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Presentación
El proyecto de investigación que aquí se presenta ha sido elaborado conjuntamente por la Asociación Zubietxe y Fundación EDE y financiado por la Fundación ETORBIZI.  

La Asociación Zubietxe tiene como misión facilitar la incorporación social de personas en situación o riesgo de exclusión, ofreciendo oportunidades y acompañando individualmente en cada proceso de acceso a la plena ciudadanía y de mejora de la calidad de vida. La Asociación fue fundada en 1993, y en el año 2003 fue reconocida como Entidad de Utilidad Pública.


Desde sus comienzos Zubietxe ha trabajado en el campo de la vulnerabilidad y la exclusión social. Estructuramos nuestra intervención en torno a cuatro áreas: Autonomía, Acompañamiento y Apoyo, Incorporación, e Inmigración. Cada Área cuenta con equipos, ubicación y  personas destinatarias claramente diferenciados, lo que contribuye a ordenar los itinerarios de incorporación y a una mejor atención a las personas destinatarias. 
Fundación EDE es una entidad sin ánimo de lucro que comienza su andadura en 1976 y cuyo fin es promover el desarrollo social, cultural y educativo a través de programas de formación y orientación para profesionales y voluntariado, consultoría y apoyo a entidades y proyectos de intervención, servicios de información, documentación e intermediación y orientación laboral. Posee larga trayectoria en el acompañamiento e impulso de proyectos innovadores que respondan a nuevas necesidades sociales. 

Fruto de diferentes colaboraciones entre ambas entidades y gracias al apoyo recibido por la Fundación Vasca para la Innovación Sociosanitaria (Etorbizi), fundación sin ánimo de lucro, impulsada por el Gobierno Vasco, que tiene por objeto promover y articular labores de investigación, desarrollo e innovación que se realicen en la Comunidad Autónoma del País Vasco para la generación de conocimiento y diseño de modelos orientados a la mejora de la intervención sociosanitaria en la prevención y atención de las situaciones de discapacidad, envejecimiento, dependencia y cronicidad surge el presente documento.

1

Introducción
Entre los muchos proyectos que la Fundación Etorbizi ha aprobado y financiado, éste que el lector o lectora tiene entre sus manos es uno de los pocos que ha sido otorgado a una entidad del llamado Tercer Sector. Esto nos sitúa en una situación de gran responsabilidad, al tener que representar no solamente a un conjunto de entidades, sino a un lugar social, a una determinada forma de ver la realidad y actuar en ella. 

Este no es un estudio puramente científico, ni puede serlo, ya que la mayor parte de las personas que hemos trabajado en él no tenemos un perfil adecuado a la investigación científica, sino que somos agentes sociales. Nuestra intención era realizar un paréntesis en nuestro trabajo para dar cabida a la reflexión, tanto hacia dentro como hacia otros agentes sociales que estén interesados en el trabajo con personas en situación de exclusión social. 

En todo caso, este estudio nos ha permitido realizar algunas valoraciones cuantitativas novedosas, que han sido muy valiosas para conformar pautas de acción y modelos de trabajo adecuados a nuestra tarea cotidiana. 

La entidad Zubietxe gestiona desde 2005 un Servicio de Tutorías de Seguimiento  para personas en fase de autonomía. El sistema de tutorías es, además de un instrumento para la incorporación social, un observatorio que nos permite divisar nuevas necesidades, y nos lleva a nuevas preguntas. 

En 2009 empezamos a testar el ofrecimiento de un sistema de tutorías a un colectivo diferente al perfil actual, el de personas con enfermedad mental y en grave exclusión, como prevención del sinhogarismo, y lo pusimos a prueba con personas que accedieron a formar parte del mismo de manera experimental. 

Se trata de una metodología adaptada del trabajo de acercamiento de educación de calle, con personas que tienen vivienda o alojamiento,  pero que están en riesgo de perderla por sus múltiples problemáticas: mal manejo económico, mala convivencia, problemas de salud mental (incluyendo los no diagnosticados…). En 2009 empezamos a acompañar a estas personas, a reflexionar en equipo y con profesionales del sector sanitario, y fuimos paralelamente recogiendo sus demandas y vías de intervención que todas las partes implicadas prefieren.  

Tras un tiempo de trabajo con personas con enfermedad mental que presentan además otros factores de exclusión, constatamos que algunas personas se encuentran con dificultades añadidas para acceder o mantenerse en las redes social y sanitaria.  Nuestro trabajo debe adaptarse a una realidad cambiante, y dirigirse a abordar las necesidades que van apareciendo en diferentes ámbitos. Percibimos que los pasos que algunas personas deben dar de cara a su inserción son más escalonados que lo que hasta ahora se había tenido en cuenta. Un balance de experiencias y prácticas vitales diarias mínimamente satisfactorio, que conduzca a la persona a un nivel razonable de aprecio y confianza en sí mismo.

Residir en una pensión o piso compartido en alquiler es la salida más accesible para la mayoría de ellos, ya que sus recursos económicos no les permiten otra solución de vivienda, y la convivencia familiar no es a menudo una opción. Por un lado, convivir con personas que no conocen, y para las que son desconocidos, refuerza su sensación de inseguridad y es fuente de conflictos frecuentemente. Son habituales los cambios y expulsiones de los alojamientos y de los recursos, así como que acaben alojados en las pensiones menos dignas y con peores servicios. Por otro lado, su experiencia en los recursos destinados a la incorporación social es la de un espacio con normas de funcionamiento en cuanto a responsabilidades, relaciones, horarios, etc. y ello genera rechazo en muchas personas, que no desean o no pueden someterse a dicho marco.  Por último, las listas de espera para acceder a los recursos existentes son enormes, la demanda aumenta y está en juego el progresivo deterioro de estos pacientes. Un tipo de intervención de estas características favorece la permanencia de las personas en los alojamientos y en los recursos. 

Detectamos un grupo cualitativamente importante de personas extranjeras, sin arraigo social, que “no encajan” en los servicios existentes, con larga trayectoria de exclusión en varios países, muy reticentes a acercarse a los recursos sanitarios y que arrastran enfermedades mentales graves y de larga evolución.  Frecuentemente están indocumentados por completo, careciendo de cualquier documento que los identifique. Nuestra trayectoria como asociación con personas inmigrantes y la perspectiva transcultural de nuestra intervención nos facilita el trabajo con estas personas, que suele ser lento y ralentizado por aspectos legislativos.

Existe una ausencia de soporte familiar, ocasionado bien por promesas incumplidas, deterioro de la convivencia, sufrimiento, agresiones…, así como una fragilidad de soportes sociales, (amigos, entorno...). 

Se aprecia en muchos casos alimentación deficiente, escaso autocuidado y nula autonomía económica. Asimismo, el manejo del estrés es poco eficiente. 

Todas las personas se encuentran en situación de pobreza (sin ingresos, con ingresos inestables, con ingresos procedentes de ayudas sociales), en situación de exclusión y marginación (con problemáticas relacionadas con la salud mental, judiciales, de consumos de drogas de muchos años de duración, carentes de empleo.  Son frecuentes, asimismo,  los antecedentes penales y el desconocimiento sobre su situación judicial, con abundantes multas impagadas que contribuyen a una administración económica poco eficaz. Todas ellas carecen de empleo, o no lo mantienen en el tiempo, lo que dificulta el ejercicio de la plena ciudadanía. Su exclusión del mercado de trabajo les crea sentimientos de poca utilidad personal. 

Todas las personas están en condiciones de dificultad real para mantener una vida independiente. No obstante, se detecta que están dispuestas a mantener un vínculo de relación educativa.

Dadas las características del colectivo se puso en marcha en el año 2010 una experiencia piloto de Acompañamiento Social personalizado (ASP) con intención de dar respuesta a todas las necesidades expuestas. 

Este servicio se atiende desde el Área de Acompañamiento y Apoyo de la Asociación, desde la que se viene trabajando desde 2008 con personas en grave exclusión y con enfermedad mental, combinando la perspectiva de la baja exigencia con la alta intensidad de apoyo. 

La baja exigencia es un concepto que surge entre los agentes sociales ante el fracaso continuado, en un sector de personas en situación de exclusión social, de la mayoría de los programas existentes en el tratamiento de toxicomanías y en procesos de incorporación social en general con todo tipo de perfiles.  Surge como una necesidad de no crear excluidos dentro de los procesos de inclusión, ya que nos encontramos con un grupo importante de personas que inician procesos una y otra vez, que no se adecuan a su perfil, (Aunque en un principio valorábamos que eran “ellas” las que no se adecuaban a los procesos).  Hasta ese momento los procesos basaban gran parte de su contenido educativo en el cumplimiento de normas de manera estricta y en cubrir una serie de etapas en unos determinados plazos. Normas que hacían referencia al cumplimiento de horarios, a la abstinencia en los consumos, seguimiento de tratamientos pautados, participación en las diferentes actividades, y comportamiento adecuado para una correcta convivencia dentro del recurso.

En ese punto, en el que todas las personas que trabajábamos en el ámbito de la incorporación social veíamos cómo muchas personas en situación de exclusión abandonaban los procesos, o eran expulsados de ellos, o incluso no llegaban a acceder, pues hasta el sistema de acceso era  demasiado exigente, empezamos a pedir recursos de baja exigencia, o a adecuar los ya existentes a otro nivel de exigencia.

Pero, ¿en qué ha consistido la baja exigencia?, ¿cómo se concreta? Casi todos los recursos planteábamos tres normas básicas: no violencia física ni verbal, no consumos y no robos.  Hasta estas tres normas tan básicas son difíciles de cumplir por algunas personas. Nos encontramos con personas con un nivel tan fuerte de “deterioro social” y muchas veces  psíquico que no son capaces de acomodarse a estas reglas. Así, incluso en los recursos de baja exigencia nos encontramos con personas que quedan excluidas de ellos.

También suele ocurrir que estos recursos suelen (solemos) hacer corresponder la baja exigencia con un nivel de intensidad en el acompañamiento educativo, también muy bajo, y con unos objetivos poco realistas. Corremos el riesgo de creer que no podemos plantearnos (y las personas residentes plantearse) objetivos ambiciosos, convirtiéndose el recurso al final en “baja exigencia profesional”.

De nuestra experiencia de casi 15 años trabajando con personas con enfermedad mental, y especialmente de estos tres años gestionando un recurso de Baja Exigencia, extraemos la conclusión de que la baja exigencia no significa la ausencia de normas, sino saber dar el justo valor a esas normas dentro del itinerario, de tal forma que el cumplimiento de horarios, objetivos, actividades…  dejen de ser una condición sin la que no se puede abordar un proceso, para convertirse en un objetivo dentro de ese proceso. 

Debemos ser capaces, por un lado de crear vínculos educativos con las personas beneficiarias, y por otro de apreciar la evolución que se vaya produciendo en el proceso de cada persona, teniendo como horizonte la calidad de vida y no nuestros propios objetivos. 

Como en todo recurso proceso de incorporación, el objetivo último es que estas personas adquieran habilidades y herramientas personales que permitan un grado de  autonomía suficiente para poder vivir sin figuras educativas, pero en nuestro caso este objetivo es un horizonte hacia el que caminar, no un indicador que deba ser conseguido en un tiempo predeterminado y estándar; por ello, no debe generar ningún tipo de ansiedad ni en las personas usuarias ni en las profesionales. El recurso propuesto posibilita el desarrollo de un abordaje integral y flexible a muchos problemas de las personas afectadas. 

Generalmente los recursos sociales forman parte de una etapa concreta de la intervención psicosocial, puesto que con colectivos que han transitado por etapas muy conflictivas de su vida se trabaja de manera gradual para su reinserción en el tejido social. Por esto las intervenciones se dividen u organizan en etapas de menor a mayor estructuración de hábitos, rutinas, tareas, formación, es decir, de menor a mayor autonomía, fomentando el aprendizaje de habilidades sociales que faciliten la recuperación de las redes, ya de familiares o de amigos, y que permitan la inserción laboral y social. El último aspecto está cobrando gran importancia, puesto que estos colectivos sufren en general una gran inestabilidad económica, que dificulta todavía más su búsqueda de una vivienda digna y, por lo tanto, la deseada reinserción. Pero la intervención que proponemos no se basa en estos parámetros, sino en la flexibilidad, en la ausencia de etapas prefijadas, en el diálogo educativo y en la asignación de figuras de referencia estables y cercanas. Sin pensar que el empleo es inalcanzable, no lo tomamos como punto de partida necesario, ni siquiera de llegada para todos, únicamente para aquellas personas cuya evolución lo permita. Nuestro horizonte es la mejora de la calidad de vida, particular para cada persona.
Si bien a lo largo de este tiempo se ha podido comprobar nuestra hipótesis de trabajo: hay un grupo de personas en situación o riesgo de exclusión que necesita un servicio como éste para estabilizar su situación y mejorar su calidad de vida, un servicio que les ofrece una persona de referencia en la que apoyarse en todos los aspectos de su vida, atendiendo aquellas demandas que ellos/as consideran importantes, sin los límites de horario de un centro de día y respetando sus aspiraciones de autonomía personal.  Es importante en este momento sistematizar la experiencia del tiempo que lleva funcionando el programa, continuar implementándolo para poder recoger datos de carácter cualitativo que nos permitan identificar aquellos elementos clave que inciden en el éxito de la intervención y valorar la efectividad de este tipo de intervención, haciendo especial hincapié en el impacto económico positivo que tiene frente a otros recursos y modelos de intervención.

El proyecto de investigación va a permitir interpretar y obtener aprendizajes de los procesos de acompañamiento. También va a permitir poner en valor el conocimiento de las personas que intervienen en el proceso. Añadido a esto,  ayudará a visibilizar los cambios que se vienen dando a lo largo del proceso profundizando en las razones por las que se da, así como construir una mirada crítica sobre el Programa de Acompañamiento Social Personalizado permitiendo orientar las experiencias en el futuro con una perspectiva transformadora. 

Añadido a esto, va a contribuir a enriquecer la reflexión teórica con conocimientos surgidos directamente de las experiencias así como incidir en políticas y planes más ajustados a las necesidades del colectivo objeto de intervención.
2

Ficha técnica
2.1. Objeto del proyecto
El proyecto persigue avanzar en la investigación de modelos de atención a personas con enfermedad mental y en situación de exclusión centrados en la persona, con un impacto significativo en la consecución de objetivos. Se pretende incorporar mejoras, sistematizar, poner en valor y transferir a otras organizaciones el modelo de intervención de acompañamiento social individualizado desde la práctica diaria y el conocimiento adquirido en el Proyecto piloto de acompañamiento social personalizado que gestiona la asociación Zubietxe.

Más concretamente los objetivos que se persiguen son:

I. Recoger, analizar e interpretar las prácticas de intervención y de gestión que se desarrollen en la experiencia de trabajo realizada durante todo el tiempo que  se desarrolle el proyecto.

II. Formalizar los procesos y procedimientos de intervención y de gestión del modelo de “Acompañamiento social Personalizado”. 

III. Identificar los factores clave a tener en cuenta en un modelo de intervención de estas características e incorporar mejoras en el propio proceso.

IV. Mejorar los procesos de coordinación de la red social y la red sanitaria. 

V. Socializar y difundir el modelo de intervención a otras entidades que trabajan con colectivos de características similares. 

2.2. Metodología
La metodología para la elaboración del proyecto ha sido cualitativa ya que la finalidad del mismo era profundizar en el modelo de intervención de acompañamiento social individualizado que se está implementando en la Asociación Zubietxe. Con el objetivo de sistematizar, en mayor medida, el proceso de intervención incorporando aspectos de mejora y reforzando los puntos fuertes del modelo. Interesa, especialmente, la visión que del Servicio de Acompañamiento Personalizado tienen tanto las personas usuarias como los y las profesionales que intervienen con el colectivo.

Esta metodología ha permitido incorporar perspectivas muy diferentes y el propio proceso de elaboración del proyecto de investigación ha sido enormemente enriquecedor ya que ha hecho posible el conocimiento y contacto entre personas que trabajan en ámbitos muy diversos. Añadido a esto, se ha conseguido visibilizar y  poner en valor el trabajo realizado por los y las profesionales que trabajan con el colectivo.

La metodología para la consecución de los objetivos del estudio incluye un conjunto de técnicas: revisión documental, entrevistas en profundidad y grupos de discusión.

La revisión documental es una técnica de revisión y registro de documentos que fundamentan el propósito del proyecto y permiten el desarrollo del marco teórico y/o conceptual que ayuden a sustentar el estudio de los fenómenos y procesos. Nos ayuda de definir el problema,  identificar hipótesis de partida, enfocar el trabajo de campo y orientar la interpretación. 

La revisión bibliográfica ha permitido profundizar en el conceptos terminológicos fundamentales para el análisis como son: salud mental, trastorno mental, cronicidad, inclusión social, calidad de vida,… y en los diferentes enfoques y modelos de intervención con personas con enfermedad mental y en situación de exclusión. Las fuentes de información utilizadas han sido fundamentalmente libros, documentos legales (decretos, leyes,…), informes de investigación sobre la materia, resúmenes de conferencias, seminarios,…

También se ha realizado una revisión de toda la documentación existente relativa al proyecto piloto: proyecto inicial, estadísticas de personas usuarias, datos de evaluación existentes,… Todo ello nos permitió conocer en mayor medida el funcionamiento del ASP y nos ayudó a establecer algunas de las hipótesis de partida.

Entrevistas en profundidad
La entrevista en profundidad, también llamada el estudio de caso, es la entrevista profesional que se realiza entre un entrevistador y un informante con el objeto de obtener información sobre la vida, en general, o sobre un tema, proceso o experiencia concreta de una persona. A través de la entrevista en profundidad, se quiere conocer lo que es importante y significativo para la persona entrevistada; llegar a comprender como ve, clasifica e interpreta su mundo en general o algún ámbito o tema que interesa para la investigación en particular.

En el presente proyecto de investigación se han realizado cinco entrevistas en profundidad con el educador responsable del Servicio de Acompañamiento Personalizado. A través de las entrevistas abiertas se han analizado cinco casos de personas usuarias, todos ellos muy diferentes pero que aún así nos ha permitido detectar puntos comunes a todos ellos. Las entrevistas consistían básicamente en relatar el proceso desde el momento que se contactaba con la persona (o con la entidad derivante en su caso) hasta el abandono del servicio. También a lo largo de la duración del proyecto de investigación se han recogido datos e información significativa de las personas que en la actualidad continúan en el mismo.

Además de las entrevistas en profundidad centradas en el caso, se realizó una entrevista con la persona responsable del ASP y otra con la directora de la asociación Zubietxe con idea de profundizar en el origen de proyecto, necesidades de las personas usuarias, modelo de intervención, recursos destinados y valoración del Servicio de Acompañamiento Personalizado. También se han realizado entrevistas a otros agentes que intervienen en el proceso.

Paralelamente, se realizaron entrevistas en profundidad a las personas usuarias del servicio cuyo caso se había analizado. En concreto, se entrevistó a tres de ellas dada la imposibilidad de realizar las cinco entrevistas.

Grupos de discusión
Finalmente, se han realizado dos grupos de discusión, uno de ellos con otros agentes que de una manera u otra han intervenido con las personas usuarias del ASP tales como psiquiatras de los Centros de Salud, Médicos de atención primaria, Servicios Sociales de Base, recursos de acompañamiento social,… El otro grupo de discusión se realizó con las personas que trabajan en otros recursos de Zubietxe también utilizados por las personas usuarias del ASP, por ejemplo el Centro de Día o los pisos de baja exigencia.

Esta técnica de investigación cualitativa resulta especialmente conveniente para recoger las opiniones, percepciones, puntos de vista y valoración de las personas que intervienen con el colectivo objeto de investigación.  La ventaja de esta técnica es que promueve la interacción grupal y ofrece información de primera mano.
3

Marco teórico referencial
3.1. Conceptos fundamentales
Como primer paso nos parece importante clarificar algunos de los conceptos que sirven de base para realizar el estudio que aquí presentamos. Términos como enfermedad mental, cronicidad, exclusión e inclusión social son claves para conocer el colectivo al que hacemos referencia y entender el enfoque que queremos dar al proyecto.

3.1.1. Salud y enfermedad mental
La Organización Mundial de la Salud (OMS) describe la salud mental como un “estado de bienestar en el que el individuo es consciente de sus capacidades, puede enfrentarse a las exigencias normales de la vida y trabajar de forma productiva y fructífera y es capaz de contribuir a la vida de su comunidad”
.

Y considera enfermedades mentales “los problemas psíquicos y la tensión emocional, las disfunciones asociadas con los síntomas de angustia y los trastornos psíquicos diagnosticables, como la esquizofrenia y la depresión”.
Además, reconoce que la salud mental está condicionada por múltiples factores, entre ellos los de carácter biológico (por ejemplo, factores genéticos o en función del sexo), individual (experiencias personales), familiar y social (el hecho de contar con apoyo social) o económico y medioambiental (la categoría social y las condiciones de vida).

Entre las definiciones con mayor consenso técnico respecto al término de enfermedad mental, tal como se recoge en el Informe elaborado por el Ararteko
 se encuentra la elaborada por la Asociación Psiquiátrica Americana (1995) donde se utiliza el término trastorno mental en vez de enfermedad mental y lo define como: “un síndrome o un patrón comportamental o psicológico de significación clínica, que aparece asociado (p.e.: deterioro en una o varias áreas de funcionamiento), a un riesgo significativamente aumentado de morir o de sufrir dolor, discapacidad o pérdida de libertad. Este síndrome o patrón no debe ser meramente una respuesta culturalmente aceptada a un acontecimiento particular (p.e., la muerte de un ser querido). Cualquiera que sea su causa, debe considerarse como la manifestación individual de una disfunción comportamental, psicológica o biológica”. 

Añadido a esto, el informe hace referencia a que “la definición no depende exclusivamente de la presencia de alguna anomalía, o de la existencia de un proceso biológico sino de la predeterminación del propio grupo social que decide quién de sus miembros está enfermo en función de unos factores previos”.
En cualquier caso, las personas con trastorno mental grave tienen dificultades
 en su funcionamiento normal en la sociedad por múltiples aspectos: a) autocuidado (higiene, vestuario, salud e imagen social; b) autonomía personal (manejo del dinero, alimentación, vivienda y otras actividades de la vida diaria; c) control de conducta en determinadas situaciones; d) falta de iniciativa y automotivación. Asimismo, muestran dificultad para participar en la sociedad teniendo escasas relaciones sociales y una red social pobre y mostrando serias dificultades para gestionar su tiempo libre. Añadido a esto, no acceden fácilmente a los servicios sanitarios y sociales por desconocimiento, falta de conciencia de su enfermedad, dificultad de relación,…

La existencia de trastorno mental conlleva algunas implicaciones típicas y frecuentes entre las personas que la padecen. Entre otros, podemos señalar la existencia habitual de situaciones conflictivas en el seno de su red natural (especialmente su familia), padecen altísima tasa de desempleo (estimada entre el 60 y 90%), son en su gran mayoría económicamente dependientes y tienen alta tendencia al consumo abusivo de sustancias (tabaco, cafeína, medicamentos, o drogas de abuso). Añadido a esto, no hay que olvidar la estigmatización “un conjunto de prejuicios sociales muy arraigados en la cultura popular relacionados con la enfermedad mental. Las personas enfermas son consideradas impredecibles, o peligrosas, y sufren procesos de exclusión y etiquetación difíciles de evitar. A ello contribuye el tratamiento que reciben en los medios de comunicación, donde se suele amplificar la eventual implicación de enfermos en actos violentos o socialmente llamativos”
 .

El cambio de valores que ha sufrido a la largo del tiempo el mundo de la discapacidad de pasar de concebirse como una anomalía o deficiencia al concepto de diversidad funcional no ha tenido lugar en el ámbito de la enfermedad mental. Los prejuicios que aún persisten respecto a las capacidades y comportamientos de las personas con trastorno mental surgen del desconocimiento social del colectivo y su problemática y es éste el principal obstáculo que tienen que sortear para lograr su plena participación e inclusión en la sociedad.  De hecho el trastorno mental es una expresión de la diversidad por lo que su integración sólo se podrá lograr por el respeto por la diferencia
. En esta línea “la desinstitucionalización de los servicios de salud mental y  la prestación de estos servicios en la atención primaria, los centros locales y los hospitales generales, en consonancia con las necesidades de los pacientes y sus familiares, pueden favorecer la inclusión social. Los grandes hospitales psiquiátricos o manicomios pueden contribuir fácilmente a la estigmatización. En sus reformas de los servicios psiquiátricos, muchos países están pasando de las grandes instituciones psiquiátricas a los centros locales. Ello va unido a la formación impartida a pacientes, familiares y personal sobre las estrategias de participación activa y capacitación” 
.
3.1.2. Cronicidad
El concepto de cronicidad
 no comprende una lista de patologías definidas de manera estándar aunque sí existen una serie de características comunes: se trata de enfermedades de larga duración con una progresión lenta y continúa que requieren cuidados y atención médica de larga duración y que disminuyen la calidad de vida de las personas afectadas. 

El informe elaborado por Osakidetza recoge entre las enfermedades consideradas crónicas los trastornos mentales (además del VIH/AIDS y la cirrosis) y aporta otro elemento clave: “La distribución de las condiciones y de las causas que favorecen el desarrollo de estas enfermedades a través de la población no es uniforme, siendo los sectores más desfavorecidos los que presentan una mayor frecuencia. La creciente acumulación de factores de riesgo en estos grupos desfavorecidos continuará aumentando la brecha en los resultados en salud”. 
Por su parte, el informe elaborado por el Ararteko
 confirma que no existe un consenso claro respecto a lo que entendemos por cronicidad aunque parte de la definición sobre el  término elaborada por Thines y Lempereur: “características de los trastornos mentales de evolución estable o incluso progresiva que no siempre implica irreversibilidad”. Quizás el elemento más significativo de la definición es la dependencia prolongada, en la mayor parte de las ocasiones indefinida, de la persona. 

De hecho si tomamos como referencia la medicina “la cronicidad hace referencia a la prolongación temporal (cronos: tiempo) de la enfermedad, pero en Psiquiatría no es este el elemento principal sino otros como las dificultades relacionales y/o la inhabilitación social, la resistencia o la incapacidad para afrontar los requerimientos sociales que, en conjunto, constituyen la llamada discapacidad y se traduce en una relación de dependencia institucional a través del personal y de los dispositivos de atención”
. 

El documento recoge diversos patrones de pacientes:

· Personas con difícil desinstitucionalización de los hospitales psiquiátricos con ingresos periódicos. Se trata fundamentalmente de personas con diagnósticos de drogodependencias, psicópatas graves, epilepsias y otros deterioros físicos de origen psíquico, esquizofrenias, alteraciones cerebrales crónicas, etc.

· Crónicos de larga estancia hospitalaria dados de alta cuyo abordaje es difícilmente asumible desde los centros de salud mental cuyos servicios se manifiestan insuficientes e inadecuados para la reinserción.

· Crónicos que no han tenido ingresos hospitalarios pero con demanda permanente sin un conflicto interno a resolver terapéuticamente aunque pretendiendo algún beneficio secundario y la relación de apoyo.

· Crónicos adultos jóvenes sin experiencia de ingresos hospitalarios prolongados, con cuadros clínicos variables, dominando las desadaptaciones sociales y comportamientos impulsivos, gran uso de los servicios asistenciales donde rota de unos a otros en puerta giratoria. Esto significa promover cambios de actitudes en los elementos y organizaciones de su entorno relacional, favorecer la resolución de conflictos internos con la colaboración de quienes desarrollan tareas terapéuticas y sociales, tender a mejorar la capacidad de gestión de sus propias dificultades y considerar la riqueza y complejidad de las expresiones y comportamientos humanos huyendo de reduccionismos tecnocráticos. 
Con objeto de garantizar el continuo de atención de las personas con enfermedades crónicas Osakidetza plantea la necesidad de involucrar a todos los proveedores de asistencia sanitaria desde la Atención Primaria y Especializada hasta los centros de rehabilitación de media y larga estancia con enfoque en subagudos, centros de salud mental, sector sociosanitario, salud laboral, organizaciones comunitarias y no gubernamentales, etc. Es, por tanto, fundamental la integración y la continuidad en la atención, la coordinación para evitar duplicidades planificándose la intervención de forma coordinada, creando equipos multidisciplinares, cuidados compartidos y reforzando la rehabilitación como pilar clave. Añadido a esto, deben contemplarse nuevos roles y perfiles profesionales que garanticen la continuidad en la atención.

Paralelamente, es necesario, además de tratar los trastornos mentales plantear acciones dirigidas a la promoción de la salud mental. La experiencia demuestra que para alcanzar mejores niveles de salud mental positiva no basta con tratar los trastornos mentales, sino que son necesarias políticas, estrategias e intervenciones dirigidas de forma específica a promocionarla. Para ello debe actuarse sobre la persona y sobre la población. En esta línea, “el funcionamiento en red, la historia clínica integrada, el equipo multidisciplinar, diversos modelos organizativos específicos (incluyendo la gestión por procesos asistenciales) y la implicación de los usuarios y familiares en las tareas asistenciales favorecen la coordinación. 

Aunque se ha avanzado mucho en el diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y cuidados, sigue existiendo una brecha entre las necesidades y expectativas de los pacientes y familiares y los recursos disponibles, sobre todo los de apoyo social, rehabilitación e inserción sociolaboral”
.
El propio Plan Estratégico de Asistencia Psiquiátrica y Salud Mental 2004-2008 remarcaba un serie de déficits que exigían mejoras  (escasez de instrumentos para medir la efectividad de los diferentes modelos de abordaje de las patologías psiquiátricas, carencia de una cartera de servicios definida, elevado gasto farmacológico, insuficiente desarrollo de terapias terapéuticas propias del modelo comunitario, adquisición de un peso excesivo del modelo biológico asistencia  o las dificultades de coordinación entre los diferentes recursos sanitarios y de éstos con los servicios sociales, educativos y judiciales.

Asimismo, el Departamento de Sanidad y Consumo aprobó la Estrategia en Salud Mental de la CAPV (ESM-2010) cuya estrategia se fundamenta a su vez en la Estrategia del Sistema Nacional de Salud basada en los siguientes principios:

· Autonomía: promoción de la independencia y autosuficiencia de las personas

· Continuidad: proporcionar tratamiento, rehabilitación, cuidados y apoyo ininterrumpidamente a lo largo de la vida de forma coherente entre los servicios que la componen.

· Accesibilidad: prestar asistencia cuando y donde lo necesiten.

· Atención integral: dando respuesta a todos los factores que intervienen en la prevención, tratamiento y rehabilitación de un trastorno mental.

· Seguridad: en la distribución de recursos sanitarios y sociales.

· Recuperación personal de la salud 

· Responsabilidad de las instituciones sanitarias: frente a pacientes, familias y comunidad.

· Calidad

Entre la batería de acciones propuestas por el Departamento de Sanidad y Consumo figura la necesidad de definir y difundir un plan de coordinación para intervenciones en crisis que incluya a todos los agentes implicados (servicios sanitarios, sociales, sistema judicial, educativo, policial, etc.) y garantizar la continuidad de cuidados desde salud mental hacia atención primaria mediante la realización del informe de alta.

Por otro lado, el 28 de febrero de 2011 tuvo lugar la aprobación por el Consejo Vasco de Atención Sociosanitaria del documento marco para la elaboración de directrices de la atención sociosanitaria en la CAPV donde se hace alusión al hecho constatado de que las relaciones y acciones sobre salud mental, atención primaria y servicios sociales dependen mucho de la sensibilidad individual de las y los distintos profesionales  que intervienen y no tanto de acuerdos coordinados y compartidos. Asimismo, se señala la necesidad de potenciar programas de alta intensidad de cuidado en su entorno habitual de residencia desarrollando programas de apoyo a las personas y a las familias y llevando a cabo abordajes multidisciplinares.

3.1.3. El vínculo
En este trabajo utilizamos la palabra 'vínculo' para definir un tipo de relación estable que se busca entre la persona atendida y la que acompaña. Son unos lazos invisibles que no son fáciles de definir en la teoría, aunque son fácilmente reconocibles en la práctica. 

Para fijar el concepto, vamos a analizar otras tres palabras que, teniendo significados distantes entre ellas, pueden ayudarnos a definir lo que en esta investigación nos interesa definir como vínculo: apego, soledad y adherencia. 

El apego
El concepto de apego en psicología está unido al trabajo del psicoanalista John Bowlby (1907-1990). Bowlby estaba interesado en encontrar los patrones de interacciones familiares involucrados tanto en el desarrollo sano como en el patológico. Focalizó su atención en cómo las dificultades de apego se transmitían de una generación a otra. 

Bowlby adaptó posteriormente su idea original de Necesidad Maternal y desarrolló la teoría del apego. En su visión, el comportamiento de apego era una estrategia evolutiva de supervivencia para proteger al infante de depredadores, y la teoría del apego refleja eso mismo. 

El trabajo de Bowlby estuvo influenciado por Konrad Lorenz (1903-1989) quien en sus estudios con gansos y patos en los años 50, reveló que las aves podían desarrollar un fuerte vínculo con la madre (teoría instintiva) sin que el alimento estuviera por medio. Pero fue Harry Harlow (1905-1981) con sus experimentos con monos, y su descubrimiento de la necesidad universal de contacto quien le encaminó de manera decisiva en la construcción de la teoría del apego. 

La teoría del apego es la teoría que describe la dinámica a largo plazo de las relaciones entre los seres humanos. Su principio más importante declara que un recién nacido necesita desarrollar una relación con al menos un cuidador principal para que su desarrollo social y emocional se produzca con normalidad.

Dentro de la teoría, apego significa un vínculo afectivo o enlace entre un individuo y una figura de apego (por lo general un cuidador). Estos enlaces pueden ser recíprocos entre dos adultos, pero entre el niño y el cuidador se basan en las necesidades de seguridad y protección del niño, fundamentales en la infancia. La teoría propone que los niños se apegan instintivamente a quien cuida de ellos, con el fin de sobrevivir y, en última instancia, de replicación genética. La meta biológica es la supervivencia, y la meta psicológica es la seguridad. La teoría del apego no es una descripción completa de las relaciones humanas, ni el sinónimo de ellos es el amor o afecto, aunque estos puedan indicar que los vínculos existen. 

El núcleo de la teoría del apego, por tanto, está en la necesidad de seguridad de las personas, especialmente cuando están en situaciones de alta fragilidad, como es el caso de un bebé. Este punto de vista es especialmente interesante para las situaciones de exclusión social, donde las personas se encuentran en un contexto de mucha vulnerabilidad e inseguridad vital. 

Mary Ainsworth (1913-1999), una estudiante de Bowlby, extiende y testea sus ideas posteriormente, desarrollando un esquema de los diferentes estilos de apego que se dan en las personas a partir de sus primeras experiencias en la infancia. Según Ainsworth, los estilos de apego se desarrollan tempranamente y se mantienen generalmente durante toda la vida, permitiendo la formación de un modelo interno que integra por un lado creencias acerca de sí mismo y de los demás, y por el otro una serie de juicios que influyen en la formación y mantenimiento de las dinámicas relacionales durante toda la vida de individuo.
Desde el punto de vista del cuidado paternal, existirá un apego seguro cuando la persona que cuida demuestra cariño, protección, disponibilidad y atención a las señales del bebé, lo que le permite desarrollar un concepto de sí mismo positivo y un sentimiento de confianza. En el dominio interpersonal, las personas seguras tienden a ser más cálidas, estables y con relaciones íntimas satisfactorias, y en el dominio intrapersonal, tienden a ser más positivas, integradas y con perspectivas coherentes de sí mismo. En cambio, otros tipos de apego (el desorganizado y el ansioso, este último en sus dos versiones ambivalente o evitativa) desembocan en un alto sentimiento de inseguridad.

Este es el tipo de formas de apego que se encuentran usualmente en contextos de exclusión social. De hecho, la propia exclusión social, por definición, consiste en una forma de de apego inseguro con las personas del entorno, una ruptura de lazos afectivos y de interés, que dejan a las personas en una situación de soledad y de aislamiento ante la intemperie. No tratamos aquí de señalar las posibles causas de ese apego inseguro (que necesitaría un estudio o investigación por sí mismo), sino apuntar el hecho de que las personas que encontramos en situaciones de exclusión social son aquellas que no han sido capaces de encontrar unos apoyos cercanos que les aporten seguridad. 
Soledad
La soledad concebida como un estado subjetivo (consecuencia de déficits relacionales), o como una disposición de carácter (asociada con características de personalidad como introversión o timidez), tiene un fuerte impacto potencial sobre el funcionamiento y salud humana.

En el curso natural del crecimiento las relaciones sociales comienzan, cambian y terminan. En la infancia se experimenta la dolorosa angustia por la separación de las figuras parentales. Como niños, el adentrar en un medio donde se desea obtener aceptación y la amistad de los compañeros, ingresar en la escuela, o incluso cambiar de residencia, pueden ir acompañados con sentimientos de soledad y pérdida. La experiencia del primer amor, ingresar en el ámbito laboral y el matrimonio van igualmente de la mano con el sentimiento de soledad. 

El interés por estudiar la experiencia de soledad se remonta a los primeros años del siglo XX,  pero es en los años setenta cuando las investigaciones sobre la soledad tienen un impacto, un crecimiento y una pluralidad sorprendentes. Las definiciones de soledad que surgen de estas investigaciones reflejan diversas orientaciones teóricas. 

El primer planteamiento enfatiza una necesidad de intimidad que es inherente al ser humano desde la infancia y a lo largo de la vida.  

Un segundo planteamiento conceptualiza a la soledad enfatizando procesos cognoscitivos relacionados con la percepción y evaluación de las relaciones interpersonales. Desde esta perspectiva, la soledad resulta de la insatisfacción percibida y sentida de las relaciones sociales.

El tercer y último planteamiento ha relacionado a la soledad con un reforzamiento social deficiente. Las relaciones sociales son un tipo de reforzamiento que, dependiendo de la historia del individuo, puede ser considerado satisfactorio en relación a la cantidad y tipo de contacto establecido (Peplau y Perlman). 

Como se observa, la soledad ha sido estudiada tomando en cuenta determinados aspectos, desde aquellos relacionados con la infancia hasta los que tienen que ver con los procesos cognoscitivos del individuo, así como las redes sociales en que se desenvuelve. 

Carl Rogers (1902-1987), dentro de la corriente humanista, asume que la sociedad presiona al individuo a actuar en términos restrictivos y formas socialmente aceptadas. Esto conduce a una discrepancia entre lo que la persona realmente quiere y lo que, socialmente, se debe manifestar a los demás. Por ello, la soledad ocurre cuando los individuos aún dejando sus defensas para hacer contacto consigo mismos esperan rechazo por parte de los otros. Rogers percibe la soledad como manifestación de inadaptación social, y no como producto de experiencias infantiles. Para él la causa de soledad recae en el interior del individuo al presentarse una discrepancia con el concepto de sí mismo. 

Como resumen, podemos decir que la soledad es un fenómeno de mayor complejidad de la que parece; no es sencillo distinguir sus causas. Sin embargo, como veremos posteriormente, la soledad es uno de los elementos más prevalentes en situaciones de exclusión social, y una de las primeras necesidades a abordar desde un Acompañamiento Social Personalizado. Esta alta prevalencia de la soledad entre personas excluidas socialmente es un aspecto que diferencia a este colectivo de otros sectores en situación de dependencia (diversidad funcional, enfermedades mentales acompañadas por la familia) donde la soledad no es un elemento tan central como en este caso. 
Adherencia
La adherencia es un concepto que sencillamente trata de definir la continuidad que una persona mantiene con un determinado tratamiento, sea de enfermedades físicas o mentales, prestando especial atención a las causas de dicha continuidad (o falta de ella). La adherencia es el grado en que el comportamiento del paciente coincide con las recomendaciones acordadas entre el personal sanitario y el paciente. 

La falta de adherencia al tratamiento farmacológico o incumplimiento terapéutico es un problema prevalente y relevante en la práctica clínica, especialmente en el tratamiento de enfermedades crónicas. Se estima que, en general, un 20-50% de los pacientes no toma sus medicaciones como están prescritas, aunque la tasa de incumplimiento puede variar mucho según la patología. En el contexto de las enfermedades crónicas, la OMS considera la falta de adherencia un tema prioritario de salud pública debido a sus consecuencias negativas: fracasos terapéuticos, mayores tasas de hospitalización y aumento de los costes sanitarios.

En el caso de las enfermedades mentales, en muchas ocasiones aparecen dificultades añadidas para el mantenimiento del tratamiento. El hecho de que un paciente no acepte un programa de tratamiento se debe principalmente a dos factores. El más importante es la falta de conciencia de enfermedad, uno de los síntomas más comunes en la esquizofrenia y más frecuente que en otras enfermedades psiquiátricas. Otro factor es el que se presenta cuando el paciente acepta que está enfermo pero lo atribuye a otra causa.

Aún mayor son las dificultades en las situaciones de exclusión social, especialmente en el caso del sinhogarismo, donde la falta de referencias (incluso espaciales) desemboca normalmente en una práctica imposibilidad de seguimiento de un tratamiento. 

Hemos querido desarrollar este concepto de adherencia al tratamiento porque, en un sentido amplio, un Acompañamiento Personalizado también necesita de una adherencia, de una continuidad en la relación basada en el compromiso por ambas partes, que nace de un reconocimiento de una situación personal de dificultad, la cual busca solventarse con la ayuda de un profesional del ámbito socio-sanitario. Esta aceptación de un acompañamiento puede entenderse (de nuevo, en sentido amplio) como el inicio de un tratamiento condicionado a que la persona acompañada sienta una cierta responsabilidad, un acuerdo o pacto con determinadas obligaciones a cumplir, y en definitiva, una auto-obligación de cumplimiento con unas tareas o pasos a dar. Esta adherencia es la forma de relación que posibilita el resto de pasos a dar con el acompañamiento. 
Vínculo
Una vez definidos estos conceptos, podemos entender mejor que el vínculo que se busca con la persona acompañada tiene varias facetas: la apertura de las puertas del apego que proporciona seguridad personal, el alivio de la sensación displacentera de soledad, y el sentido práctico de consolidar una adherencia sólida a un itinerario de intervención que desembocará probablemente en un tratamiento médico. Todas estas facetas se unen en este concepto que llamamos vínculo. 

El vínculo se convierte, como veremos, en una herramienta fundamental de trabajo, en un elemento inicial y básico del acompañamiento, que es el que en definitiva permite (o impide en su ausencia) realizar el resto de tareas. Si no se consigue crear esos lazos que denominamos con el nombre de vínculo, no se podrá actuar con esa persona concreta, hasta una nueva oportunidad. 

3.1.4. Recuperación
En los últimos años, entre los equipos de tratamiento de enfermedades mentales de nuestro entorno está apareciendo con fuerza un nuevo concepto que describe en una palabra un conjunto de estudios y experiencias avalados por diversos profesionales, con una mención especial a las investigaciones y propuestas de la doctora Harding. 

Courtenay Harding, psicóloga y profesora del Departamento de Psiquiatría de la Universidad de Boston comenzó en la década de los 70 una serie de estudios entre una población cercana a los 3.000 pacientes cuyos resultados han demostrado que la recuperación no sólo es posible sino que en un alto porcentaje de casos llega a ser completa, gracias a las terapias psicosociales.

La doctora Courtenay Harding, muestra en numerosos estudios realizados con otros investigadores que hasta un 68% de las personas mejoran mucho o se recuperan totalmente de “esquizofrenia crónica”, la enfermedad mental más grave. 

En uno de sus estudios menciona el sorprendente hecho de que en 1980 la Organización Mundial de la Salud llegó a la conclusión de que la gente en los países en «vías de desarrollo» se recuperan más rápidamente que la gente de países que cuentan con hospitales y medicamentos. Este hecho no resulta extraño si se parte de la premisa de que, con tiempo y paciencia, la gente se puede recuperar si recibe el apoyo adecuado, aún sin recibir tratamiento psiquiátrico. 

Harding explica que “los sistemas de tratamiento aún no son capaces de curar, pero deben ser capaces de eliminar los obstáculos que obstruyen el proceso natural de autorecuperación”. Harding hace en sus estudios una crítica al modelo arcaico que, durante cien años mantuvo el mal pronóstico de la esquizofrenia. Los manuales de diagnóstico predicen que la recuperación natural de una «enfermedad mental», particularmente de la esquizofrenia, es casi imposible. Para controlar algunos síntomas, se usan tratamientos con drogas, pero a menudo se les dice a los pacientes que deben esperar menos de la vida, y que es posible que no puedan trabajar o mantener relaciones duraderas. A esto se agrega el hecho de que el aislamiento y el estigma de un diagnóstico psiquiátrico pueden dejar a los afectados vulnerables a la discriminación y a muchas formas de abuso. 

Ante estos esquemas teóricos, la doctora Harding propone la “recuperación” como una nueva forma de trabajo en el área de la salud mental, que puede revolucionar este campo. La doctora describe en sus estudios que entre las claves del éxito de su terapia, la principal fue preguntarle a estos pacientes lo que ellos querían para cambiar de vida y devolverles ese poder que les habían quitado con el ingreso. Según este punto de vista, es esencial abordarlos como personas y de una manera integral; de esta forma se les reinserta en la sociedad, se les enseña a cómo vivir en la comunidad, se les vuelve a poner en contacto con su familia y se les enseña todas las habilidades sociales necesarias para llevar una vida normal.

En los últimos años, algunas personas con experiencia en el sistema de salud mental han puesto en funcionamiento servicios conducidos bajo estas premisas. Existen profesionales que están desarrollando “centros de atención orientados al paciente” para “dar autonomía a los consumidores”. 
El Modelo Clubhouse (un proyecto que se enmarca dentro del programa europeo EMPAD, Empowering Adults with Mental Ilness for Learning and Social Inclusion) es un programa de rehabilitación psicosocial para personas que padecen enfermedades mentales. El eje de actuación de estos clubes no son los problemas de salud mental que padecen las personas usuarias, sino su fortaleza y habilidades. Por ello, no suele haber terapeutas ni psiquiatras entre el personal de los clubes. Las personas usuarias se califican como “miembros” en lugar de pacientes, puesto que participan de forma voluntaria en las actividades que se organizan. 

A nivel europeo, se ha creado el proyecto EMPAD para promover el empoderamiento de las personas con salud mental. Se trata de una iniciativa en la que, en nuestro país, ha participado la fundación Uztai de Bizkaia.  La experiencia de España y de los otros seis países participantes pone de relieve que los servicios diseñados según el modelo Clubhouse, en estos tiempos cuando la atención comunitaria va adquiriendo mayor importancia, pueden cumplir una importante función en el sistema de atención de las personas con trastornos psiquiátricos. 

En nuestro entorno pueden encontrarse otros recursos que están adoptando este tipo de enfoques orientados a dar a las personas una mayor capacidad de recuperar su proyecto de vida. Un ejemplo es el proyecto piloto 'Club Social' de la Fundación Argia. La propuesta de Club Social se dirige a personas que, por causa de una enfermedad mental grave, tienen dificultades de inserción social, de integración comunitaria en su entorno natural y de organización de su tiempo libre y de ocio. Es un recurso de apoyo a la inserción comunitaria, con funciones de espacio de encuentro, polivalente, y que establece relación de colaboración con las redes asociativas y de voluntariado del entorno. 

Lo esencial del trabajo del Club Social radica en los procesos relacionales, grupales y/o sociales, que se generen, y los beneficios ocasionados por las experiencias del ocio satisfactorio, siendo un recurso que permite una vinculación flexible, larga, con contacto profesional de baja jerarquización y en contexto lo más comunitario posible. No se trata de un servicio terapéutico pero sí lo son sus efectos. Es rehabilitador, dado, que contribuye a “Mejorar la calidad de vida y ayudar a las personas con enfermedad mental grave a asumir la responsabilidad de sus propias vidas, a actuar en la comunidad tan activamente como sea posible y a funcionar con la mayor independencia posible en su entorno social”. Su objetivo es construir, rehacer o reorientar redes informales de relación personal, potenciando la participación y el derecho a una ciudadanía plena. 
3.1.5. Perspectiva de sistemas: Teoría ecológica de Bronfenbrenner
Una de las pautas principales que aparecen a lo largo de nuestra investigación es la importancia del contexto social para nuestro trabajo. El espacio concreto en el que se desarrolla el Acompañamiento Social Personalizado no es un recurso físico (un Centro de Día, un Hospital, un despacho, una residencia) sino el propio entorno de la persona, sea éste cual sea. Esto provoca una necesidad imperante de acompañar al contexto de la persona, en algunas ocasiones con la misma intensidad con que se acompaña a la propia persona. 

En esta investigación hemos visto la necesidad de buscar un encuadre teórico a este estudio del contexto, aproximándolo a lo que en ciencias sociales se conoce como la perspectiva de sistemas, o sistémica. Este enfoque sistémico aumenta cada año su prestigio como marco general desde el que comprender mejor las experiencias vitales de las personas que se encuentran en dificultades. No podíamos pasar página sin dedicar unos párrafos a describir este punto de vista teórico. 

Dentro de las diferentes herramientas analíticas que se encuentran disponibles, la que nos ha parecido más adecuada es la Teoría Ecológica de Bronfenbrenner, por su sencillez y por su adecuación al tipo de situaciones que se manejan en el acompañamiento social. 

Urie Bronfenbrenner (Moscú, 29 de abril de 1917 - Ithaca -Nueva York, 25 de septiembre de 2005) fue un psicólogo estadounidense que abrió la teoría ecológica sobre el desarrollo y el cambio de conducta en el individuo a través de su teoría de sistemas ambiente que influyen en el sujeto y en su cambio de desarrollo. Su estudio supone una de las teorías más emergentes y aceptadas de la Psicología Evolutiva actual.

Según esta teoría cada persona es afectada de modo significativo por las interacciones de una serie de sistemas que se superponen:
· Microsistemas: configuran en forma íntima e inmediata el desarrollo humano. En el caso de las personas en situación de exclusión social, los microsistemas primarios son muy escasos, debido a la baja interacción de estas personas en entornos cercanos, excepto para la satisfacción de necesidades o impulsos básicos.
· Mesosistemas: se refieren a las interacciones entre los microsistemas, como cuando, por ejemplo, los recursos sociales intercambian información entre ellos para la atención de una persona usuaria en concreto. 
· Exosistemas: incluyen todas las redes externas mayores que las anteriores como las estructuras del barrio, la localidad, la urbe. 
· Macrosistema: lo configuran los valores culturales y políticos de una sociedad, los modelos económicos y condiciones sociales. 


Así, esta teoría forma parte de las teorías dialécticas contextuales que explican el cambio de conducta del individuo a través de la influencia del entorno o medio siendo, por lo tanto, un cambio multidireccional (según la cultura un individuo será de una manera de ser diferente a otro), multicontextual y multicultural.

Bronfenbrenner sostiene que las fuerzas de la política internacional y tradiciones culturales, aparentemente distantes, podían ejercer un impacto en cada persona en desarrollo. Por ejemplo, la guerra de Irak puede deprimir a una persona de origen árabe o causarle algún tipo de regresión.

El postulado básico de Bronfenbrenner es que los ambientes naturales son la principal fuente de influencia sobre la conducta humana, con lo cual la observación en ambientes de laboratorio o situaciones clínicas nos ofrecen poca información de la realidad humana. 

Afirmar que el funcionamiento psicológico de las personas está, en gran medida, en función de la interacción de ésta con el ambiente o entorno que le rodea no supone, ciertamente, ninguna novedad. Lo que resulta original desde los postulados de Bronfenbrenner es tener en cuenta el ambiente “ecológico” que circunscribe al sujeto. Esto lleva al autor a considerar el desarrollo humano como una progresiva acomodación entre un ser humano activo y sus entornos inmediatos (también cambiantes). Pero este proceso, además, se ve influenciado por las relaciones que se establecen entre estos entornos y por contextos de mayor alcance en los que están incluidos esos entornos. 

La traducción que hemos de hacer al trabajo con personas con enfermedad mental grave es que la persona usuaria irá adaptándose a los ambientes que le rodean y forman parte de su vida cotidiana como familia, amigos, hospital/consulta, trabajo, etc., y viceversa.  Hay que tener en cuenta que éstos no son los únicos influjos que el sujeto va a recibir, ya que existen otros contextos más amplios (ideología, cultura, políticas sanitarias, etc.) que van a influenciarlo. De estas premisas surge lo que Bronfenbrenner denomina el “ambiente ecológico” entendido como un conjunto de estructuras seriadas, cada una de las cuales cabe dentro de la siguiente. 

Desde esta óptica el contexto en el que vive y se desarrolla el enfermo incluye factores situados a diversos niveles, más o menos cercanos y que ejercen influencias directas y/o indirectas. Esta es la mejor descripción que hemos encontrado para analizar el contexto social en que se encuentran las personas con las que estamos realizando un Acompañamiento Social. 

3.1.6. Exclusión e inclusión social
No existe un consenso a la hora de definir el concepto de exclusión social, sin embargo,  si existe un acuerdo generalizado en caracterizarlo como un proceso multidimensional. La Ley 12/1998, de 22 de mayo, contra la Exclusión Social de la CAPV define exclusión como “la imposibilidad o incapacidad de ejercer los derechos sociales, fundamentalmente el derecho al trabajo, pero también el derecho a la educación, a la cultura, a la salud, a una vivienda digna, a la protección social”. La exclusión social, por tanto, “no debe identificarse con la pobreza, entendida ésta como dificultad o imposibilidad de acceso a los bienes y servicios propios del nivel medio de bienestar de una determinada sociedad. La pobreza es quizá, junto con la precariedad de los tejidos relacionales, su manifestación más visible, pero no su esencia. La exclusión se define como la imposibilidad o la incapacidad de ejercer los derechos sociales, fundamentalmente el derecho al trabajo, pero también el derecho a la educación, a la formación, a la cultura, a la salud, a una vivienda digna, a la protección social”.
“Los procesos de exclusión social van más allá de la precariedad económica y se encuentran ligados a problemas de relación social, de autonomía personal, de relaciones personales, convivenciales y, en general, a problemas en el entorno social. Así, la exclusión social implica aquellas situaciones en las que la persona tiene serias dificultades para acceder a los mecanismos de desarrollo personal e inserción comunitaria, adentrándose en un proceso de pérdida de integración o participación en la sociedad. En este sentido, la exclusión podría estar vinculada a variadas situaciones, una de las cuales podría ser la privación en términos económicos”
.
Lo que implica que el paso de la exclusión a la inclusión requiere un recorrido largo, por cuanto todas las dimensiones de la vida cotidiana están afectadas en mayor o menor medida. Es preciso incidir, por tanto, en todas ellas.

Pese a que existen múltiples definiciones de exclusión social en lo que la mayor parte de los estudios referentes al tema parecen estar de acuerdo es en la desvinculación del término del aspecto meramente económico para ampliar la visión y tener en cuenta aspectos clave como la ruptura del vínculo social, es decir, la falta de participación. En esta línea, “la génesis de la exclusión no es tanto una voluntad de la persona como una precariedad de las condiciones para la participación.”

El propio Plan Vasco de Inclusión Activa asume una concepción multidimensional de la exclusión/inclusión social y atiende, particularmente, a los procesos por los que una persona puede pasar de una situación de inclusión a una de exclusión y viceversa. En este sentido, el propio Plan Vasco de Inclusión Activa considera como destinatarias a: 
· personas con necesidades de inclusión relacional y/o de empleabilidad, que se encuentran en situación o en riesgo de desprotección, de dependencia y/o de exclusión social.

· personas perceptoras de RGI, o personas mayores de 18 años dependientes de una persona perceptora de la RGI y con capacidad para trabajar o mejorar su empleabilidad.

· personas procedentes o derivadas desde el sistema sanitario y con necesidades de inclusión sociolaboral.

· personas con necesidades educativas de formación para el empleo, formación reglada o no reglada, enmarcadas en el aprendizaje a lo largo de la vida, incluyendo las situaciones de reducida empleabilidad por abandono escolar prematuro, por carencia de competencias básicas de comunicación, escasas habilidades sociales, etc.

· personas con necesidades residenciales o carentes de vivienda o en situación de infravivienda.
Recientemente se ha publicado el DECRETO 385/2013, de 16 de julio, por el que se aprueba el Instrumento de Valoración de la Exclusión Social.  En el decreto se hace mención explícita a que las personas que se encuentran en situación de exclusión social presentan condiciones de vida y convivencia afectadas por múltiples carencias que persisten en el tiempo. Al acumularse provocan la existencia de una situación de exclusión social que está relacionada directamente con los recursos personales, los recursos relacionales y los recursos materiales. Las personas en esta situación tienen serias dificultades para comunicarse, y para participar en la vida social y comunitaria. Tienen graves problemas en sus competencias y habilidades sociales y personales para poder asumir su propia responsabilidad en la cobertura de sus necesidades. Todo ello les lleva a un aislamiento comunicacional y relacional. 

Asimismo, se señala que la exclusión tiene carácter multidimensional, por lo que algunas personas o determinados grupos se ven excluidos de la participación en los intercambios, prácticas y derechos sociales que constituyen la inclusión social y, por ende, la identidad ciudadana. La exclusión social no se refiere sólo a la insuficiencia de recursos financieros, ni se limita a la mera participación en el mundo del empleo, se hace patente y se manifiesta también en los ámbitos de la vivienda, la convivencia, la educación, la salud o el acceso a los servicios.  

También se recogen diferentes niveles en lo que a exclusión social se refiere (leve, moderado o grave). Manifestando éste último precariedad y ausencia de relaciones sociales y afectivas.

El término inclusión social entendido por el acceso adecuado de las personas a los sistemas de protección social existentes, y con la facilidad que tienen las personas para utilizar la información precisa para acceder a los derechos y deberes que como ciudadanas les corresponden. Tiene que ver con sus capacidades personales y sociales para relacionarse y con la participación social. La inclusión social de las personas no ha de ser entendida únicamente desde la perspectiva material, como participación en el mercado de trabajo al objeto de generar y consumir bienes y servicios. La inclusión social, además de implicar la activación de las personas en la producción y consumo de bienes sociales, lleva consigo la participación activa en la sociedad, su toma de conciencia como ciudadanos y ciudadanas, su capacidad de elegir y tomar decisiones, su implicación como miembros de la comunidad, etc.

Tal como se recoge en el informe de investigación elaborado por Fundación Luis Vives
 para llegar a conseguir la inclusión social es preciso resolver carencias existentes en las siguientes dimensiones:

· Ámbito Personal: estabilidad emocional, un nivel aceptable de satisfacción por la vida y un buen concepto de sí mismo, ser responsable de las acciones y decisiones que se toman y asumir sus consecuencias. También, es necesario conocer tanto los límites y capacidades que se poseen como las oportunidades reales que ofrece el entorno.

· Ámbito Material: disponer de recursos para cubrir tanto sus necesidades básicas: alimento, ropa y vivienda, como las de las personas a su cargo.

· Ámbito de la Salud: cuidarse, reducir los comportamientos de riesgo, acudir al centro sanitario, tomar la medicación,…

· Ámbito Convivencial: organización básica en lo que a limpieza, higiene y alimentación en el hogar se refiere. Hábitos, horarios y rutinas establecidas, relaciones de convivencia no conflictivas. 

· Ámbito Relacional: tener vínculos personales fuera del núcleo familiar que puedan ofrecer cualquier tipo de apoyo en un momento dado, amigos con los que compartir problemas personales, aficiones e inquietudes. 

· Ámbito Ocupacional: realizar actividades con una frecuencia determinada (no necesariamente vinculadas a lo laboral) que haga sentir útil a la persona. 

· Ámbito del Ocio y tiempo libre: realizar actividades de tiempo libre beneficiosas, acorde a sus gustos e intereses y que se lleve a cabo con personas con las que exista una relación positiva. 

· Ámbito Comunitario: ser capaz de desenvolverse en la sociedad, participar, manejar información sobre recursos existentes, conocer las dinámicas y las reglas de funcionamiento del entorno comunitario al que se pertenece,…

Por otra parte, es preciso señalar que el proceso de inclusión no es lineal ya que la propia interdependencia entre las dimensiones provoca que el retroceso en una de ellas tenga consecuencias negativas en el resto. Añadido a esto, la inestabilidad y fragilidad de la vida de las personas en situación de exclusión provoca un riesgo considerable de sufrir una recaída, un estancamiento o una vuelta atrás en el proceso. No obstante, tal como señala el estudio de Luis Vives existen una serie de factores que suponen una barrera en el proceso: ausencia o precariedad de una red primaria de apoyo, falta de recursos médicos y materiales, médicos o personales, falta de consciencia de su propia situación, falta de conocimiento sobre cómo alcanzar los objetivos, falta de información, herramientas y habilidades y barreras en el entorno.
Añadido a esto, los procesos de exclusión social van  a menudo acompañados de procesos de deterioro de la salud que realimentan la exclusión original. “La salud es un aspecto central en la vida de las personas, de la que depende no sólo el bienestar físico y psicológico, sino también la capacidad de integración social y oportunidades de desarrollo personal a lo largo de la vida. Cuando se vive una situación de exclusión social, la salud se ve afectada y cuando se pierde la salud, hay riesgo de exclusión social. Los grupos desfavorecidos tienden a tener estilos de vida menos saludables y sus prácticas pueden favorecer enfermedades. Muchas personas en situación de exclusión social por privación de recursos básicos y falta de oportunidades sociales, laborales, educativas o de vivienda acaban teniendo una mala percepción de sí mismos y de sus capacidades, favoreciendo una pobre autoestima. La enfermedad crónica, la discapacidad, algunas enfermedades estigmatizadoras como las enfermedades mentales, la infección por el VIH y otras pueden articularse con situaciones de pobreza económica por falta de trabajo, de renta mínima o de pérdida de las relaciones que termina llevando a la persona a la exclusión social”
.
Unido a esto, es un hecho constatado que las “capas social y económicamente bajas de la población son más vulnerables a las enfermedades mentales.  Quedarse sin trabajo y estar en paro son situaciones que pueden hacer perder la autoestima y caer en la depresión. Los inmigrantes y otros grupos marginados corren un riesgo mayor de padecer enfermedades mentales. (…) el apoyo a los grupos vulnerables puede mejorar la salud mental, reforzar la cohesión social y evitar las cargas sociales y económicas que estos problemas llevan aparejadas”
.
3.1.7. Calidad de vida
Evolución del concepto de Calidad de Vida 
Aunque el interés por la calidad de vida ha existido siempre, puede decirse que la aparición del concepto como tal y la preocupación por la evaluación sistemática y científica del mismo es relativamente reciente. Cada vez es más recurrente el uso de este término y ha sido especialmente en las dos últimas décadas cuando ha ido adquiriendo especial interés por parte de la comunidad científica, profesionales, organizaciones y, progresivamente, se está convirtiendo en un eje central de las políticas sociales.

Desde un punto de vista científico el concepto de calidad de vida lleva siendo estudiado desde hace varias décadas. En los años 50 y 60 las ciencias sociales comienzan a desarrollar indicadores sociales y estadísticos que permitan medir datos y hechos relacionados con el bienestar social de la población
. 

Unos años más tarde, en los 80, la calidad de vida es vista como un constructo social. El desarrollo y perfeccionamiento de los indicadores sociales provoca un proceso de diferenciación entre éstos y el concepto de calidad de vida. Este último comienza así a definirse como un concepto integrador que comprende todas las áreas de la vida y que hace referencia tanto a componentes objetivos como subjetivos
. 

A partir de la década de los 90 se empieza a tratar de manera más específica el concepto de calidad de vida, sus dimensiones y cómo éste se puede ir integrando en las prácticas profesionales en diversas áreas de conocimiento. 

En la actualidad el concepto de calidad de vida es utilizado como una noción sensibilizadora que proporciona una referencia y orientación desde la perspectiva del individuo centrado en la persona y en su ambiente y que también se emplea como constructo social para mejorar el bienestar de la persona y contribuir al cambio social. Además el concepto de calidad de vida constituye un tema unificador que otorga un lenguaje común y un marco sistemático para aplicar conceptos y principios asociados
.

Puede decirse que la vigencia del concepto de calidad de vida en los últimos años proviene de dos hechos centrales, uno que se relaciona con la conciencia colectiva adquirida de la responsabilidad común ante los hechos ambientales y ecológicos. Y el segundo, deriva de la preocupación por aspectos cualitativos y cotidianos de la vida, que el desarrollo económico no puede garantizar
.

¿Qué es la Calidad de Vida? 

¿Qué entendemos por calidad de vida? Existen múltiples definiciones en torno a este concepto. A grandes rasgos podemos entender la calidad de vida como la “combinación del bienestar objetivo y subjetivo en múltiples dominios de vida considerados de importancia en la propia cultura y tiempo, siempre que se adhiera a los estándares universales de los derechos humanos”
. 

La OMS define la Calidad de Vida como “la percepción del individuo sobre su posición en la vida dentro del contexto cultural y el sistema de valores en el que vive y con respecto a sus metas, expectativas, normas y preocupaciones. Es un concepto multidimensional y complejo que incluye aspectos personales como salud, autonomía, independencia, satisfacción con la vida y aspectos ambientales como redes de apoyo y servicios sociales, entre otros”
.

Otros autores la han definido como la “combinación del bienestar objetivo y subjetivo en múltiples dominios de vida considerados de importancia en la propia cultura y  tiempo,  siempre que se adhiera a los estándares universales de los derechos humanos”

Tal y como señalan Verdugo, Gomez y Arias “la búsqueda de la calidad de vida es un objetivo compartido tanto por las personas usuarias de los servicios sociales como por otros agentes como entidades proveedoras, la clase política o quienes financian estos servicios, que trabajan para conseguir servicios y procesos de calidad valorados por las propias personas usuarias y que mejoren su calidad de vida”. En este sentido, cada vez más los servicios y políticas destinadas a las personas con discapacidad están experimentando cambios significativos orientados a conseguir servicios basados en la comunidad y en los apoyos individualizados. Este proceso supone una nueva forma de mirar a las personas receptoras de los servicios, centrada en las personas, en sus posibilidades de cambio y en las variables contextuales que inciden en su funcionamiento. No obstante, también requiere de un cambio en la estructura y política de las organizaciones así como de estrategias de evaluación que permitan verificar el impacto positivo de los mismos en las personas usuarias de servicios
.

La calidad de vida se ha convertido en la principal directriz para guiar las prácticas profesionales, lo que se refleja con claridad en la misión declarada por las organizaciones de apoyo a personas con discapacidad intelectual. Por ello, la construcción de instrumentos de evaluación de la calidad de vida es una prioridad absoluta para poder materializar aplicaciones del concepto
.

Diferentes investigaciones y trabajos han intentado generar aportes tanto conceptuales como empíricos para la aplicación y medición de la calidad de vida. Ello ha originado cuatro líneas de trabajo sobre el uso de resultados relacionados con la calidad de vida. Estas cuatro orientaciones se relacionan con: 

1.- El reconocimiento de la multidimensionalidad de la calidad de vida

2.- El desarrollo de indicadores para cada una de las dimensiones del constructo

3.- La evaluación de aspectos tanto subjetivos como objetivos de la calidad de vida

4.- La identificación de predictores de resultados de calidad.

El Modelo de Calidad de Vida Verdugo-Schalock
 

En lo que se refiere a las personas con trastorno mental no existe un modelo específico que nos permita medir su calidad de vida por lo que tomamos como referencia el modelo de calidad de Schalock y Verdugo ya que es uno de los más utilizados a la hora de valorar la calidad de vida de las personas con discapacidad intelectual. 

M. A. Verdugo plantea la calidad de vida como “un concepto identificado con el movimiento de avance, innovación y cambio en las prácticas profesionales y en los servicios, permitiendo promover actuaciones a nivel de la persona, de la organización y del sistema social”. Conlleva un movimiento de avance e innovación en prácticas y servicios, generando resultados que se traducen en la vida cotidiana de las personas con discapacidad, de los centros y servicios y de la sociedad.

Partiendo del marco teórico propuesto por Schalock y Verdugo, calidad de vida se entiende como un concepto multidimensional, compuesto por las mismas dimensiones para todas las personas, que está influido por factores tanto ambientales como personales, así como por su interacción, y que se mejora a través de la autodeterminación, los recursos, la inclusión y las metas en la vida. Su medición hace referencia al grado en que las personas tienen experiencias vitales que valoran, refleja las dimensiones que contribuyen a una vida plena e interconectada, tiene en cuenta el contexto de los ambientes físico, social y cultural que son importantes para las personas, e incluye tanto experiencias humanas comunes como experiencias vitales únicas
. De este modo, los principales usos del concepto de calidad de vida son de tres tipos. Primero, como un marco de referencia para la prestación de servicios. Segundo, como un fundamento para las prácticas basadas en la evidencia. Y tercero, como un vehículo para desarrollar estrategias de mejora de la calidad.

Ese movimiento de avance se traduce en un cambio conceptual de las tareas cotidianas que se fundamenta en:

1.- Pasar de un sistema centrado en las limitaciones de la persona a otro centrada en el contexto y en la interacción, que supone un enfoque ecológico.

2.- Pasar de un sistema centrado en la eficacia de los servicios, programas y actividades a otro que se centre en los avances en la calidad de vida y los cambios y mejoras que deben reflejarse en cada persona.
3.- Pasar de un sistema centrado en los y las profesionales a otro que tenga en cuenta a la persona y a sus familiares
Según este autor el nuevo paradigma de calidad de vida es primordial en los servicios sociales y educativos, ya que subraya la participación de la persona en la planificación de actividades, programas, etc., por parte del equipo profesional y genera una nueva forma de planificar los objetivos de las personas con discapacidad: Los Planes Personalizados de Apoyo.

Este modelo diferencia ocho dimensiones que permiten valorar la calidad de vida:
· Dimensión de Bienestar emocional hace referencia a conceptos como ausencia de estrés, ansiedad, sentimientos negativos, autoconcepto, relaciones sociales, satisfacción personal, satisfacción con la vida. Esta dimensión tiene en cuenta los sentimientos como la satisfacción, tanto a nivel personal y vital, el auto concepto de sí mismo, a partir de los sentimientos de seguridad-inseguridad y de capacidad–incapacidad, así como la ausencia de estrés que contiene aspectos relacionados con la motivación, el humor, el comportamiento, la ansiedad y la depresión. 

Si queremos incrementar el bienestar emocional debemos aumentar la seguridad, estabilidad y previsibilidad de los entornos, así como el feedback positivo.

· Dimensión de relaciones personales hace referencia al ámbito de las relaciones familiares, de amistad y sociales. Esta dimensión responde a cuestiones como grado de interacción y mantenimiento de relaciones de cercanía (participar en actividades, tener amigos estables, mantener buena relación con su familia…,) y si manifiesta sentirse querido por las personas importantes a partir de contactos sociales positivos y gratificantes.

Si queremos trabajar la dimensión de relaciones personales deberemos fomentar la creación de círculos de amistades, la intimidad y el apoyo de las familias.

· Dimensión de Bienestar material que contempla aspectos de capacidad económica, ahorros y aspectos materiales suficientes que le permitan una vida confortable, saludable y satisfactoria (vivienda, servicios comunitarios,…)

Para mejorar su dimensión de bienestar material debemos garantizar un adecuado alojamiento, dinero suficiente, servicios de apoyo, etc.

· Dimensión de Desarrollo personal que tenga en cuenta las competencias y habilidades sociales, la utilidad social, la participación en la elaboración del propio Plan Individualizado. El aprovechamiento de oportunidades de desarrollo personal y aprendizaje de nuevas o la posibilidad de integrarse en el mundo laboral con motivación y desarrollo de las competencias personales, la conducta adaptativa y el desarrollo de estrategias de comunicación.

Para mejorar su dimensión de desarrollo personal deberemos trabajar en la adquisición de  competencias personales, rehabilitación funcional, y capacidades personales.

· Dimensión de Bienestar físico parte de conceptos como Salud (consecuencias); Salud (energía, vitalidad); Salud general (dolor, medicación y todos aquellos elementos que inciden sobre su salud en general y en la posibilidad de llevar una vida normal); Servicios sanitarios (preventivos, generales, a domicilio, hospitalaria, etc.).

La dimensión de bienestar físico debe garantizarse asegurando la existencia de una adecuada atención sanitaria, hábitos saludables, nutrición apropiada, toma de la medicación, realización de actividades de ocio…

· Dimensión de autodeterminación que se fundamenta en el proyecto de vida personal, en la posibilidad de elegir, de tener opciones. En ella aparecen las metas y valores, las preferencias, objetivos e intereses personales. Estos aspectos facilitan la toma de decisiones y permiten que la persona tenga la opción de defender ideas y opiniones. La autonomía personal, como derecho fundamental que asiste a cada ser, permite organizar la propia vida y tomar decisiones sobre temas de propia incumbencia.

Para trabajar la dimensión de la autodeterminación debemos fomentar la toma de decisiones, el control personal y las decisiones y metas personales.

· Dimensión de Inclusión social incluye variables como integración en la comunidad, participación social, apoyos sociales. Valorando si se da rechazo y discriminación por parte de los demás. Podemos valorarlo a partir de saber si su red de amigos es amplia o limitada, sí utiliza entornos de ocio comunitarios. 

La dimensión de inclusión social se realiza enfatizando los roles e integración en la comunidad y el voluntariado.

· Dimensión de Defensa de los derechos, que contempla el Derecho a la Intimidad el derecho al respeto medible desde el trato recibido en su entorno. Es importante indagar sobre el grado de conocimiento y disfrute de los derechos propios de ciudadanía.

Esta dimensión debe garantizarse asegurando el cumplimiento de sus derechos legales, aumentando la concienciación de las personas y del entorno, potenciando oportunidades para asumir responsabilidades cívicas…

La calidad de vida de una persona depende de múltiples factores ambientales y personales. Partiendo del conocido modelo de Schalock y Verdugo que diferencia hasta ocho dimensiones que contemplan aspectos tales como la salud, situación económica, habilidades sociales, relaciones sociales, participación social, residencia, aceptación/rechazo social, etc.

La Escala GENCAT de Calidad de Vida (Verdugo, Schalock, Gómez y Arias, 2009)
es un instrumento de evaluación objetiva diseñado de acuerdo con los avances realizados sobre el modelo multidimensional de calidad de vida propuesto por Schalock y Verdugo. Se trata de una escala multidimensional diseñada para obtener el perfil de calidad de vida de un individuo. La escala fue pensada para ser utilizada como instrumento para la mejora continua de los servicios sociales, con la intención de que los planes de atención y apoyo que éstos realizan sean más personalizados y adecuados a las necesidades actuales y futuras de las personas usuarias.

La Escala GENCAT está basada en este modelo multidimensional en el cual existen ocho dimensiones que en su conjunto constituyen el concepto de calidad de vida. Estos autores entienden las dimensiones básicas de calidad de vida como “un conjunto de factores que componen el bienestar personal”, y sus indicadores centrales como “percepciones, conductas o condiciones específicas de las dimensiones de calidad de vida que reflejan el bienestar de una persona”
 (Schalock y Verdugo, 2003).

La escala GENCAT está compuesta por 69 ítems repartidos en 8 dimensiones. Estos ítems son respondidos por un profesional que debe conocer lo suficiente a la persona usuaria de un servicio. Todos los ítems están enunciados en tercera persona y pueden responderse con un formato de respuesta de frecuencia de cuatro opciones: nunca o casi nunca, a veces, frecuentemente, siempre o casi siempre. La puntuación mínima de cada ítem es de 1 y la máxima de 4. Hay que tener en cuenta en la interpretación de los resultados que todos los ítems se han recodificado de forma que una puntuación elevada indica que los trabajadores se encontraban bien en la dimensión a la que correspondía el ítem.

Cabe señalar que la Escala GENCAT ha sido construida con rigor metodológico, combinando metodologías cuantitativas y cualitativas, y desarrollando un proceso de elaboración que ha servido como modelo en otros países para la construcción de escalas de calidad de vida multidimensionales centradas en el contexto. La validez de contenido del instrumento se deriva de una exhaustiva re​visión de fuentes bibliográficas que pone de manifiesto la solidez del modelo teórico y las ocho dimensiones de calidad de vida junto con los indicadores que las acompañan. 

A continuación, se presentan los indicadores seleccionados para operativizar las ocho dimensiones a estudio.

TABLA 1: ITEMS Y DIMENSIONES DE CALIDAD DE VIDA DE LA ESCALA GENCAT
	CALIDAD DE VIDA 
ESCALA GENCAT (Verdugo, M. A., Arias, B., Gómez, L. E. y Schalock, R L, 2009)
	

	1. Bienestar emocional (BE)
	1. Se muestra satisfecho con su vida presente

2. Presenta síntomas de depresión

3. Está alegre y de buen humos

4. Muestra sentimientos de incapacidad o inseguridad

5. Presenta síntomas de ansiedad

6. Se muestra satisfecho consigo mismo

7. Tiene problemas de comportamiento

8. Se muestra motivado a la hora de realizar algún tipo de actividad

	2. Relaciones interpersonales (RI)
	9. Realiza actividades que le gustan con otras personas.

10. Mantiene con su familia la relación que desea.

11. Se queja de la falta de amigos estables.

12. Valora negativamente sus relaciones de amistad.

13. Manifiesta sentirse infravalorado por su familia.

14. Tiene dificultades para iniciar una relación de pareja.

15. Mantiene una buena relación con sus compañeros de trabajo.

16. Manifiesta sentirse querido por las personas importantes para él.

17. La mayoría de personas con las que interactúa tienen una condición similar a la suya.

18. Tiene una vida sexual satisfactoria.

	3. Bienestar material (BM)
	19. El lugar donde vive le impide llevar un estilo de vida saludable (ruidos, humo, olores…).

20. El lugar donde trabaja cumple las normas de seguridad.

21. Dispone de los bienes materiales que necesita.

22. Se muestra descontento con el lugar donde vive.

23. El lugar donde vive está limpio.

24. Dispone de los recursos económicos necesarios para cubrir sus necesidades básicas.

25. Sus ingresos son insuficientes para permitirle acceder a caprichos.

26. El lugar donde vive está adaptado a sus necesidades.

	4. Desarrollo personal (DP)
	27. Muestra dificultades para adaptarse a las situaciones que se le presentan.

28. Tiene acceso a nuevas tecnologías (Internet, teléfono  móvil…).

29. El trabajo que desempeña le permite el aprendizaje de nuevas habilidades.

30. Muestra dificultades para resolver con eficacia los problemas que se le plantean.

31. Desarrolla su trabajo de manera competente y responsable.

32. El servicio al que acude toma en consideración su desarrollo personal y aprendizaje de habilidades nuevas.

33. Participa en la elaboración de su programa individual.

34. Se muestra desmotivado en su trabajo.

	5. Bienestar físico (BF)
	35. Tiene problemas de sueños.

36. Dispone de ayudas técnicas si las necesita.

37. Sus hábitos de alimentación son saludables.

38. Su estado de salud le permite llevar una actividad normal.

39. Tiene un buen aseo personal.

40. En el servicio al que acude se le supervisa la medicación que toma.

41. Sus problemas de salud le producen dolor o malestar.

42. Tiene dificultades de acceso a los recursos de atención sanitaria (atención preventiva, general,…)

	6. Autodeterminación (AD)
	43. Tiene metas, objetivos e intereses personales.

44. Elige cómo pasar su tiempo libre.

45. En el servicio al que acude tienen en cuenta sus preferencias.

46. Defiende sus ideas y opiniones. 

47. Otras personas deciden sobre su vida personal.

48. Otras personas deciden sobre cómo gastar su dinero.

49. Otras personas deciden a la hora a la que se acuesta.

50. Organiza su propia vida.

51. Elige con quien vivir.

	7. Inclusión social (IS)
	52. Utiliza entornos comunitarios (piscinas públicas, cines, teatros…).

53. Su familia le apoya cuando lo necesita.

54. Existen barreras físicas, culturales o sociales que dificultan su inclusión social.

55. Carece de los apoyos necesarios para participar activamente en la vida de su comunidad.

56. Sus amigos le apoyan cuando lo necesita.

57. El servicio al que acude fomenta su participación en diversas actividades en la comunidad.

58. Sus amigos se limitan a los que asisten al mismo servicio.

59. Es rechazado o discriminado por los demás.

	8. Derechos (DR)
	60. Su familia vulnera su intimidad (lee su correspondencia, entra sin llamar a la puerta…).

61. En su entorno es tratado con respeto.

62. Dispone de información sobre sus derechos fundamentales como ciudadano.

63. Muestra dificultades para defender sus derechos cuando estos son violados.

64. En el servicio al que acude se respeta su intimidad.

65. En el servicio al que acude se respetan sus posesiones y derecho a la propiedad.

66. Tiene limitado algún derecho legal (ciudadanía, voto, procesos legales…).

67. En el servicio al que acude se respetan y defienden sus derechos (confidencialidad, información sobre sus derechos como usuario…).

68. El servicio respeta la privacidad de la información.

69. Sufre situaciones de explotación, violencia o abusos.


3.1.8. Enfoques y modelos de intervención 
Modelos de intervención social
Existen diferentes modelos y estrategias que se vienen utilizando en el trabajo de intervención social. En este apartado realizaremos un breve resumen partiendo del trabajo elaborado por la Federación Sartu
. El documento diferencia entre modelos clásicos de intervención social, corriente crítica y educación popular y modelos sistémicos.

Los orígenes de la intervención social nos llevan al siglo XIX a raíz de la necesidad de mejorar la forma de ayudar a las personas y más concretamente a las organizaciones caritativas. Los modelos clásicos de intervención social como el método de casos introducido por Mary Richmond diferencia tres etapas: estudio de caso, diagnóstico y tratamiento. Posteriormente, Hamilton introduce una perspectiva más global considerando como elementos clave la persona, la situación y su interacción entre ellas. Insiste en la presencia de causas múltiples en los sucesos que afectan a las personas y asigna a los y las técnicas el rol de promover adaptaciones positivas, corrigiendo o previniendo interacciones inadaptadas. 

Dentro de los  modelos clásicos encontramos la Resolución de problemas que considera que la principal fuente del problema reside en la persona, en cómo siente y en que dificultades tiene. Este modelo considera el problema como algo complejo por lo que considera que deben seleccionarse algunos aspectos del mismo.
El modelo de intervención en crisis forma parte de la corriente clásica y parte de la idea de que toda persona posee un repertorio de respuestas que le permiten resolver los problemas a medida que se presentan hasta que, por diferentes causas, la persona no puede encontrar lo que necesita para resolver su dificultad, esto lleva a la persona a un estado temporal de desorganización, desequilibrio  a la imposibilidad de hacer frente a su situación.
El modelo de trabajo participativo o centrado en la tarea propone tratar solamente los problemas percibidos por la persona interesada, determinando con ella el objetivo a alcanzar en una fecha determinada. Se otorga gran importancia a la autonomía de la persona y a su derecho a hacer sus propias elecciones.

A finales de los años sesenta surge una corriente alternativa crítica que se caracteriza por su oposición al carácter individualista de las teorías clásicas. El axioma fundamental del que parte es que las personas no son culpables de las circunstancias personales y sociales a las que se enfrentan. La intervención debe dirigirse al cambio de las condiciones sociales. En esta línea la metodología elaborada por Paulo Freire es clave en el cambio de paradigma: son las personas en situación de exclusión las que deben tomar conciencia y desarrollar una postura crítica de cara al mundo para, a partir de ahí, ser capaces de diseñar su propio proceso. El rol de las personas que intervienen debe basarse en un diálogo horizontal, ver a todas las personas como agentes de cambio y dotarlas personas de una visión crítica respecto de la estructura social existente.

Dentro de esta corriente nos encontramos métodos como el de problematización a través del cual un grupo, comunidad  o persona puede desmitificar y confrontar la realidad social en la que se encuentra o la investigación-acción-participación, donde se genera la toma de conciencia (participación) que desemboca en un proceso de transformación (acción).

Los modelos sistémicos se fundamentan en la Teoría General de Sistemas y en la Teoría de la Comunicación y parte del principio básico de que la totalidad no es la simple suma de las propiedades de los elementos que integran el sistema.

A principios de los años setenta Pincus y Minahan desarrollaron un modelo de intervención social sistémico basado en el principio siguiente: las personas para realizar su proyecto vital deben ser apoyadas por los sistemas existentes formales e informales, la intervención, por tanto, debe dirigirse a garantizar la conexión e interacción entre las personas y los sistemas. En esta línea el rol de los y las profesionales debe ser el de apoyar a las personas para que pongan en práctica su capacidad de resolver su problemática vital, servir de enlace entre personas y sistemas de recursos, promover la interacción entre las personas y los sistemas de recursos e influir en las medidas sociopolíticas.

En los años 80, Germain y Gitterman desarrollan un modelo de intervención cuyo punto de partida es que las necesidades y los problemas se generan en la transacción entre las personas y sus entornos lo que implica liberar las capacidades de adaptación de las personas y mejorar sus entornos y al que denominan Modelo de vida sistémico-ecológico. La intervención gira en torno a tres fases: 

· Fase inicial : preparación cognitiva y afectiva antes de tomar contacto con la persona;  exploración y contrato 

· Fase de desarrollo: apoyo a las transiciones vitales, utilización de recursos existentes en su medio social y físico, patrones de inadaptación en las relacionales y comunicaciones interpersonales.

· Fase final: separación y evaluación

El rol de los y las técnicas se vincula a las diferentes fuentes de problemas existentes.

Modelos de intervención individualizada: La planificación centrada en la persona
La planificación centrada en la persona surgió a mediados de los años 80 partiendo del principio fundamental “mejorar la calidad de vida de las personas con discapacidad intelectual llevando a cabo la vida que se desea”. Se construye a partir de las preferencias e ilusiones de la persona, sobre su visión de sí misma y de su vida. 

Este modelo de intervención
 supone un cambio de paradigma: pasar de realizar planes de intervención individualizados enfocados a los recursos comunitarios existentes y elaborados por los y las profesionales a construir un modelo de intervención centrado en sus expectativas, ilusiones y posibilidades. Entre las novedades que incorpora encontramos la visión de un futuro basado en los deseos y posibilidades de las personas, controlado por la propia persona y reforzado por su contexto familiar y comunitario, donde los y las profesionales son una pieza más.

El modelo de intervención parte de identificar los siguientes aspectos claves:

· Como aumentar y profundizar las amistades de la persona

· Como aumentar su presencia en la vida de la comunidad local

· Como ayudarles a tener más control y elección sobre sus vidas

· Como mejorar la reputación y contribución de las personas a la comunidad

· Como ayudarles a desarrollar sus competencias
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El proceso de intervención consta de los siguientes pasos:











Metodología para la inclusión: modelo de intervención de la Federación SARTU
El enfoque desarrollado por SARTU
 parte del condicionamiento de que para que se dé  la inclusión social es necesaria la adecuación entre la persona y su entorno social. De ahí que sea necesario trabajar con ambos.  

En ámbito de intervención personal existen tres líneas de actuación claves: 

· Posibilitar la rehabilitación psicosocial y mejorar el posicionamiento personal

· Promover cambios y mejorar  su entorno inmediato

· Actuar sobre las capacidades 

En el ámbito de intervención con el entorno se trabajan entre otras las siguientes líneas:

· Fomentar la participación de las personas en el tejido asociativo

· Integrar el punto de vista de las personas en el diseño de las actividades

El proceso consta de los siguientes pasos:









La perspectiva relacional en los modelos de intervención
Otro de los elementos clave a la hora de abordar el modelo de intervención con el colectivo es la perspectiva relacional. ¿Por qué lo consideramos clave? Porque nos permite ampliar el enfoque, abrir nuestro campo de miras y tener en cuenta las múltiples perspectivas y agentes que intervienen en la realidad. Se trata de no tener únicamente en cuenta la relación entre el/la profesional con la persona usuaria, ni siquiera nos sirve ampliar el enfoque teniendo en cuenta la relación entre la persona usuaria y la organización que interviene. Sino que debe tener en cuenta los contextos de esa persona usuaria y los sistemas que engloban tanto a esa persona como a la propia organización. Es decir, la perspectiva relacional no se puede entender sin una mirada sistémica.

En este sentido, en una sociedad orientada a la calidad de vida ya no tiene sentido ofrecer servicios y “encajar las necesidades” en la cartera de servicios. Es preciso ampliar el campo de visión y redefinir las propias necesidades y ofrecer respuestas que incorporen la perspectiva relacional. Esto implica que los problemas sociales se interpretan a partir de una red de relaciones sobre las que se debe intervenir para identificar la solución más apropiada. Esto implica que debe promoverse la colaboración entre las redes formales e informales, es decir, hay que incorporar una visión de la sociedad como realidad relacional para mejorar la intervención. En el documento “La intervención social en una sociedad reticular”
 elaborado por Manuel Herrera y Carmen Alemán hace hincapié en que este enfoque conlleva “crear y gestionar las relaciones sociales (actualizadas, potenciales y virtuales), de tal manera que se reduzcan las patologías y los efectos perversos, y, por otro, se mantengan las conexiones más significativas posibles entre las cualidades propiamente humanas de las relaciones sociales y los determinismos que incorporan”.
Además, es también preciso focalizar el «problema social» y entenderlo como “problemática de una red interactiva en la que los procesos de marginación, las condiciones familiares de los individuos y los servicios se confrontan entre sí. Observado de esta forma, el problema sugiere internamente instructivas modalidades de intervención que también son modos de re-pensar y

re-activar la sociedad”. La intervención no puede limitarse a identificar la causa del problema e intervenir sobre el mismo de forma aislada. “El trabajo de redes trata de hacer esto redefiniendo el problema como una situación generada por una red problemática de relaciones. Y la solución debe buscarse en las acciones sobre relaciones, no en otro lugar”. La idea de “vulnerabilidad relacional”, entendida como ausencia o debilidad de los vínculos de inserción comunitaria presente en la perspectiva relacional implica que la acción se debe focalizar en el entorno de vida de las personas, generando redes relacionales y de apoyo social  que actúen como fuente de oportunidades vitales
. 

En esta línea, los tres puntos principales de la perspectiva relacional
  son:

1. Las personas usuarias son las protagonistas de su historia.

2. Las relaciones con el entorno, especialmente con el sistema familiar, con otros y otras profesionales y  entornos comunitarios.

3. El equipo como elemento vehicular desde el que somos, desde el que nos relacionamos (olvidarnos de casos, números, expedientes,…) huyendo en la relación administrativa.

Desde este enfoque la familia es clave ya que en su mayor parte la intervención viene a sustituir el papel no desempeñado por la familia. Se trata de visualizar a la familia no como el origen de los problemas sociales sino que éstos emergen en la y a través de la familia y cuando la familia no ejerce su responsabilidad es porque no existe una adecuada red de apoyo. Esto se refuerza con el hecho de que si existen redes informales los servicios sociales priorizan actuar donde no existen. ¿Qué implicaciones tiene todo ello? La prácticamente ausencia de colaboración entre redes formales e informales lo que unido a la inexistencia de coordinación entre servicios sociales y sanitarios minimiza las posibilidades de éxito en la intervención.
“La posible solución de los problemas de las personas marginadas, en situaciones de desventaja, aisladas, en riesgo, y en general de quien tiene necesidad de asistencia y cuidado orientado a la persona y dimensionada sobre su situación familiar, cada vez más requiere una visión menos dependiente del Estado, menos burocrática y «activada» por aquélla tradicional puesta en acto por los operadores formales, lo que otorga un nuevo rol a la sociedad como sociedad «civil». Esta forma de acercarse a los problemas sociales supone interpretar el welfare de una forma activa, es decir, el paso desde unas políticas sociales asistencialistas o residuales a otras pluralistas y participativas, en las que se tenga en cuenta la potencialidad y capacidad de todos los actores que intervienen en la producción de bienestar social”. Si la intervención sólo se concreta en abordajes familiares sin tener en cuenta el entorno las respuestas que se pueden ofrecer son muy limitadas. Es preciso, por tanto, diseñar un mapa relacional que ayude a dibujar todo el universo relacional para poder evaluar la cantidad y calidad y conexiones existentes, valorar aquellas que están ausentes pero que son clave e identificar objetivos de movilización y transformación dentro de esa red
.

Por otro lado, las personas están condicionadas pero ello no significa que estén totalmente determinadas por su entorno. Disponen de capacidad de influir en él y transformarlo. “Este acento en lo positivo y en lo estratégico, que busca crear y potenciar oportunidades y recursos, así como abordar y/o minimizar lo adverso, y que se centra en lo que es posible desarrollar en lugar de reparar, creo que es la mejor alternativa a muchos programas sociales y planteamientos de atención todavía instalados hoy en el déficit, el problema o la patología. Por lo tanto, el objetivo central de la intervención social no es eliminar las carencias o las debilidades de los individuos, buscando una solución a sus problemas presentes sino, desde una acción preventiva, promover y movilizar los recursos y potencialidades que posibiliten que las personas, los grupos o las comunidades adquieran dominio y control sobre sus vidas”. Es preciso potenciar lo positivo, contemplando las redes sociales como foco prioritario de acción, que genere complicidades, que respeten los tiempos y los ritmos comunitarios. Cada persona tiene un rol protagónico e implica por definición la construcción activa de ciudadanía y, en este sentido, las intervenciones adoptan múltiples formas que permiten habilitar oportunidades en contextos de exclusión.

La intervención, continúa, “es inseparable de la creación de redes, o reparación del tejido social si están rotas o deterioradas, a fin de promover mejores condiciones de vida y reducir los factores de vulnerabilidad. La crisis de la intervención social pide más colaboración y mayores alianzas a partir de los propios sujetos atendidos”.
En relación al rol de los y las profesionales, tal como hemos señalado la perspectiva relacional nos abre nuestro enfoque, nuestro foco y nos ayuda a dialogar con la realidad, con el entorno, con las personas de la entidad, con las personas usuarias, sus familias y el resto de agentes intervinientes. La persona que ejerza el acompañamiento, por tanto, debe conseguir que la personas a las que acompañan lleven una vida lo más “normal” posible integradas en su comunidad y para ello deberá diseñar los apoyos necesarios para que consiga el máximo de autonomía, ofreciendo servicios  personalizados y dándoles voz respecto a la forma en que viven su condición desventajada.  

Los y las profesionales deben ser facilitadores, acompañar, escuchar, sugerir, … “Nuestro liderazgo sólo tiene sentido si es para sembrar y hacer brotar otros liderazgos. En este sentido, el verdadero desafío ético que enfrentamos es estar permanente abiertos a aprender y a cambiar, a transferir poder a los otros, a ser capaces de difuminarnos e irnos haciendo cada vez más invisibles en la medida en que los procesos comunitarios maduran y se hacen sostenibles”.

El rol que deben jugar los y las técnicas “es estar dispuestos a dar el salto del simple empleo instrumental de métodos y técnicas a implicarnos de forma comprometida en la construcción de nuevas narrativas y realidades comunitarias. En ese marco, la nuestra es una voz más que, ante todo, busca reforzar y hacer oír la voz de los otros, que colabora en que el relato coral se abra paso. Nuestro rol es el de facilitadores, el de quien escucha y acompaña, el de quien sugiere pero no impone, el de quien orienta su hacer a potenciar y hacer fructífero el quehacer de los otros”. 
Para ello es imprescindible la atención personalizada dedicando tiempo a la relación y la herramienta fundamental para ello es el diálogo, conversar es uno de los recursos más habituales en la práctica educativa dado que el campo de acción prioritario es la vida cotidiana. Realizar una buena acogida, escuchar, detectar necesidades no expresadas, profundizar en ellas y explorar respuestas innovadoras que tengan en cuenta no sólo los recursos incluidos en la cartera de servicios sino otros recursos existentes en el medio comunitario. Esto requiere no sólo tiempo sino ser capaces de ponerse en el lugar del otro, perspectiva panorámica, visión y capacidad de análisis. “Es la confianza la que posibilita el mutuo reconocimiento y la re-valoración de la potencia creativa del sujeto. La estrategia será la de establecer el vínculo, el vínculo aparece como un recurso en sí mismo, el primer lugar donde «alojar» al otro. La puerta de acceso a su singularidad, a sus tiempos”
.  La empatía permite compartir la fragilidad y vulnerabilidad que une a los y las técnicos con las personas objeto de intervención y así se genera el reconocimiento mutuo.  

Pero no sólo disponemos de herramientas como la atención personalizada, existen otras herramientas destinadas a “la participación del colectivo objeto de intervención como son “los foros de discusión, de encuentro, las sesiones autogestionadas de encuentro, las asambleas, grupos de planificación, grupos a autoapoyo, … con esto se estaría profundizando en el protagonismo de las personas dentro de su propio proceso y dentro de los recursos que gestionamos”
.
En esta misma línea, tal como se recoge en el documento elaborado por el Observatorio del Tercer Sector de Bizkaia, existen otros elementos clave en el proceso tales como la motivación. Es preciso que la persona esté motivada, la importancia de la cotidianidad, la intervención debe nacer desde lo cotidiano, la necesidad de hacer protagonistas a las personas de su propio proceso, es decir, su participación activa, la propuesta de la relación como modelo de intervención, la horizontalidad en la relación y, finalmente la claridad en el contexto y en las condiciones.

Pero no se trata únicamente de establecer un vínculo con la persona usuaria, es necesario trabajar para “establecer relaciones”. Hay que establecer vínculos con su familia, con otras personas de la organización, otras organizaciones, con las instituciones, entre las propias personas usuarias,…
La relación tiene importancia en sí misma ya que supone en sí mismo un proceso rehabilitador. Sin embargo, esto no quiere decir que no se trabaje ni se persigan objetivos con las personas. El “como” se realiza el proceso de intervención es importante pero no sólo. El o la profesional debe ayudar a las personas a reflexionar sobre sí mismas y su situación, apoyarlas en decidir que quiere y que puede hacer y motivar al cambio. Ayudarlas a formularse metas vitales, a descubrir y desarrollar sus potencialidades, a participar y a generar transformación social. A través de las sucesivas reuniones y encuentros se monitoriza el deseo y las personas ven la posibilidad e imaginan un presente distinto, un proyecto de futuro y consiguiente compromiso. 

En este sentido, es importante que los y las profesionales conozcan a las personas y sus potencialidades, sean capaces de ayudarles a elaborar su proyecto vital, saber lo que quieren y, lo que es más difícil, promover actitudes para el cambio lo que implica motivar, conseguir que crean en sus propias posibilidades y adquieran el compromiso necesario para llevarlo a cabo. Paralelamente, deben ayudar a las personas a mejorar su interacción con el entorno dotándoles de herramientas para ello.

Por otra parte, los y las profesionales deben tener en cuenta que más allá de la persona y su familia existe una red social que puede ser fuente de oportunidades vitales en la que ellas también tienen mucho que aportar. “Nuestra tarea es impulsar proyectos orientados a fortalecer ese contexto colectivo que es la red comunitaria para que ésta sea, día a día, más soli​daria, acogedora y confortable
”. Cualquier intervención que tenga como objetivo la inclusión de las personas en su entorno social tiene que plantear modificaciones sociales que permitan ampliar los espacios de encuentro entre las personas en situación de exclusión y los entornos sociales que las excluyen. El trabajo con la comunidad requiere la deconstrucción de estereotipos y la formación de redes de apoyo social. Se trata de identificar alternativas que contribuyan a mejorar la calidad de vida de las personas.

No obstante, “desandar estereotipos y articular el diálogo exige un trabajo artesanal, creativo, para el cual no existen protocolos predefinidos ni procedimientos infalibles. Donde el vínculo se presenta como un recurso estratégico.  

…debemos dar cuenta de que la demanda existe aún en aquellos casos en que no pueda ser canalizada a través de las formas instituidas. En particular la situación de las personas en calle con padecimientos mentales requiere que nos demos un profundo debate al respecto…”
. 
Sin embargo, y pese a las dificultades existentes hay fórmulas que nos permiten trabajar en esta línea
:

· Participando en foros, consejos, comisiones y grupos donde se puede influir en las políticas sociales.

· Participando en redes, agrupaciones, confederaciones, movimientos de barrio y otras iniciativas sociales  con la finalizad de dinamizar y fortalecer la iniciativa social.

· Integrando el punto de vista de las personas en el diseño de las actividades que se promueven.
No obstante, la introducción de la perspectiva relacional en la tarea diaria de los y las profesionales no está exenta de dificultades ya que requiere equilibrar eficazmente la gestión administrativa y la intervención directa, apostar por modelos de intervención que requieren dedicación y resultados a largo plazo en un contexto de crisis y reducción de financiación, gestionar el excesivo volumen de trabajo, la falta de tiempo para realizar una intervención adecuada y la valoración de los servicios por parte de la administración con una visión cortoplacista.

Finalmente, señalar que los agentes intervinientes deben tener en cuenta que las personas intervenidas a menudo rompen “la cadena de consecuencias previstas por los y las técnicas, incluso se produce exactamente lo contrario de lo que se perseguía; tal es el poder del sujeto intervenido. De este modo la paradoja consiste en mostrar la incapacidad de dominar los resultados esperados y muchas veces se obtienen aquellos que no se buscan directamente. Quedamos de este modo domiciliados en la incertidumbre de los resultados y en la presencia permanente de la paradoja a causa de los efectos colaterales que toda intervención de sujetos comporta”.  

Enfoque de los procesos de intervención con personas con trastorno mental y en situación de exclusión 
De los diferentes puntos de vista en relación a los procesos de intervención de personas con trastorno mental y en situación de exclusión y del documento elaborado por el Observatorio del Tercer Sector
 fruto de la factoría creativa donde participaron agentes de diferentes ámbitos se han extraído las siguientes conclusiones:

· En los procesos de intervención con este tipo de colectivo es muy importante concretar y definir claramente el alcance de lo que resulta posible plantearse teniendo en cuenta que el contexto no ayuda y las propias limitaciones de las personas, lo que no implica que debamos resignarnos. Las intervenciones deben  plantearse a largo plazo y, en no pocos casos, a lo largo de toda la vida.

· Es también importante incidir en la participación y decisión del colectivo en sus procesos vitales acompañando y apoyando a la persona potenciando sus capacidades no sus déficits y limitaciones. Se trata de empoderar poco a poco a la persona a través del vínculo generado. 

· Es preciso reforzar el papel de las familias  y/o de su entorno comunitario. También las propias organizaciones que gestionan recursos dirigidos al colectivo deben trabajar por la conexión de sus servicios con la comunidad de las comunidades de las que forman parte ya que “realizar este trabajo guarda relación tanto con generar posibilidades de inserción de personas concretas como con la posibilidad de ubicar determinados recursos en el contexto comunitario y en relación con el mismo
. Es también importante motivar e impulsar la participación de las personas con enfermedad mental y en situación de exclusión en su entorno comunitario ya que supone un avance significativo en su inclusión social.

· La intervención debe ser integral abordándose tanto la perspectiva social como la sanitaria avanzando en la gestión de casos compartida. La figura de referente  puede ser clave para garantizar la integralidad de la intervención.

Todo ello supone un cambio de enfoque respecto al colectivo que implica un cambio en los modelos de intervención. La persona como protagonista de su proyecto de vida dirigiendo el papel de la intervención al de facilitadores de su proyecto vital. Aquí surgen algunas lagunas respecto a la “propiedad” de la intervención, es decir, quien es la persona responsable de la intervención aspecto clave que debe ser definido desde el principio.
3.2. Marco normativo
Enfermedad mental y legislación
En los últimos años, el bienestar y la salud mental tienen mayor presencia entre las áreas de interés de las y los políticos. Recientes políticas europeas han dado un paso importante. De un enfoque limitado, que veía los trastornos mentales como algo que sólo afectaba al ámbito de la psiquiatría, a reconocer la salud mental como un factor social crucial, con grandes y amplias implicaciones para los servicios socio-sanitarios, la vida familiar, el mercado laboral y para la comunidad en general. Las principales políticas y acciones europeas dirigidas a la salud mental y al bienestar, incluyen iniciativas en los campos de inclusión social, salud pública, derechos humanos e investigación
.

El enfoque Europeo de la inclusión social y la salud mental 
La estrategia europea de inclusión social
 fue fijada en el movimiento por el Consejo Europeo de Lisboa (marzo, 2000), como parte de la «agenda de Lisboa», como una estrategia a diez años para modernizar el modelo social y económico de la UE. El Consejo reconoció que los niveles de la pobreza en la Unión Europea eran inaceptablemente altos y acordó una estrategia para «producir un impacto decisivo en la erradicación de la pobreza» antes de 2010. El método adoptado es el «Método de Coordinación Abierta» usado por la estrategia europea del empleo desde la cumbre de Luxemburgo de 1997.

En la Conferencia ministerial europea de la Organización Mundial de la Salud (OMS) sobre salud mental, celebrada en Helsinki en enero de 2005 se estableció un marco de acción global y se contrajo un compromiso político firme de cara a esta cuestión. Consecuencia de dicha conferencia es el Libro Verde de la Salud Mental
, que propone que la posible estrategia comunitaria se centre en promover la salud mental de toda la población; hacer frente a las enfermedades mentales mediante la prevención; mejorar la calidad de vida de las personas afectadas por enfermedades o discapacidades psíquicas integrándolas en la sociedad y protegiendo sus derechos y su dignidad; y desarrollar un sistema de información, investigación y conocimientos sobre salud mental para toda la UE.

Además, reconoce que queda mucho por hacer en esta materia. Para ello alega que uno de cada cuatro ciudadanos de la UE padece alguna enfermedad mental que puede conducir al suicidio; que las enfermedades mentales causan importantes pérdidas y cargas a los sistemas económicos, sociales, educativos, penales y judiciales; y que persisten la estigmatización, la discriminación y la falta de respeto por los derechos humanos y la dignidad de las personas con alteraciones o discapacidades psíquicas, lo cual pone en entredicho valores europeos fundamentales.
Desde entonces, se han sentado las bases para el trabajo coordinado entre las ONGs, autoridades locales y regionales y las personas que trabajan con el colectivo en situación de pobreza y exclusión social. En la actualidad el programa PROGRESS (2007-2013)
 contribuye a la estrategia de Lisboa de concentrarse en proporcionar puesto de trabajo e igualdad de oportunidades para todas las personas. 

Tras varios programas de salud pública, programas marco de investigación y de estrategias comunitarias se adopta la estrategia europea
 “Juntos por la salud: un planteamiento estratégico para la UE (2008-2013)”, que por primera vez proporciona una estructura global en los temas comunes a la salud, incluyendo los relacionados con salud mental.

Este libro Blanco recoge tres valores fundamentales en materia de salud: La potenciación del papel de los ciudadanos y ciudadanas, la reducción de desigualdades sanitarias y el mejor conocimiento científico, extraído de datos e información rigurosos y basados en investigaciones pertinentes.
Sin embargo, el enfoque de la Unión Europea aborda la enfermedad mental como una categoría más de la discapacidad cuando la enfermedad mental y la discapacidad, tanto física como intelectual son muy diferentes. De hecho, las personas con enfermedad mental no tienen impedimento intelectual, por lo que pueden vivir, trabajar y aprender de forma independiente cuando su problema de salud está controlado
. 

Estado español
En España, la Ley 39/2006 de Promoción de la Autonomía Personal y Atención a las personas en situación de dependencia
, configura como cuarto pilar del Estado de Bienestar, el Sistema de Autonomía y Atención a la Dependencia, tras el Sistema Nacional de Salud, el Sistema Educativo y el Sistema de Pensiones desarrollados en la década de los ochenta. 

Así, el Libro Blanco sobre la Atención a las Personas en Situación de Dependencia en España
 publicado en 2005 define la coordinación sociosanitaria como un “conjunto de acciones encaminadas a ordenar los sistema sanitario y social para ofrecer una respuesta integral a las necesidades de atención sociosanitaria que se presentan simultáneamente en las personas que padecen situaciones de dependencia”.

De forma global, en nuestro entorno se tiende a diferenciar dos modelos básicos de atención, el de la coordinación sociosanitaria y el de la creación de una tercera red. Tanto a nivel estatal como autonómico se opta por la primera fórmula.
Comunidad Autónoma del País Vasco
De hecho, a nivel autonómico, la Ley 12/2008, de 5 de diciembre, de Servicios Sociales
, establece que “La atención sociosanitaria comprenderá el conjunto de cuidados destinados a las personas que, por causa de graves problemas de salud o limitaciones funcionales y/o de riesgo de exclusión social, necesitan una atención sanitaria y social simultánea, coordinada y estable, ajustada al principio de continuidad de la atención.”
Concretamente, la ley de Servicios Sociales concibe el Sistema Vasco de Servicios Sociales como “una red articulada de atención de responsabilidad pública, e integrada por prestaciones, servicios y equipamientos de titularidad pública y privada  concertada, cuya finalidad es favorecer la integración social y la autonomía de todas las personas, familias y grupos, desarrollando una función promotora, preventiva protectora, asistencial a través de prestaciones y servicios de naturaleza fundamentalmente personal y relacional”.

Asimismo, la Ley 13/2008 de Apoyo a las Familias
, que tiene como objeto mejorar el bienestar y la calidad de vida de las familias y de sus miembros, recoge en su artículo 3 el impulso de los siguientes valores fundamentales:
· “Respeto a la libertad de decisión y elección sobre el proyecto familiar.

· Respeto a los derechos de todos los miembros de la familia, cualquiera que sea su edad y grado de autonomía.

· Respeto de la diversidad familiar y tratamiento igualitario a los diferentes tipos de familia.

· Igualdad de oportunidades para mujeres y hombres y corresponsabilidad de ambos miembros de la pareja.

· Reconocimiento del papel de la familia como principal agente de la solidaridad intergeneracional e intrageneracional.

· Reconocimiento y respeto del papel de la familia como transmisora de los valores de libertad, solidaridad, respeto, tolerancia, igualdad, pluralidad, participación y convivencia, y, en general, los principios democráticos de convivencia social.

· Solidaridad con las familias en situaciones de especial  vulnerabilidad o riesgo de exclusión social.

· Autonomía de sus miembros en orden a su pleno desarrollo personal dentro del ámbito familiar”.

El II Informe del Consejo Vasco de Servicios Sociales 2012
 sobre la situación de los Servicios Sociales en la CAPV recoge entre los retos que tiene planteados el Sistema Vasco de Servicios Sociales la consecución de un modelo de servicios sociales más comunitario y más orientado a la prevención: “La capacidad de adaptación a la coyuntura que permita que continúe la intervención social, desde una perspectiva más comunitaria (...) La cohesión social, la creación de redes, la solidaridad debe ser un valor que los responsables públicos promuevan.”

El informe extraordinario del Ararteko
 sobre atención sociosanitaria establece algunos elementos definitorios de la atención sociosanitaria entre los que destaca “el enfoque de atención integral centrado en la persona y orientado a garantizar el máximo nivel de bienestar, calidad de vida y autonomía, otorgando prioridad y facilitando, siempre que sea posible, su permanencia en su entorno social habitual y la atención en su domicilio”.

El informe recoge también entre las principales características de la dependencia en personas mayores el “rápido deterioro en ausencia de tratamiento adecuado (...), la necesidad frecuente de procesos activos de rehabilitación y la necesidad frecuente de apoyo para retornar a su entorno comunitario habitual.”
Desde esa perspectiva, el informe insiste en la atención sociosanitaria "como fórmula de prevención de la hospitalización y del ingreso en estructuras residenciales y como fórmula también de reducción de la duración de las estancias en esas estructuras”. En concreto se plantean acciones dirigidas a reforzar servicios de carácter preventivo y rehabilitador en el marco sanitario y servicios de carácter social.

Además, el Documento marco para la elaboración de las directrices de la atención sociosanitaria en la CAPV
 recoge en el capítulo VI las líneas estratégicas para el desarrollo de la Atención Sociosanitaria en la CAPV. Entre los objetivos estratégicos planteados señala en primer lugar la necesidad de “desarrollar los servicios sociosanitarios”. En esta línea plantea “Desarrollar una atención comunitaria transversal que garantice la continuidad de cuidados en el domicilio habitual de las personas con la implicación de los equipos de atención primaria, red de salud mental y servicios sociales”. En esta misma línea, plantea “consolidar el desarrollo de los servicios para las personas dependientes y con discapacidad” facilitando “conocimientos básicos a las personas cuidadoras que puedan promover la aplicación de los procedimientos y estrategias más adecuadas para mantener y mejorar la autonomía personal de la persona en situación de dependencia y sus relaciones con el entorno”. 
El objetivo estratégico 4 recoge entre otra acciones “potenciar la formación para el autocuidado y la capacitación de las personas cuidadoras” así como “establecer alianzas con las asociaciones de personas afectadas y familiares”.
Y dando un paso más, el Departamento de Sanidad y Consumo se ha marcado como uno de los objetivos para el 2012
 establecer alianzas con las asociaciones de personas afectadas y familiares, mediante el diseño de estrategias que permitan completar la oferta asistencial actual tanto en lo referente a discapacidad como a atención Sociosanitaria, continuando con el trabajo ya iniciado en el Plan Estratégico
 para el desarrollo de la atención socio sanitaria 2005-2008.
En el Plan Estratégico para el Desarrollo de la Atención Sociosanitaria en el País Vasco 2005-2008, se precisan de la siguiente manera la misión y la visión que definen el modelo propuesto: 
· “Prestar la atención que requieren las personas que por causa de graves problemas de salud o limitaciones funcionales y/o de riesgo de exclusión social, necesitan una atención sanitaria y social, simultánea, coordinada y estable”. 
· “Garantizar al máximo número de personas de la CAPV, la prestación de servicios, tanto sanitarios como sociales, a los que tenga derecho, de acuerdo con sus necesidades asistenciales, mediante un sistema coordinado, integral e integrado, eficiente, efectivo y de calidad, así como territorialmente equilibrado”. “Las entidades y organismos de la CAPV implicados en el tema propugnan con claridad un enfoque no integrado, de forma que existan las dos redes actuales pero funcionando coordinadamente bajo el principio de la integración funcional de ambas en su aportación a la atención sociosanitaria”.

Por ejemplo, el protocolo de coordinación sociosanitaria de Gipuzkoa
 entre los servicios de salud de atención primaria a adultos (Comarca Gipuzkoa), Centros de Salud Mental, el Hospital Universitario Donostia (hospital general) y los servicios sociales de atención primaria municipales (Ayuntamiento Donostia) pretende servir de base para garantizar la continuidad de la atención y lograr en el futuro una Atención Primaria Sociosanitaria que mediante intervenciones interdisciplinares responda de manera integral a las necesidades de las personas en su entorno social habitual.

Al tiempo que las instituciones/organizaciones de servicios firmantes, se comprometen a responder a las necesidades de atención de las personas en su ámbito de responsabilidad, interviniendo a través de sus respectivas carteras de servicios de forma ágil y coordinada para garantizar la continuidad de la atención evitando duplicidades y vacíos asistenciales.

4
Los servicios de acompañamiento en la actualidad
4.1. Identificación de recursos de acompañamiento significativos
Este estudio no pretende ser una generalización del concepto de Acompañamiento Social Personalizado, sino una sistematización de un recurso social ya existente y de unas prácticas concretas en un contexto específico. Por tanto, este análisis práctico requiere un enraizamiento social; no partimos de la nada, sino que hay una historia y una relación con un conjunto de recursos, algunos de ellos similares al nuestro. 
Para situar correctamente esta investigación, necesitamos una ubicación social, una clarificación del lugar que ocupa nuestro recurso. Conociendo los parecidos y las diferencias que existen con otros recursos similares tendremos una mejor definición de la tarea que estamos realizando y la medida de los avances obtenidos. Para este estudio hemos analizado diversos recursos sociales y entidades que consideramos que realizan un trabajo similar al nuestro en el ámbito estatal. 

En un primer lugar realizamos una recogida de información básica sobre decenas de recursos sociales que, por distintas referencias, situamos en un ámbito de trabajo similar al nuestro. Tras esta primera fase de búsqueda de elementos significativos para este estudio, las conclusiones que hemos obtenido son dos: 

· Por un lado, la complejidad del entramado socio-sanitario de cada zona geográfica (diferentes naciones, regiones, localidades) tiende al infinito cuando nos adentramos en el detalle, con miles de elementos característicos que confieren matices diferentes a los itinerarios de intervención social, y que en cada lugar posibilitan o imposibilitan la implantación de unos u otros métodos de trabajo.

Hemos comprobado que existen líneas teóricas que pueden ser ampliamente aceptadas por muchas entidades de características muy plurales; pero que, sin embargo, a la hora de ponerlas en práctica cada organización lo realiza de una marner siendo bastante complicado encontrar consenso a la hora de implementarlas en la práctica. Lo que en una región es sencillo de implantar, en otro lugar debe adaptarse y transformarse ampliamente antes de poder siquiera plantear llevarla a cabo. Esta la es la razón por la que nos ha resultado extraordinariamente difícil hacer comparaciones significativas del Servicio de Acompañamiento Personalizado con otros recursos similares. Ya que no aportaba valor describir equipos de trabajo o metodologías ubicadas en otros lugares, o al menos no hemos sido capaces de crear esquemas generales a niveles supra-regionales, y hemos optado por circunscribirnos a un estudio en la zona de Bizkaia. 

· Por otro lado, y precisamente en el plano teórico, hemos descubierto una serie de paradigmas generales de trabajo a nivel estatal que contienen muchos de los elementos básicos de nuestra propuesta de acompañamiento social, y que son una buena referencia para representar esta corriente de  trabajo. Estos esquemas teóricos nacen de determinados agentes sociales a los que nos parece muy pertinente dar espacio en este estudio, tanto para ayudarnos en la definición del acompañamiento social, como para ubicarnos institucionalmente.  

Algunas de estas metodologías o formas teóricas que hemos escogido por su tradición en  relación al acompañamiento son: la educación de calle, el Tratamiento Asertivo Comunitario y la reflexión  realizada por Cáritas sobre el trabajo con las personas en situación de exclusión social. 
Este proyecto pretende ser una sistematización eminentemente práctica. Por tanto, nuestra búsqueda se ha dirigido a las formas de acción concretas; en ese sentido, hemos descubierto con gran alegría que, en la zona de Bizkaia, hay una representación muy significativa de cada una de estas metodologías o formas teóricas, lo cual nos permite situar en este territorio este pequeño análisis.

4.1.1. Educación en Medio Abierto popularmente denominada Educación de Calle
La llamada Educación de Calle surge en términos generales como una extrapolación a la educación reglada o formal de adolescentes y jóvenes. Será en Francia donde se funden las primeras escuelas de educadores y educadoras en 1945. También en aquella década y como consecuencia de la Segunda Guerra Mundial, y de la preocupación de Francia y Alemania por temas relacionados con la educación de los y las jóvenes inadaptadas, se empiezan a propiciar encuentros internacionales para debatir esta problemática común. Fruto de estos encuentros. se crea en 1951 la Asociación Internacional de Educadores de Jóvenes Inadaptados (AIEJI) a la que se van adhiriendo las diversas asociaciones de educadores y educadoras de cada país. En España, impulsado por distintas instituciones, se crea en 1969, en Barcelona, el Centro de Formación de Educadores Especializados que será la primera escuela de educadores sociales especializados del país. De esta forma, con raíz en estos incipientes colectivos de educadores y educadoras sociales especializadas se descubre que, a la hora de trabajar con menores, adolescentes y jóvenes, es conveniente abarcar más allá del tiempo que los y las jóvenes están en la escuela, apoyando también la educación en su propio tiempo libre.

Entre 1975 a 1980 se produce un giro en Francia y en Alemania sobre la formación profesional de los y las educadoras trabajando modelos comunitarios, que influirá posteriormente en la reflexión y en la práctica educativa nacional. Se crean en Europa diferentes colectivos de Educación en Tiempo Libre unidos, en general, a diferentes recursos sociales desde ludotecas hasta centros ocupacionales, que a lo largo de los años 80 se difunden con éxito por toda la geografía. Pero, para casos más complejos e intensos, como es el caso de jóvenes en situación de marginalidad, es necesario llevar la educación más allá de los muros de la escuela o del recurso concreto y debe ampliarse a un medio abierto, el lugar donde los y las adolescentes y jóvenes pasan buena parte de su jornada. 

Hasta ahora existía una trayectoria de trabajo de este tipo de educador y educadora enfocada especialmente a las tareas preventivas con niños, niñas y jóvenes en barrios, talleres ocupacionales, centros abiertos, etc., como un animador de la acción social que actuaba desde el movimiento asociativo. Pero nuevas realidades están reclamando su intervención en otros campos donde se nota su carencia, sobre todo, porque puede desempeñar un rol de cercanía y acompañamiento que difícilmente podrían ejercer otro perfil profesional.

La educación de calle surge en España a raíz del movimiento asociativo que siente la necesidad de llevar a cabo un acercamiento real y cotidiano al colectivo de jóvenes inadaptados o marginados. Aunque resulte difícil marcar cronológicamente el inicio de ésta en España, entre las primeras experiencias llevadas a cabo en nuestro territorio, podemos destacar: la llevada a cabo en un barrio de Barcelona por el Instituto de Reinserción Social (1975) o la del Movimiento de Pioneros en un barrio suburbial de Logroño en torno al año 1968.

El medio abierto, un concepto polivalente, interpretado desde diferentes disciplinas, se extiende en la década de los sesenta a raíz de la irrupción de nuevas concepciones de la intervención socioeducativa y el surgimiento de iniciativas, que frente a la institucionalización de las personas consideradas “molestas” para la sociedad, promueven el desarrollo de procesos educativos enclavados en su propio medio.

El Educador de Calle -o Educador en Medio Abierto como se le comenzó a llamar en Francia-, a diferencia de otros profesionales, sale al medio propio donde están las personas destinatarias de los programas, hace de ese medio abierto su lugar habitual de trabajo, crea relaciones individuales y grupales, se acerca a las personas que nunca utilizan los recursos, sirve de referencia y optimiza todo el conjunto de dispositivos comunitarios públicos o privados.

La intervención de el o la  educadora en Medio Abierto busca potenciar en el individuo todas las habilidades, recursos e instintos personales para afrontar la resolución de sus propios problemas. En ocasiones, se realiza mediante una respuesta rápida para poder solucionar un problema de la manera más inmediata posible pero, por lo general, más importante que esa respuesta inmediata es, conocer, analizar, entender y establecer con la persona una relación de confianza basada en la comunicación y cercanía.

El beneficio social y económico queda patente por la atención que se presta a determinados colectivos que difícilmente acceden a otros sistemas de atención, por los procesos de cambio que se generan, por la propia implicación y eficacia cualitativa de el educador o educadora y porque en el trabajo social las relaciones deben ser horizontales y de promoción para conseguir verdaderos cambios.


El educador o educadora trata de que las vivencias que acumula la persona atendida puedan ser positivas y sirvan de bagaje para su futuro. Y lo hace desde esos espacios significativos, los ámbitos, los tiempos y las actividades donde ellos están y hacen: rincones, calles, centros culturales, bares, asociaciones... La función de el educador o educadora será siempre la de incitar, apoyar el proceso de transición, socializar, contribuir a la adquisición de la autonomía, etc., sin necesidad de vigilar, proteger, disponer, tutelar.

Llegar hasta donde ellos están requerirá creatividad, innovaciones, habilidades y técnicas que faciliten ese acercamiento. Será preciso adaptarse a las nuevas circunstancias y superar la concepción de que los y las educadoras de calle limitan su campo de acción a la parroquia o al barrio. El educador o educadora puede asumir otros papeles, revestirse de nuevos personajes y, sin olvidar su rol, conectar con los sujetos que serán objetivos primordiales de su acción. 

Educación de calle en Bizkaia
En nuestra provincia, dentro de lo que se llamó en su momento la Educación Compensatoria, se desarrollan en los años 80 en todas partes diversos equipos dirigidos a paliar ciertos malos hábitos (en general relacionados con consumo de droga y alcohol) de los grupos de jóvenes que habitan la ciudad. Son tiempos en los que está de moda la intervención comunitaria, la animación socio-cultural, etc. 

Se crean Equipos de Intervención Socio-Educativa, asociados a cada uno de los diferentes Servicios Sociales de Base, de tal forma que en ocasiones las y los educadores de calle se convierten, junto con el equipo de educación familiar, en los activos de los Servicios Sociales que bajan directamente a pisar el terreno propio de las personas atendidas. 

Poco a poco se da una transición en la que paulatinamente va perdiendo importancia la acción de calle con jóvenes, al tiempo que aumenta el protagonismo de otro tipo de educación de calle más dirigido a situaciones generalistas y orientadas a paliar los efectos más directos de la exclusión social y la extrema pobreza, sean cual sean las edades del colectivo destinatario. 

Actualmente, existe en Bilbao un equipo de Educación de Calle gestionado por la asociación Bizitegi, y financiado y apoyado en último término por el Area de Acción Social del Consistorio bilbaino. La dinámica del servicio se suele caracterizar por ser un proceso más «lento» que lo que originalmente representaba un trabajo de calle y busca la elección del candidato con un perfil “más idóneo” a las exigencias del alojamiento. Se busca gente habitual de la calle, a la que se conoce  desde hace tiempo, y se le propone al equipo del albergue y a los Servicios de Emergencia Sociales (SMUS) para que den su visto bueno. 

En temporada invernal, en cambio, el trabajo de calle es más intenso, y trata de paliar las necesidades básicas más acuciantes (especialmente el alojamiento y el abrigo) para la totalidad de las personas sin hogar de la ciudad. Bizitegi cuenta con un equipo de varios educadores y educadoras de calle cuya labor es conocer la realidad cotidiana de las personas sin techo. Para ello, recorren las calles de la Villa acercándose a estas personas y detectando cuales pueden ser sus necesidades. La función principal de los y las educadoras es la de ofrecer información a potenciales personas usuarias del albergue de los servicios sanitarios que disponen y, en el caso de que accedan, de acompañarles al centro de Mazarredo, siempre bajo su voluntad y consentimiento. También  asesoran a las personas sin hogar a la hora de tramitar todo tipo de documentación, para que estas personas puedan recibir atención sanitaria y otros servicios. 

Conclusiones
La Educación en Medio Abierto supone, como su propio nombre indica, un explícito acercamiento a las personas destinatarias en su propio entorno, con lo que ello acarrea de cambios de hábitos de trabajo y metodologías. No es casualidad que, hace unos años, floreciesen por todas partes cursos y estructuras de formación nuevas, dirigidas a educadores y educadoras de calle, quizá de una forma desproporcionada a las posibilidades reales de empleo que disponía el sector. 

Realmente, bajo estas ofertas formativas, latía quizá la intuición de que se estaba ante una forma de trabajar radicalmente nueva. El medio abierto en realidad suponía un verdadero desafío a las metodologías de integración social que existían hasta el momento. Deshacerse del entorno propio y salir a buscar el contexto de la otra persona suponía una verdadera aventura que requería de personas con una fuerte vocación y unas capacidades personales que pudiesen desenvolverse con creatividad en esta situación de relativo caos metodológico. 

De alguna forma, consideramos a la Educación de Calle como la “madre” de un proyecto de acompañamiento de estilo abierto como el que analizamos en este estudio. No es casualidad que las personas que lo han puesto en marcha hayan pasado anteriormente por estadios profesionales en equipos de Educación de Calle. 

Hay que reseñar, sin embargo, que la diferencia fundamental entre la Educación de Calle y nuestra propuesta de Acompañamiento Personalizado es, precisamente, la limitación que supone referirse solamente al medio abierto como ámbito de trabajo. El Acompañamiento Social Personalizado no se limita al espacio abierto (la calle) como lugar de intervención, sino que pretende abarcar también espacios cerrados (centros de día, hospitales, prisión, etc.) y aún más: establecer una coordinación o intercomunicación entre los profesionales de los diversos ámbitos. 

Este planteamiento más amplio, que probablemente será compartido por la mayoría de educadores y educadoras de calle de hoy en día, es lo que pretende ser definido con mayor precisión en esta investigación. 

Por lo demás, también puede afirmarse que los actuales Equipos de Calle que están funcionando en Bilbao, están orientados a determinados colectivos muy concretos: o bien personas sin hogar, o bien jóvenes marginalizados. Nuestro programa espera atraer una mayor apertura en los colectivos atendidos, despojando así de su identidad estigmatizada a las personas a las que se atiende.
4.1.2. El Tratamiento Asertivo Comunitario 
A finales de los años 60 y al comienzo de los 70 se desarrolló con fuerza la desinstitucionalización” de personas con enfermedades mentales. El resultado fue que: personas con enfermedades mentales severas fueron dadas de alta en los hospitales; algunos hospitales cerraron mientras que otros redujeron su número de pacientes; las personas dadas de alta de los hospitales fueron enviadas a vivir en comunidades donde no existían los servicios necesarios para tratar enfermedades mentales; cuando los hospitales redujeron el número de pacientes psiquiátricos, no dedicaron el tiempo necesario para asegurar una transferencia adecuada de dinero y de servicios para los programas en la comunidad, lo cual resultó en servicios inapropiados para tratar enfermedades mentales severas.


Por último, a pesar de que una de las metas iniciales de los centros de salud mental de las comunidades era servir a la gente que era dada de alta de los hospitales estatales, estos centros se convirtieron en centros de terapia general. Los porcentajes de personas que tienen enfermedades mentales severas que terminan viviendo con sus familias, en las calles o en la cárcel, o abusando de drogas y alcohol no disminuyeron a raíz de la desinstitucionalización. Estas personas solo recibían un poco de ayuda cuando tenían episodios de crisis.


Debido a la falta de servicios de Salud Mental en la comunidad, personas con enfermedades mentales no podían disfrutar de una buena vida en la comunidad y usualmente tenían que regresar a los hospitales. Este fenómeno es a menudo conocido como "la puerta giratoria."
Este era el panorama que motivó a Arnold Marx M.D., Leonard Stein, M.D. y Mary Ann Test, Ph.D. del Instituto de Salud Mental de Mendota en Madison (uno de los dos hospitales del estado de Wisconsin) a desarrollar una forma de tratamiento eficaz para las personas atrapadas en esta “puerta giratoria.” Este nuevo tratamiento es el Tratamiento Asertivo Comunitario (TAC).

 En España, los pioneros han sido los creadores de "El TAC Avilés" iniciado por E. Piñuelas (1999) y actualmente por Jambrina (desde 2002). El TAC es uno de los modelos de Programas de seguimiento y cuidado de personas en la comunidad, sin la necesidad de estar ingresadas en un hospital, mediante un equipo de profesionales que atienden a la persona y a la familia en su domicilio y en el mismo entorno social.

El concepto “Tratamiento Asertivo Comunitario” lo podríamos desglosar como:

Tratamiento= Vehículo hacia la Recuperación.

Asertivo= Interés activo en la vinculación y mantenimiento de la alianza terapéutica.

Comunitario= Trabajo en la comunidad con servicios sanitarios y/o normalizados. Intervención “in vivo” (sobre el terreno).

El TAC consiste en "proporcionar atención comunitaria integral y continua a personas con un trastorno mental grave, para alcanzar el máximo nivel de integración social, calidad de vida y relaciones interpersonales (H. Monsalve), evitando así las consecuencias del estigma; rechazo, marginación y exclusión social que tradicionalmente se han señalado como máximos factores de riesgo asociados a las recaídas y al sufrimiento añadido en las vidas de estas personas".

Los 10 Principios que proporcionan fidelidad al TAC y que se diferencian del resto de servicios de Salud Mental, son:

1) Servicio específico para las personas que padecen Trastorno Mental Grave.

2) Cuidado sin interrupciones por un equipo multi-interdisciplinar (imprescindibles Psiquiatra y Enfermero/a) que asume y comparte la responsabilidad en el tratamiento de las personas al completo (no de un solo coordinador de cuidados), existiendo una persona como  referente que lidera el Plan Terapéutico Individualizado (PTI) y que mantiene informado al resto del Equipo, Servicios Comunitarios y familias, mediante reuniones frecuentes(diarias).

Continuidad de la dotación; los miembros del equipo trabajan con cada persona de una manera regular e intensiva. Si un miembro del equipo toma vacaciones o se va del trabajo, los servicios que la persona está recibiendo no se interrumpen y no es necesario comenzar otra vez desde el principio con alguien que es nuevo. Siempre hay miembros del equipo que conocen a cada Persona y que pueden continuar la misma labor si un miembro se retira del equipo.

3) Este equipo proporciona todos los cuidados de forma integrada e intensiva, en vez de derivar a las Personas a otros programas. Los servicios que se proporcionan son proveídos en la comunidad, lo que significa que los servicios se proveen en las casas de las Personas, donde ellos trabajan, y en otros lugares de la comunidad donde los problemas ocurren o donde se necesita el apoyo.

4) Las ratios Usuario-Profesional son bajas, idealmente 10/1.

5) El lugar de atención es la comunidad (la calle, domicilio, cafetería, trabajo, gimnasio...), intervenciones "in vivo”, y el trabajo de despacho sólo se plantea para la planificación y coordinación del equipo. Esto permite intervenir pensando no sólo en la Persona, sino en la persona como ser social, trabajando con el sistema social natural, en el desarrollo de su entorno más próximo así como en el entorno laboral, familiar, etc...

6) Los tratamientos y servicios de apoyo son individualizados y personalizados, enfocados a la cobertura de las necesidades y deseos de la persona, con implicación activa de la misma; su foco de atención principal no es tanto el control de la sintomatología, sino el desarrollar al máximo los puntos fuertes, las capacidades y cualidades más conservadas de cada persona.

7) La cartera de servicios y tratamientos es exhaustiva y flexible, se enfatiza el apoyo práctico en la solución de problemas de la vida diaria, utilizando recursos normalizados en la medida de lo posible; las personas con enfermedades mentales tienen necesidades más globales que las propias de su enfermedad y deben utilizar los mismos recursos que el resto de personas.

8) Existe una cobertura de 24 horas.

9) Enfoque y seguimiento asertivo: requiere intervenciones rápidas, estrecho seguimiento de la Persona en el enganche y mantenimiento del contacto frecuente garantizando cuidados (lo idóneo, con Enfermería), implicándole y responsabilizándole de su tratamiento, pero dispuestos a asegurar su cumplimiento e ir en su busca cuando exista riesgo de abandono o descompensación.

10) El programa está disponible por tiempo indefinido e ilimitado. Mientras que los pacientes progresan hacia la meta de la Recuperación, el equipo tiene menos contacto pero continúan estando disponibles si aparece una necesidad de apoyo adicional.

El Tratamiento Asertivo Comunitario en Bizkaia
En torno al año 2006, algunos profesionales (psiquiatra, enfermería, monitores) dependientes del Hospital de Bermeo prestaban una atención específica al colectivo de Personas Sin Hogar (PSH) con Trastorno Mental Grave (TMG) que carecían de asistencia. Dicho personal se desplazaba mensualmente al recurso Bizitegi y a los albergues, y atendía dos días por semana a los y las pacientes asignadas al programa en el propio hospital de día de Begoña, en Bilbao. El programa se apoyaba para cubrir sus necesidades de ingreso psiquiátrico tanto en la Unidad de
 Psiquiatría del Hospital de Basurto como en las del Hospital Psiquiátrico de Bermeo.

A partir de 2010, en virtud de un acuerdo interinstitucional , se formaliza y amplia el programa de atención, dotándolo de recursos, clarificando el acceso a él y estableciendo los mecanismos de coordinación necesarios. El equipo se sustenta sobre los postulados teóricos del Tratamiento Asertivo Comunitario y, de hecho, pasa a tener ese nombre. 

La prestación asistencial sanitaria del programa es procurada por la Red de Salud Mental de Bizkaia, dependiente de Osakidetza, utilizando como sede del programa el actual Centro de Salud de Begoña, en coordinación con las unidades de rehabilitación psiquiátricas y las unidades de psiquiatría de los hospitales generales. El equipo sanitario cuenta como recursos humanos con dos psiquiatras, una enfermera y una trabajadora social, todos ellos a tiempo parcial.
Se realiza un abordaje en colaboración con los y las educadoras de calle vinculadas a servicios sociales. El equipo social está constituido fundamentalmente por profesionales de Trabajo Social y de Educación Social de los programas y servicios dependientes de la Sección de Inclusión y Urgencias Sociales del Ayuntamiento de Bilbao. Intervienen, principalmente, el Programa de Intervención en Calle con PSH, el Servicio Municipal de Urgencias Sociales (SMUS), el Albergue Municipal de Elejabarri y el Albergue Municipal de baja exigencia.

Esta metodología supone una flexibilización y adaptación de las estructuras dedicadas a la asistencia de pacientes con problemas de salud mental aportando la disponibilidad de realizar intervenciones tanto en centros, como en la calle o el entorno más inmediato de la persona. Las políticas sociales de atención están alineadas con esta orientación asertiva, sustentada en la responsabilidad pública de mantener un liderazgo local y próximo en la oferta de servicios sociales de referencia. La diversidad de la demanda queda cubierta por la diferenciación de la respuesta traducida en centros y dispositivos variados en cuanto a sus prestaciones, exigencias o normas.

Otras premisas que subyacen al modelo de atención social son la búsqueda de dignificación, de la atención integral procurada desde procesos unitarios de intervención, diversificados y articulados en red. Se busca preservar la voluntariedad como elemento primordial para desarrollar el proceso personal, reduciendo la introducción de intervenciones impositivas a las mínimas necesarias para garantizar la seguridad, la salud y las condiciones de vida más básicas. Las referencias personales estables y emotivas son esenciales para corregir experiencias traumáticas, integrar facetas personales, y comenzar y perpetuar los procesos de cambio. Además, por las características de la población diana, la reducción del riesgo y daño, así como la orientación de baja exigencia son necesariamente elementos metodológicos nucleares de este programa.

El programa tiene como objetivo de primer orden la captación y vinculación, a la vez que mantener unos mínimos de seguridad personal, abordando la reducción de riesgos y daños. En un segundo momento, pero inmediato al anterior, se pretende lograr la adherencia al tratamiento; el cumplimiento de un tratamiento integral, que incluya tanto el abordaje de sus necesidades más básicas como la asistencia psiquiátrica y sanitaria, y de soporte social.

Garantizar la continuidad de cuidados es una meta fundamental, pues debe evitarse que tras el alta hospitalaria se alejen del sistema de atención, ahondando de nuevo en la reincidencia hospitalaria. Habitualmente las hospitalizaciones suelen ser breves, siendo difícil en este periodo lograr una adherencia al tratamiento. Como horizonte y meta a más largo plazo nos planteamos propiciar la inserción en la red de salud normalizada.

Conclusiones
El programa TAC que acabamos de presentar y que funciona desde hace pocos años en Bilbao, es otra referencia clara en la tendencia que viene soplando desde hace tiempo en dirección a una mayor autonomía de las personas acompañadas, que son atendidas en su propio entorno, y una intervención social más multidisciplinar y apoyada en ámbito comunitario. 

Son muchas las apuestas del TAC, tanto teórico como prácticas, que sería interesante trasladar a otros equipos y formas de intervención. De nuevo, la referencia a un medio abierto, pero también la continuidad del tratamiento y la búsqueda de un vínculo, una adherencia que vaya más allá de un seguimiento psiquiátrico al uso, y que consiga que otras energías personales se reorienten hacia la recuperación. 

Consideramos el TAC como un apoyo teórico muy interesante y a tener en cuenta, si bien en la práctica hay algunas diferencias notables entre nuestro recurso de Acompañamiento Social Personalizado y el TAC. La fundamental es obvia: El TAC pertenece al ámbito institucional, en concreto es parte de Osakidetza. En el apartado de Conclusiones de esta investigación haremos unas anotaciones sobre las ventajas e inconvenientes de pertenecer a las instituciones públicas, que no desarrollaremos aquí, pero que en resumen puede decirse que, en nuestra opinión, resta un poco de flexibilidad a las tareas cotidianas que pueden realizarse desde el equipo. 

Otra diferencia fundamental es que está dirigido específicamente a personas con enfermedades mentales, entre otras características. Nuestro servicio aspira a tener una mayor apertura en el perfil de las posibles personas atendidas sin encerrarnos en un determinado perfil, si bien es verdad que la mayor parte de los casos que precisan de un acompañamiento son personas con Trastornos mentales graves. 
4.1.3. Programa Giltza desarrollado por Cáritas  Bizkaia
No podemos hablar de acompañamiento y exclusión social sin hacer una referencia a Cáritas. Es un hecho que la atención directa a las Personas Sin Hogar y, en general, a quienes han vivido situaciones de exclusión social, ha estado durante décadas en manos fundamentalmente de Cáritas y aún hoy esta institución de la Iglesia es quien más recursos es capaz de movilizar en torno a estas realidades. 

No es sorprendente que sea Cáritas precisamente quien haya removido los cimientos de la intervención social y generado un nuevo discurso y unas nuevas pautas de acción. Al fin y al cabo, la experiencia sigue siendo un grado y el esfuerzo profesional de tantas personas dedicadas a la atención directa ha desembocado, sin prisa pero sin pausa, en un discurso lúcido y renovador sobre las formas de intervención social. 

A la hora de hablar de acompañamiento a personas en situación de exclusión social, existe un documento ineludible, que en cierto modo marcó un antes y un después en la acción social de la Cáritas estatal. Se trata del texto “Marco de intervención con personas en grave situación de exclusión social”, que fue aprobado por el Consejo General de Cáritas Española, en octubre de 2009. Las referencias de los siguientes párrafos se basan en este documento. 

En primer lugar, el documento comienza en su primer capítulo, que define el Marco General en que se mueve el resto del documento, haciendo una definición muy clara de lo que es el Acompañamiento, y su apuesta clara por éste.
“Nuestra acción social es esencialmente un proceso de diálogo entre sujetos, que se reconocen como legítimos en la convivencia. Sujetos que, en medio de una realidad con negatividades y positividades, caminan juntos hacia la construcción de su plena humanidad. Nuestra acción es diálogo. No impone, propone y es proactiva. Invita a la participación y a implicarse. No hace, hace hacer. Es un camino emprendido conjuntamente que tiene por contenido el “ir siendo” personas en sociedad. Supone un modelo de intervención, que promueve el empoderamiento de las personas, donde las propias personas en situación o riesgo de exclusión, lleguen a estar en capacidad de poder expresarse en libertad y lo ejerzan, para que ellas mismas puedan defender sus derechos, como expresión de su propio proceso de promoción personal y social en los tres ámbitos del desarrollo humano integral: respuesta a sus necesidades, al sentido de su vida y a la participación activa y responsable.

Por ello, nuestro Modelo se fundamenta en el acompañamiento. Andar juntos un mismo camino. Con un punto de partida diverso, con unos sujetos asimétricos en sus condiciones vitales, pero iguales en dignidad.

Un proceso de acompañamiento que va ayudando a cubrir todas las necesidades de una manera humanizadora. En el que todos los que intervenimos, en el mismo proceso nos vamos preguntando y redescubriendo el sentido de lo que hacemos y de lo que nos mueve. Y un acompañamiento que nos permite ser sujetos protagonistas de las vidas y de la historia”.

En el tercer capítulo, cuyo elocuente título es: “De la inserción al acompañamiento en procesos de desarrollo”, comienza definiendo la centralidad de la persona, y la necesidad de separar esa persona de los “esquemas” propios de la institución (diversas fases, etc.): 
“Tenemos claro que la apuesta pasa por trazar procesos en los que la persona, cada persona, pase a ser el elemento central. [...] De lo que se trata es de poner los medios para alcanzar el mayor grado de autonomía posible.

[...]Una persona no está nunca en ninguna fase, sino en todas a la vez en distintos grados. No está en exclusividad en una fase, sino en varias y en diferentes grados en cada una de ellas. Sus elementos, sus carencias y sus potencialidades se interrelacionan y se dan todas a la vez, en un punto concreto de su recorrido vital y temporal”.
El documento es muy realista para evitar caer en trampas del pasado, como un trabajo integral excesivamente asfixiante, o una excesiva horizontalidad en el trato con la persona. 
“La integralidad del acompañamiento tiene más que ver con la concepción sistémica, con la conciencia de que al tocar en un punto concreto, estamos modificando el conjunto, y no tanto con la obsesión por abarcar todo. […] El acompañamiento es asimétrico. Acompañar es reconocer al otro como sujeto y supone entrar con él en una relación educativa. Pero esos dos sujetos que entran en relación lo hacen en un plano de claras asimetrías. Nuestra acción se enmarca en y con la exclusión social, donde lo asimétrico es sólo asimétrico, nunca dicotómico.” 
En el capítulo dirigido a la “Organización de la acción”, se realiza una apuesta clara por el acompañamiento como centro de la acción social, con todos los matices que posteriormente deben hacerse a esta apuesta: 
“El modelo que vamos perfilando hace emerger un rol central de acompañamiento y una serie de roles periféricos vinculados a la “prestación de servicios”, necesarios en los procesos de inserción. […] El cambio en el método nos exige poner toda la atención y el cuidado en evitar la parcialización (que tendría en cuenta sólo determinadas necesidades de las personas), la totalización o exclusividad (en cuanto tentación de convertir cada centro en una institución total), y la subordinación del rol del acompañamiento.”
También se realiza una profunda crítica a los 'perfiles' o clasificaciones de las personas usuarias, ya que apartan del objetivo principal de poner a la persona, con sus características y su diversidad, en el centro: 
“Es el proceso de acompañamiento quien crea la necesidad de recursos, y no al revés. Si nos ocurre que “esta persona no se adapta al perfil del centro”, es que  algo estamos haciendo mal. Debemos tender a eliminar los perfiles de los centros, sabiendo que hacerlo completamente no es posible, sobre todo si se piensa en la limitación material de los espacios, pero siendo conscientes de que, cuando esto se da, estamos ante un elemento que debe subsanarse en cuanto sea posible y no ante una decisión motivada por el deber ser de la atención.”
Por último, el documento de Cáritas hace una referencia clara al tipo de vínculo que desea encontrar entre la persona educadora y la persona acompañada, un vínculo que no se limita al frío tratamiento profesional de una situación problemática.
“El acompañamiento pretende ser una referencia, no “La Referencia”. El acompañante es referencia no sólo para la persona, sino para todos aquellos que intervienen en la vida de esta persona. […] El tipo de vínculo preciso hace necesaria la existencia de una cierta sintonía personal entre acompañante y acompañado. Las subjetividades de agentes y beneficiarios juegan en esto también un rol importante.”
Hemos considerado conveniente detenernos en este documento porque muestra, por un lado, que Cáritas ha “hecho los deberes” en cuanto a la reflexión interna que supone un trabajo tan complejo como el acompañamiento en situaciones de exclusión. Por otro, el documento expone con palabras sencillas algunas clarificaciones conceptuales que consideramos muy importantes para comprender algunos de los finos equilibrios sobre los que se sustenta el Acompañamiento Social. 

El acompañamiento de Cáritas en Bizkaia. 
Tras conocer y estudiar decenas de recursos sociales que realizan labores de acompañamiento social en Bizkaia, podemos decir que el recurso que más se asemeja a nuestra concepción del Acompañamiento Social, es el servicio Giltza, de Cáritas Bizkaia. 

Se trata de un servicio de acompañamiento que parte de un recurso residencial. Giltza es, en su origen, un complejo que une, en el centro de Bilbao, un comedor social con amplia tradición en la capital, y un alojamiento para personas en fase de autonomía personal, bajo la categoría de 'pensión social'. Todo ello en un mismo lugar, y con diferentes servicios y personal de apoyo. 

Este recurso va más allá de lo que inicialmente podía ofrecer, y comienza a atender y acompañar a personas que no son internas o usuarias de los propios recursos físicos (comedor, centro de día, residencia). Este paso es, en nuestra opinión, muy importante para definir lo que es un verdadero acompañamiento social, como veremos más adelante. Una separación entre el acompañamiento y el recurso concreto es la única forma de conseguir una cierta libertad de la persona, especialmente en el largo plazo. Lo cual no es contradictorio con el apoyo que supone tener a mano determinados recursos para poder utilizarlos en su momento. 

El objetivo de Giltza, según su propia definición, es la mejora de la calidad de vida de las personas sin hogar, a través del acompañamiento en su proceso de incorporación social, de manera integral, respetando los ritmos y su momento vital. Facilita y posibilita que la persona asuma un papel protagonista en su propio proceso de socialización y acceda a una vivienda y al mantenimiento de la misma. 

Las premisas y valores en que se basa su acción son: 

- Acompañamiento individualizado 

Acompañando un proceso integral de desarrollo, centrado en la persona, respetando sus ritmos y su momento vital, adaptándose a sus necesidades. 

-Coordinación 

Coordinación estrecha con todos los agentes que intervienen con la persona, para optimizar esfuerzos y energías que favorezcan una mejor atención y un acompañamiento verdaderamente centrado en la persona. 

- Contacto directo con recursos de referencia.

Se busca desarrollar un camino en el que integrar a los psiquiatras y trabajadores sociales de centros de salud mental y hospitales, para situar la realidad de la relación de coordinación, que generalmente es clave para poder acompañar ciertos procesos con personas sin hogar con enfermedad mental.

- Formación continua

Formación y capacitación para acompañar a la persona, poniendo el acento no en adquirir los conocimientos de un psiquiatra, sino en dotarse de las herramientas necesarias. 

- Supervisión de equipos

Facilitar supervisiones de casos con especialistas y de equipos si la situación así lo requiriese para facilitar el crecimiento de los equipos en este camino de acompañar personas sin hogar. 

 Conclusiones
Como hemos comentado, se trata del recurso que, tanto en la teoría como en la práctica, como en la extracción del ámbito en que se mueve (tercer sector), más se puede parecer a lo que realizamos y buscamos en el programa de Acompañamiento Social Personalizado. 

Asimismo, se reconoce en Cáritas una reflexión seria y provocadora sobre las formas de acompañar, si bien es una pena que no consiga trascender a otros ámbitos sociales con la fuerza que merecería; probablemente debido al gran tamaño que tiene la entidad, y a diferencias notables en el tipo de discurso interno (con un lenguaje religioso en documentos oficiales) que podemos encontrar. 
4.2.
Servicio de acompañamiento de Zubietxe


4.2.1. Perfil del colectivo

y magnitud del fenómeno de enfermedad mental 
Las enfermedades mentales constituyen un reto creciente para la Unión Europea (UE). Se estima que los trastornos mentales afectan a uno de cada cuatro europeos adultos, y son la causa de la mayor parte de los 58 000 suicidios que se registran cada año, cifra que supera a la de las muertes por accidentes de tráfico.

Las formas más comunes de enfermedad mental son los trastornos de ansiedad y la depresión. Según los estudios, la depresión puede convertirse para 2020 en la primera causa de enfermedad en el mundo desarrollado.

La estigmatización de los enfermos mentales es una realidad. Los enfermos mentales y las personas con discapacidad psíquica se enfrentan a aprensiones y prejuicios que aumentan su sufrimiento y agravan su exclusión de la sociedad.

Desde el punto de vista económico, las enfermedades mentales cuestan a la UE entre un 3 y un 4 % de su producto interior bruto, debido a las pérdidas de productividad que provocan y a las cargas suplementarias que entrañan para los sistemas sanitarios, sociales, educativos y judiciales.

Hay grandes disparidades entre las situaciones de los distintos Estados miembros en lo tocante a la salud mental. Ejemplo de ello es la tasa de suicidios, que va de 3,6 por cada cien mil habitantes en Grecia a 44, en Lituania, la más alta del mundo. Por otra parte, el número de internamientos forzosos en establecimientos psiquiátricos es cuarenta veces superior en Finlandia que en Portugal.
En el año 2013, en Zubietxe son atendidas 20 personas con enfermedad mental. De las cuales el 90% son hombres. Por nacionalidad se observa que nuevamente en el 90% de los casos se trata de personas de nacionalidad española, y de ellas el 89% son de la CAE. El intervalo de edad más frecuente es el que oscila entre los 36-40 años, de hecho algo más de la mitad de las personas atendidas tiene 40 años o menos (el 15% son jóvenes hasta los 30 años y el 40% adultos jóvenes hasta los 40 años). El 45% no tiene estudios o se le desconocen, el 30% cuenta con el graduado escolar y el 25% restante tiene finalizados estudios de mayor nivel (de formación profesional principalmente, bachillerato o medios superiores). El 75% se encuentra en situación de desempleo y solamente un 10% está ocupado, el 5% es pensionista. Del restante 10% se desconoce su situación. Las fuentes principales de ingresos son las pensiones contributivas a las que algunas de ellas tienen derecho y la Renta de Garantía de Ingresos. 

El estado civil también es una variable que merece ser puesta de relieve, ya que en el 75% de los casos se trata de personas solteras, en un 20% de separadas o divorciadas y en el 5% restante casadas. La mitad del colectivo vive de manera independiente bien en una pensión o piso compartido, mientras un 35% reside en algún piso para personas en riesgo de exclusión social, ya sea privado social (25%) o dependiente de instituciones públicas (10%). Solo el 5% reside con familiares, concretamente ascendentes,  y un 10% no tiene domicilio. Casi dos terceras partes tiene su residencia habitual en Bilbao, viviendo todas ellas en Bizkaia. 

Al menos el 75% consume alguna sustancia estupefaciente, de los cuales la mitad lleva más de 20 años consumiendo. Principalmente se trata de casos de policonsumo, entre los que destacan el alcohol y el cannabis. El 100% de las personas con problemas de drogadicción son tratadas en la red pública vasca de sanidad. 


4.2.2. Nuestro modelo de intervención
A continuación en el siguiente gráfico recogemos los elementos comunes del modelo de intervención de  Zubietxe:


[image: image2]

Las características fundamentales del modelo de intervención de Zubietxe son:

· FLEXIBILIDAD y ADAPTACIÓN   las necesidades del colectivo poniendo en el centro a la persona.

· TRABAJO EN EQUIPO con las personas  que trabajan en otros recursos de la entidad  de forma multidisciplinar.

· EN RED conectando a todos los agentes comunitarios que intervienen con el colectivo.

· FAVORECEDORA DE LA DESINSTITUCIONALIZACIÓN, facilitando la salida del circuito sociosanitario.

· DESVINCULADA DE UN DETERMINADO SERVICIO O RECURSO.

· ATAÑE A ASPECTOS BÁSICOS: contención, vivienda, medicación

· FACILITORA de la intervención realizada por otros agentes.

5
Análisis del proceso de intervención
5.1. La espiral de la historia: análisis de casos

Se ha profundizado en el análisis de cinco casos. Se ha establecido un nombre ficticio para cada uno de los casos con objeto de no poder identificarlos. A continuación detallamos el perfil de los diferentes casos analizados.

PEPE 

Tiene 23 años, padece Esquizofrenia Paranoide con un desconocimiento y conciencia total de su enfermedad. Vive en la calle aunque en ocasiones duerme en un pabellón de Zorroza con un grupo de etnia gitana que forman parte de su red de apoyo social. Es ludópata.

Ha estado institucionalizado desde los 4 a los 18 años y en la actualidad no mantiene contacto con su familia ya que su madre le ha denunciado y tiene una orden de alejamiento por haber intentado pegar a su actual pareja. Tampoco mantiene relación con su padre ni con sus hermanas que residen fuera. 

MANOLO

Tiene 52 años, lleva viviendo en el País Vasco más de 30 años pero procede de Costa de Marfil donde estudió dos años la Licenciatura en medicina.

No padece ninguna enfermedad mental pero muestra una elevada “fragilidad emocional” ante determinadas situaciones dado a su escaso manejo de herramientas emocionales para resolverlas. Posee un largo historial de haber vivido en la calle y haber utilizado prácticamente todos los recursos sociales de Bilbao.  Es politoxicómano y alcohólico.

MARÍA

Tiene 42 es licenciada en Derecho y Periodismo años. Sufre un Trastorno Límite de la Personalidad con un deterioro cognitivo importante y sin ningún tipo de conciencia de enfermedad mental. Posee un largo historial de haber utilizado prácticamente todos los recursos sociales de Bilbao. Ha residido durante tres años en el piso de Zubietxe y, posteriormente, pasó a residir en una pensión. Es politoxicómana y alcohólica.

Mantiene relación constante con su familia aunque es fruto de constantes conflictos ejerciendo una influencia significativa. Su red social se reduce al contacto que mantiene con una amiga que también sufre una enfermedad mental y es toxicómana.

PEDRO

Tiene 40 años, es nacido Barakaldo en el seno de una familia marginal. Reside en una furgoneta en un barrio de Bilbao. Se desconoce qué tipo de enfermedad mental padece pero tiene  una minusvalía reconocida. Tiene grandes dificultades de expresión y comunicación.

Tiene un hijo de 4/5 años  y pareja con los que no reside pero mantiene contacto habitual. La tutela de su hijo la tiene su abuela materna. Con el resto de su familia (padre, madre y hermanos/as prácticamente no tiene contacto).

ANGEL

Tiene 37 años y procede de Argelia donde tiene a toda su familia aunque lleva muchos años residiendo en diferentes Comunidades Autónomas. Se desconoce si padece algún tipo de enfermedad pero sí que se detecta que en algún momento ha tenido tratamiento psiquiátrico. Muestra una agresividad fuera de lo común. Es celíaco y su salud física está muy deteriorada. 

Vivía en la calle y en el momento de inicio de la intervención ha perdido el padrón y la Renta Básica y ha sido expulsado de todos los albergues de Bilbao por su agresividad.

Es politoxicómano.
PERFIL DE LAS PERSONAS
La procedencia e historia de las personas es muy diferente en todos los casos, sin embargo, se detectan algunos elementos comunes:

· Enfermedad mental y/o  alta fragilidad emocional

Entre los casos analizados nos encontramos con Pepe  que sufre esquizofrenia paranoide, María con Trastorno Límite de Personalidad y deterioro cognitivo importante,  dos personas sin diagnóstico de enfermedad mental pero con minusvalía reconocida (Pedro) y con tratamiento psiquiátrico anterior (Angel). También nos encontramos con personas con fragilidad emocional pero sin enfermedad mental (Manolo).

· Largo historial de utilización a lo largo de su vida de diferentes recursos residenciales. En el caso de Pepe había permanecido institucionalizado toda su infancia y adolescencia, Manolo había utilizado prácticamente todos los recursos sociales de alojamiento existentes en Bilbao al igual que María y Angel, por su parte, había sido expulsado de todos los albergues de Bilbao.

· Consumo de alcohol y sustancias tóxicas en la mayor parte de los casos.

· Red de apoyo social inexistente o incluso perjudicial. Pepe mantiene una relación interesada con su familia basada en la obtención de recursos económicos, Manolo no mantenía ningún contacto con su familia en Costa de Marfil, Pedro no se relaciona con su familia, Angel tiene contacto pero no cuenta con su apoyo ya que residen en Argelia. 

En lo que se refiere a otras redes de apoyo, salvo en el caso de Manolo que sí existen en el resto de los casos son prácticamente inexistentes.
FASES COMUNES AL PROCESO DE INTERVENCIÓN
1ª fase: Acogida, valoración del caso e intervención de urgencia (si procede)
Esta primera fase dura un periodo muy corto de tiempo ya que dura aproximadamente entre 15 ó 20 días y requiere una intensidad de intervención muy alta. Se estima que la dedicación ronda la jornada completa de un educador con una flexibilidad total en lo que se refiere a horarios. 

Se trata de la fase más desestructurada ya que lo que se trata es de resolver las necesidades más urgentes y generar confianza entre el educador y la persona objeto de intervención. Cada caso es particular y está muy vinculado a las características y situación de la persona por lo que el proceso debe moldearse y adaptarse paso a paso.

El momento de la ACOGIDA es un aspecto clave para garantizar el éxito en el resto del proceso ya que es el momento en el que se establece el primer contacto con la persona y, por tanto, el primer paso para generar un vínculo adecuado. Con objeto de facilitar el vínculo, en la medida de lo posible, se realiza en el entorno de la persona, es el educador el que se acerca a su entorno para ofrecerle ayuda esto facilita y agiliza la creación del vínculo afectivo con ella. Así, en el caso de Manolo, es el propio educador el que acude al local donde vivía.

También en ocasiones se realiza ACOGIDA MUTUA ya que no es la persona la que acude al recurso ni tampoco el educador el que acude a su entorno sino que se realiza en otros espacios (hospital, otro recurso no vinculado a Zubietxe,…). Tal es el caso de Pepe, ingresado por primera vez en el hospital de Cruces por vía judicial que, en el momento de ser dado de alta, la Trabajadora Social se encuentra desorientada ya que Pepe no tiene donde ir. Se pone en contacto con Zubietxe para derivar el caso y el educador del ASP acude al Hospital de Cruces. 

Algo parecido sucede con Pedro ya que su incorporación al ASP se produce tras la solicitud de demanda de la Trabajadora Social de Base y, en esta ocasión, se realiza un primer encuentro en el Servicio Social de Base, sin embargo, a partir de este primer contacto los siguientes encuentros se realizarán en la furgoneta ya que éste es su hogar. 

En otras ocasiones son las propias personas usuarias del servicio las que se ponen en contacto con Zubietxe solicitando su intervención, éste es el caso de Angel.

En la mayor parte de los casos analizados el educador se encuentra con una persona desorientada, sin recursos propios ni materiales ni personales que no dispone de ningún tipo de red de apoyo ni alojamiento. En este sentido, es importante matizar que, salvo en el caso de Angel que acude directamente a la asociación, las personas no realizan la demanda ni poseen ninguna expectativa previa respecto al ASP. Simplemente se deja “llevar”  o ayudar sin ofrecer ningún tipo de resistencia.

En tres de los cinco casos analizados se produce un primer momento de intervención de urgencia. En los casos en los que no ha existido como el de María o Pedro es porque ya se estaba interviniendo desde la propia asociación Zubietxe o desde otros recursos sociales.

Una vez que la acogida ya se ha realizado se pasa a realizar la VALORACIÓN DEL CASO. Es importante tener en cuenta que en los casos en los que existe intervención de urgencia, a la vez que se diagnostica se inicia el proceso de intervención ya que hay que ofrecer una respuesta rápida dada la urgencia del caso.

La valoración del caso se realiza entre la persona responsable del ASP y la Dirección de Zubietxe. Los criterios no están establecidos pero esto no genera problemas ya que el criterio de la organización es ofrecer respuesta a todas las personas que dada su situación personal necesitan apoyo. De hecho cuando se puso en marcha el programa tal como señalaba su directora “No se pensó en un perfil concreto de personas sino que se centraron en las necesidades que tenían: dificultad de auto cuidado, soledad, nula participación social, falta de conciencia de enfermedad mental, ausencia de red de apoyo…)”. En ese momento no se cerró la puerta a nadie y ese criterio es el que sigue vigente en la actualidad”.
En lo que se refiere a la existencia de requisitos previos, señalar que no existen. Es significativo que “una persona puede venir absolutamente indocumentada” y puede ser que dispongan o no de historial médico o social. Tampoco se les exige estar empadronados, ni pertenecer a un colectivo determinado. De hecho nunca se dice “esta persona no da el perfil”. El único criterio implícito no explicito que se tiene en cuenta es valorar el ajuste o no a otros recursos que por sus características puedan responder en mayor medida a la demanda con idea de no solapar recursos. Lo que sí está claro es que tiene que “haber situación de necesidad y vulnerabilidad clara”, tal como señala la persona responsable del ASP.

Además de la ausencia de requisitos previos hay otro elemento significativo a la hora de realizar la valoración del caso y que tiene ver básicamente con el enfoque y la forma de abordar las intervenciones y es que se parte del principio “Siempre se empieza a trabajar con las personas y luego a medida que el proceso va avanzando se va decidiendo que pasos hay que dar ya que nunca hay requisitos previos de lo que a priori no va a funcionar”.

Tan  sólo en el caso de Pepe se generó un cierto “debate” respecto a la pertinencia del recurso. En principio, se estimó que no se trataba de un recurso adecuado para esta persona ya que existían otros recursos que se ajustan más a su perfil y que podían responder en mayor medida. En este momento, desde el ASP se piensa en clave de “recurso” considerando que otros recursos puede responder mejor por la amplitud de servicios que gestionan y la necesidad de intensidad del acompañamiento. Precisamente, la limitación de los recursos de Zubietxe era uno de los “hándicaps" a los que el educador se enfrentaba: “no creía posible realizar el proceso con esta limitación de recursos”. No obstante, pese a no haber decidido la intervención se inicia el proceso de intervención de urgencia buscándole alojamiento para esa misma noche en una pensión “cercana” utilizada habitualmente para estos casos y se le da de comer en el servicio de comedor del centro de día de Zubietxe, posteriormente, se hizo la valoración de caso y se decidió intervenir. El caso de Ángel es parecido ya que había sido expulsado de todos los servicios de alojamiento de Bilbao y desde el principio manifestó su agresividad. Sin embargo, esto no implicó su derivación a otro recurso.

La valoración del caso se centra, por tanto, más que en el ajuste o no del perfil de la persona en la propia capacidad del ASP para hacer frente a sus necesidades teniendo en cuenta la intensidad que requiere el acompañamiento y el número de personas con las que en ese momento se está trabajando. Las variables que se tienen en cuenta son:

· Perfil y situación de la persona

· Necesidades de urgencia a resolver

· Condicionantes de la intervención (intensidad). En todos los casos en los que se ha realizado intervención de urgencia la intensidad ha sido muy alta.

· Ajuste al ASP (Análisis de los recursos existentes que se pudieran adecuar en mayor medida a la intervención).

Valorado el caso se pasa rápidamente a Identificar rápidamente las necesidades más urgentes de las personas en lo que se refiere a sus condiciones de vida. 
Las necesidades más habituales en los casos identificados son:
· Inexistencia de alojamiento estable
En ninguno de los cinco casos estudiados se dispone de alojamiento estable. Pepe se encontraba en la calle aunque en ocasiones dormía en un pabellón de Zorroza, Manolo dormía en un local reducido donde tenía un negocio, María había estado residiendo en diferentes recursos hasta acceder durante tres años en el piso de Zubietxe, Pedro vivía en una furgoneta y Ángel en la calle.

· Situación  “no legal”
Salvo María, ninguno estaba empadronado. Algunos de ellos tienen, además, otros temas jurídicos (divorcio, causas judiciales pendientes,…)

· Pésima situación económica (ausencia de percepción de Renta Básica y/ o Pensión).
La situación económica es en todos los casos muy mala. De hecho, una de las primeras intervenciones, además de buscar alojamiento es la tramitación de la Renta Básica y/o pensión porque no perciben ningún tipo de ingresos.
· Situación sanitaria física y mental muy deteriorada
Las condiciones sanitarias de todos los casos analizados son muy malas ya que a su enfermedad mental se añaden otro tipo de enfermedades vinculadas al consumo de sustancias tóxicas.

Generalmente, en este momento no se suele manejar mucha más información que la valorada por el propio educador lo que dificulta en parte el proceso de intervención. En el caso de Pepe no había existido ningún contacto previo con la organización ni tampoco por parte del educador con la persona. De hecho al educador no se le facilita ningún tipo de información sobre la persona ya que existe un desconocimiento total por parte de la trabajadora social de Hospital de Cruces de su historial previo. Desde el Hospital de Cruces únicamente se le facilita:

· Gestión con Caritas para que pague una pensión para esa noche.

· Receta del inyectable para medicación
Tampoco en el caso de Pedro  había existido contacto previo, es la trabajadora social la que se pone en contacto sin facilitar ningún tipo de información sobre la persona más allá de su falta de vivienda y recursos económicos. Lo mismo ocurre con Ángel que accede directamente al centro y del que salvo su expulsión de otro tipo de recursos y su necesidad económica poco más se sabe. 

Sin embargo, cuando se ha mantenido contacto previo con la persona como es el caso de Manolo la información manejada es más elevada lo que facilita el proceso de intervención ya que permite conocer su historia, recorrido, limitaciones, etc. Esto le hace sentirse más cómoda al evitar tener que detallar su itinerario vital  y el vínculo se genera más rápidamente. De hecho Manolo se alojaba en el albergue de Marzana y acudía al centro de Día de Zubietxe realizándose un proceso de intervención cumpliéndose en su mayor parte los objetivos:

· Se consiguió retomar su relación con la red familiar (se localiza a su familia en Costa de Marfil y a dos hermanos que residían en París).

· Se consiguió que abandonara el consumo de drogas y alcohol.

· Se gestionaron todos los trámites administrativos (Renta Básica).

· Consigue “normalizar” su vida casándose y montando un negocio de productos exóticos.

Además, existía un contacto previo con el educador a través del recurso de calle en el que trabajaba en ese momento. Fue el propio interesado cuando una vez había “normalizado” su vida cuando decide abandonar el proceso de intervención no existiendo ningún otro contacto hasta el momento en que se vuelve a intervenir desde el ASP.

Lo mismo sucede con María, el vínculo creado durante su permanencia en el piso de Zubietxe ha sido un elemento facilitador de la intervención.

2ª fase: Intervención transitoria y refuerzo de vínculos
Esta fase aunque tiene un cierto carácter transitorio su periodo de duración es más largo que la primera fase y la intensidad aunque sigue siendo alta se reduce respecto a la fase anterior pudiendo abarcar un periodo de tiempo que ronda entre los dos y los seis meses.

En esta fase, por un lado, se pretende continuar resolviendo alguna de las cuestiones urgentes de la fase anterior que todavía no han quedado resueltas y ampliar información sobre el caso. Paralelamente, se refuerzan los vínculos con el resto de agentes y recursos que formarán parte del proceso tales como el psiquiatra asignado en el Centro de Salud Mental (de calle o el que le sea asignado); La Trabajadora Social del Servicio Social de Base correspondiente; Personas que gestionan los recursos de alojamiento (Patrona de la pensión en la que reside, Albergue de Marzana,…); y otras entidades vinculadas al proceso (Fundación Tutelar, asociaciones,…). A nivel interno también se coordina con los propios servicios de Zubietxe que pueden servir de apoyo a la intervención (Centro de Día, Servicio de Comedor, Talleres,…).

· Búsqueda de una vivienda “estable”
La vivienda “estable” es uno de los elementos clave del proceso. De hecho, generalmente, es una de la necesidades a las que hay que dar respuesta no sólo en la fase de urgencia sino a lo largo de todo el proceso de intervención ya que hablar de “estabilidad” en el tipo de colectivo con el que se trabaja es difícil ya que la mayor parte de los casos analizados se detectan “abandonos” y “expulsiones”. 

Tan sólo llevaba 10 días vivienda en una pensión cuando se produce la primera expulsión de Pepe. En esta ocasión es la propia señora que regentaba la pensión la que, tal como expuso al responsable del ASP, se ausentaba un tiempo y dada la enfermedad mental que padecía veía difícil que no se produjeran conflictos o surgiera cualquier tipo de problemática sin su presencia. Esto provoca que Pepe tenga que abandonar la pensión y acudir al Albergue de Marzana donde permanecerá 8 meses. A Manolo es preciso apoyarle económicamente para que no pierda su negocio que es a la vez su vivienda. María reside en la vivienda que gestiona Zubietxe. A Pedro inicialmente se le ofrece ir al Albergue pero prefiere inicialmente continuar viviendo en su furgoneta y Angel al ser expulsado de la lonja en la que vivía se le ayuda a buscar una habitación en un piso compartido financiada por Zubietxe durante dos meses a condición de que una vez perciba los pagos atrasados de la Renta Básica les devuelva el dinero.

· Gestión de los trámites necesarios para resolver cuestiones  derivadas de su situación legal  y con los Servicios Sociales de Base para tramitar la Renta Básica.
En el caso de Pepe el primer contacto que se realizó fue con la Trabajadora Social del Hospital de Cruces, no obstante, su único papel fue facilitarle el contacto de la Trabajadora Social de los Servicios Sociales de Cruces que había gestionado intervención con la familia de la Pepe, ya que ella no disponía de ningún tipo de información previa sobre la historia personal del caso. 

Posteriormente, se contactó con la Trabajadora Social del SSB de Cruces. La profesional mostró una alta vinculación con el caso, realizando un padrón ficticio haciendo figurar como residencia la biblioteca municipal. La vinculación de la Trabajadora Social a lo largo de los siguientes 8 meses fue significativa coordinándose con el educador del ASP en todo momento. Este contacto permitió conocer algunos aspectos de la historia del caso tales como su institucionalización de los 4 a los 18 años y su red de apoyo previa a su ingreso en el hospital que se reducía fundamentalmente a dormir en una nave industrial en Zorroza con un grupo de etnia gitana que se lo “permitía” a cambio de otros “favores”. 

El caso de Manolo es parecido se contacta con la Trabajadora Social del SSB, quien se implica en el caso y realiza un padrón ficticio. El proceso de Ángel fue similar ya que también se hizo un padrón ficticio esta vez utilizando los recursos de Zubietxe.

Además, del apoyo en la realización de las gestiones necesarias para tramitar la Renta Básica se apoya en otras cuestiones de carácter particular. Por ejemplo Manolo necesita apoyo para la realización de los papeles del divorcio y Angel tiene causas pendientes con la Justicia.

· Atención psiquiátrica y toma de medicación
Asimismo, en todos los casos se mantiene contacto con el Centro de Salud mental para realizar el seguimiento y tratamiento de su enfermedad mental (si existe) y para iniciar el tratamiento de deshabituación del alcohol y drogas. La relación con el Centro de Salud mental está centrada en la persona y, si es preciso, se salen de la burocracia para responder adecuadamente a las necesidades. El nivel de comunicación es muy elevado. A Pepe se le acompañó al Servicio de Salud Mental de Calle donde le asignaron un psiquiatra. Manolo y Pedro son derivados al Centro de Salud Mental correspondiente para que inicien un tratamiento de deshabituación del alcohol y drogas. Con María se realiza seguimiento y control de la medicación

En el caso de Ángel, una vez iniciado el proceso, se contacta con el psiquiatra del Centro de Salud Mental correspondiente quien le pone en tratamiento durante tres o cuatro meses. Sin embargo, al no detectarse ningún efecto positivo continúa abusando del consumo de drogas.  Finalmente, el psiquiatra del Centro de Salud Mental le da el alta porque considera que no padece una enfermedad mental sino que su conducta a una “personalidad agresiva”.

· Inicio de la toma de contacto con su red de apoyo
En esta fase también se refuerza el vínculo de la persona con el educador y se realiza una primera toma de contacto con su red de apoyo: familia y entorno para valorar el papel que pueden jugar en el proceso. 

En el caso de Pepe, a partir de la información y contactos facilitados por la trabajadora social del SSB el educador contacta con la madre y el padre. Su madre residente en Bilbao es prostituta y le informa que tiene una orden de alejamiento por una denuncia interpuesta tras haber intentado pegar a su actual pareja. No obstante, deja clara su postura de no hacerse cargo de su hijo. 

También se contacta con su padre ya que vive en Bilbao. Pese a todo también deja clara su postura de su imposibilidad de hacerse cargo de su hijo por excesivo trabajo. El educador comprueba que la red familiar no puede ser un punto de apoyo lo que no quiere decir que no mantenga el vínculo a lo largo del proceso. Con las dos hermanas no se tiene contacto en este momento.

En el caso de Manolo, se promueve retomar su red de apoyo social y familiar. El contacto con la red familiar es difícil por la distancia física y temporal (lleva viviendo fuera de su familia desde muy joven). No obstante, se logra contactar con los dos hermanos que viven en París y que vendrán en alguna ocasión a visitar.

En el caso de María, el educador mantiene relación constante con la red de apoyo familiar. No obstante, existe cierta dificultad para que la intervención se vea reforzada ya que no asume ningún compromiso, no garantiza el seguimiento y control de la medicación, mantienen conflictos constantes y no colaboran prácticamente nada. Sin embargo, la relación con su red familiar es muy fuerte y continúa influyendo de manera considerable en la persona.

En el caso de Pedro, existía contacto entre ya relación con su hijo y su pareja y no se interviene en mayor medida en este momento.

Esta fase ayuda a enfocar el proceso de intervención educativa que se realizará en la siguiente fase ya que permite:

· Resolver las cuestiones urgentes de la vida cotidiana

· Reforzar el vínculo con la persona 

· Profundizar en la valoración del caso 

· Retomar el  contacto con su red social de apoyo 

· Implicar a todos los agentes que formarán parte del proceso

3ª fase: Intervención educativa
Esta tercera fase es la más larga y en la mayoría de los casos resulta difícil, dada su situación de cronicidad, que exista una fecha de finalización del proceso. Los periodos de intervención son muy variables dependiendo del caso ya que una de las características de esta fase es la alternancia de periodos de intensidad alta (en situaciones de crisis) con intensidad más reducida en periodos más estables e incluso de la interrupción de la intervención (por ingresos psiquiátricos). 

El proceso se desarrolla con encuentros con cierta periodicidad, planificados e imprevistos, en espacios formales e informales, en el contexto de la persona y en lugar de trabajo del educador. Estos encuentros permiten responder a los siguientes objetivos:

· Garantizar en la mayor medida posible su calidad de vida en relación a las diferentes dimensiones: bienestar material (alojamiento, recursos económicos, servicios comunitarios,…)  y físico (atención sanitaria, toma de medicación, hábitos saludables –no consumo sustancias tóxicas-,…)

· Mejorar su bienestar emocional a través de la construcción de una relación positiva con el educador minimizando en la medida de lo posible su ansiedad, estrés, sentimientos negativos,…

· Reforzar el autoconocimiento de su realidad personal, competencias, habilidades sociales, capacidades, … ajustando en la medida de lo posible sus expectativas e intereses personales y apoyándola cuando no se cumplan para conseguir en mayor medida posible su desarrollo personal.

· Apoyar para desarrollar su proyecto de vida personal reforzando su capacidad de autodeterminación.

Durante esta fase, además se realizan encuentros con  la familia y su red cercana de amistades con idea de trabajar la dimensión de relaciones personales procurando retomar y reforzar en la mayor medida posible sus relaciones (familiares, de amistad,…) siempre que éstas sean positivas y refuercen el proceso de intervención. 

En el caso de Pepe, se genera una relación bidireccional entre familia y educador a medida que se percibe por parte de la familia que se está “normalizando su vida”. La relación con su madre tiene una asiduidad de tres o cuatro días a la semana con una duración escasa de 10 minutos. Se encuentran siempre en el mismo sitio curiosamente un bar con zona de juegos donde acude básicamente para que le de dinero para comprar tabaco y jugar. La relación con su padre es los fines de semana pero en la misma línea que la que mantiene con su madre. A iniciativa del educador se contacta con sus hermanas las cuales llevan una vida “normalizada” están casadas, tienen hijos/as y residen fuera. El educador percibe mucha “ternura” a la hora de hablar de su hermano ya que consideran que tuvo peor suerte al estar institucionalizado ya que ellas habían estado en una familia de acogida y creían que eso “les había salvado” la relación con sus hermanas se retoma en cierta medida.

En el caso de Manolo, tras un primer intento de retomar la red de apoyo familiar se ve la dificultad dada la distancia y el tiempo que lleva desvinculado de su familia. Se identifica que en su caso si existe una red de apoyo social pero no se realiza ningún contacto ya que Manolo no quiere ser identificado con el colectivo de personas usuarias de Zubietxe por miedo a ser estigmatizado. 

En el caso de María al existir una relación continua con su familia se establece contacto habitual y se le implica en la intervención.  No obstante, existe cierta dificultad para que la intervención se vea reforzada ya que no asume ningún compromiso, no garantiza el seguimiento y control de la medicación, mantienen conflictos constantes y no colaboran prácticamente nada. Además de su familia su red social se ve reducida al contacto que mantiene con un amiga que también padece una enfermedad mental y toxicómana cuya relación le perjudica en mayor medida de lo que le beneficia.

En el caso de Pedro existía relación con su hijo y su pareja pero, se ve reforzada al pasar a vivir un piso compartido ya que esto permite que todos los fines de semana pasen el fin de semana con él en el piso. En lo que se refiere a su familia Pedro rechaza la relación con ella. No obstante, desde el ASP se intenta reforzar el vínculo con su familia, acompañándole en el hospital y apoyándole en la enfermedad de su madre hasta que muere. 

En el caso de Ángel la red familiar si puede ser un apoyo, de hecho durante el periodo de intervención vuelve a Argelia por un periodo de 2 meses, sin embargo, la lejanía hace difícil que pueda reforzar la intervención. En lo que se refiere a su red social, desde el ASP, se estima que en lugar de reforzarla hay que evitarla ya que influye en el incremento de consumo de drogas y delincuencia. De hecho se motiva a que abandone el barrio donde residía con tal objeto.

Durante esta fase existen avances y retrocesos en la intervención. Es importante tener en cuenta que el proceso de intervención no es lineal ya que existen avances y retrocesos por causas diversas. Por ejemplo en el caso de Pedro fue el contacto con el psicólogo del Equipo de Intervención Socioeducativa en relación a la posibilidad de tener la tutela de su hijo dada su estabilidad y avance en el proceso de intervención lo que genera cierta presión respecto a la responsabilidad que suponer asumir la tutela de su hijo lo que le provoca un abuso en el consumo de “hachís” y un retroceso en la intervención.

En el caso de Pepe, los avances y retrocesos son una constante en el proceso.  Ya que tras un largo periodo de tiempo abandona el Albergue de Marzana y pasa a residir en una pensión durante tres o cuatro meses abandonando para siempre el Centro de Día de Zubietxe. Vuelve a establecer contacto con el grupo de etnia gitana de Zorroza y vuelve a consumir drogas, esto provoca agresividad y no aceptación de la medicación. El paso a vivir en la pensión supuso un nuevo descubrimiento: la ludopatía ya que se detecta que al percibir 3.000 euros con carácter retroactivo de la Renta Básica en vez de pagar la pensión por lo que es nuevamente expulsado por lo que es preciso buscar un nuevo alojamiento. Tras un periodo de “cierta estabilidad” vinculada a la existencia de alojamiento estable y a su permanencia en el centro de día,  el proceso de intervención se centra en el seguimiento y apoyo para evitar retrocesos en la intervención. El marco de la intervención vuelve a ser la calle y el tipo de intervención se dirige a mantener la pensión como alojamiento estable. En esta línea con idea de que no sea expulsado de la pensión se garantiza el pago de la misma y realizando un seguimiento detallado respecto a su convivencia en la pensión. Por otra parte, se realiza un control y seguimiento de la medicación y, se mantiene el  acompañamiento a las citas con el psiquiatra. Paralelamente se ve la necesidad de iniciar un proceso de incapacitación. La intervención en relación con su enfermedad de “ludopatía” no se aborda, al menos en este momento, dirigiendo la actuación a “minimizar” los daños colaterales que provoca. Por su parte, la persona al volver a la calle mantiene los contactos que tenía con su vida anterior  (Zorroza). De nuevo es expulsado de esta pensión y se aloja en otra pensión en la que permanecerá 3 meses y que será abandonada para pasar a residir al piso de Santutxu gestionado por la asociación Zubietxe.

En el caso de Manolo también se producen retrocesos en la intervención en dos ocasiones una por la llegada de la demanda de divorcio y otra por un nuevo desengaño amoroso. En ambas ocasiones es preciso realizar intervenciones intensivas pero mucho más cortas en el tiempo que en la primera fase debido fundamentalmente a que la persona ya estaba en el ASP y la crisis se detecta con mayor rapidez y se puede intervenir con más agilidad. 

En el caso de María los avances y retrocesos son una constante dada su enfermedad mental. En el caso de Angel su inestabilidad y agresividad provocaba retrocesos constantes en su intervención. Es expulsado del centro “Hontza” porque deja de acudir y del centro de día de Zubietxe por su excesiva agresividad. Añadido a esto, llega la Orden de Ingreso en Prisión por las causas que tenía pendientes. El apoyo de Zubietxe para negociar con Prisión que ingrese el menor tiempo posible y pase rápidamente a Tercer Grado fue clave ya que tan sólo estuvo en la cárcel 2 semanas y pasa rápidamente a régimen abierto lo que evitó un retroceso en la intervención.
5.2. Análisis cuantitativo. 

5.2.1. Dificultades en la medición de los itinerarios de acompañamiento social: una hipótesis. 
Las entidades que nos dedicamos a trabajar con personas en situación de exclusión social a menudo nos encontramos confusas cuando tratamos de plasmar de una forma empírica el contenido de nuestro trabajo o las evaluaciones de los progresos realizados. En ocasiones, contemplamos con cierta envidia las baterías de indicadores y el conjunto de investigaciones que se realizan en entidades que trabajan con otros colectivos, como las personas mayores o la discapacidad. 

A lo largo de nuestras tareas cotidianas hemos ido desarrollando la intuición de que la exclusión social es un colectivo que mantiene algunas diferencias profundas con otros, diferencias que le proporcionan un estatus único y peculiar. De alguna forma, las vidas de las personas que están en esta situación sufren unos vaivenes en el tiempo que están fuera de lo normal; sus vidas son enormemente azarosas y caóticas. 

A menudo no existen “referencias” sobre lo que su vida fue o podría llegar a ser, y viven en un entorno de inseguridad radical, donde cualquier pequeño cambio en su contexto personal podría tener consecuencias enormes y profundas. Un contrato de trabajo inesperado, una pequeña pelea en el piso tutelado donde se habita, un sello mal puesto en la oficina de Lanbide, puede ser la causa de una alteración completa de la vida de estas personas. 

Esto provoca que los itinerarios vitales de estas personas sufran de altibajos desmesurados, y que la medición empírica sobre sus posibles progresos personales sea prácticamente imposible de encontrar, pudiendo cambiar radicalmente a peor de un día para otro, o mostrar la misma mejora radical al día siguiente. 

Debido a estos comportamientos caóticos, observamos una seria dificultad en encontrar la “media” de los progresos personales de la gente excluida. En muchas ocasiones, no hay forma de asegurar que sus circunstancias sean más estables que antes. En unas pocas horas puede irse al traste el trabajo de años, y nuestro análisis cambiará sus resultados de forma muy notoria dependiendo de si se ha finalizado la recogida de datos el día anterior o el posterior al evento traumático. 

Durante esta investigación, no hemos tirado la toalla ante la posibilidad de ofrecer un enfoque empírico y basado en la evidencia pese a las dificultades mencionadas. Hemos buscado con ahínco alguna herramienta científica que estuviese a la altura de las circunstancias y que aporte un marco de estudio a nuestra tarea y al colectivo de personas con las que trabajamos. Y, si esto no fuese posible, al menos que ofrezca unos parámetros realistas sobre lo que es posible conocer empíricamente y lo que no. 

Tras haber trabajado esta dificultad en los grupos de trabajo y tras consultar a algunas personas del entorno con conocimientos de análisis estadístico, hemos podido conocer y estudiar con gran interés la teoría desarrollada por el matemático francés Benoit Mandelbrot
, en sus estudios sobre estadística de los sistemas complejos, que describimos a continuación, y que nos parece que guarda muchas analogías con el problema que enfrentamos. 

En invierno de 1962, en Pittsburgh, Benoît Mandelbrot (1924-2010), por entonces oscuro matemático francés, de origen polaco, presentó en el congreso anual de econometría los resultados obtenidos después de haber estudiado las variaciones de la cotización del algodón de una serie de sesenta años. Los resultados cayeron como una bomba entre los especialistas de las finanzas: los cursos no se distribuían siguiendo una ley normal, la conocida 'campana de Gauss'. Por el contrario, en completa oposición a lo que propugnaba la teoría del momento, las cotizaciones del algodón seguían una “ley de potencia”, en las que los valores extremos son mucho más frecuentes que en la ley normal/Gauss. 


Con las “leyes de potencia”, según mostró Mandelbrot, las situaciones de equilibrio son la excepción, la inestabilidad es la norma y los valores extremos son frecuentes. Mandelbrot calificó este comportamiento de "azar salvaje" por oposición al comportamiento aleatorio pero continuo y bastante benigno del movimiento browniano o gaussiano, al que llamó “azar benigno". 

En los azares benignos, lo que es impredecible a nivel local o micro se hace determinado y predecible a nivel global o macro. Por ejemplo, no podemos saber a priori la altura de una persona escogida al azar, pero si escogemos varios cientos de personas, la media es bastante consistente y predecible. En los azares demasiado erráticos, en cambio, el paso a los grandes números ya no es capaz de proporcionar las bases del control y la predicción. Por ejemplo, no tiene sentido calcular la media del número de habitantes de los municipios de un país, donde una sola ciudad (pongamos Buenos Aires) puede representar la cuarta parte del conjunto total. El hecho de incluir o no a un solo municipio (Buenos Aires) en la muestra cambia totalmente el resultado (la media). El nivel macro ahora no es importante, no importa si la muestra es grande o pequeña. Un único elemento de la muestra puede cambiar el resultado. 

Mandelbrot observaba que, como en el Diluvio Universal padecido por Noé, ciertos acontecimientos (en la economía financiera y en otros ámbitos sociales) tienen un nivel de magnitud mucho mayor que el resto; son elementos que “se salen de la tabla” o hechos que ocurren de golpe y barren todo a su paso: los precios viajan a veces en el tiempo a saltos discontinuos que son mucho mayores de lo que deberían si su dinámica estuviese regida por las leyes completamente democráticas del azar gaussiano puro. Mandelbrot llamó a este tipo de hechos el “efecto Noé”, y descubrió que, para algunos sistemas complejos, no resultan útiles los estudios estadísticos tradicionales, basados en la campana de Gauss, y entramos en otro terreno donde el comportamiento de la estadística (y del conocimiento que podamos obtener de ella) es diferente. 

En los sistemas complejos en los que aparecen "efectos de memoria" y "efectos de interacción" hay una salida del universo gaussiano, bien segmentado, reagrupado en torno a una media, para entrar en el universo de los extremos. En este caso, la media, aunque pueda calcularse, carece de significado habida cuenta de la importancia de la dispersión de datos (la desviación estándar es infinita, en la jerga de los estadísticos). En su artículo sobre los cursos históricos del algodón, Mandelbrot sacó estos modelos a la luz por primera vez. Paul Cootner, su editor, declaró: "Si Mandelbrot tiene razón, la casi totalidad de nuestros instrumentos estadísticos están obsoletos". 

Posteriormente, un alumno de Mandelbrot, el economista libanés Nassim Taleb popularizó el concepto del “efecto Noé” rebautizándolo como “cisne negro”. Un cisne negro sería un acontecimiento inesperado y de gran impacto, que resulta de mayor importancia que todos los micro-acontecimientos ocurridos anteriormente. Taleb saltó a la fama mundial tras hacerse de oro durante el hundimiento financiero de 2008 (un cisne negro en sí mismo) y publicar un libro con sus modelos de análisis. 

En un sentido estadístico estricto, en este tipo de modelos los sucesos más improbables son siempre los más importantes. Los momentos singulares que determinan la estructura característica de la distribución están definidos por intensas fluctuaciones de baja frecuencia que acumulan una enorme cantidad de energía: grandes acontecimientos legislativos fundantes, crisis institucionales y medidas oficiales correctoras, transformaciones organizacionales, contagios difusivos masivos y polarizaciones sociales repentinas. 

El modelo gaussiano, el “azar benigno”, funciona bien cuando no hay crisis, cuando hay estabilidad. Es ahí donde aparece la tentadora idea de que las fluctuaciones se producen necesariamente en torno a una media, que puede interpretarse como punto de equilibrio. Esa media estadística nos permite conocer lo que es “normal” para un determinado sistema, y entender las fluctuaciones como “desviaciones” de la media. 

Pero cuando el sistema es caótico y contiene fluctuaciones salvajes, la noción de equilibrio se les “escurre por entre los dedos” a quienes desean asirlo experimentalmente. No hay una “media” o un “atractor” que utilizar como referencia, y no es sencillo, en ocasiones imposible, encontrar un dato o un conjunto de datos que nos definan el sistema. Mucho menos tratar de predecir su itinerario futuro. 

La enseñanza más profunda del “efecto Noé” o del “cisne negro” es, en todo caso, la de la inestabilidad esencial, propiamente histórica, de toda estructura caótica (física, biológica o cultural) tenida por estacionaria. Algo así como que las «sólidas» configuraciones de equilibrio que el análisis científico suele identificar en el comportamiento a largo plazo de los sistemas dinámicos complejos, no son sino puras apariencias ilusorias, meros artefactos de la perspectiva (escala) observacional (temporal) adoptada. 

Visto desde un ángulo más general, la propuesta de Mandelbrot es más profunda: se trata de la crítica radical del principio científico clásico de causalidad estable y discernible. En los sistemas complejos, en muchas ocasiones resulta imposible encontrar una relación causa-efecto entre diferentes hechos, o crear una narrativa sólida y coherente. 

Y, por lo que parece, «estos casos» y otros muy semejantes son los más abundantes en el campo de las relaciones humanas; con demasiada frecuencia (en el sentido estadístico, técnico, de la expresión) la línea divisoria entre sucesos normales y sucesos extraordinarios carece por completo de sentido.

La vida de las personas en situación de exclusión, la anomía de sus relaciones sociales, la inseguridad crónica en la que se desenvuelven, la falta de referencias sociales a las que unirse, genera un contexto caótico que encaja bien en la descripción de los sistemas complejos sujetos a un “azar salvaje” que describe Mandelbrot. 

No es el objetivo de este estudio confirmar la hipótesis de que existen, en el contexto de la exclusión social, los “efectos de memoria” y los “efectos de interacción” descritos en los estudios de Mandelbrot como indicadores de un sistema de azar salvaje. Por ahora, basta con anotar que la intuición y la experiencia cotidiana nos indican que, efectivamente, las personas que viven en estos contextos están mucho más expuestas a acontecimientos inesperados de gran impacto, y que son mucho más vulnerables a los efectos de pequeñas variaciones o errores en su entorno. 

Si esto fuera así, nos encontraríamos con una realidad social que muestra una gran dificultad en ser analizada empíricamente; aún más, sería un ámbito de análisis en el que ni siquiera podríamos tener seguridad de encontrar una relación causa-efecto de sus experiencias vitales. Lo que puede mostrarse empíricamente es precisamente los límites concretos de cualquier análisis cuantitativo del progreso personal. 

A un nivel práctico, de confirmarse la hipótesis, algunas consecuencias de este modelo estadístico son también obvias.

En primer lugar, el trabajo con las personas en situación de exclusión social debe hacerse eliminando los juicios de valor y poniendo entre paréntesis las narrativas creadas sobre las circunstancias de la persona; tanto las narrativas creadas por la propia persona como aquellas generadas por su entorno o sociedad. No puede darse por sentado ningún escenario básico, normalizado, que sirva de punto de vista privilegiado desde el que analizar la situación de estas personas. Incluso el sistema de normas morales, aparentemente estable, se relativiza al romperse la relación causa-efecto, y al desdibujarse la capacidad de unir determinadas acciones con determinadas consecuencias. El pasado puede confundir. 

En segundo lugar, debe trabajarse sin obsesionarse por los resultados. Mucho menos por obtener una alta calificación en un conjunto de indicadores de progreso, creados por agentes externos o subvencionadores, que pretenden cuantificar los logros concretos obtenidos. Los indicadores de progreso son útiles y necesarios para una mejora de la calidad del trabajo, pero no deben confundirse con la propia metodología, que tiene su propia lógica, más relacionada con los pequeños pasos y el día a día. 

En tercer lugar, las personas en contextos de exclusión muestran una enorme vulnerabilidad a hechos inesperados en sus vidas. La tarea fundamental del Acompañamiento Personalizado podría ser la de aportar un cierto tipo de seguridad que incluya la capacidad de gestionar estos hechos inesperados y de gran impacto. No se trata solamente de ayudar a gestionarlos, sino especialmente de prevenirlos, desarrollando un cierto instinto ante posibles circunstancias negativas que puedan aparecer en la vida de la persona. De la misma forma que se contratan seguros de incendios al comprar una casa, el acompañante debería crear mecanismos de prevención que aminoren los efectos de cambios inesperados en el entorno. Y, en todo caso, convertirse en una figura de apoyo a la que pueda recurrirse en los momentos de mayor quiebra personal. 

5.2.2. Análisis de los datos mediante la escala Gencat. 

Pese a las dificultades teóricas desarrolladas en el apartado anterior, no queríamos dejar esta investigación sin al menos un pequeño análisis cuantitativo sobre los posibles progresos alcanzados con nuestro modelo de intervención social. 
Entre las muchas opciones que se barajan para realizar una valoración cuantitativa del grado de Bienestar de las personas atendidas por este servicio, hemos optado por utilizar la escala Gencat, creada por el grupo de Investigación Interuniversitario en que participan Benito Arias y Laura E. Gómez, del Departamento de Psicología de la UVA, junto a Miguel Ángel Verdugo, catedrático de la Universidad de Salamanca y director del Instituto Universitario de Integración en la Comunidad (INICO), y Robert L. Schalock, profesor emérito de la Universidad de Nebraska y Doctor Honoris Causa por la USAL, equipo que cuenta con una extensa tradición investigadora en el ámbito de la discapacidad y de otros colectivos en riesgo de exclusión social. 
El grupo de investigación ha desarrollado la escala Gencat para evaluar de modo objetivo la calidad de vida de los usuarios de servicios sociales mediante el modelo conceptual propuesto por Schalock y Verdugo, en el que la calidad de vida se entiende compuesta por ocho dimensiones fundamentales que se relacionan entre sí: bienestar emocional, bienestar físico, bienestar material, desarrollo personal, autodeterminación, inclusión social, relaciones interpersonales y derechos. 
Nos hemos basado, en términos más generales, en las intuiciones y estudios empíricos de Miguel Angel Verdugo, largamente desarrolladas en sus libros y documentos académicos. Hablar de Miguel Ángel Verdugo Alonso es hablar de alguien que tiene su currículum escrito con el leiv motiv de trabajar, perseverante y coherentemente, por hacer visible a los olvidados de siempre: las personas con discapacidad.

Se trata del primer catedrático español de universidad que dirige una cátedra específicamente dedicada y circunscrita al campo de la discapacidad en la Facultad de Psicología de la Universidad de Salamanca, y también es director del Instituto Universitario de Integración en la Comunidad (INICO), en la misma universidad. Es el primer instituto universitario en España, y por ahora único, que se centra en las personas con discapacidad desde una perspectiva psicosocial.
Verdugo insiste en que “el instrumento no es el modelo”. Es decir, que una escala consistente en un conjunto de indicadores no es algo que se pueda aplicar sobre una realidad para obtener conclusiones globales o integrales sobre el funcionamiento del sistema. De hecho, los instrumentos de medición deben estar adaptados al modelo de trabajo de la entidad, de forma que haya una coherencia entre los resultados de la medición y la posterior interpretación que pueda hacerse de ellos. 

Desde el punto de vista de este autor, en general es importante que los instrumentos psicométricos puedan representarse de una forma sencilla, para que puedan insertarse con facilidad en las tareas cotidianas de una entidad. Por ejemplo, puede realizarse una “Hoja de Plan de Apoyos” que acompañe a cada persona, y que sirva de referencia visual a cualquier profesional que desarrolle su trabajo en torno a la persona usuaria. En esta hoja se representaría, con un lenguaje fácil de comprender, los elementos del cuidado de la persona que son importantes para ella, y los apoyos concretos que necesita. 

La Escala Gencat
La escala Gencat representa un conjunto de aspectos observables de distintas áreas que conforman la calidad de vida de una persona y que pueden ser objeto de planes de de mejora constante, de personalización y adecuados a las necesidades actuales y futuras.

Permite la evaluación objetiva de la calidad de vida de usuarios de servicios sociales. La escala está dirigida a los profesionales de los servicios sociales, quienes deben responder a los 69 ítems mediante una escala de frecuencia basándose en la observación de la persona.

La Escala Gencat aparece como el único instrumento que permite evaluar la calidad de vida individual de personas con drogodependencias desde una perspectiva diferente a la de calidad de vida relacionada con la salud.

La Escala Gencat está basada en este modelo multidimensional en el cual existen ocho dimensiones o dominios que cuando se toman en conjunto constituyen el concepto de calidad de vida. Se entienden las dimensiones básicas de calidad de vida como “un conjunto de factores que componen el bienestar personal”, y sus indicadores centrales como “percepciones, conductas o condiciones específicas de las dimensiones de calidad de vida que reflejan el bienestar de una persona”.

A continuación, se presenta una breve definición de cada una de las ocho dimensiones del modelo, así como los indicadores seleccionados para operativizar dichas dimensiones
Bienestar emocional (BE): hace referencia a sentirse tranquilo, seguro, sin agobios, no estar nervioso. Se evalúa mediante los indicadores: Satisfacción, Autoconcepto y Ausencia de estrés o sentimientos negativos.
Relaciones interpersonales (RI):  relacionarse con distintas personas, tener amigos y llevarse bien con la gente (vecinos, compañeros, etc.). Se mide con los siguientes indicadores: Relaciones sociales, Tener amigos claramente identificados, Relaciones familiares, Contactos sociales positivos y gratificantes, Relaciones de pareja y Sexualidad.
Bienestar Material (BM):  tener suficiente dinero para comprar lo que se necesita y se desea tener, tener una vivienda y lugar de trabajo adecuados. Los indicadores evaluados son: Vivienda, Lugar de trabajo, Salario (pensión, ingresos), Posesiones (bienes materiales), Ahorros (o posibilidad de acceder a caprichos).
Desarrollo personal (DP):  se refiere a la posibilidad de aprender distintas cosas, tener conocimientos y realizarse personalmente. Se mide con los indicadores: Limitaciones/Capacidades, Acceso a nuevas tecnologías, Oportunidades de aprendizaje, Habilidades relacionadas con el trabajo (u otras actividades) y Habilidades funcionales (competencia personal, conducta adaptativa, comunicación). 
Bienestar físico (BF):  tener buena salud, sentirse en buena forma física, tener hábitos de alimentación saludables. Incluye los indicadores: Atención Sanitaria, Sueño, Salud y sus alteraciones, Actividades de la vida diaria, Acceso a ayudas técnicas y Alimentación. 
Autodeterminación (AU):  decidir por si mismo y tener oportunidad de elegir las cosas que quiere, cómo quiere que sea su vida, su trabajo, su tiempo libre, el lugar donde vive, las personas con las que está. Los indicadores con los que se evalúa son: Metas y preferencias personales, Decisiones, Autonomía y Elecciones.
Inclusión social (IS): ir a lugares de la ciudad o del barrio donde van otras personas y participar en sus actividades como uno más. Sentirse miembro de la sociedad, sentirse integrado, contar con el apoyo de otras personas. Evaluado por los indicadores: Integración, Participación, Accesibilidad y Apoyos.
Derechos (DE):  ser considerado igual que el resto de la gente, que le traten igual, que respeten su forma de ser, opiniones, deseos, intimidad, derechos. Los indicadores utilizados para evaluar esta dimensión son: Intimidad, Respeto, Conocimiento y Ejercicio de derechos

Realización del Estudio
Para este estudio se han realizado escalas Gencat con 10 personas usuarias del servicio de Acompañamiento Social Personalizado; nos parece una muestra suficiente, dadas las cifras totales de personas usuarias del servicio, no demasiado altas, debido a la intensidad del recurso. 

Las personas de la muestra son 9 hombres y 1 mujer, un dato enormemente escorado hacia uno de los géneros, que nos da un primer dato sobre el perfil de las personas atendidas, y que debe tenerse en cuenta para posteriores conclusiones. Solamente una de ellas es extranjera, al menos ocho tienen enfermedades mentales diagnosticadas, y todos ellos han tenido situaciones problemáticas con algún tipo de droga o con el alcohol, si bien éste no es el problema principal en todos los casos. 

El profesional que ha rellenado estas encuestas es el responsable del programa de Acompañamiento. Es el educador social que tiene un mayor conocimiento de estas personas, tanto en el plano técnico como en el personal. Por tanto, se cumplen los requisitos de la escala Gencat de que el profesional conozca bien a la persona y que haya podido observarla en diferentes contextos. El profesional no ha necesitado recurrir a otros profesionales o a otras personas del entorno para finalizar la respuesta a la Escala Gencat.

Antes de realizar las evaluaciones, el profesional ha sido informado sobre las Normas de Aplicación  de la Escala, tal como vienen descritas en el “Manual de Aplicación de la Escala Gencat”, especialmente en lo referido al rol del informador, y la importancia de realizar las entrevistas con responsabilidad, situándose como un observador externo. 

Tras realizar la encuesta y hacer las sumas pertinentes, para cada una de las ocho dimensiones del modelo se obtienen dos datos: una puntuación estándar y  un percentil. 

Las puntuaciones estándar establecen la posición relativa de una persona dentro de su muestra de tipificación, teniendo en cuenta que su media es 10 y su desviación típica es 3. Los percentiles, por su parte, indican el porcentaje de personas que tienen una puntuación superior o inferior. Por ejemplo, el percentil 78 indica que la persona tiene una puntuación superior al 78% de las personas y que el restante 22% superan su puntuación. 

Con el total de las ocho dimensiones se realiza posteriormente una suma de sus puntuaciones estándar. Y a esta suma de las puntuaciones estándar se le aplica un baremaje mediante tablas, que nos da como resultado el dato que buscamos: el Indice de Calidad de Vida. 

Para una correcta puntuación de los resultados, hay que escoger entre cuatro diferentes baremos que aporta la propia metodología de la escala de Gencat. Los baremos corresponden a la siguiente tipología de muestras: 

· muestra general (apartado A), 

· para personas mayores (a partir de 50 años) (apartado B), 

· para personas con discapacidad intelectual (apartado C) 

· y el baremo de la muestra para el resto de colectivos (personas con drogodependencias, VIH/SIDA, discapacidad física y problemas de salud mental) (apartado D)

En nuestro caso, resulta bastante obvio que la muestra más adecuada al perfil de personas que forman parte de la muestra se corresponden al último apartado, el D. 

Resultados
A continuación exponemos los resultados cuantitativos de las operaciones realizadas. 

Puntuaciones estándar: 

Estas son las puntuaciones que hemos obtenido tras la aplicación del cuestionario a estas diez personas. 

	PERSONA:
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Bienestar emocional (BE)
	6
	7
	9
	7
	7
	9
	8
	4
	9
	7

	Relaciones interpersonales (RI)
	6
	8
	11
	9
	8
	7
	7
	5
	6
	6

	Bienestar Material (BM)
	1
	1
	9
	1
	1
	5
	6
	3
	7
	11

	Desarrollo personal (DP)
	6
	7
	12
	7
	5
	4
	7
	2
	7
	7

	Bienestar físico (BF)
	7
	4
	6
	7
	5
	6
	7
	3
	9
	3

	Autodeterminación (AU)
	10
	12
	10
	15
	10
	13
	13
	7
	10
	13

	Inclusión social (IS)
	7
	5
	6
	9
	5
	4
	4
	1
	6
	6

	Derechos (DE)
	9
	11
	10
	11
	10
	10
	9
	6
	12
	12


Percentiles
Y estos son los percentiles que se obtienen de la anterior tabla: 

	PERSONA:
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Bienestar emocional (BE)
	9
	16
	37
	16
	16
	37
	25
	2
	37
	16

	Relaciones interpersonales (RI)
	9
	25
	63
	37
	25
	16
	16
	5
	9
	9

	Bienestar Material (BM)
	<1
	<1
	37
	<1
	<1
	5
	9
	1
	16
	63

	Desarrollo personal (DP)
	9
	16
	75
	16
	5
	2
	16
	<1
	16
	16

	Bienestar físico (BF)
	16
	2
	9
	16
	5
	9
	16
	1
	37
	1

	Autodeterminación (AU)
	50
	75
	50
	95
	50
	84
	84
	16
	50
	84

	Inclusión social (IS)
	16
	5
	9
	37
	5
	2
	2
	<1
	9
	9

	Derechos (DE)
	37
	63
	50
	63
	50
	50
	37
	9
	75
	75


Indice de Calidad de Vida
Finalmente, estos son los niveles de Calidad de Vida que obtenemos con los datos anteriores según la metodología de Gencat: 
	PERSONA:
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10

	Indice de Calidad de Vida
	74
	77
	93
	87
	73
	79
	82
	56
	87
	86

	Percentil
	4
	6
	33
	19
	4
	8
	12
	1
	19
	17


Conclusiones. 

La primera conclusión que se puede obtener de estos datos, de forma muy nítida, es que estas personas tienen unos niveles de calidad de vida extremadamente bajos. Estamos hablando de que cinco personas de la muestra (la mitad) se sitúan en el percentil inferior al 10% de la población, que además ya había sido baremada como parte de una muestra ajustada a este perfil de personas en exclusión social. 

El resto de personas, con una excepción, se encuentran bajo un percentil del 20%. 

Realmente, podemos inferir que se está trabajando con un conjunto de personas que está en una situación de precariedad muy alta en muchos niveles, y que necesitan de algún recurso social para poder mantener un itinerario vital con una cierta dignidad. 

Si queremos afinar más en las condiciones de vida de estas personas, podemos desglosar su situación personal en cada uno de los apartados en que se divide la escala Gencat, y de esta forma obtener las siguientes conclusiones. 

En primer lugar, se comprueba claramente que el indicador que muestra unos resultados más bajos es el referido al Bienestar Material. Son cuatro personas las que se encuentran el el percentil del 1%, un percentil extermadamente llamativo, que no deja lugar a dudas sobre la precariedad material en que se mueven estas personas. Por otra parte, puede observarse que no se trata de un elemento que defina por sí mismo el perfil de las personas atendidas, ya que existe una cierta pluralidad de situaciones, encontrándonos también con una persona que se encuentra en un percentil del 63%. 

Otro indicador que muestra resultados muy bajos es el referido a la Inclusión Social. Ocho de las personas estudiadas se encuentran por debajo de un percentil del 10%. Este apartado hace referencia a aspectos como la relación con el entorno comunitario, familiar, amistades, discriminación, etc. 

Con estos dos indicadores podemos comenzar a obtener un esquema claro de la situación en que se encuentran las personas atendidas por el servicio de Acompañamiento Social. Las carencias económicas y el aislamiento social son dos elementos que marcan el recorrido vital con mucha fuerza, retroalimentándose en muchas ocasiones, y apartando a la persona de las posibilidades de una vida normalizada y de las potencialidades de autonomía interna. Efectivamente, estos dos indicadores suponen la 'columna vertebral' de la situación de dependencia y necesidad de apoyo en que se encuentran estas personas. 

En todo caso, insistimos en la pluralidad de casos; tal como venimos insistiendo a lo largo de toda la investigación, no hay un perfil claro de personas a las que atender, y desde el servicio se procura tener una apertura a situaciones que puedan requerir de apoyo en un determinado momento. 

Respecto al elemento referido a los derechos, podemos encontrar altos resultados, debido a que se han rellenado los datos haciendo referencia a los servicios y recursos de apoyo que recibe la persona en el momento de realizarse la encuesta, que suele ser de una categoría suficiente como para ver respetados sus derechos y su dignidad; otra cosa sería si se hubiese tomado como referencia algún momento en el que la persona se hubiese valido por sí misma y no tuviese suficientes apoyos externos; en este caso probablemente los resultados hubiesen sido más bajos. 

Por último, queremos destacar los altísimos resultados que se obtienen en el apartado de Autodeterminación, que hace referencia a la capacidad de elección de estas personas, sus posibilidades de autoorganizarse, de defender sus propias ideas, etc. Los percentiles indican que todos los casos  menos uno se encuentran en la mitad superior en cuanto a la capacidad de autodeterminación, y que en cuatro casos se sitúan en el 20% superior. 

La razón de estos niveles, aparte de un posible sesgo del profesional que ha realizado las encuestas y que valora en forma extrema esta necesidad de autodeterminación personal, se encuentra en que estas personas han sido capaces de mantener su relación con un servicio que les impulsa a tomar decisiones propias, y a caminar por su propio pie en muchas de las situaciones vitales en que se encuentran y que anteriormente en su vida hubiesen necesitado de un apoyo. Posiblemente este resultado muestre que existe un filtro en las personas con las que se puede realizar un Acompañamiento Social, dejando para otros recursos sociales los casos de personas que tienen mayores dificultades para caminar hacia una vida autónoma, por la razón que fuese (desde carencias personales hasta miedos internos). 

Nos encontramos, por tanto, que esta escala de Gencat, aplicada a una muestra de las personas que han utilizado el servicio en los últimos dos años, nos ofrece algunas pistas básicas sobre la tipología de situaciones que nos encontramos, y sobre los pasos a dar para lograr una mayor  calidad de vida de las personas atendidas. 
5.3. Incorporación de diferentes perspectivas al proceso

5.3.1. Visión del servicio por parte de las personas usuarias

Como fue nuestro primer encuentro…

Cuando preguntamos a Pepe  como recuerda el primer encuentro con el educador, que cosas se le pasaban por su cabeza,… la respuesta es rotunda: “no pensé nada”. Las personas en este momento de acogida sienten que se les va a ayudar “si no hubiera estado allí hubiera vuelto a la calle con mis amigos” y, siendo conscientes de la ayuda, se deja llevar. De hecho Pepe tiene claro que si no hubiera estado el educador para ofrecerle una opción diferente a la calle “hubiera vuelto a vivir en la calle”. 
Pedro nos cuenta como la primera vez que vio al educador fue en el Servicio Social de Base. En esta ocasión la demanda se realizaba a iniciativa de la Trabajadora Social  que le llevaba el caso, quien sabedora de las malas condiciones en las que vivía, de su pasividad, su consumo habitual de hachís,…se había puesto en contacto con la Asociación Zubietxe. Pedro como en el caso de Pepe se dejó ayudar.  
Aceptó la primera propuesta que se le hizo desde el Servicio de Acompañamiento Personalizado de acudir a  un centro del barrio. Acudió a este centro de día 2 semanas y durante ese tiempo no tuvo contacto con el educador del Servicio de Acompañamiento Personalizado. Tal como habían acordado en función de cómo se encontrara en el Centro de Día irían valorando la posibilidad de permanecer allí o buscarle otro recurso más adecuado. Pero tal como señala: “No me apañaba bien allí porque faltaban actividades. Allí faltaban cosas…”, se lo comentó a la trabajadora social y volvieron a ponerse en contacto con el responsable del programa de Acompañamiento Personalizado quién le propuso  acudir al Centro de día de Zubietxe.

En el caso de Ángel es él mismo el que demanda ayuda acudiendo a la Asociación Zubietxe  con un paisano suyo argelino. La actitud aunque diferente en un principio, dada su elevada agresividad, es dejarse ayudar. Su situación en ese momento, tal como nos cuenta en la entrevista, era muy mala: vivía en la calle no tenía trabajo, había adelgazado 36 kilos de peso, tenía asma, trombosis,…  Pensar en su situación anterior cuando se encontraba bien, tenía trabajo, recursos económicos, regresaba en vacaciones a su país de origen para estar con su familia,… le produce una enorme desazón que se canaliza en una enorme agresividad contra todo y contra todas la personas. Así nos lo manifestaba: “Cuando me miro al espejo no me veo yo”… también le preocupa lo que hablan de él: “así está fulano… joder”. Todo esto le enfada mucho: “antes estaba fuerte, trabajando de portero en una discoteca y ahora estoy en un nivel mucho más bajo,…” y añadido al consumo de drogas, alcohol,… esto le genera un nivel de estrés que habitualmente se traduce en agresividad.

En el primer encuentro en el que la directora de Zubietxe le dice “te vamos a ayudar  vuelve mañana y estás con educador del Servicio de Acompañamiento Personalizado” es clave como punto de partida del proceso.

En qué me ha apoyado más…
Cuando preguntamos a Pepe en qué te ha apoyado en mayor medida el educador a lo largo del proceso lo tiene claro: “en buscar alojamiento” su primera respuesta y continúa “siempre me ha ayudado a buscarlo”.  

Además del alojamiento manifiesta “me ayuda cuando voy con él”. El acompañamiento que realiza se percibe como una ayuda y una necesidad clara “me tiene que acompañar porque él sabe donde hay que ir y yo no, que papeles hay que hacer en la seguridad social, en los Servicios Sociales de Base…”. De hecho, afirma que salvo al psiquiatra le acompaña a todos los sitios. 

También manifiesta su dificultad para gestionar su dinero, aspecto en el que le ayuda el educador del Servicio de Acompañamiento Personalizado: “me gusta jugar a las máquinas y como no tengo bien la cabeza me gasto todo el dinero que tengo”. Acepta que se le asigne un presupuesto diario de 5 euros para tomar algo y gastárselo en lo que crea oportuno. No obstante, manifiesta que le gustaría disponer de todo el dinero mensual y, además, disponer de más dinero: “me gustaría ganar al menos 700 euros al mes como la mayor parte de la gente”.
Sin embargo, pese valorar positivo y necesario el apoyo del educador cuando se le cuestiona si necesitaría más apoyo por parte del educador afirma que “él no necesita ningún apoyo”.

Pedro nos cuenta que acudir al Centro de día de Zubietxe fue clave en su proceso de intervención. Tal como señala: “en este centro había muchas personas, diferentes actividades “la gente estaba de buen humor, había buen rollito y me fui enganchando”. Comienza a participar en las actividades y talleres del centro (carpintería, despacho de arte,…) y empieza a colaborar con la asociación: “me sentía útil porque la gente me llamaba puedes hacer un recado”… “me he enriquecido de todo esto”.  Desde el Servicio de Acompañamiento Personalizado se hacía seguimiento, se establecían encuentros periódicos en el centro de día para valorar que tal se encontraba, si se sentía a gusto,… y todo ello, tal como manifiesta, fue de gran ayuda.

Cuando se pregunta a Pedro en qué le ha ayudado más el educador del Servicio de Acompañamiento Personalizado afirma que en el abandono del consumo de drogas. Nos cuenta que llevaba largo tiempo consumiendo drogas, especialmente hachís había realizado varios intentos de abandono de las drogas con el módulo psicosocial de un municipio cercano a Bilbao: “ibas allí tenías tu media hora para hablar pero luego te sentías vacío”. En esta línea, el apoyo del educador fue clave ya que a través de las sesiones de tutoría se aborda este problema y se pone en cuestión la necesidad de abandonarla la droga para hacerse cargo en condiciones adecuadas de la criatura de 6 años que tenía. Al final él mismo decide con el apoyo del educador iniciar de nuevo un proceso de desintoxicación. Pedro acudió al módulo psicosocial de Rekalde acompañado por el educador e inició el proceso de deshabituación. Cuando se le cuestiona cual es la razón por la que en esta ocasión ha conseguido abandonar las drogas afirma rotundamente que fue por la asociación Zubietxe: “acudir al CD, enriquecerse en el contacto con las personas, sentirse querido, fundamental en el día a día”. Asimismo, señala que el apoyo del educador fue fundamental para replantearse que tenía que dar un giro de 360 grados a su vida. 

Nos cuenta como en el pasado en el hospital hubo un conflicto en el momento en el que nació su hijo y la Trabajadora Social de hospital le dijo que “esto no podía ser así en un hospital,… “ . A través del conflicto generado se le derivó al Servicio Social de Base para valorar en qué situación se encontraba. En ese momento estaba viviendo en la furgoneta, sin trabajo,… e incluso se le planteó la posibilidad de quitarle el niño. Le derivaron a la psicóloga familiar y desde ahí se le hacía seguimiento. El acompañamiento en este proceso fue clave. Era necesario buscar un alojamiento para que abandonara la furgoneta. El educador le ayudó a buscar una nueva residencia primero en un piso de alquiler con dos compañeros y, posteriormente donde reside en la actualidad, un piso compartido con otra persona del Centro de Día. Abandonar la furgoneta y vivir en un piso le permitía poder pasar más rato con su hijo, que su pareja pase los fines de semana con él… Asimismo, nos cuenta que le ha ayudado con la tramitación de la Renta Básica. Todos los avances conseguidos se han valorado positivamente por los Servicios Sociales de Base, tal nos cuenta “he pasado a que me consideren un padrazo…”
Otro aspecto que destaca es el acompañamiento en sí mismo. Cuando le planteamos porqué prefiere que le acompañe comenta: “me refuerza la conversación y me ayuda y me apoya en ese tema nos entendemos bien con todos y yo me siento bien ahí en ese tema”.
Cuando preguntamos a Ángel en qué le han apoyado en mayor medida el educador a lo largo del proceso responde que en muchas cosas pero hace referencia a que en un primer momento el apoyo para frenar su agresividad fue clave: “tiene un sistema, una manera de relajarte, te hace caso, te escucha…”. También hace referencia a la intensidad del proceso inicial ya que afirma que al principio del proceso estaba todos los días con el educador quien, además, le llamaba continuamente a ver qué tal se encontraba. Y afirma rotundo: “Jon es la primera persona que me ayuda”.
Otro de los aspectos en los que afirma que el apoyo del educador del Servicio de Acompañamiento Personalizado fue clave es en la búsqueda de alojamiento. Vivía en la calle y consigue buscarle alojamiento en el Albergue de noche de Mazarredo y más tarde pasa a vivir a un piso de autonomía que gestiona la asociación Zubietxe, donde se encuentra en la actualidad. 

También señala que le ayudó en el tema del empadronamiento consiguió empadronarle durante cuatro meses en el municipio de Arrigorriaga (lugar donde está ubicada la asociación) para que pudiera acceder a la Renta Básica. 

Otro de los aspectos en los que le apoyó es en la mejora de su salud mental, le acompaña al Centro de Salud Mental, al hospital,… Asimismo, en lo que se refiere al abandono de las drogas le ayuda a replantearse el tema de las drogas, habla con él, le convence que abandone ese entorno,…  Señala: “es la única persona que me ayuda”
Como es mi relación con el educador…
Cuando cuestionamos a Pepe como es su relación a lo largo de este tiempo que lleva en el Servicio de Acompañamiento Personalizado considera que “en general es buena” aunque afirma que alguna vez han discutido fuertemente, hace alusión a una discusión concreta, en general, la relación es buena.

También confiesa que generalmente “hablo poco y soy de pocas palabras” el educador respeta sus silencios y él se siente cómodo. Al preguntarle quien habla con la persona de la seguridad social, Servicio Social de Base, afirma que hablan los dos aunque generalmente deja hablar a Jon salvo que le pregunten a él directamente.

Muestra total confianza en el educador, él le indica donde tiene que ir, que hacer, en ese sentido se deja acompañar. En ningún momento se manifiesta crítico con él (quizás no tendría que haber realizado esto,.. ).

En relación a sí se ha sentido presionado por el educador en alguna ocasión lo tiene claro “nunca”. 

También hace referencia a que “en el día a día tiene libertad para hacer lo que quiere”. De hecho prefiere no acudir al Centro de Día de Zubietxe por esa razón: “me gusta echarme siesta larga por la  tarde, si quiero me levanto y veo la tele, fumo un cigarro en la sala,…”. Comenta que cuando pernoctaba en el albergue no le quedaba otro remedio que acudir al centro de día ya que sólo podía acudir a dormir pero ahora no lo necesita y se siente a gusto en el piso.

Cuando el preguntamos a Pedro como es su relación con el educador del Servicio de Apoyo Personalizado comenta que al principio era más intensivo pero poco a poco ha ido relegándose dejándole espacio para que fuera desenvolviéndose sólo y si tenía algún problema se le comentaba quedaban para solucionarlo. 

Cuando se le cuestiona si se ha sentido presionado en algún momento por el educador dice: “he visto todo en su justa medida”. “Yo creo que él me conoce bien, sabe de mis capacidades” y continúa “lo considero un buen amigo, un compañero que cuando he estado preocupado he estado con él”. 

Para cerrar este apartado le preguntamos si cree que el educador podría haber hecho mejor algunas cosas y contesta: “yo no me he visto mejor en otras circunstancias. Aquí ha sido todo ir para adelante”. 
En el caso de ángel llama la atención a la claridad que tiene respecto a cuándo se inicia y cuando acaba el proceso. Afirma que cuando se encontraba en la calle le apoyaba el educador del ASP y ahora que está en el piso le apoya el educador del piso de Autonomía y si tiene cualquier problema contacta con su educador de referencia del piso de autonomía. Al cuestionarse si encuentra diferencias afirma rotundamente que ninguna.

Hace referencia continua al apoyo incondicional del educador incluso en momentos en los que ha sido expulsado del Centro de Día de la asociación de Zubietxe por su agresividad. Sin embargo señala: “hablábamos en la calle, me llamaba al móvil. Hablaba con policías, juzgados,… Empezó a conseguir que viniera a comer, luego a estar un rato,…”
También nos cuenta que cuando consigue la ayuda de la Renta Básica regresa a su país de origen y el educador mantiene el contacto siempre con él, le llama a Argelia, le envía dinero,… Señala que aun ahora continua apoyándole aunque su educador de referencia sea el del piso de autonomía, sabe que ambos educadores hablan sobre su situación y están al tanto de su situación personal.

Como ha mejorado mi vida…
Pepe aunque no lo manifiesta abiertamente hace alusión a que “ahora tengo donde dormir, antes en el sitio que dormía veía a las ratas correr…”. En este sentido, disponer de un alojamiento estable le ha ayudado a sentirse “mucho más tranquilo, más seguro” y considera que en ese sentido ha avanzado mucho. 

También manifiesta abiertamente que su salud física ha mejorado “antes tenía muchísimos dolores de cabeza”. El acompañamiento inicial al Centro de Salud, así como el apoyo y seguimiento en la toma de la medicación, mantener las citas con el psiquiatra,… le han ayudado significativamente. Pese a todo, su falta de conciencia de enfermedad es clara ya que hace hincapié en que él se encontraba bien, “tan sólo un mes antes de ser ingresado en Cruces era cuando me dolía mucho la cabeza por lo demás estaba bien”. Además, pese a que admite la medicación considera que no la necesita y que no le hace nada “yo me siento igual antes que después de tomarla…”.

Cuando se le cuestiona si el apoyo del educador le ha ayudado a mejorar la relación con su familia manifiesta abiertamente un no rotundo: “la relación con mi madre siempre la he tenido y no ha variado”. Comenta que le ayuda económicamente le da 20 euros a la semana. Con respecto a su padre también afirma mantener la relación que tenía juntándose una vez al mes con él porque ahora vive fuera de Bilbao. También le apoya económicamente.

Cuando se le pregunta si el apoyo del educador le ha ayudado a retomar la relación con sus amistades comenta que el él mismo el que no quiere: “A veces me duele la cabeza y no me encuentro bien por lo que prefiero no estar con ellos”. 

La relación con sus compañeros de piso es buena, comenta que alguna vez se enfadan ya que por motivo de su enfermedad piensa que le han insultado y no es verdad lo que deriva en pequeños conflictos de convivencia no significativos. De hecho comenta que “cuando tenemos dinero salimos a tomar algo o fumar un cigarro juntos”.
Pedro cuando le preguntamos cómo ha mejorado su vida hace alusión a su abandono de las drogas “estoy encantado con el proceso que estoy llevando adelante” “ahora mismo consumo cero patatero”.
También vuelve a insistir en el giro  de 360 grados que ha dado su vida y concluye:  “Mi hijo ha sido el motor de todo ya que de no haber sido por él no habría acudido al Servicio Social de Base ni se habría replanteado cambiar de vida habría seguido viviendo en la furgoneta y delinquiendo para sobrevivir”. 
Como me gustaría que fuera mi vida dentro de unos años…
Cuando a Pepe se le pregunta si le gustaría que el educador le acompañara durante largo tiempo o incluso siempre lo tiene claro su respuesta es un no rotundo: “cuando me ponga bien quiero llevar una vida normal”. Lo mismo responde cuando se le pregunta como se ve en el futuro: “abandonando el piso y trabajando cuando me ponga bien y me encuentre mejor”. 
Cuando se le pregunta a Pedro como le gustaría verse en el futuro tiene claro que le gustaría estar trabajando en alguna empresa como repartidor, viviendo en el mismo piso que vive con su compañero actual, su hijo y su  pareja…
Resulta curioso que cuando se le pregunta a Ángel como se ve en el futuro, si cree necesario el apoyo del educador del Servicio de Acompañamiento Personalizado lo tiene claro: “No. Yo ya no vivo en la calle…”. Haciendo referencia a que su proceso ha finalizado y no hay vuelta atrás.

Y añade que “le gustaría hacer una gran fiesta con las personas de Zubietxe porque conozco muchas organizaciones pero nunca le han tratado como me han tratado aquí. Gente muy maja que saben cómo tratar las cosas”.
Cuando se le pregunta la diferencia con otras organizaciones afirma que hay entidades que están más centradas en lo suyo, “para ellos, para ganar dinero, trabajar, no saben cómo tratar contigo, no ofrecen resultados, oportunidades…”.

También afirma: “era una persona muy inteligente y muy peligrosa con consumo de drogas, delincuencia… que nadie había conseguido nada…” Y continua: “Hay muchos paisanos que se van a otros países porque tienen una mochila de causas pendientes y continúan drogándose, vendiendo drogas, gastando mucho dinero… Vivir de la droga es muy fácil pero yo no quiero eso quiero trabajar y vivir tranquilo”.
5.3.2. Visión del servicio por parte de los agentes comunitarios

En relación a su visión del Servicio de Acompañamiento Personalizado se hace referencia a que se trata de un “recurso fundamental para aquellas personas que no encajan en ningún recurso y se pierden por el camino, aparte de para muchas otras personas, para ese grupo de personas es fundamental poder establecer un vínculo y realizar un acompañamiento”. En la actualidad, existen muchos recursos concretos como por ejemplo los centros de día, pisos protegidos,… pero no responden al perfil de determinadas personas bien porque no encajan de ninguna manera en este tipo de recursos o porque, simplemente no están integradas en ese tipo de recursos, por ejemplo “gente que tenemos en pensiones con las que cuando tienes algo de dinero de alguna manera tratas de organizar alguna cosita pero que no se trata de programas estables porque realmente no los hay o por lo menos yo no los conozco”. Añadido a esto, este colectivo tiene muchísimas carencias y dificultades personales y el acompañamiento permite trabajar con ellas aunque no estén vinculadas a ningún recurso asistencial.

El Servicio de acompañamiento personalizado y su función de facilitador
Además de responder a un perfil de personas que de alguna manera no encajan en los recursos que existen, el propio acompañamiento, el vínculo, el propio itinerario facilita enormemente el trabajo que se realiza desde los Servicios Sociales de Base. En esta línea, se hace referencia a que la tendencia actual en lo que se refiere a los servicios sociales es protocolizar excesivamente lo que implica que “al final las personas que están en situación de exclusión no encajan en estos departamentos estanco”. En este sentido, parece muy claro que el trabajo de acompañamiento facilita el trabajo con personas que no tienen recursos propios para hacer un seguimiento de sí mismas y de su salud. La persona que hace el papel de acompañante se convierte en ese recurso externo que no existe físicamente (no es un centro de día, ni un piso tutelado,…) y hace de “pegamento entre todo lo que hay”. De hecho desde los servicios de salud mental se manifiesta que “si no existiera esa figura yo tendría pacientes que no los tendría”. Sin embargo, es importante matizar que esto no implica que todo el peso tenga que caer en la persona que realiza el acompañamiento ya que de hecho en cada acompañamiento el papel que juegan los diferentes agentes es diferente pero si se insiste en que la coordinación tiene que ser total, casi diaria. Además de una buena coordinación es importante, especialmente en los casos en los que intervienen muchos agentes, definir muy bien los roles de cada uno porque puede ocurrir que “algo se quede sin hacer porque no tenemos claro quien interviene en eso”.

Se hace hincapié en que “lo que necesita la gente es acompañamiento”… “todo el mundo necesita acompañamiento” y “es la fórmula a la que es más fácil tender”. Además, las personas necesitan otro tipo de recursos en función de sus necesidades: acudir a un comedor social, alojamiento, lugares de ocio,… pero los otros recursos son, en cierta medida,  complementarios al acompañamiento.  En esta línea, se hace referencia a que históricamente la mayor parte de los procesos en personas sin hogar se hacían de forma lineal con fases a superar (se supera una fase y se pasa a otra): fase de acogida, fase de inserción,… y si no se supera la fase de acogida se habla de “cronicidad”. Pero la realidad no es así sino que en la actualidad se habla de procesos “nadie está en fases continuas”. Los itinerarios son en forma de espiral con retrocesos, avances, y en ese modelo de intervención es clave el acompañamiento ya que es el que más se adecúa a este tipo de procesos, además, por supuesto de que existan otros recursos clave complementarios. Incluso desde la propia Ley de Servicios Sociales cuando se hace referencia a prestaciones técnicas se está hablando de acompañamiento, en investigaciones elaboradas por Cáritas Española sobre personas en situación de alta exclusión se trabaja con este enfoque. Se trata de que los recursos de adapten a las personas y no tanto las personas a los recursos. Incluso se plantea que es probable que si se midiera el impacto económico este tipo de servicios sean económicamente más rentables en comparación con otros servicios residenciales que requieren un volumen elevado de otro tipo de recursos como pisos con educadores,…

Otro de los puntos fuertes destacados es que el acompañante lo que hace es responsabilizar al paciente de su propio cuidado. De hecho, en ocasiones desde los servicios de atención primaria se detectan casos concretos de personas que no están vinculadas a un recurso concreto y con los que no se consigue garantizar que acudan al especialista,… y que en el momento que un acompañante aparece todo se organiza mucho más. 

Desconocimiento  y desajuste de los recursos existentes
El desconocimiento del propio servicio de acompañamiento y de los recursos existentes desde los servicios de atención primaria es manifiesto y evidente, en esta línea se detecta que debiera mejorarse la información y comunicación. Esto es debido a que en los años 80 se consideraba que toda intervención social en el aspecto de médico-paciente era una contaminación del vínculo y se evitaba y, hoy en día, hay muchos y muchas profesionales que siguen trabajando en ese esquema de tal manera que si el o la paciente necesita utilizar los servicios sociales se los tiene que gestionar el  o la propia paciente y el o la médico no va intervenir en ninguna medida. Sin embargo, en la actualidad no es posible hacer medicina sin los servicios sociales.

Añadido a esto, otro aspecto clave es que la medicina está centrada en una gran mayoría, es decir, que la persona demanda en base a una necesidad que tiene y se responsabiliza de su cuidado pero “hay un sector de población que no entra en eso. Los recursos sociales cubren esas carencias”. De hecho, “si no tuviesen un soporte social no progresarían ni en el tratamiento ni en su propia situación personal”. 

Otra de las dificultades que se detectan para atender al colectivo es que las entidades sociales tienen sus propios recursos y limitan la atención a sus recursos en función de plazas que gestionan. Añadido a esto, cada entidad tiene autonomía en cuanto a su sistema de entrada y salida a través del reglamento de régimen interno y lo que en realidad se está haciendo tanto en los dispositivos sanitarios como sociales es atender a personas que encajan en los recursos que existen y que se encuentran en mejores condiciones en lo que a exclusión y enfermedad mental se refiere. En este sentido, el acompañamiento supera esta limitación, cubre muchas más áreas y es más accesible que el resto de recursos a los que al final a lo que te derivan es a una lista de espera. 

Además de la dificultad señalada se hace referencia a la “actitud” de determinadas personas: comodidad, falta de capacidad de adaptación, centradas en sus recursos no en las necesidades de las personas usuarias,… “el problema no es que los pacientes no encajan en nosotros, el problema es que nosotros no encajamos en los pacientes, la realidad la definen los pacientes no nosotros”.  La actitud personal es clave en este sentido ya que por definición las personas en situación de exclusión no demandan explícitamente su necesidad, si los y las profesionales que trabajamos no sustituimos esta falta de demanda si nos situamos en un  esquema de cubrir los recursos y derivar a las listas de espera no estamos respondiendo a las necesidades reales de las personas. 

Pero no sólo la actitud de las personas es lo que cuenta sino la propia estructura de la organización en la que están insertas ya que muchas veces las capacidades de las personas están limitadas. Las instituciones tal y como están configuradas están dirigidas a la mayoría de las personas pero el soporte teórico es universal no sólo destinado a mayorías. Sin embargo, no todas las organizaciones son capaces de ver más allá. De hecho cada vez, en mayor medida, se están volviendo más rígidas en ese sentido, menos adaptadas a las necesidades de las personas. Cuando buscamos el origen de la causa una de las respuestas es la propia “perpetuación de las instituciones”. En este sentido, la propia organización tiene mucho que decir ya que la adaptabilidad la tiene que tener no sólo el o la educadora sino también la propia organización. Cuando hablamos de adaptabilidad hablamos de ausencia de rigidez, normas de funcionamiento flexibles, actividades regladas y otras adaptadas a las personas… “Si el acompañamiento social es flexible a la fuerza pero lo integras en una estructura que no es flexible el modelo muere” ya que con en este colectivo nos encontramos con personas que no encajan en ninguna actividad de las que vienen funcionando y el poder, en un momento dado, encontrarse con una organización que es capaz de pararse a pensar e inventar es clave. Sin embargo, es importante señalar que se están desarrollando experiencias novedosas dirigidas a este colectivo como es el caso del TAC (Tratamiento Asertivo Comunitario).

Otro de los aspectos claves identificados es la importancia de la actitud y experiencia de la persona que realiza el acompañamiento. De hecho, se indica que “en alguna ocasión he tenido que pedir al acompañante que saliera de la consulta”.

Además, es importante que las personas que realizan acompañamiento entiendan que significa acompañar. De hecho para entender que es el acompañamiento es importante haber sido acompañado, haberse dejado acompañar: “Yo si acompaño a alguien se supone que mi actitud vital va a ser la de dejarme acompañar”. También es importante conseguir que la persona a la que se acompaña entienda que significa realmente acompañar, explicarlo de la mejor manera posible.

Otro aspecto al que se hace referencia es que a veces la demanda inicial de la persona o incluso de la organización que le deriva es solucionar un problema de alojamiento y no una demanda de acompañamiento, sin embargo, una vez iniciado el proceso de acompañamiento las personas acaban demandándolo incluso una vez que han abandonado el recurso de alojamiento. “El acompañamiento es la actitud de acompañar a la persona en lo que va viviendo, si realmente tenemos interiorizado esto, los recursos concretos son menos importantes e incluso se podría innovar más”. Esto implica poner el acompañamiento personalizado en el centro del proceso de intervención. La clave es esa: “que entendamos qué es el acompañamiento y que sepamos explicarlo lo más sencillamente posible”. Desde la experiencia concreta se detecta que generalmente la persona no entiende mucho que significa acompañar pero tiene claro que necesita ayuda y se deja ayudar. Añadido a esto, el papel que juega el o la educadora es clave “si ve que tú actúas con honestidad en la realidad que está teniendo y vas de cara y planteas las cosas abiertamente y la persona percibe que aquí le pueden echar una mano y eso puede ser majo ahí es lo que ayuda”.
Añadido a esto, es importante hacer hincapié en la necesidad de flexibilidad y adaptabilidad de cada persona y a la importancia de establecer un vínculo adecuado con la persona. Cada acompañamiento es diferente y el vínculo lo vas a establecer de manera distinta. A veces el planteamiento inicial no es tanto que se genere un vínculo sino que el vínculo se va estableciendo es a través de los cuidados (acuden a centros de atención  primaria, psiquiatría, …). Empiezas a organizar el propio cuidado de la persona y a partir de ahí muchas veces el vínculo lo vas estableciendo a través de consultas y vas viendo mejoría, mayor estabilidad en la persona,…

La importancia del vínculo es clave en el proceso de intervención de hecho se hace hincapié en que la gran ventaja de los acompañamientos es que se establece un vínculo que el propio vínculo en sí mismo es un fin en sí mismo ya que en todo tipo de acompañamiento las personas implicadas crean un vínculo de confianza que permite no sólo trabajar con el paciente, sino con el acompañante y con el acompañante y el paciente a la vez. El acompañante le acompaña afectivamente, no sólo físicamente y, en este sentido, es importante mantener contacto con las personas que ejercen dicha función. De hecho los y las propias acompañantes se ponen en contacto con el médico del Centro de Salud Mental para buscar orientación sobre cómo intervenir con la persona y esto es lo más importante del acompañamiento aparte de conseguir que el paciente vaya a la consulta. Muchos pacientes establecen una forma de vincularse con el otro saludablemente a través de el o la educadora. Otro elemento importante es que el propio educador hace de vínculo entre la persona y la familia.

Otro de los aspectos clave en el proceso es la propia capacidad de él o la educadora: “No todo el mundo vale para ser educador”. Hace falta madurez y habilidad para orientar y apoyar a las personas: “mano izquierda”. Es importante que el o la acompañante sea capaz de establecer un vínculo de complicidad entre todos los agentes que intervienen no sólo con la personas objeto de intervención. Una de las debilidades de este tipo de servicios es que las personas no pueden elegir quien quiere que les acompañe. 

En relación al marco institucional en el que se debiera enmarcar un programa de estas características no queda claro. En principio se considera que en cada una de las asociaciones debiera haber programas en esta línea y que debieran ser apoyados económicamente por las instituciones  aun no estando vinculados a plazas residenciales sino como programa en sí mismo. Esto no significa que no sean importantes el resto de recursos (vivienda, recursos económicos, ocupación,…). De hecho, a veces sucede que el trabajo de acompañamiento está funcionando muy bien, la persona va avanzando y de repente se queda en la calle, o pierde la ayuda económica que tenía y automáticamente todo el trabajo realizado se desmorona porque incide directamente en el itinerario vital. Es, por tanto, clave trabajar en todos los ámbitos con una coordinación total. Luego la intensidad de trabajo educativo varía en función de la espiral de su historia.

También se hace hincapié en la creación de servicios de acompañamiento fuera de la Comarca del Gran Bilbao ya que son prácticamente inexistentes especialmente  trabajo con personas en situación de exclusión grave.
Otro de los aspectos a los que se hace referencia es el propio territorio donde se trabaja. A veces en función del barrio que se trate es más fácil establecer vínculos sociales con la comunidad: servicios sociales, ambulatorio, farmacias,… Son comunidades mucho más dinámicas que facilitan la creación de vínculo social. No obstante, también es importante “trabajar las relaciones” y “manejar el arte de las excepción”.

Otra de las debilidades a la hora de trabajar con este colectivo que por su propio perfil es muy “cronificable” es la ausencia de modelo de intervención que intente abordar las necesidades de manera global. Se ha ido trabajando a título particular desde la improvisación en todos los niveles ya que incluso la propia percepción del colectivo es diferente ya que lo que a un profesional le puede parecer una persona con muchas carencias u otro/a profesional le puede parecer un sinvergüenza.

Añadido a esto, además de no existir ningún modelo de intervención no se hace una crítica de las carencias que existen lo único que se generan son protocolos rígidos que han generado un incremento de burocracia. Añadido a la ausencia de modelo se establecen determinados protocolos que la experiencia demuestra que son incoherentes un ejemplo es la exclusión del hospital psiquiátrico de Zamudio de personas con consumo de sustancias tóxicas o bien el reciente estudio que se está realizando en el hospital de Basurto de proponer el ingreso psiquiátrico solamente de las personas que a priori el médico considera que se pueden beneficiar de ello pero no se cuestiona si la intervención es o no adecuada. La conclusión final es que, tal como se ha comentado, la legislación y los protocolos están pensados para la mayoría pero la minoría marginal está cada vez más excluida. Existen otras casuísticas concretas como el hecho de que si una persona está vinculada a los servicios sociales de base desde el servicio de personas sin techo no se les atiende. Sin embargo, la realidad es que en los Servicios Sociales de base no disponen de un equipo de educadores para hacer esta función. 

Otro aspecto clave al que se hace referencia es la importancia de que exista una coordinación sociosanitaria de caso. Esta coordinación ayuda a tomar determinadas decisiones que son claves en el proceso de intervención. El conocimiento de los síntomas y consecuencias que tienen determinadas enfermedades mentales hace que en ocasiones la intervención se modifique en coordinación con el Centro de Salud Mental beneficiándose la persona acompañada. En lo que a coordinación se refiere, históricamente se ha trabajado en mayor medida con los Centros de Salud Mental, sin embargo, cada vez en mayor medida se está incorporando el trabajo con el médico de atención primaria ya que hay que tener en cuenta que pese a que el o la médico tiene una visión sanitaria del caso debe garantizar en la medida de lo posible que el tratamiento se lleve a cabo y ahí es donde el papel del ámbito social (servicios sociales, educadores,…) es clave.

5.3.3. La perspectiva del servicio desde las personas de la Asociación Zubietxe

Importancia de la existencia de recursos complementarios al Servicio de Acompañamiento Personalizados en una misma entidad
Cuando profundizamos respecto a la visión que tienen las personas responsables de los diferentes recursos existentes en la asociación Zubietxe se ve claramente la importancia que tienen los servicios complementarios al Servicio de Acompañamiento Personalizado ya que prácticamente todas las personas atendidas en el mismo han utilizado en mayor o menor medida alguno de los recursos de la entidad. Así, por ejemplo, desde el Centro de Día las personas usuarias participan en las actividades, se les ha facilitado medicación,  acuden al comedor, disponen de ropa del ropero, se duchan, etc.,  

Disponer de este tipo de servicios refuerza enormemente la tarea del educador. Por otra parte,  la incorporación de estas personas en situación de exclusión grave, muy complicada en general, resulta más fácil ya que  hay un vínculo previo con un educador antes de que entren en el servicio concreto, algo que es muy apreciado, porque se ha generado un vínculo con estas personas. Añadido a esto, el propio conocimiento del recurso por parte del educador del ASP y su garantía de que “la persona se va a adaptar” genera confianza y facilita el proceso. 

Por otra parte hay que señalar que, en general hay una gran flexibilidad en el centro de día y en la estancia de la gente en los recursos: “lo que puede hacer, lo que no…. De hecho hay gente que sin más se quedan en el sofá, o que va a la actividad, etc. En cada momento se va viendo lo que se puede pedir a cada persona”. Todo ello facilita enormemente el trabajo con la persona. 

Además, algunos recursos como la Red de pisos de Zubietxe se adaptan a los perfiles, que si bien inicialmente no corresponden al recurso, se orientan y se hace un trabajo más progresivo con las personas. “Todo ello ha sido un éxito”. Otro aspecto importante es garantizar que el educador de ASP siga siendo una referencia. De hecho no hay una derivación inmediata, sino que el educador sigue participando en el seguimiento hasta que la persona se va vinculando al equipo del piso.  Y se intenta buscar unas características como la cercanía al centro de día, u otras formas que faciliten el trabajo, acudir al centro de día, etc. 

Flexibilidad como característica del trabajo
Según los y las profesionales de Zubietxe la flexibilidad es un aspecto clave en el proceso, pero van más allá: “la flexibilidad necesita una característica previa que es la capacidad de escucha, conocer las necesidades de la persona. Se llega a la flexibilidad con las personas tras escucharlas, como se podría llegar a otra conclusión. Se parte de la escucha a la persona como centro, y se ve, posteriormente, que la única forma que se puede responder es mediante la flexibilidad”. 
Pero la flexibilidad no afecta sólo a la intervención con las personas sino que la propia organización debe ser flexible, “la organización se deja tocar por las necesidades de la persona”. Es necesario estar constantemente ajustando los servicios y la intervención y hay que estar reinventando. Para ello es necesaria una estructura que lo permita, que no sea muy rígida: “hay cambios constantes en los perfiles de las personas que cogemos, y no podemos ser una organización a la que le cueste hacer cambios. Si nos paralizamos porque haya que hacer cambios, la gente en el proceso se ha marchado”. La clave es poner en el centro a la persona, y que el equipo educativo tome las decisiones a través de lo escuchan, no con la memoria del año anterior. “Lo venimos haciendo así, y hasta ahora lo hemos hecho bien”. Para ello es importante conocer bien a la persona y plantear cosas factibles para ella.

Todo ello sólo se consigue con un gran esfuerzo por parte de la organización y analizando constantemente la realidad, planteando hipótesis, poniendo en marcha acciones concretas, desarrollando proyectos piloto, evaluando los resultados y consiguiendo su implementación. La organización debe facilitarlo y debe promover la improvisación constante siempre que sea necesario.
Otro aspecto importante es evitar realizar únicamente servicios para la administración ya que “si eres una entidad que solamente ofrece servicios a la administración y te contentas con ofrecer servicios, no puedes hacer nada que no te hayan dicho que no hagas. Es un problema muy gordo, porque tienes que esperar a que la administración lo defina como problema, y que te encargue a ti resolverlo. Si algo no entra en su cartera de servicios, la administración no te la va a encargar y, entonces, no va a encajar en los recursos que tú tienes subvencionados”. 

De hecho, resulta curioso que tanto las instituciones como otras entidades aprecian especialmente a Zubietxe por su flexibilidad “es como una esponja que admite a todo tipo de gente sea en la situación en que esté”. Por ejemplo, los recursos de tiempo libre en fines de semana y en vacaciones al comienzo de la historia de Zubietxe permanecían cerrados los fines de semana y festivos y eso, pedagógicamente, no tiene sentido. Se hace especial hincapié en que “hay que adaptar los horarios a los de las personas que atendemos, y no al revés. Hemos adaptado otras cosas como lugares de toma de medicación en fin de semana, etc. 
Pero, si hablamos de flexibilidad, no podemos olvidarnos de los y las profesionales. Su disponibilidad es fundamental ya que la intervención con el colectivo requiere “mucho trabajo a deshoras,… Se han dado muchísimas respuestas a momentos críticos o de emergencia de las personas: salidas del hospital, cuando la persona sale de alta y se encuentra sin nada; entonces nos llama la trabajadora social del hospital”. Desde la perspectiva de intervención se da mucha importancia a ese momento, ya que “si a la salida del hospital, con los recursos que allí ha tenido no se encuentra con nada que le conecte, se pierde todo el trabajo que se ha hecho en el hospital”.
Las hospitalizaciones, que también son frecuentes, en las que hay que pasar muchas horas de hospital; brotes psicóticos, en los que hay que acompañar muchísimo a la persona… 

Necesidades del colectivo
Las personas a las que se dirige un servicio de estas características tienen como elemento común su situación de exclusión social que puede venir acompañada en algunos casos de enfermedad mental, en otros de toxicomanía, algunos con problemas administrativos, etc. Pero en cualquier caso, todas ellas necesitan acompañamiento. 

Al tratarse de personas en situación de exclusión existe una clara carencia de red de apoyo y necesidad de acompañamiento en múltiples aspectos: ir a la farmacia, hacer un padrón o alquilar un piso… Aunque este tipo de apoyo a veces es puntual y responde a un momento crítico. Pero, generalmente, la propia trayectoria de las personas les dice si normalmente han necesitado un apoyo reiterado en el pasado, y lo van a seguir necesitando. No se marcan tiempos, en muchos casos se trata de personas con mucho tiempo de exclusión social, en otros no. 

La relevancia del vínculo
El vínculo siempre es lo prioritario. Atender a las necesidades es una excusa para crear vínculo: “si el recurso tiene que esperar, que lo haga, pero el vínculo es prioritario. El vínculo es la confianza que la gente va a ir teniendo en nosotros, en gran parte por la flexibilidad de la que hemos hablado, y por sentir que se les atiende y escucha. Es la herramienta que nos permite trabajar; sin ello no se puede acceder a la persona”. Para ello hay que dedicar el tiempo y el espacio necesarios. 

A la hora de generar el vínculo se hace alusión a los siguientes aspectos claves: 

· La importancia de crear confianza

· Conseguir que tomen ellos la decisión de acudir al centro. 

· Sinceridad mutua.

· Componente relacional y afectivo bilateral: “Es una especie de lazo que no sabes bien definir, pero sabes que se ha creado cuando una persona vuelve al de un tiempo, o se enfada y vuelve al día siguiente, cuando tiene una pérdida de memoria y de lo que se acuerda es de Zubietxe”. 
· Libertad, en el sentido de que nadie presiona para hacer nada, se va dejando libertad a la persona. 

· Sentido del humor. 

· Evitar confrontaciones, sobre todo al principio, empatía y escucha.

· No directividad, escuchar, respetar, saber esperar el momento para decir las cosas (paciencia). 

· Saber esperar el momento. 

Sin embargo, a veces el vínculo es inmediato, hay una confianza aún sin saber quién eres ni cuál es tu rol como educador. 

El trabajo en red
Es muy importante el trabajo en red, generar una complicidad con el sector sanitario y social. Es tan importante como crear el vínculo con las personas que acuden a pedir ayuda: hay que crear un vínculo con la red social y sanitaria. “Conseguir que confíen, que si, por ejemplo, les decimos que no vemos bien a una persona, no es por un mal día o un simple incidente, sino que hay algo detrás”. También  hay que trabajar un ajuste entre los y las profesionales: psiquiatría, enfermería, no solamente con el acompañado, sino también entre los y las profesionales. 

Es clave generar complicidad con los recursos, no se trata sólo de coordinación ya que si necesitas cualquier cosa y no tienes el apoyo de la red de salud mental el éxito de la intervención se reduce significativamente. Es necesario que otros  y otras profesionales confíen en ti, que tengan garantías y les des garantías. Además, hay que tener en cuenta que la red considera a las personas como sus pacientes cuando están en su recurso, pero una vez que los derivan, desaparece la relación y sólo a través de esta complicidad se puede mantener la coordinación en la intervención y mejorarla. En esta línea, la visión del equipo de profesionales de Zubietxe es que habitualmente y desgraciadamente se acude más a profesionales concretos con los que se ha establecido un vínculo que a la institución en la que trabajan, de ahí su importancia. 

En este sentido el ASP viene a cubrir un vacío que existe en el espacio sociosanitario y se debería crear desde un recurso de estas características ya que hace de conexión con diferentes sistemas (social, sanitario, judicial, administrativo…) y, además, a diferentes niveles, como interlocutor, como interconector. Este servicio actúa como un verdadero agente socio-sanitario. Añadido a esto, se valora su incidencia significativa en la prevención del sinhogarismo. “Personas con dificultades de convivencia, acaban en pensiones muy cutres o en habitaciones donde se les explota.  Se trata de no quemar cartuchos de la calle, de solucionar el problema. Este programa, sin crear recursos de vivienda, soluciona el problema de la vivienda. No es necesario aumentar las plazas en albergues o residencias, la gente está en la comunidad el mayor tiempo posible”.
Características de los y las profesionales de Servicio de Acompañamiento Personalizado
En relación a las características que debería tener la persona que vaya a trabajar en este recurso señalar que debe: 

· Conocer muy bien los recursos, y saber moverse.  

· Ser paciente

· Flexibilidad

· Organización: son muchas personas a las que atender, muchas citas…

· Tolerancia a la frustración para ser capaz de entender lo que se quiere y no transmitir la frustración a otras personas. 

· Proactividad, creatividad, no hay soluciones estándar, hay que crearlas diariamente, es importante tener la capacidad de improvisar.

· Orientación hacia las personas. 

· Buen humor, tono alegre. 

· Estabilidad personal, dar a las cosas el peso que tienen. 

· Manejo de la distancia con las personas. Saber estar en el lugar, ni demasiado cerca ni demasiado lejos. 

· Que le guste el trabajo directo, que no esté siempre en el despacho, que sepa moverse sin protocolos y fichas. 

· Que tenga muy claro el proyecto, es decir, que sepa esperar a que las cosas fluyan. Sentido del largo plazo. 

· Ausencia de rigidez. 

· Saber trabajar en equipo dentro y fuera de la organización.

Impacto  y ubicación del Servicio de Acompañamiento Personalizado
Uno de los impactos positivos que tiene el proyecto es que permite diagnosticar a personas con enfermedad mental que no lo están y así conseguir que tengan el tratamiento adecuado.

En relación a la valoración que tiene un servicio como éste en la reducción de ingresos hospitalarios, señalar que el servicio no va a conseguir evitar los ingresos pero sí  que sean menos traumáticos, más reducido y de menor duración. Especialmente, en los casos de personas jóvenes. Además, las patologías no se agravan lo cual también supone un ahorro y  se trabaja desde la prevención.

Por otra parte, se trabaja con las personas de forma más humana, con menos recursos. “Se trata, al fin y al cabo, de que haya alguien que apoye continuamente a estas personas en su vida diaria: encargarse de que coma adecuadamente, de que tome su medicación, de que siga un tratamiento, tenga una higiene personal, etc.”.
Los costes económicos de un servicio sociosanitario como es el ASP debieran ser asumidos tanto por Sanidad como por los Servicios Sociales. En la actualidad, Osakidetza no está asumiendo este tipo de programas pero se ve clara la necesidad de implicarse en mayor medida 

Un proyecto de estas características no se puede desarrollar únicamente desde Osakidetza ya que, además de no disponer de un equipo educativo, no posee experiencia en servicios de acompañamiento. La falta de flexibilidad de las administraciones, en este sentido, hacen difícil que se amolden a la persona, a generar confianza, cercanía. El Tercer Sector, sin embargo, posee largo recorrido en esta línea por lo que es un agente clave para impulsar servicios de estas características. 

Otra dificultad con la que se encuentra la administración es la dificultad de crear sentimiento de identificación con el lugar o el grupo de gente. Una entidad como Zubietxe, sin embargo, lo tiene mucho más fácil por el perfil de colectivos con los que trabaja.
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Conclusiones y orientaciones

6.1. El proceso de intervención : Claves para garantizar el éxito del proyecto

Información, conocimiento y experiencias
· Uno de los aspectos más importantes es  conocer bien a las personas sus características y situación personal: diagnóstico de enfermedad, evolución, tratamiento, red sociofamiliar, entorno en el que desarrollan su día a día. Cuando se ha trabajado con anterioridad con la persona se siente más cómoda ya que evita tener que detallar su itinerario vital y esto genera una vinculación emocional más rápida y eficaz.

· Disponer de conocimientos básicos por parte del equipo educativo y de apoyo y asesoramiento por parte de los Centros de Salud Mental respecto a las características de los trastornos mentales que poseen las personas con las que se trabaja habitualmente ayuda en gran medida a  entender muchos de sus  comportamientos y, por tanto, a orientar adecuadamente la intervención.  
· Es significativo señalar que no todas las personas (incluso los y las profesionales de sanidad y servicios sociales) que se relacionan con la persona usuaria son conscientes de las dificultades que condicionan dicha relación. Facilitar la interrelación entre la persona usuaria y el resto de agentes es clave.
· A pesar de la información manejada, el conocimiento del colectivo y sus características, los pasos que se van dando con la persona tienen un punto de 'ensayo y error', es decir, nunca sabemos previamente cómo va a encajar la persona en un determinado recurso, es a posteriori cuando vemos si funciona bien o no. Muchas veces aparecen sorpresas, tanto positivas como negativas, por causas desconocidas o imprevisibles. Un ejemplo de ello es como una persona usuaria se estabiliza más de lo que se pensaba al entrar en un piso que considera 'su lugar', y deja de tener ciertos hábitos negativos. 
El vínculo
· El momento de la acogida es clave para establecer el vínculo. Facilitar la creación del vínculo es muy importante. En este sentido, es importante realizar la acogida en el propio contexto de la persona usuaria o bien realizar lo que se llama acogida mutua, en un contexto que no es propio de la persona usuaria ni del educador. Hacerlo de esta manera agiliza la creación del vínculo con la persona.

· Por esta razón, y porque normalmente están en situación de urgencia, inicialmente la persona casi siempre se deja llevar sin hacerse muchas preguntas ni mostrar muchos miedos. Se acepta el acompañamiento de una forma casi instantánea. 
· Es importante establecer un vínculo educativo que sea lo más claro posible para ambas partes, es decir, que no genere confusión en el sentido de que alguna de las partes crea que estamos ante una relación de amistad o similar. Por supuesto, que la parte afectiva va a aparecer en muchas ocasiones, pero es función de la persona profesional no permitir que esto condicione la intervención. 

· Unido a lo anterior, es importante partir del respeto al proyecto vital a la persona usuaria. Sabemos que las expectativas de las personas usuarias no siempre están ajustadas a su realidad, lo que puede provocar frustración en estas personas y por nuestra parte caer en el error de querer dirigir permanentemente sus actos.

· Hay que tener en cuenta que con personas con trastornos mentales severos el  vínculo afectivo es en ocasiones difícil y muy débil por lo que es más fácil que se rompa.  Por el contrario, en los casos  de “fragilidad emocional” el peso de lo emocional es muy importante y el vínculo afectivo es mayor.

· El o la educadora debe tener en cuenta la importancia de facilitar el vínculo con la persona trabajando en su contexto y evitando de esta manera la estigmatización.
· Por otra parte, pese a que se perciba por parte de él o la educadora la necesidad de acompañamiento por su falta de herramientas y habilidades emocionales para superar determinadas dificultades, saber que la persona logra avances aunque sean pequeños es un elemento motivador tanto para la persona usuaria como para el  equipo educativo.

· La Capacidad de la persona que realiza la intervención: Conocimientos, Experiencia y Habilidades es un gran elemento facilitador de la intervención señalar la experiencia y recorrido previo del educador. Su trabaja previo de 10 años como educador de calle le aporta un manejo de herramientas, conocimientos y modelos de abordar la intervención que garantizan en cierta medida el éxito de la misma.

· Unido a esto es importante manejar algunas claves para genera el vínculo tales como: generar confianza, sinceridad mutua, libertad, empatía, escucha, y, especialmente, saber esperar el momento y conseguir que tomen ellos la decisión de acudir al centro.

La flexibilidad
· La flexibilidad es un aspecto clave en el proceso, pero van más allá: ya que la  flexibilidad necesita una característica previa que es la capacidad de escucha, conocer las necesidades de la persona. Se llega a la flexibilidad con las personas tras escucharlas, como se podría llegar a otra conclusión. Se parte de la escucha a la persona como centro, y se ve, posteriormente, que la única forma que se puede responder es mediante la flexibilidad”. 
· Es preciso ser flexibles en la intervención, los horarios, la intensidad que la intervención requiere,…, y adaptada a las necesidades de las personas. Esto es especialmente importante en la primera fase de la intervención, en el momento de creación del vínculo. 

· Para garantizar la flexibilidad en la intervención es un requisito previo que la organización en la que está inserto el servicio también sea ágil y flexible. Sólo de esta manera será capaz de adaptar los recursos a las necesidades de las personas usuarias. 

La posibilidad de ajustar la intervención a la intensidad que requería en cada momento se garantiza por la flexibilidad existente en la organización de adaptarse a las necesidades de las personas gracias a apuesta de la propia organización. Superar la visión inicial de “no encaje en el recurso” y pasar a “adaptar el recurso a las necesidades de las personas”. “La organización se deja tocar por las necesidades de la persona”. Es necesario estar constantemente ajustando los servicios y la intervención y hay que estar reinventando. Para ello es necesaria una estructura que lo permita, que no sea muy rígida. La clave es poner en el centro a la persona y que el equipo educativo tome las decisiones a través de lo escuchan, no con la memoria del año anterior. Para ello es importante conocer bien a la persona y plantear cosas factibles para ella.

Todo ello sólo se consigue con un gran esfuerzo por parte de la organización y analizando constantemente la realidad, planteando hipótesis, poniendo en marcha acciones concretas, desarrollando proyectos piloto, evaluando los resultados y consiguiendo su implementación. La organización debe facilitarlo y debe promover la improvisación constante siempre que sea necesario.
· En línea con el punto anterior es interesante que el trabajo de el o la profesional se pueda combinar con algún tipo de tarea que necesite tiempo pero que no le obligue a tener un horario estructurado. Por ejemplo, en este caso, la coordinación de un piso de alta intensidad (Santutxu). De esta forma, hay una tarea cuya responsabilidad cae sobre el o la profesional, pero que deja espacios libres a otras acciones, con una gran flexibilidad. 
· Al comenzar el proceso generalmente no existe una demanda inicial explícita por parte de las personas usuarias, no poseen expectativas. Y, de alguna forma, tampoco hay proceso, hay una ausencia de proceso, en el sentido de que no hay un guión o un itinerario compartido. Cada persona es un mundo y hay que responder a su realidad con mucha flexibilidad y creatividad. 

· Los itinerarios son en forma de espiral con retrocesos, avances, y en ese modelo de intervención es clave el acompañamiento. Normalmente, una vez que la persona sale de su situación inicial de urgencia y se estabiliza, suelen aparecer de nuevo factores desencadenantes de nuevas crisis. Esto requiere gran flexibilidad en la intervención.

· Este colectivo tiene muchísimas carencias y dificultades personales y el acompañamiento permite trabajar con ellas aunque no estén vinculadas a ningún recurso asistencial garantizando, además, su continuidad independientemente del recurso al que esté vinculada la persona.

· Uno de los aspectos más valorado tanto por parte de las personas usuarias como por la propia organización es que el servicio de acompañamiento esté inserto en una entidad que pueda ofrecer servicios de apoyo. Eso permite un mejor 'engrase' de las tareas del acompañamiento y facilita la incorporación de las personas a los recursos. En concreto, desde Zubietxe, el Centro de día es un apoyo muy importante: el propio espacio, los educadores, el comedor, los y las profesionales de trabajo social, jurídico, etc.   

· Como consecuencia del punto anterior, no parece viable que el recurso de acompañamiento sea totalmente autónomo. Parece más recomendable que esté inserto en una entidad más amplia que disponga de otros recursos complementarios. Y,  además,  será necesario crear determinados protocolos de trabajo con profesionales externos. 
· Otro aspecto importante de la flexibilidad es el manejo de las excepciones. A veces hay que pedir un favor a algún profesional de la red, para que haga una excepción porque estamos ante un caso complejo y con pocas vías de salida. No todos los y las profesionales saben manejar el arte de la excepción, saber cuándo utilizarla y cuando no. Y, en gran parte, lo que se valora no es la petición concreta, sino la persona que la hace: de ahí la importancia de un vínculo entre profesionales que vaya algo más allá de lo institucional. Se trata de poder llamar a una persona y decirle: 'ya sé que con las normas en la mano esto no es así, pero te pido que...'. 
El trabajo en red
· El manejo de las excepciones está relacionado con la implicación de los y las profesionales. Parece haber determinados profesionales con los que hay un mayor vínculo por razones no tanto afectivas (que también influirá) sino profesionales, por forma de trabajar,  por su disposición en el manejo de las excepciones, por el papel que juegan... Hay profesionales con los que se tiene mayor confianza y hay que contar con ello. Conseguir la implicación de los y las profesionales es clave para trabajar en red.
· Por tanto, el trabajo en red no solamente depende de las funciones de la institución, sino de las personas concretas que trabajan ahí. Teóricamente una institución debería cumplir las mismas funciones independientemente del profesional que trabaje en ella, pero la realidad no es así, y hay que tenerlo en cuenta. 
· Es fundamental para el profesional conocer bien la red: por un lado las instituciones y recursos y, por otro, las personas. 

· Es clave definir muy bien los roles de cada uno porque puede ocurrir que “algo se quede sin hacer porque no tenemos claro quien interviene en eso”.
· El acompañamiento, tal como lo estamos definiendo aquí, necesita ubicarse adecuadamente dentro del conjunto de los servicios sociales. No es un servicio de intervención en calle, ya que normalmente no se trabaja con gente que viene de la calle, sino de otras entidades o instituciones. En la intervención de calle también hay una protección más integral, con determinados recursos al servicio de la persona. 
· Tampoco es una prolongación de un recurso sanitario de salud mental (especialmente de asistencia domiciliaria). Tiene una mayor pluralidad de fuentes de derivación y va más allá del domicilio actual de la persona; si la persona cambia de domicilio (por expulsión u otras razones), se le sigue acompañando. Esto parece indicar que el acompañamiento más estable debería estar desvinculado de un recurso residencial concreto, precisamente para asegurar esa estabilidad. 

· Tener en cuenta los cambios en el contexto de la persona. Al ir cambiando la situación de la persona, puede ir cambiando también el contexto de esa persona: familiares, personas conocidas, recursos de su alrededor, se reorganizan para la nueva situación. 
· Por último, señalar, que el profesional que acompaña se va a convertir en un referente, no solamente para la persona acompañada, sino también para los diversos recursos que giran en torno a esa persona. Cuando se necesita contactar con la persona acompañada, se llama al profesional de referencia. Esta labor del acompañante como 'referente' mínimamente estable ante las instituciones y entidades es algo a tener en cuenta. 

· La elevada estigmatización social de las personas con enfermedad mental y en situación de exclusión es uno de los mayores handicaps que aborda el ASP ya que el estigma es uno de los factores que, en mayor medida dificultan la integración en el medio comunitario y las estrategias de inclusión. En esta línea, tal como se recogía en el documento elaborado por el Observatorio del Tercer Sector de Bikaia
  es importante que las propias entidades y profesionales busquemos una comunicación en positivo del colectivo y se impulsen actividades orientadas a incrementar la contribución social de las personas con enfermedad mental y la percepción social de su contribución, sin caer en un discurso utilitarista o mercantilista.

· Gran parte del colectivo con el que se trabaja no dispone de ningún tipo de red de apoyo lo que dificulta el trabajo de inclusión social. Añadido a esto, en ocasiones, partir del respeto al proyecto vital a la persona usuaria impide acceder a su red social de apoyo para poderla implicar en el proceso.  

· La falta de conciencia de  su enfermedad y fragilidad emocional impide pedir ayuda cuando la persona lo necesita. Lo que unido a sus limitaciones para manejar determinadas situaciones es lo que provoca la necesidad de intervenciones de urgencia y, en ocasiones, recaídas en el proceso.

· Otro aspecto clave es la importancia de que exista una coordinación sociosanitaria de caso. Esta coordinación ayuda a tomar determinadas decisiones que son claves en el proceso de intervención. El conocimiento de los síntomas y consecuencias que tienen determinadas enfermedades mentales hace que en ocasiones la intervención se modifique en coordinación con el Centro de Salud Mental beneficiándose la persona acompañada. En lo que a coordinación se refiere, históricamente se ha trabajado en mayor medida con los Centros de Salud Mental, sin embargo, cada vez en mayor medida se está incorporando el trabajo con el médico de atención primaria ya que hay que tener en cuenta que pese a que el o la médico tiene una visión sanitaria del caso debe garantizar en la medida de lo posible que el tratamiento se lleve a cabo y ahí es donde el papel del acompañante social es clave.
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Anexo

8.1. Guión de entrevista responsable de ASP y Dirección
Origen del proyecto
¿Por qué razones planteasteis poner en marcha un servicio de estas características?

¿A qué necesidades queríais responder?

¿Qué objetivos os planteasteis cuando pusisteis en marcha el servicio?

Desde su puesta en marcha en el año 2010 ¿Qué objetivos se han cumplido?

¿Qué objetivos no se han cumplido? ¿Cuáles crees que han sido las razones?
Tras la experiencia que tenéis durante el tiempo que viene funcionando el servicio ¿En la actualidad os plantearíais los mismos objetivos que cuando lo pusisteis en marcha? ¿Por qué? ¿Qué objetivos os plantearíais en la actualidad?
Personas usuarias del servicio y  sus necesidades
¿A qué perfil respondían las personas a las que se dirigía el servicio? ¿Cuáles eran sus necesidades?

En el tiempo que viene funcionando el proyecto ¿ha habido cambios significativos en el perfil de las personas destinatarias? ¿Y en sus necesidades? Señala los cambios que haya habido ¿Cuáles han sido las razones por las que se ha modificado el perfil de las personas destinatarias? ¿Qué impacto ha tenido este cambio en la consecución de los objetivos?

¿Existen otros servicios similares? ¿Cuáles son las características diferenciadoras del servicio con respecto a otros? 
Tras la experiencia que tenéis durante el tiempo que viene funcionando el servicio ¿Creéis que el perfil de las personas debiera cambiar? ¿Por qué? ¿ ¿A qué necesidades se debiera responder? ¿Qué características diferenciadoras debiera tener?
El modelo de intervención
Difusión del programa:
¿A quienes se ha dado a conocer? ¿Cómo se ha dado a conocer el programa? ¿Cuál es el canal de difusión que mayor impacto ha tenido? ¿Creéis que el proceso de difusión ha sido adecuado? ¿las personas eran conocedoras de las características del servicio antes de participar en él?
Acceso al servicio:
¿Cómo se accede al programa? 

¿Cuáles son los requisitos de acceso al programa? 

¿Existen criterios excluyentes?

¿Quiénes y cómo se decide que una persona accede al programa? 

¿El entorno (familia, amistades, … es conocedor del ingreso en el servicio? ¿Se les implica en alguna medida? ¿Cómo?

¿Existen demandas no acogidas por falta de recursos?
 ¿Cómo informamos sobre el proceso de intervención? ¿Qué compromiso mínimo se exige? ¿Existe un documento escrito de compromisos de las partes tipo contrato?
Analizando el proceso de acceso al servicio ¿modificarías algún requisito de acceso? ¿cambiarias la forma de acceso?  ¿exigirías algún compromiso previo? 

Intervención educativa:
¿Cuáles son los principios clave del modelo de intervención?

En relación al proceso:

· ¿Qué pasos se siguen en el proceso de intervención? ¿Existe un proceso definido?

· ¿Qué herramientas se utilizan?

· ¿Qué características tiene la intervención? ¿Qué tipo de intervención se ha realizado en mayor medida?

· ¿Qué aspectos se tienen en cuenta en la realización del análisis individualizado inicial?

· ¿Qué flexibilidad tiene el proceso?

· ¿Qué duración tiene el proceso?

· ¿Ha finalizado alguna persona el proceso? ¿Cuántas personas han tenido que abandonar el proceso? ¿Cuáles han sido las razones?

Echando la vista atrás en relación al proceso de intervención ¿qué mantendrías y que modificarías del proceso?

¿Crees que los principios clave del modelo de intervención se mantienen? ¿Cambiarías alguno? 
En relación a las dimensiones y su impacto en la calidad de vida de las personas  usuarias
· ¿Cuáles son las dimensiones que se trabajan en mayor medida en el proceso? ¿Existe alguna dimensión que a tu parecer sea clave en el proceso? 

· ¿Se realizan acciones dirigidas a reducir la estigmatización social de las personas usuarias? ¿Cuáles?

· ¿Se realizan acciones dirigidas a incrementar la participación social de estas personas? ¿Cuáles?

· ¿Qué acciones se realizan en lo que se refiere al proyecto de vida personal 
En relación a las Tutorías: 

· ¿Cómo se realiza la acogida? 

· ¿Qué elementos te parecen clave para establecer un vínculo educativo?

· ¿Es siempre la misma persona la que realiza las tutorías?

· ¿Cuál ha sido la periodicidad media?

· ¿Qué duración tienen?

· ¿Cuántas tutorías se han realizado con cada proceso?

· ¿Dónde se realizan las tutorías?

· ¿Se programan los encuentros con antelación?

· ¿Se realizan encuentros no programados? ¿con que asiduidad? 

Echando la vista atrás ¿qué mantendrías y que cambiarias de las tutorías?
¿Se realizan otras actividades además de las tutorías? ¿Cuáles?

Coordinación e intervención
En relación a la coordinación con la familia y contexto cercano:

· ¿Qué papel juega la familia en el proceso de intervención? ¿Cómo se realiza la intervención con la familia? ¿Qué acciones se llevan a cabo?

· ¿El contexto de la persona juega algún papel? ¿Cómo se realiza la intervención con el contexto? ¿Qué acciones se llevan a cabo?
Echando la vista atrás que mantendrías y que cambiarías del proceso de intervención con la familia?
En relación a las relaciones establecidas con otras personas usuarias del programa y de los servicios de Zubietxe:

· ¿Qué papel juegan el resto de las personas usuarias del servicio? 

· ¿Cuál es el tipo de relación existente entre las personas usuarias del servicio y/o del resto de servicios de Zubietxe? ¿Juegan algún papel el resto de personas en el proceso de intervención?

· ¿Qué acciones se llevan a cabo para con el resto de las personas usuarias de la entidad? ¿Se realiza algún tipo de intervención grupal?
Echando la vista atrás ¿Crees que se podrían generar sinergias entre las personas que participan en el servicio y/o en otros servicios de Zubietxe? ¿Añadirías algún tipo de intervención en este sentido?
En relación a la coordinación con el resto de servicios de Zubietxe:

· ¿Con qué servicios se coordina?

· ¿Se mantienen entrevistas de seguimiento con otros servicios? ¿con qué periodicidad?

· ¿Existen diferencias en cuanto al cumplimiento de objetivos en función de si la persona utiliza servicios residenciales o cualquier otro servicio de Zubietxe?

· ¿Qué papel juegan el resto de recursos respecto a la intervención?
Echando la vista atrás ¿Qué mantendrías y que cambiarías en relación a la coordinación con el resto de servicios de Zubietxe?
En relación a la coordinación con el resto de recursos y agentes:

· ¿Con que recursos te coordinas? ¿Con qué recursos no te coordinas pero consideras importante hacerlo?

· ¿Qué papel juega cada recurso en el proceso? ¿Está delimitado? ¿Quién es la persona de referencia? ¿Se realiza gestión de casos?

· ¿En qué consiste la coordinación?

· ¿Con qué asiduidad os coordináis? 

· ¿Crees que la coordinación realizada es suficiente?
Echando la vista atrás ¿Qué mantendrías y que cambiarias en relación a la coordinación con el resto de recursos y agentes?
Abandono del programa:
¿Han abandonado muchas personas el programa? ¿En qué fase? ¿Cuáles han sido las razones de abandono? Si una persona abandona ¿existe la posibilidad de volver a acceder al programa? ¿en qué condiciones?

Recursos humanos
¿Con cuantas personas cuenta el servicio? ¿Qué dedicación tienen? Señala el % de jornada aproximado de dedicación.

¿Qué formación y experiencia tienen las personas que trabajan en el servicio?

¿Con qué apoyos cuenta la persona responsable del servicio?

¿Qué rol desempeña el/la educador/a? ¿Y la persona usuaria?

¿Cuáles son las funciones del/la educador/a?
Echando la vista atrás ¿Qué perfil crees que debe tener el/la educador/a? ¿Qué mantendrías y que cambiarías respecto al rol de el/la educador/a? ¿Qué funciones mantendrías y añadirías?
Recursos económicos
¿Qué costes ha tenido el servicio? ¿Son suficientes? 

¿Qué impacto económico ha tenido el servicio respecto a otros?
Valoración del servicio
· ¿Se ha realizado evaluación del servicio? ¿Qué aspectos se han valorado más positivamente? ¿Y más negativamente?

· ¿Quiénes han participado en la evaluación del servicio? ¿han participado otros agentes en la evaluación?

· ¿Cómo se ha realizado la evaluación? ¿Qué herramientas se han utilizado?
En el tiempo que viene funcionando el servicio ¿Cuál es vuestra valoración? ¿En qué crees que el servicio ha tenido más éxito? ¿En qué ha fallado más? ¿Qué mantendrías? ¿Qué cambiarías?
8.2. Guión de entrevista para la elaboración de la historia de casos
GUIÓN DE TRABAJO PARA ANALIZAR LA INTERVENCIÓN
ANÁLISIS CASO 1
Breve descripción de la persona (perfil usuaria).

Llegada al servicio

¿Cómo llega la persona al Servicio? ¿Qué limitaciones o condicionantes implicó su forma de llegada? ¿Crees que la forma de llegar facilitó la intervención posterior? ¿Cómo te hubiera gustado que hubiera sido la llegada?

Primera acogida

· Como se realiza

· Donde se realiza

· ¿Como la abordas? ¿Qué información te parece clave manejar en ese momento? ¿Qué información no abordas porque consideras que no es el momento?

· ¿Qué otros agentes intervienen en este momento del proceso? ¿Cuál es su papel? ¿Qué actitud muestran en esta fase? ¿Crees que modificaría el proceso si su actitud fuera otra? ¿Por qué?

· ¿Qué actitud es clave en este momento del proceso? ¿Qué no se debe hacer nunca? ¿Qué se debe hacer siempre?

· ¿Cómo te percibió la persona? ¿Crees que si hubieras cambiado algo en el proceso te hubiera percibido de diferente manera?

· ¿Qué te llamó más la atención en relación a su situación? ¿por qué?

· ¿Cuándo consideras que empieza y termina la fase de acogida? ¿por qué?

· ¿Qué expectativa tenía la persona en ese momento? 

· ¿Qué idea preconcebida tenías de esa persona?

· Echando la vista atrás volverías a hacerlo igual ¿Cambiarías algo? 

· ¿Cuanto  tiempo duró esta fase? ¿Por qué? ¿Crees que si hubiera durado más o menos tiempo el resultado habría sido distinto?

· ¿Qué acciones pones en marcha a partir de la primera acogida? ¿Por qué realizas estas acciones y no otras?

Diagnóstico, valoración de la situación y de la intervención:
Momento para realizar el diagnóstico:

· ¿En qué momento pasas realizas el diagnóstico? ¿Por qué decides que sea este momento y no otro? 
Participantes en el diagnóstico:

· ¿A qué agentes se implicas en el diagnóstico? ¿Por qué se ha decidido que participen esos agentes y no otros? ¿Qué papel juegan los otros agentes en esta fase de diagnóstico? ¿Crees que si jugaran más papel o un papel diferente el resultado sería distinto? ¿Por qué?

· ¿Qué papel juega la propia persona en su diagnóstico? ¿Cambiaría el proceso si la persona jugara un papel distinto?

· ¿Qué papel juega la familia en el diagnóstico? ¿Podría jugar un papel distinto? ¿Por qué no juega un papel distinto?

· ¿Crees que sería posible que otras personas usuarias del servicio participaran en algún momento en el diagnóstico?
Qué elementos se tienen en cuenta a la hora de realizar el diagnóstico en base a las dimensiones de calidad de vida que se tienen en cuenta en el diagnóstico:
	Dimensión de Bienestar emocional 


	· ¿Cómo encontraste a la persona en relación a su bienestar emocional (estresada, deprimida, ansiosa,…? ¿Era consciente de su situación?

· ¿Qué valoración haces otros aspectos (capaz/incapaz, útil/inútil, segura/insegura,…)?

· ¿Cómo realizas la valoración de su bienestar emocional? ¿Crees que podrías hacerlo de otra forma? ¿Cómo?

· ¿Cómo influye la valoración de esta dimensión en el proceso de intervención? ¿Por qué? ¿Qué te obliga a realizar/modificar/… en el proceso?
 

	Dimensión de relaciones personales 

	· ¿Cómo encontraste a la persona en relación a sus relaciones personales (familia, amistades, entorno de convivencia,..?

· ¿Cómo profundizaste en el tipo de relaciones personales que mantenía? ¿Crees que fue acertado/ lo harías de otra forma?

· ¿Cómo condicionó e impactó esta dimensión en el proceso?  



	Dimensión de Bienestar material 


	· ¿Cómo encontraste a la persona en lo que estabilidad en el la vivienda se refiere? Qué papel jugó la vivienda en el proceso? ¿En qué medida lo condicionó? 

· ¿En qué situación económica estaba? ¿Qué impacto tuvo en el proceso? 

· ¿Cómo condicionó el proceso? ¿Se podría haber abordado de forma distinta?



	Dimensión de Desarrollo personal 


	· ¿En qué situación se encontraba la persona en relación a este apartado?

¿me siento útil? ¿participo de la definición de mi proyecto vital? ¿me siento capaz de cuidar de mi mismo/a? ¿tengo problemas para relacionarme? ¿tengo problemas para comunicarme? ¿me siento satisfecho con mi vida? ¿me controlo fácilmente?


	Dimensión de Bienestar 

	· ¿en que situación encontraste a la persona en lo que a salud se refiere? 

· ¿Estaba medicada? 

· ¿Había tenido ingresos hospitalarios?

· ¿Qué impacto tenía su situación sanitaria en su calidad de vida?

· ¿Cómo abordaste su situación sanitaria? ¿Qué papel jugó la persona/familia en el diagnóstico? ¿Qué papel jugaron los servicios sanitarios en el diagnóstico?

· ¿Cómo condicionó la intervención su situación? ¿Se podría haber hecho de otra manera?

· 

	Dimensión de autodeterminación

	· ¿Cuál era su nivel de autonomía? ¿Tenía capacidad para organizar su propia vida?

· ¿Cómo condicionó el proceso su nivel de autonomía?
 

	Dimensión de Inclusión social 


	· ¿Qué nivel de inclusión social tenía? ¿Como condicionó la intervención?

¿tengo dificultad para participar en la comunidad? ¿participo en actividades de ocio que me interesan? ¿me relaciono con otras personas del centro? ¿me siento integrado en la mi barrio/comunidad? ¿me siento integrado en el centro al que acudo? ¿me siento satisfecho como mi red de apoyos? ¿mi familia me da apoyo cuando lo necesito? ¿tengo amigos que me apoyan cuando lo necesito? ¿me apoyan mis compañeros del centro al que acudo? ¿me siento estigmatizado socialmente? ¿me siento arraigado en mi entorno?


	Dimensión de la Defensa los derechos que contempla el derecho a la Intimidad 


	¿Qué percepción tenía en lo que se refiere a disfrutar de sus derechos? ¿Cómo condicionó la intervención?
¿disfruto de todos mis derechos (ciudadanía, voto.  Procesos legales, etc.? ¿cumplo con las normas establecidas en el sitio en que resido? ¿y en el centro al que acudo? ¿siento que sufro abandono? ¿me siento maltratado por alguien? ¿cuento con apoyo legal? ¿me tratan con respeto en mi entorno? ¿tengo información suficiente sobre los tratamientos e intervenciones que recibo? ¿defiendo mis derechos cuando no son respetados? ¿en el sitio en que resido se respeta mi intimidad? ¿y en el centro al que acudo?



Cómo se realiza el diagnostico:

· ¿Con qué información previa contabas para realizar el diagnóstico? Si no dispones de información como empiezas y por donde empiezas el diagnóstico. 

· ¿Qué metodologías utilizaste (entrevistas en profundidad, encuestas,…)? ¿Crees que fueron acertadas? ¿Podría haberse realizado usando otras metodologías? ¿Cuáles?

· ¿Abordaste todas las dimensiones a la vez? ¿Por qué? 

· ¿Qué cambiarías de cómo realizaste el diagnóstico?
Duración: 

· ¿Cuánto tiempo duró el diagnóstico? ¿Crees que debería haber durado más o menos tiempo?
Decisión de intervención:
· ¿Qué razones os llevaron a decidir la intervención? ¿Por qué? 

· ¿Crees que fue acertada la decisión de intervención?

· ¿Crees que debiera haber participado en la decisión de intervención la familia? ¿Por qué? 

· ¿Crees que debieran haber participado en la decisión de intervención otros agentes? ¿Por qué? 

Proceso de intervención

· ¿Por dónde se inició la intervención? ¿Por qué?

· ¿Cómo estableciste el vínculo educativo?

· ¿Existió una mayor/menor intensidad en determinados momentos?  ¿A qué fue debido? ¿Hubieras intervenido de otra forma (mas/menos intensivamente,…)?

· ¿Qué barreras encontraste en la intervención? ¿Qué elementos facilitaron la intervención? ¿Cómo sorteaste las barreras?

· ¿Cuáles son las dimensiones que se trabajaron en mayor medida en el proceso? ¿Por qué? ¿Existe alguna dimensión que a tu parecer fue clave en el proceso? ¿Por qué? 

· ¿Conseguiste implicar a la persona?

· ¿Cómo activas sus potencialidades?
El  educador
· ¿Qué papel jugaste en el proceso?

· ¿Jugaste el papel que querías en el proceso?¿Lo cambiarias? ¿Por qué?

· ¿Cómo viviste el proceso? ¿Crees que conseguiste los objetivos marcados? ¿Por qué? ¿Crees que si lo hubieras vivido de otra manera el resultado hubiera sido diferente?

· ¿Desde qué enfoque trabajas (déficit o potencialidad)? ¿En qué enfoque te sientes más cómodo?
Coordinación e intervención
En relación a la coordinación con la familia y contexto cercano:

· ¿Qué papel jugó la familia en el proceso de intervención? ¿Se implicó? ¿Cómo lo conseguisteis? ¿Qué acciones se llevaron a cabo? 

· ¿El contexto de la persona jugó algún papel? ¿Cómo se realizó la intervención con el contexto? ¿Qué acciones se llevan a cabo?

· Echando la vista atrás que cambiarías del proceso de intervención con la familia y el contexto?

En relación a las relaciones establecidas con otras personas usuarias del programa y de los servicios de Zubietxe:

· ¿Qué papel jugaron el resto de las personas usuarias del servicio? 

· ¿Cuál es el tipo de relación existente entre las personas usuarias del servicio y/o del resto de servicios de Zubietxe? ¿Juegan algún papel el resto de personas en el proceso de intervención?

· ¿Qué acciones se llevan a cabo para con el resto de las personas usuarias de la entidad? ¿Se realiza algún tipo de intervención grupal? ¿Por qué?

· Echando la vista atrás ¿Crees que se podrían generar sinergias entre las personas que participan en el servicio y/o en otros servicios de Zubietxe? ¿Cambiarias la intervención en este sentido?

En relación a la coordinación con el resto de servicios de Zubietxe:

· ¿Con qué servicios se coordinaron?

· ¿Se mantienen entrevistas de seguimiento con otros servicios? ¿con qué periodicidad?

· ¿Existen diferencias en cuanto al cumplimiento de objetivos en función de si la persona utiliza servicios residenciales o cualquier otro servicio de Zubietxe?

· ¿Qué papel juegan el resto de recursos respecto a la intervención?

· Echando la vista atrás ¿Qué cambiarías en relación a la coordinación con el resto de servicios de Zubietxe?

En relación a la coordinación con el resto de recursos y agentes:

· ¿Con que recursos te coordinas? ¿Con qué recursos no te coordinas pero consideras importante hacerlo?

· ¿Qué papel juega cada recurso en el proceso? ¿Está delimitado? ¿Quién es la persona de referencia? ¿Se realiza gestión de casos?

· ¿En qué consiste la coordinación?

· ¿Con qué asiduidad os coordináis? 

· ¿Crees que la coordinación realizada es suficiente?

· Echando la vista atrás ¿Qué mantendrías y que cambiarias en relación a la coordinación con el resto de recursos y agentes?
Abandono del programa:
· ¿Ha abandonado la persona el proceso? ¿En qué fase?
·  ¿Cuáles han sido las razones de abandono? 

· ¿Crees que si se hubieran realizado las cosas de otra manera no hubiera abandonado el programa?
8.3. Guión de grupo de discusión con agentes comunitarios
GRUPO DE DISCUSIÓN:  

ACOMPAÑAMIENTO SOCIAL PERSONALIZADO COMO FORMULA INNOVADORA DE RESPUESTA A PERSONAS CON ENFERMEDAD MENTAL Y EN EXCLUSIÓN SOCIAL

EN RELACIÓN AL SERVICIO DE ACOMPAÑAMIENTO PERSONALIZADO DE ZUBIETXE (identificar éxitos y fracasos vinculados al proceso de acompañamiento)
Valorar vuestra experiencia del trabajo conjunto con el programa de acompañamiento social. Os pedido en lo posible ceñirnos a la experiencia (datos concretos, casos concretos de personas,…)

· ¿En qué medida el ASP responde/no responde a las necesidades de las personas usuarias?

· ¿Qué beneficios/perjuicios ha supuesto la coordinación con el ASP en los procesos de intervención? 

· ¿En qué medida el papel que juega el educador mejora/perjudica la intervención?

· ¿En qué medida el ASP ayuda/no ayuda a establecer conexiones con otros recursos, agentes, personas clave vinculadas a las personas usuarias?

· ¿Qué es lo mejor y lo peor del servicio?

MIRANDO AL FUTURO: EN RELACIÓN A LOS SERVICIOS DE ACOMPAÑAMIENTO 
· ¿Dónde su ubicaría institucionalmente un servicio de acompañamiento de estas características?

· ¿Con qué colectivos podría ser más útil o más necesario?

· ¿Qué aspectos creéis que son clave para garantizar el éxito del proceso?

· ¿Conoces otros servicios similares? ¿En qué se diferencian?

EN RELACIÓN A LA MEJORA EN LA CALIDAD DE VIDA DEL COLECTIVO (identificar contribuciones realizadas /mejoras a introducir en el ASP)
· ¿En qué medida crees que el ASP ha contribuido/pudiera contribuir en mayor medida a mejor el bienestar emocional de las personas? (estrés, ansiedad, depresión, nerviosismo, inseguridad,…)

· ¿En qué medida crees que el ASP ha contribuido/pudiera contribuir en mayor medida a ampliar/mejorar las relaciones personales de las personas usuarias? (contacto con familia, amistades, compañeros de los recursos a los que acude,…)

· ¿En qué medida crees que el ASP ha contribuido/pudiera contribuir en mayor medida en el bienestar material de las personas (alojamiento, comida, gestión del dinero,…)?

· ¿En qué medida crees que el ASP ha contribuido/pudiera contribuir en mayor medida en el desarrollo personal de las personas usuarias? (utilidad, cuidado de sí mismos/as, capacidad de relacionarse, comunicarse, control de sí mismo,…)

· ¿En qué medida crees que el ASP ha contribuido/pudiera contribuir en mayor medida en la mejora de la salud de las personas usuarias? (asistencia al médico, adherencia la tratamiento, consumo de sustancias tóxicas, cuidado del propio cuerpo, reducción ingresos hospitalarios…)

· ¿En qué medida crees que el ASP ha contribuido/podría contribuir en mayor medida a mejorar el grado de autonomía y capacidad de decisión de las personas usuarias? (planes de futuro, organización de la propia vida, toma de decisiones,…)

· ¿En qué medida crees que el ASP ha contribuido/podría contribuir en mayor medida a mejorar la inclusión social de las personas usuarias? (integración en la comunidad, barrio, centro al que acude, …)

· ¿En qué medida crees que el ASP ha contribuido/podría contribuir en mayor medida en la defensa de los derechos de las personas usuarias? (reducción del estigma social, ciudadanía, apoyo legal,…)
8.4. Guión de grupo de discusión con profesionales de otros servicios de Zubietxe

· Estamos aquí personas responsables de las diferentes Areas de Zubietxe. ¿Cuál es la relación que hemos tenido en nuestras áreas con las personas del Servicio de Acompañamiento Personalizado? 

· ¿Podemos describir como ‘flexibilidad’ esa característica del trabajo con estas personas?  ¿Por qué  no todas las entidades consiguen esto?  Obstáculos para esa flexibilidad
· Entrada de personas en el programa de Acompañamiento Social
· ¿A qué personas se dirige o se debería dirigir el Acompañamiento Social? ¿Podríamos definir un perfil?
· ¿Cuál es la importancia de generar un vínculo con las personas atendidoas? ¿Cómo podríamos definir ese vínculo?
· ¿Qué elementos de éxito tiene este programa? ¿Qué características son las más importantes, suponiendo por ejemplo que estemos pensando en montar el recurso en otro lugar?
· ¿Qué características debería tener la persona, el profesional que vaya a trabajar en este recurso? 
· ¿El Acompañamiento Social soluciona ingresos hospitalarios?
· ¿Cuál debería ser la ubicación institucional del servicio de Acompañamiento Social? ¿Quién lo debería asumir? ¿Quién es el responsable último de que esto se haga?
· ¿Es mejor hacer este programa desde el tercer sector? 
AGENTES QUE INTERVIENEN EN EL PROCESO








GRUPO DE APOYO





FACILITADOR/A





Familia


Amistades


Miembros de la comunidad


Profesionales





Debe profundizar en la persona y en aquellas personas que la conocen bien








Funciona como defensor, amigo, fuente de información, genera confianza, apoyo al grupo de apoyo,…





1er paso: Encontrar el facilitador del proceso








Identificar a las personas más relevantes del entorno familiar, amistades, comunidad y profesionales





2º paso: Constituir el grupo de apoyo








Se trata de conocer a la persona y describir su vida descubriendo sus capacidades a través de los diferentes mapas de: relaciones, lugares, biográfico, referencias, sueños/esperanzas/miedos, vida, salud, respeto, decisiones, hogar/trabajo, comunicación,…





3er paso: Elaboración del perfil personal





Producir ideas sobre la variedad de oportunidades que ofrece la comunidad de acuerdo con el rol que quiere desempeñar la persona a través de mapas de: intereses, lugares y roles.








4º paso: Encontrando oportunidades en la comunidad








Desarrollar imágenes de futuro compartidas por todas las personas identificando oportunidades y reconociendo obstáculos





5º paso: Planificación del futuro personal





1er paso: El Estudio





Conocimiento de la persona, familia y situación problema sin olvidar el contexto con todas sus interrelaciones





Proceso de medición que ayuda a identificar situaciones, problemas y factores causales teniendo en cuenta aspectos físicos, psicológicos y sociales así como el contexto próximo





2º paso: Diagnóstico compartido





Formulación del ámbito y dimensiones de intervención y prioridades





3er paso: Diseño del proyecto de intervención





Activar potencialidades, promocionar recursos sociales y producir cambios positivos





4º paso: Ejecución del proyecto





¿Qué se ha conseguido? ¿Qué ha cambiado? ¿Qué ha contribuido a lograrlos? ¿Qué ha fallado?





5º paso: Evaluación del proceso





1ª FASE: 


Acogida y creación del vínculo





Valoración del caso en función de (perfil, situación, intensidad y ajuste de la persona al  ASP)





Identificación de necesidades urgentes (alojamiento temporal, situación legal, situación económica, situación sanitaria,…)








2ª FASE:


Búsqueda de alojamiento estable


Gestión de trámites legales


Solicitud RGI.


Contacto con Centro de Salud y CSM.


Inicio del contacto con la red de apoyo








3ª FASE:


Intervención educativa  vinculada a la mejora de: 


Bienestar emocional, material y físico


Relaciones personales


Desarrollo personal


Inclusión social








ACOMPAÑAMIENTO Y APOYO  (AVANCES Y RETROCESOS)





Proyecto piloto para el acompañamiento social personalizado como formula innovadora de respuesta a personas con trastorno mental y en exclusión social
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