestiones sociales de gran compleji-
dad en todas partes. En las actuales
circunstancias socioeconómicas es difícil ser
optimista sobre el futuro papel del trabajo
social (Lymbery, 2012). Sin embargo, está
claro que hay muchas áreas en las que los
principios del trabajo social son necesarios.
Por ejemplo, es evidente que hay que conti-
nuar con una evaluación sofisticada y preci-
sa de la necesidad social, particularmente en
situaciones de complejidad o en niveles agu-
dos de riesgo.

El trabajo social en Inglaterra se practica
con un respeto por la seguridad y la necesi-
dad del usuario que garantiza el acceso in-
mediato a los recursos. Por otra parte, la
gestión del recurso no promociona el traba-
jo con los usuarios y sus familias, y puede
llegar a generar una despersonalización y
burocratización del proceso de atención al
ciudadano y de la profesión. La función del
trabajador social está condicionada y limita-
da por las políticas de bienestar social im-
puestas en las sociedades donde se trabaja.
Por eso es fundamental una actitud flexible,
creativa y resolutiva. No debemos olvidar
que el trabajador social es también un re-
curso social, y en tiempo de austeridad es
un recurso preciado que hay que defender,
aprovechar y revalorizar.
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