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1. INTRODUCCION:

Los programas, servicios y recursos de reduccion del dafio, baja exigencia o exigencia adaptada
(como decidimos denominarlos) llevan afios dando respuesta en Asturias a las necesidades de las
personas en situaciones de vulnerabilidad, pobreza y exclusion social. El concepto de exigencia
adaptada nace de la necesidad de buscar una terminologia que sea capaz de agrupar un modo
de hacer y una tipologia de intervencion caracteristica de las distintas entidades que trabajan en
este tipo de recursos. Las caracteristicas principales que deben reunir los programas, recursos y
servicios de exigencia adaptada son:

— Ser espacios que satisfagan las necesidades basicas de caracter personal, psicologico y
social.

— Ser espacios 0 servicios generadores de vinculos, pertenencia, asi como de relaciones de
buen trato, entre hombres y mujeres en situacion de vulnerabilidad.

— Ser espacios flexibles, empaticos y que ayuden a sentar las bases para integrar, normalizar y
avanzar en cada proceso vital.

La manera de intervenir en exigencia adaptada debe ajustarse a la modalidad de cada centro y a
las necesidades de cada persona y servira de guia a la hora de elaborar los planes de tratamiento
0 intervencion socioeducativa.

En sus afos de trayectoria, 10s programas y recursos de exigencia adaptada, han prestado y prestan
atencion a la poblacion usuaria en contextos y situaciones complejas (crisis de heroina, aparicion
del VIH, cierre del hospital psiquiatrico, crisis econdmicas y otras situaciones multiproblematicas).
Estos recursos se han ido adaptando, aprendiendo y evolucionando, en muchas ocasiones, de
forma autodidacta, debido la escasa bibliografia en la que apoyar sus intervenciones.

Dada la dificultad de unificar una tipologia de atencion que es muy amplia, compleja y con situacio-
nes vitales muy distintas (personas drogodependientes, con enfermedad mental, con limitaciones
funcionales, con enfermedad cronica, personas victimas de violencia, etc...), y dada también la
tipologia de los recursos o servicios en los que los/las profesionales trabajan, éstos van convirtién-
dose en “expertos” en proyectos vitales sacudidos por la adversidad y el sufrimiento.

Se han ido creando y modificando estructuras, recursos y equipos. Se han elaborado y modificado
normativas y horarios; se han puesto y quitado tabiques, literas, sofas, tumbonas. Se han cerrado
puertas y se han abierto otras. A base del contacto entre los distintos recursos se ha tejido una red
sin saber que tras cada llamada o cada intercambio de correos ésta se iba extendiendo.



En el afio 2017, tras varias reuniones en las que las y los profesionales de los recursos de exigencia
adaptada manifestaban sus dificultades en el trabajo diario y su necesidad de reflexion y formacion,
surgio la idea de elaborar un documento que sirva de guia para el trabajo diario.

2. MARCOS LEGISLATIVOS

La Declaracion Universal de Derechos Humanos (1948) se manifiesta en su Art. 25.1 “Toda persona
tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia, la salud y el
bienestar, y en especial 1a alimentacion, el vestido, la vivienda, la asistencia médica y los servicios
sociales necesarios; tiene asimismo derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad,
invalidez, viudez u otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por circunstancias inde-
pendientes a su voluntad.

El pacto Internacional de Derechos Econdmicos, sociales y culturales, de 16 de diciembre de 1966
es el instrumento internacional que ha desarrollado los derechos sociales y a cuyo cumplimiento
se han comprometido los estados firmantes que “reconocen el derecho de toda persona a un
nivel de vida adecuado para si y su familia, incluso alimentacion, vestido y vivienda adecuados y
a una mejora continua de las condiciones de la existencia. Los Estados parte tomaran medidas
apropiadas para asegurar la efectividad de este derecho, reconociendo a este efecto la importancia
esencial de la cooperacion internacional fundada en el libre consentimiento.

2.1. Legislaciones europeas

La construccion europea, desde sus inicios, lleva parejo un compromiso y un esfuerzo de los Estados
miembros en la lucha contra la pobreza y la exclusion social. Acuerdos significativos han sido la
Carta Social Europea (1961), la Carta Comunitaria de los Derechos Sociales Fundamentales de los
Trabajadores (1989), el Tratado de Maastricht (1993) o el Tratado de Amsterdam (1999), entre otros.

Asi mismo, la recomendacion 92/441/CEE del Consejo, de 24 de junio de 1992, establece la necesi-
dad de que los paises miembros dispongan de recursos y prestaciones garantizadas, suficientes, esta-
bles y regulares para combatir la exclusion social, y, en este mismo sentido, tomen medidas en materia
de salud, vivienda, formacion y acceso al empleo. Que reconozcan, dentro de un dispositivo global
y coherente de lucha contra la exclusion social, el derecho fundamental de la persona a recursos y
prestaciones suficientes para vivir conforme a la dignidad humana y que adapten en consecuencia, en
la medida de lo necesario, con arreglo a los principios y orientaciones expuestos a continuacion, sus
sistemas de proteccion social.



2.2. Legislacion estatal

La Constitucion Espafiola establece y desarrolla una serie de articulos que retoman aspectos
de seguridad, proteccion y asistencia social. Seran las Comunidades Auténomas, a través de su
desarrollo normativo y competencial establecido en la propia Constitucion, quienes empezaran
a legislar estas cuestiones y a disefiar las politicas de inclusion social propias (complemen-
tando con las prestaciones de la Seguridad Social e implementando un conjunto cada vez mayor
de dispositivos, servicios y prestaciones para combatir 1a pobreza y la exclusion social en sus
territorios).

Dentro del Contexto Nacional, la principal herramienta de lucha contra la exclusion social en Espafna
durante la década de los 90 fueron los programas de rentas minimas de insercion (IMI en Asturias)
que fueron ejecutados por todas las comunidades auténomas.

El camino hacia los actuales sistemas publicos autondmicos de servicios sociales ha sido largo, intenso
y dispar. Pero, no cabe ninguna duda que una de las mejores vias y mecanismos para la conformacion
de las politicas de inclusion social en nuestro pais han sido los programas de reformas y 10s planes de
inclusion social (nacionales, autondmicos y locales).

Desde que se adoptd la Estrategia de Lisboa (2000), Espafia ha cumplido las directrices europeas
y ha presentado siete Planes Nacionales de Accion Social: 1. PNAin 2001-2003, 2. 2003-2005, 3.
PNAin 2005-2006, 4. PNAIn 2006-2008, 5. PNAin 2008-2010, 6. PNAIn 2010-2012 y 7.PNAIn
2013-1016.

El Plan Nacional de Inclusion Social 2013-2016, recoge una serie de medidas para la atencion de
los grupos mas vulnerables y establece una serie de actuaciones especificas para personas sin
hogar y personas con problemas de adicciones entre otras.

2.3. Legislaciones autonomicas

El Principado de Asturias, de conformidad con lo dispuesto en el articulo 10.1.24 de su Estatuto de
Autonomia, ostenta competencias exclusivas en materia de asistencia y bienestar social recogidas en
la Ley de Servicios Sociales del Principado de Asturias 1/2003 de 24 de febrero y sus modificaciones.
Dicha Ley, ordena, organiza y desarrolla un sistema publico de servicios sociales, y regula la iniciativa
privada en esta materia, para la consecucion de una mejor calidad de vida y bienestar social. Ademas,
la ley, establece entre sus prestaciones, medidas dirigidas a prevenir la exclusion social y a promover
la autonomia de las personas, medidas dirigidas a garantizar ingresos minimos y fomentar la inclusion
social.



La Ley de Salario Social Basico 4/2005 de 28 de octubre, establece una garantia de ingresos
minimos selectivo, dirigido expresamente a superar las situaciones de pobreza grave y severa.
Se complementa con apoyos personalizados tendentes a promover la incorporacion e insercion
social y laboral de las personas beneficiarias. La Ley reconoce ademas en sus articulos 28 y 32
la necesidad de que la Administracion del Principado de Asturias elabore de manera periddica un
plan autondmico de inclusion social. Por ello, el Principado de Asturias elabora su primer Plan de
Inclusion Social 2009-2011. Actualmente, se encuentra vigente el Segundo Plan de Inclusion Social
2013-2017.

El plan de Inclusion Social para Asturias 2013-2017 se rige, se instrumenta y se desarrolla con una
doble motivacion central:

e [ychar contra los factores, dimensiones y procesos de vuinerabilidad, pobreza y exclusion
social que estan vigentes en el Principado de Asturias a través de la elaboracion e imple-
mentacion de un conjunto integral y coordinado de medidas y actuaciones que promuevan
la inclusion social (activa) de fodos sus ciudadanos, especialmente de las personas y grupos
mas vulnerables.

e Avanzar y consolidar un sistema publico de servicios sociales que permita construir una socie-
dad asturiana cada vez mas inclusiva y cohesionada socialmente. Ello significa que deberd
ser capaz de garantizar niveles optimos de bienestar social y calidad de vida de fodos los
ciudadanos, respondiendo de manera efectiva y eficaz a las nuevas necesidades, asi como a
los retos y desafios en materia de inclusion social para los préximos afos.

En el Plan Autonomico se establecen medidas destinadas a diversos colectivos en riesgo, entre
ellos, personas sin hogar o personas drogodependientes. Para dar respuesta especifica a las nece-
sidades de las personas con problemas de drogodependencia se aprueba la Ley 4/2015 de 6 de
marzo de atencion integral en materia de drogas y bebidas alcohdlicas.

2.4 Legislacion local

En el ambito local, algunos Ayuntamientos cuentan con normativa propia para gestionar los progra-
mas 0 recursos de atencion de las personas sin hogar.



3. OBJETIVOS Y METODO DE LA ELABORACION DEL PROTOCOLO
Y GRUPO DE TRABAJO

La Direccion General de Salud Publica del Principado de Asturias a través del Plan de Drogas, crea
en Junio de 2017 un grupo de trabajo compuesto por nueve profesionales (tanto de la Consejeria
de Sanidad como de una seleccion de programas y dispositivos de reduccion de riesgos y dafos).
Para la seleccion de las personas del grupo de trabajo, se ha tenido en cuenta la tipologia de los
recursos, a quiénes van dirigidos, o la ubicacion de los mismos, entre otras caracteristicas destaca-
bles para la clasificacion. Esta distribucion busca que el grupo de trabajo sea lo mas heterogéneo
posible, y que en él se encuentren reflejados la mayor parte de tipologias de recursos y programas
vinculadas a la metodologia de reduccion de riesgos y dafos (RRD) baja exigencia existentes en
el principado de Asturias. Este grupo motor de nueve profesionales, realiza una serie de reuniones
de trabajo con cardcter operativo y participativo en las que reflexionan, comparten experiencias,
confrontan opiniones, debaten y realizan propuestas con el fin de elaborar un documento base que
sirva de guia y facilite el trabajo desde la metodologia de RRD. Para el asesoramiento al grupo de
trabajo, se ha contado con profesionales de referencia en el campo de la psiquiatria, programas y
recursos de baja exigencia de otras Comunidades Auténomas, etc.

Una vez elaborado el borrador del protocolo de buenas practicas, se distribuye entre los dispositi-
vos de RRD del Principado de Asturias, distintos profesionales de la Consejeria de Bienestar Social,
Servicios Sociales Municipales y SESPA para incorporar las aportaciones de los distintos profesiona-
les que conforman la gestion y/o la atencion a la poblacion usuaria de estos recursos y programas.

OBJETIVOS:

Con la elaboracion del presente documento de Protocolo de Buenas Practicas de intervencion en los
programas Yy dispositivos de Reduccion de Riesgos y Dafios, se persiguen los siguientes objetivos:

Objetivo general

Mejorar la atencion a las personas usuarias de los programas y recursos de bajo umbral de inter-
vencion dotando a las/los profesionales de una herramienta que les sirva de guia en su trabajo
diario.

Objetivos especificos

e Conocer la situacion actual de las personas que estan utilizando esta tipologia de recursos.



e (Contribuir a la mejora del estado de salud y las condiciones de vida de las personas con
conductas adictivas activas.

e Facilitar el acceso y la permanencia de todas las personas susceptibles de beneficiarse de
este tipo de programas.

e Realizar una coordinacion eficaz entre distintos recursos competentes para optimizar la
atencion a las personas usuarias.

4. MARCO CONCEPTUAL Y DE INTERVENCION

4.1. Introduccion: conceptos y principios teoricos

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), autoridad directiva y coordinadora de la accion sanitaria
en el sistema de las Naciones Unidas, considera que la prevencion de la enfermedad es aquel
conjunto de medidas destinadas no solamente a prevenir la aparicion de la enfermedad, tales como
la reduccion de factores de riesgo, sino también a detener su avance y atenuar sus consecuencias
una vez establecida. En todos los casos se reconoce que la mayoria de las drogas producen depen-
dencia fisioldgica y/o psicoldgica y que su consumo perjudica la salud.

En el ambito de las drogodependencias, prevenir es adelantarse poniendo en marcha las actuacio-
nes necesarias dirigidas a evitar que se produzcan consumos y a fomentar entornos de proteccion,
pero si estos ya se han producido, es necesario poner en marcha medidas destinadas a que los
€oNsSumos no vayan a mas Yy, en caso de que ya exista una situacion de dependencia, medidas
destinadas a abandonar el consumo o, en el caso de que no sea posible, a disminuir los riesgos
y reducir los dafios que el consumo de sustancias pueda producir en las personas usuarias de
las mismas. Hablariamos por tanto de varios niveles de prevencion, Gordon (1983) las clasifica
en Prevencion Universal, Selectiva e Indicada en funcion del grupo de poblacion al que se dirige,
aceptada por el National Institute on Drug Abuse o NIDA (Sloboda y David, 1997). En el caso de la
poblacion atendida en los programas, servicios y recursos de baja exigencia, la prevencion indicada
se traduce en intervenciones destinadas a contener y paliar los dafios que los consumos de drogas
u otras conductas pueden tener sobre la salud; intervenciones por tanto destinadas a la disminucion
de riesgos y a la reduccion de darios o RRD.

La Ley 4/2015, de 6 de marzo de atencion integral en materia de drogas y bebidas alcohdlicas del
Principado de Asturias en su articulo 4, recoge entre sus definiciones la de disminucion de riesgos
y la reduccion de dafios. Siendo las intervenciones de disminucion de riesgos aquellas orientadas
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a modificar las conductas asociadas a efectos perjudiciales del uso de drogas y las de reduccion
de darios las dirigidas a disminuir los efectos especialmente negativos del uso de drogas o de las
patologias asociadas.

Los conceptos de disminucion de riesgos y de reduccion de dafios surgen cuando el objetivo de las
problematicas de drogodependencias da un giro: si el planteamiento a inicios de los afios 80 —con
un enfoque médico-sanitario— se basaba en el objetivo del cese del consumo y la rehabilitacion, se
observa hacia finales de esa década, que no se cumplen los resultados, por lo que la abstinencia
total deja de ser un requisito ineludible (ya no es una condicion de intervencion, sino una opcion).
El motor del cambio de paradigma ha venido de lo sanitario y desde la perspectiva de la reduccion
de darios. Los ejes de esta nueva filosofia parten de dos vias, la obtencion de la compensacion
toxicoldgica y la contencion conductual del paciente drogodependiente, con el objetivo a corto plazo
en la mejora de la calidad de vida de la persona consumidora y de su entorno, y con eficacia social
por razones de orden publico en la reduccion de delitos y del gasto sanitario.

Filtro I: predictores sociales, demograficos

Prevencion (sin prediccion de riesgo individual)

Universal
poblacion general
Filtro II: factores de riesgo diagnosticados:

problemas de salud mental o conducta;
consumo no obligatorio

\ Prevencion selectiva

ables Prevencion
indicada

grupos vulnerables

personas vulner

Cuadro presentacion de Marina Bosque Prous 4/10/2017 en XIX JORNADAS MUNICIPIO Y DROGODEPENDENCIAS

Si bien este tipo de programas estaba asociado practicamente en exclusiva a la drogodependencia,
ya que surge en ese contexto, en la actualidad es necesario un replanteamiento sobre su ambito.
¢ Siguen siendo las problematicas de drogodependencia el nlicleo del concepto de los programas de
disminucion de riesgos y reduccion de dafios? ;,Hay otros ambitos de la intervencion socio-sanitaria
donde son aplicables este tipo de programas?
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En principio, parece razonable afirmar que los contextos de vulnerabilidad y/o de exclusion constituyen
un factor de riesgo para cualquier personay puede convertirse en un dafio constatable. Considerando
el aumento durante la tltima década de personas que se encuentran en dichas circunstancias, este
tipo de programas deben reconceptualizarse ya que el problema de la drogodependencia suele ser,
en estos casos, una consecuencia directa de dichas situaciones. Cuando el riesgo y el dafio son los
contextos de vulnerabilidad y la exclusion, las actuaciones deben dirigirse a paliar las consecuencias
que dichas situaciones producen en las personas. Por tanto a la hora de realizar intervenciones
desde la dptica de la disminucion de riesgos y la reduccion de dafios, las intervenciones deben poner
el foco en dos lineas de actuacion, las personas drogodependientes en activo (enfoque clasico) y las
consecuencias derivadas de las situaciones de vulnerabilidad y exclusion.

Finalmente, el concepto de RRD puede definirse como una politica socio-sanitaria, basada en un
conjunto de medidas individuales y colectivas, que tienen por objeto disminuir los efectos negati-
vos —fisicos, psiquicos y sociales— del consumo de drogas y alcohol en personas consumidoras en
activo (Marquez y P6o, 2000).

Los principios tradicionales que sustentan esta metodologia (O’ Hare et. al., 1992) se pueden
generalizar en los siguientes:

— Aceptacion del consumo de sustancias psicoactivas como un hecho universal
— Respeto a una posicion ética de derechos y responsabilidades individuales

— Focalizacion sobre los efectos y consecuencias de determinados consumos, sin pretensio-
nes —a priori— de la abstinencia de los mismos

— Consideracion del consumo como un fendmeno complejo y multidimensional
— Impulso de modelos comunitarios y participacion activa en los planes de intervencion

Las consecuencias de los consumos (De Andrés & Delas, 2005) poseen dos grandes dimensiones:

— Sanitaria: asociada a la alta incidencia de enfermedades infecto-contagiosas y las pluripato-
logias asociadas

— Social: asociada a la vulnerabilidad y exclusion, la estigmatizacion y criminalizacion vy las
carencias economicas y materiales

Por lo tanto, segun el Documento de Consenso sobre Reduccion de Dafios (2002), los objetivos
macros, se centrarian en:

— Disminucién de mortalidad/morbilidad
— Prevencion de enfermedades transmisibles
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— Favorecer el contacto y accesibilidad a los servicios asistenciales
— Mejora en la calidad de vida de usuarios de drogas

4.2, Perfil de las personas atendidas

Las personas que acuden a los recursos, servicios 0 programas de baja exigencia, acumulan una
sucesion de vivencias traumaticas que les hacen perder la estabilidad emocional, las redes de apoyo
familiar y social, la estabilidad econdmica y la posibilidad de participar de manera activa en la sociedad.
La soledad, la imposibilidad de cuidarse adecuadamente y de cubrir las necesidades basicas, las
agresiones y la violencia forman parte de su dia a dia.

Pueden destacarse una serie de problematicas que suelen estar presentes en las personas
atendidas:

— Problemas de desarraigo social y personal
— Problemas de vivienda y/o alojamiento
— Problemas de disposicion de ingresos economicos
— Problemas de salud:
e Abuso de alcohol y drogas
e Pluripatologias asociadas al consumo y habitos
e Trastornos mentales y enfermedades cronicas
e (Carencia de autocuidados
— Problemas legales asociados a habitos marginales y/o delictivos
— Historial de institucionalizaciones y procesos terapéuticos fallidos

En el supuesto genérico de perfilar un retrato de mayor incidencia estadistica en funcion de las
personas atendidas en los recursos de exigencia adaptada del Principado de Asturias (los recur-
s0s participantes en la elaboracion del presente documento), se podrian mencionar las siguientes
caracteristicas:

— Predominan los hombres (75%) sobre las mujeres (25%).

— La edad media se encuentra en la franja etaria de 41/49 afios en el caso de los hombres y
de 39/47 en el de las mujeres

— Priman las personas con estudios primarios
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Son personas que carecen (por escasos, nulos o inadecuados) de apoyos solidos y estables,
tanto a nivel familiar como de grupo social

Utilizan, con caracter fluctuante, alojamientos precarios o recursos sociales temporales, 0
viven en la calle (sin techo o sin vivienda, en su mayoria) segun la categoria Ethos FEANTSA
(Anexo 1).

A nivel econdmico se trata de personas con escasos (en su mayoria) 0 nulos ingresos eco-
nomicos, parados de muy larga duracion o sin habito anterior de empleo, perceptores de
pensiones o prestaciones sociales

Se caracterizan por un consumo de alcohol y drogas de larga evolucion

A nivel sanitario presentan déficits marcados:

e Deficiente o irregular adherencia a los tratamientos clinicos

e Deterioro fisico y pluripatoldgico asociado al consumo v a la falta de cuidados
e Problematicas vinculadas al ambito de la salud mental

Historial de antecedentes penales y problemas judiciales pendientes

4.3. Caracteristicas de la intervencion

4.3.1. Conceptos claves

Desde una perspectiva tedrica aplicada, los programas, recursos y servicios de exigencia adaptada,
siguen una hoja de ruta comun para dar cumplimiento a una serie de objetivos que pueden resu-
mirse en:

14

Contacto —y seguimiento— con personas que no acuden a la red asistencial
Atender necesidades elementales y secundarias

Facilitar el acceso a recursos sociales y sanitarios

Prevenir la transmision de enfermedades infecto-contagiosas

Frenar el deterioro fisico, psiquico y social y contribuir a la mejora del estado de salud de las
personas consumidoras de drogas

Abordar los darios del consumo y las enfermedades relacionadas



— Motivar para el inicio de tratamientos de desintoxicacion en los momentos adecuados
— Coordinacion eficaz y eficiente con los dispositivos socio-sanitarios

Las prestaciones de los diferentes servicios de atencion son similares a los de otras comunidades
auténomas del resto del Estado, y pueden unificarse (Maroto, 2005) en algunos items fundamentales:

— Contactar con las personas: el método “outreach” implica una intervencion activa en el
contexto (calle) acercandose al colectivo diana.

— Frenar el deterioro sanitario y social de las personas participantes paliando las situaciones
de marginalidad y estigmatizacion.

— Atender a las necesidades mas elementales (descanso, alimentacion, autocuidado, higiene,
etc.), proporcionar ropa, custodia de enseres, medicacion, cuidados sanitarios basicos, etc.

— Generar espacios seguros y funcionales para estancias temporales.

— Educar en materia de salud, a los efectos de prevencion de enfermedades infectocontagio-
sas y otras practicas de riesgo, abordando los dafos fisicos, y promocionando el intercambio
de material estéril de venopuncion, la distribucion de preservativos y otras acciones sanita-
rias de reduccion de dafios.

— Apoyar y acompafar en gestiones vinculadas a derechos y/u obligaciones sanitarias, socia-
les, juridicas y econémicas.

— Ofertar espacios de soporte emocional e intervencion psicosocial.
— Motivar para la reduccion de consumos o inicios de otros programas especificos.

Otra cuestion clave es la concepcion metodoldgica de la intervencion. Como se menciond anterior-
mente, la reduccion de darios esta relacionada con un concepto denominado tradicionalmente “baja
exigencia”, que hace referencia a una intervencion de acceso libre e inmediato, atendiendo a las
especiales circunstancias de las personas, sin condicionantes de deshabituacion de los patrones de
consumo, ni normativas rigidas. También es posible una matizacion del concepto para clasificar a la
tipologia de la intervencion, utilizando otra denominacion: “exigencia adaptada” (Puente y Espina,
2018); este matiz conceptual respeta la idea original, donde cada persona —en cada momento—
decide su nivel de implicacion y compromiso, pero tiene mayor potencia para contrarrestar los efec-
tos performativos del lenguaje, y asi evitar que se instaure (en profesionales y en personas atendidas
por los servicios) una concepcion estanca de la intervencion, ya que si ésta se debe adecuar al
compromiso, es arbitrario suponer que éste siempre sera bajo. Las circunstancias de cada persona
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flucttian, por lo que basar la intervencion en un compromiso adaptado a cada momento, reivindica la
asuncion de responsabilidades necesarias para crear autonomia y evitar la cronificacion.

Por ultimo, con relacion a este apartado, deben tenerse en consideracion una serie de cuestiones
que dificultan la intervencion, por las propias caracteristicas de los centros y del perfil de personas
atendidas, descrito en el apartado 4.2. Entre los obstaculos afiadidos pueden destacarse tres:

1.

Marcado rechazo o resistencia a la utilizacion de los servicios, en parte por la descon-
fianza justificada en base a la indefension aprendida de muchos participantes y, en otra
parte, debido a las dificultades para cumplir normativas de funcionamiento de los centros,
cuando éstas tienden a ser rigidas y carecen de flexibilidad para adaptarse al contexto de
la persona.

ltinerancia geografica, debido a las caracteristicas temporales de pernoctacion (tanto en
calle como en centros), lo que obliga a una movilidad que en la mayoria de 10s casos no es
intencional, y que, por consecuencia refuerza patrones marginales.

Desmotivacion, caracteristica fundamental en esta poblacion que dificulta una interven-
cion estable, y que esta justificada por maltiples razones: reiterados intentos fallidos en
centros, incluidos de desintoxicacion y deshabituacion; falta de proyeccion de futuro por
la situacion personal, que en la mayoria de los casos es de extrema crudeza; falta (0
inestabilidad) de apoyos familiares o sociales que refuercen el vinculo comunitario; insu-
ficiencia econdmica y limitacion de acceso a servicios y recursos.

4.3.2. Caracteristicas significativas de la intervencion

Todos los manuales o textos especificos sobre intervencion en RRD con el colectivo de exclusion
social grave coinciden en las acciones generalizadas que constituyen buenas practicas en este tipo
de recursos:
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La persona participante del servicio es el centro del proyecto

La persona tiene necesidades complejas, mas alla de las basicas prioritarias
La RRD debe favorecer la inmediatez y la adaptabilidad en la atencion

La autonomia personal en el maximo logro posible sigue siendo un objetivo
La intervencion es en funcion de las capacidades individuales

La implicacion de la comunidad es esencial para la integracion



Algunas de las caracteristicas basicas de la intervencion en RRD podrian resumirse en las siguien-
tes actuaciones:

1.

INFORMACION Y ORIENTACION: es la prestacion basica —primera— de cualquier tipo de
centro (no sodlo los orientados a RRD) y de ella derivan todas las demas. Tiene relacion
directa con la facilitacion de la informacion a la persona en funcion de su demanda y con las
orientaciones profesionales posibles que de ella emanen.

VALORACION DE NECESIDADES Y DEMANDAS: proceso posterior a la informacién y orienta-
cion, que corresponde al equipo de profesionales de 10s centros o servicios para valorar la
demanda y proponer una intervencion acorde a ellas.

NO CONTRAPRESTACION: a priori, dado el contexto de las personas que se atienden en los
centros de RRD, los servicios prestados no estaran condicionados cuando se trate de cubrir
necesidades elementales basicas y de subsistencia, considerando que la situacion de par-
tida es altamente vulnerable y la peculiaridad de la metodologia, no incluye la consecucion
de metas a cambio de esa atencion. No obstante, como ya ha quedado recogido anterior-
mente, una vez que estas necesidades estan cubiertas, la intervencion debera planificarse
en base a las potencialidades de cada persona en cada momento particular, para afianzar
una metodologia auténoma que facilite la asuncion de responsabilidades en el individuo.

FLEXIBILIDAD DE LA NORMATIVA: el perfil de atencion exige una alta flexibilidad (mas que
en otros centros) para adecuarse a las peculiaridades del perfil (problemas de desarraigo
social y personal, problemas de vivienda y/o alojamiento, problemas de salud, etc.) tanto
en los programas como en los perfiles profesionales. La reduccion de dafios exige una alta
exigencia de las y los profesionales para adaptarse y para no condicionar la atencion.

ADAPTABILIDAD: supone una capacidad fina de las y los profesionales para detectar y
priorizar las necesidades, adaptandose al contexto de cada persona, lo que implica nece-
sariamente la flexibilidad desde los centros (en cuanto a sus regimenes normativos) y los/
las profesionales (en cuanto a la intensidad de la accion) para adaptar la exigencia de
la intervencion al compromiso que la persona en ese momento esté en condiciones de
asumir (referencia al concepto arriba mencionado sobre “exigencia adaptada”). En este sen-
tido, el matiz del concepto implica una “alta exigencia” profesional, para eludir itinerarios
e intensidades de intervencion que generen hipo/hiperestimulacion, y de ese modo evitar
planteamientos inadecuados de objetivos que podrian verse abocados al fracaso y a la frus-
tracion (tanto de la persona atendida como de la que atiende). La adaptabilidad, supone un
gjercicio de tolerancia en consideracion a los procesos ciclicos y fluctuantes de la poblacion
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que recibe atencion, ya que en un contexto tan desfavorable son altamente probables las
fluctuaciones y las recaidas, por lo que debe tenerse cuidado de no afadir mas presion a
una situacion ya extrema, que tiene menos que ver con un fracaso individual que con el de
una sociedad incapaz de generar politicas mas integradoras.

6. ESTABLECIMIENTO DEL VINCULO: la relacién que se establece entre la persona atendida
y la persona que atiende, es una de las claves para la optimizacion de cualquier posterior
intervencion, y esto adquiere un matiz fundamental en el contexto de RRD (Puente y Espina,
2018), por dos especiales dificultades:

a. Una, intrinseca a la poblacion atendida, que suele manifestar desconfianza y resisten-
cia hacia los servicios (justificada como mecanismo de defensa ante la hostilidad del
ambiente y la indefension aprendida),

b. Otra, intrinseca al sesgo jerarquico que suele presentarse en los centros socio-sanita-
rios, que por un lado simplifica un trabajo orientado en la normativa de 1o permisible y
sancionable, y que por este mecanismo establece diferencias de poder que suelen ser
un obstaculo para la creacion genuina de un vinculo

En base a las anteriores dificultades, puede ser de utilidad sefialar dos caracteristicas positivas para
la optimizacion de la intervencion, relacionadas intimamente con el establecimiento del vinculo. La
confianza es un elemento clave para un vinculo genuino, considerando que es un atributo que
la mayoria de las personas atendidas en centros de RRD han perdido o tienen dafiado, y en la
medida en que puedan generarse espacios de seguridad emocional, se abrira la posibilidad a que
las personas no disfracen la demanda de algo que creen que los profesionales quieren escuchar,
puesto que la ayuda no seria valida en esos casos. La otra caracteristica importante es la empatia,
entendida como un incémodo y complejo ejercicio por parte de los profesionales para atender,
analizar e intentar resolver una situacion determinada desde la Idgica del contexto de la persona
atendida, y no desde la Optica profesional, distinguiendo —y evitando— el aspecto condescendiente
que a menudo suele confundirse con el planteamiento empatico.

7. DIVERSIFICACION: la variedad de necesidades exige diversidad de espacios de atencion (y
coordinacion)

4.3.3. Metodologia y herramientas de intervencion

Tal y como queda recogido en los apartados anteriores, la intervencion que se realiza en 10s recur-
s0s de exigencia adaptada debe incorporar una serie de caracteristicas procedentes de la RRD que
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deben de estar presentes en este tipo de intervencion. Estas caracteristicas son transversales y
deben ser incorporadas a una metodologia de trabajo propia de las ciencias sociales.

En este apartado ademas de recoger la metodologia general de trabajo, individual y grupal,
pone el foco en tres aspectos clave: £/ frabajo comunitario, por la importancia de la ubicacion
de los recursos y por el rechazo que producen este tipo de instalaciones en los vecindarios en
los que se ubican. La importancia de la labor del voluntariado como aquellas personas distintas
de profesionales de recursos que aportan su tiempo y su vision mas fresca de la realidad (las
y los profesionales debido al trabajo diario pueden tener una vision mas parcelada y limitada al
recurso en el que trabajan) y por ultimo /a coordinacion y el trabajo en red por la importancia de
establecer redes de colaboracion mutua, debido a la movilidad de la poblacion participante de
este tipo de recursos.

Metodologia general:
e Documentar la vision evolucionista de la situacion (cualitativa y cuantitativa).

Es necesaria para conocer el area de intervencion, instituciones y sectores, asi como de 10s
recursos existentes y necesarios. La investigacion trata de identificar la naturaleza profunda
de las realidades, su estructura dinamica, aquella que da razon plena de su comportamiento
y manifestaciones.

e Deteccion de necesidades, interpretacion del problema y decision de intervenir.

La deteccion de las necesidades es el punto de partida para identificar situaciones deficita-
rias o insatisfactorias que reclaman de priorizacion o asignacion de recursos. La deteccion
de necesidades es prioritaria para que los profesionales puedan tomar decisiones apro-
piadas a la hora de realizar la intervencion. No siempre las necesidades detectadas por
profesionales son coincidentes con los problemas planteados por la persona atendida por lo
que es necesaria una interpretacion del problema o problemas para orientar la intervencion.

e Diseo del protocolo de investigacion o proyecto operativo.

El Protocolo de investigacion o proyecto es el documento mediante el cual, se orienta y
dirige 1a ejecucion de la investigacion, en él se materializa la etapa del planeamiento de la
investigacion y servird de guia en las etapas sucesivas del trabajo, por lo que debe ser lo
mas claro, concreto y completo posible. En esta etapa deben detallarse de manera clara,
completa y comprensible el planteamiento del problema, 1a justificacion y los objetivos de la
intervencion.
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Evaluacion continua para una optima viabilidad y eficacia de la intervencion.

Determinar en qué medida se han logrado los objetivos establecidos y modificar o adaptar
la intervencion en caso necesario. La evaluacion debe ser un proceso continuo y no unica-
mente ser utilizada para comprobar si se han alcanzado los resultados esperados.

Metodologia de trabajo individual, grupal y comunitario.

¢ Trabajo individualizado
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Se trata de reducir la situacion de exclusion social de hombres y mujeres, y familias
sin hogar a través del Trabajo Social de Casos, mediante el cual determinamos el
estado de necesidad y las causas que motivaron dicha exclusion, para posteriormente,
elaborar un plan conjunto de intervencion e incorporacion social que permita mejorar
la calidad de vida de las personas y familias usuarias del servicio. Lineas basicas de
intervencion:

— Atencion integral de las necesidades basicas y reduccion de dafios de las Personas y
Familias Sin Hogar.

— Estudio continuado de la evolucion de la problematica de cada caso.

— Interpretacion de datos y diagndstico que oriente las lineas de la intervencion social a
seguir, contando siempre con la persona participante como protagonista y sujeto activo
en su insercion.

— Motivacion y apoyo para normalizar comportamientos.
— Derivacion hacia otros recursos sociales y especificos cuando sea preciso.
Trabajo de grupo

— Celebracion de reuniones de grupos de trabajo, analizando y evaluando en comdn
las intervenciones realizadas, la marcha de los proyectos y el desarrollo de los
objetivos.

— Observacion del funcionamiento del grupo: relaciones, aspiraciones, discusiones, cons-
titucion de los roles. ..

Trabajo con la comunidad y el entorno. Fomento del voluntariado y campanas de
sensibilizacion



Trabajo con la comunidad y el entorno:

En la medida en que toda intervencion comunitaria se desarrolla en (y depende de un) elemento
territorial —la comunidad, en su espacio geografico y su contenido humano— ésta debe ser de obligada
consideracion para cualquier centro de atencion, mas aun, los que estan vinculados a colectivos mas
desfavorecidos con probleméticas sanitarias afiadidas. No solo se trata de establecer vinculos en —y/
para— la comunidad con el objeto de promover y favorecer una integracion social de colectivos mas
desfavorecidos, sino de un proceso de transformacion social, que potencie todas las sinergias para
lograr una mejor calidad de vida en la poblacion, generando participacion activa y empoderamiento.

Dentro de los objetivos especificos pueden destacarse:
e Disminucion de estigmas y estereotipos negativos sobre los colectivos de atencion

e Participacion y colaboracion activa de las personas atendidas, como miembros de una
comunidad, en tareas comunes que puedan ser Utiles.

e Apertura de los centros de atencion hacia el entorno inmediato, con modalidades de tipo
centrifugas, a los efectos de dar a conocer el trabajo llevado a cabo.

e Establecer en los centros figuras de referencia para la interlocucion con vecinos.

e Contacto activo con asociaciones dentro de la comunidad a efectos de colaboracion y parti-
cipacion en tareas y temas comunes.

e tilizacion normalizada de recursos comunitarios sociales, educativos, culturales, laborales, etc.
Participacion del Voluntariado:

A los efectos de la Ley 45/2015, de 14 de octubre, de Voluntariado, se entiende por voluntariado el
conjunto de actividades de interés general desarrolladas por personas fisicas, siempre que tengan
caracter solidario, que su realizacion sea libre, sin que tengan su causa en una obligacion personal o
deber juridico y sea asumida voluntariamente, que se lleven a cabo sin contraprestacion econdmica
o material y que se desarrollen a través de entidades de voluntariado con arreglo a programas
concretos y dentro o fuera del territorio espariol.

Es una colaboracion solidaria, libre, continuada en el tiempo, altruista y en el marco de una organi-
zacion que desarrolla programas de interés general.

Entendemos el voluntariado como un factor de desarrollo personal, ademas de impulsor de un
desarrollo social. A través de los programas de voluntariado de las entidades del tercer sector
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se facilita el ejercicio de una participacion ciudadana solidaria y democratica y se contribuye a
la mejora de la calidad de vida de la sociedad, de nuestro barrio, de nuestra ciudad, la defensa
de intereses de personas o colectivos, la participacion en resolucion de necesidades o conflictos
sociales, se establece una vinculacion entre las necesidades sociales y la ciudadania, entre otras.

Consideramos que el voluntariado no ha de sustituir las responsabilidades de las instituciones publi-
cas sino exigir que éstas cumplan sus obligaciones. Las entidades de voluntariado complementan la
actuacion de las administraciones y favorecen la implicacion de la ciudadania. Desde las administra-
ciones publicas se potencia la participacion de voluntariado con estrategias autondmicas, subven-
ciones para entidades de voluntariado, programas de voluntariado a nivel local, entre otras medidas.

Asimismo, sefialar que el voluntariado no sustituye el trabajo profesional de las personas asalaria-
das en las entidades del tercer sector sino que sus tareas se complementan. El voluntariado no es
tampoco excusa para la precarizacion de las condiciones sociales de 1as personas implicadas frente
a las de los profesionales. Si esto ocurriera, el voluntariado perderia su esencia.

Campanas de sensibilizacion

Son acciones destinadas a informar, orientar, asesorar y dar visibilidad a las personas atendidas
y sus problematicas, con el objetivo de generar empatia, acciones solidarias y acercamiento de la
comunidad a una realidad vulnerable e injusta.

Puede llevarse a cabo de diferentes modos:

e \/isitas a instituciones, centros educativos y universidades, para dar a conocer la realidad de
las Personas Sin Hogar y la marginacion y exclusion social existente en nuestra sociedad.

e Recepcion de visitas de instituciones y centros para conocer de cerca el trabajo de la insti-
tucion y la problematica de las Personas Sin Hogar.

e (Convenios con centros educativos y universitarios para la realizacion de practicas
profesionales.

e Participacion en actividades comunitarias y solidarias
e Utilizacion activa de las TIC y Redes Sociales en la comunidad.
Coordinacion y trabajo en red:

La vision mas clasica del trabajo en red, esta basada en la derivacion de casos siguiendo protoco-
los de coordinacion previamente establecidos 0 acordados entre las organizaciones. Ese modelo
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clasico, no evita que en algunas ocasiones las personas se pierdan y no reciban la atencion que
necesitan, generando situaciones de frustracion y desconfianza que dificultan el trabajo de vinculo
con profesionales de atencion.

Nuestra vision del trabajo en red coincide con la de Ubieto, R, (2007) que en su publicacion Modelos
de trabajo en red manifiesta que se trata de un modelo en el que “hay que construir como una
opcidn colectiva, que implica unos requisitos ineludibles que no siempre resultan fdciles. Por el
contrario, €s una apuesta que permite una continuidad de los cuidados y un aprendizaje mutuo
entre los profesionales y servicios que intervienen”.

Trabajar en red no es facil, implica dificultades tanto para las entidades como para profesionales.
Podemos clasificarlas en dos grandes bloques

— Dificultades derivadas del manejo de la informacion (confidencialidad, tratamiento y pro-
teccion de datos, etc.) y organizativas de las propias entidades (funciones asignadas al
profesional, sobrecarga de trabajo, gestion de tiempos, etc.)

— Dificultades o barreras propias. Trabajar en red, implica generosidad y capacidad para
el autoanalisis, ser capaces de detectar nuestras resistencias internas, de renunciar al
protagonismo, de reconocer nuestras limitaciones y de “desvincularnos” de personas vy
reconocer que nuestra intervencion ha llegado a su fin.

Trabajar en red supone una apuesta clara por la continuidad en la atencion y los cuidados, para ello
es necesario que los distintos equipos que intervengan con una persona sean capaces de orientar
las actuaciones en una misma direccion, evitando la duplicidad, integrando a profesionales de
diferentes sectores, renunciando a protagonismos profesionales para acompanar a las personas
usuarias en su trayectoria vital.

4.3.4. Perfiles profesionales

Si bien anteriormente, se han mencionado algunas caracteristicas fundamentales que deben
ser tenidas en cuenta y llevadas a cabo por los profesionales, y a partir de la matizacion con-
ceptual de “exigencia adaptada” en la intervencion, pueden resumirse las caracteristicas mas
destacadas en los perfiles profesionales de los centros vinculados a RRD:

a. Desarrollar una perspectiva de trabajo basada en potencialidades y capacidades (no en
déficits, que son evidentes, pero que generan un feedback negativo).
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Planificar y desarrollar una exigencia adaptada a la intervencion en el momento particular de
la persona, evitando la hiper/hipo estimulacion.

Potenciar una capacidad empdtica en la interrelacion, utilizando la Idgica del contexto de las
personas, y no la de las y los profesionales.

Consideracion de la alta fluctuacion (evoluciones e involuciones ciclicas) de los proce-
sos individuales de personas en situacion de alta vulnerabilidad o exclusion, para evitar
frustraciones profesionales y sobrecargas en las personas atendidas.

La intervencion en RRD, y las caracteristicas mencionadas sobre “exigencia adaptada”
supone una afta exigencia profesional para captar la adecuacion del compromiso en cada
personay en cada momento vital del proceso.

Una mencion aparte merecen las competencias emocionales de 10s profesionales. Las
competencias son capacidades para movilizar adecuadamente un cuerpo de conocimien-
tos, habilidades, destrezas y actitudes para desarrollar actividades con 6ptimos niveles de
eficacia y eficiencia. Las denominadas competencias emocionales, basadas en el concepto
de Inteligencia Emocional de Daniel Goleman (1996) podrian resumirse en cinco aspectos
centrales:
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Conciencia de si: reconocimiento de las propias emociones y sus efectos. Supone un nivel
de conciencia para un andlisis posterior de los sentimientos que se ponen en juego en la
intervencion profesional, las actitudes corporales y conductuales, el grado de afectacion
emocional y otros aspectos que, una vez visibilizados y reconocidos ayudan a detectar forta-
lezas y debilidades (las primeras, para potenciarlas como estrategias, y 1as segundas, para
focalizar “los talones de Aquiles” y trabajar en los aspectos mejorables). Incluye conceptos
vinculados a Autoconfianza y seguridad en las capacidades.

Autorregulacion: implica un autocontrol emocional que evite la inercia de los sentimientos
en las conductas y actitudes de los profesionales. Prevenir —en la medida de lo posible—
reacciones emocionales que no estén sujetas a estrategias racionales. Estas posiciones
subjetivas son muy complejas de llevar a cabo y requieren mucha experimentacion y
reflexion, para aprender a detectar situaciones que cada uno valore como posibles factores
desestabilizadores del animo.

Automotivacion: supone la accion racional de dirigir las emociones hacia un objetivo pro-
ductivo donde focalizar la atencion de la intervencion, con el fin de la superacion de obsta-
culos. Implica una posicion subjetiva proactiva por parte de los profesionales, que potencie



la iniciativa o la accion en la persona atendida. Incluye conceptos relacionados con metas y
logros, adaptabilidad, iniciativa, etc.

e Empatia: implica una capacidad de reconocimiento de las emociones ajenas, que supone
un alto nivel en los profesionales para la captacion y observacion de los mensajes verbales
y no-verbales de los interlocutores. Esta también es una capacidad fina que se logra con
experimentacion y apertura mental, y que requiere saber interpretar (no traducir) las sefales
que emiten los demas. El reconocimiento de emociones es un paso previo esencial para su
comprension ubicada en el contexto individual de cada persona.

e Habilidades sociales: estd basada en la capacidad de establecer estrategias facilita-
doras de la comunicacion y producir contextos amables que generen emociones con
predisposiciones positivas. Se basa en una de las caracteristicas emocionales “efecto
contagio”, que supone la conducta inconsciente de imitacion emocional de un sujeto
cuando predomina la iniciativa de otro. De este modo, una posicion inicial marca vy
condiciona las posiciones subsidiarias. Incluye caracteristicas vinculadas al liderazgo,
gestion de conflictos, influencia y colaboracion.

Finalmente pueden diferenciarse las competencias en dos clases: técnicas profesionales (funcio-
nales) que se circunscriben alrededor de conocimientos y procedimientos especializados, 1o que
supone un “saber” y un “saber hacer” necesarios para el desempefio de funciones; y socio-perso-
nales, relacionadas con competencias genéricas que podrian denominarse basicas y transversales
a la vida diaria y la interrelacion.

CLASIFICACION BASICA DE COMPETENCIAS

SOCIO-PERSONALES TECNICO-PROFESIONALES
— Motivacion — Conocimientos basicos y especializados
— Autoconfianza — Dominio de tareas y destrezas profesionales
— Autocontrol — Dominio de implementacion de técnicas
— Reflexividad y autocritica — Capacidad de organizacion y coordinacion
— Responsabilidad y Autonomia — Capacidad de adaptacion e innovacion
— Asertividad — Capacidad de pensamiento divergente
— Empatia
— Aptitud de trabajo en equipo
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Dicho lo anterior, es evidente la importancia de las caracteristicas profesionales (también perso-
nales) de las personas que trabajan en dispositivos asociados a la RRD, que ademas de poseer
conocimientos y habilidades técnicas para el analisis e implementacion de estrategias de interven-
cion, deben apoyarse en otras habilidades interpersonales genéricas: solidaridad, empatia, respeto,
afectividad, etc.

Por ultimo, la formacion continuada y el “cuidado a los cuidadores” para evitar el Burnout, son
aspectos centrales que todas las organizaciones y entidades deben atender y proteger, para un
buen desarrollo del trabajo.

4.3.5. Perspectiva bioética de la intervencion

Desde el punto de vista de la ética aplicada a la practica asistencial (Vinals, 2014) se reconocen
cuatro principios basicos, que pueden aplicarse al ambito de RRD:

— Autonomia: basada en el concepto de libertad de accion, implica que cualquier acto posee
cardcter autonomo cuando tiene una intencion, un grado de comprension y la carencia de
influencias o restricciones que lo determinen. La presencia de este principio en la interven-
cion socio-sanitaria exige el reconocimiento del derecho a mantener puntos de vista y a
tomar decisiones basadas en valores y creencias personales. Se deducen de este principio
las obligaciones profesionales de informar con veracidad, respetar la privacidad e intervenir
cuando la persona lo solicite y en base a sus decisiones.

— No maleficencia: basada en la maxima clasica primun non nocere (lo primero es no
dafar), y hace referencia a la obligacion de no infringir dafo intencionadamente. No
supone unicamente un dafo fisico, ya que también se pueden lesionar los intereses
de una persona desde un punto de vista psicoldgico. La presencia de este principio en
la intervencion socio-sanitaria exige a las y los profesionales valorar las intervenciones
para evitar medidas que causen dafo o sufrimiento intencional, que generen ofensas,
que incapaciten o creen dependencia, o que priven de aquello que la persona valora o
aprecia.

— Beneficencia: basada en el concepto de beneficio para el que necesita apoyo o0 ayuda,
supone siempre una accion destinada a prevenir o eliminar los riesgos y/o dafios a los
que una persona esté expuesta, obrando en funcion de su mayor beneficio posible. La
presencia de este principio en la intervencion socio-sanitaria implica la exigencia de
prevenir y reducir dafos, proteger y defender los derechos, eliminar condiciones con
potencial dafino.
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— Justicia: basada en el contexto de equidad distributiva, implica una atencion y trata-
miento equitativo y proporcionado a 1as necesidades y circunstancias de cada persona,
sin incurrir en la negacion o parcelamiento de derechos. La presencia de este principio
en la intervencion socio-sanitaria consiste en la valoracion de los profesionales para
distribuir equitativamente las cargas de acuerdo a factores individuales vinculados con
necesidades, proporcionalidad, capacidad y esfuerzo.

Bioética

/ General
Division
\ Bioética

Especial

Bioética Autonomia

Beneficencia
No

maleficencia

Principios

*Cuadro elaboracion Pablo Puente Baldomar

4.4. El trabajo de calle: la intervencion paradigmatica en RRD

4.4.1. Concepto y caracteristicas

La educacion de calle es una metodologia socioeducativa que tiene la calle como ambito de inter-
vencion, ya que ésta es el espacio, medio de vida y relacion de las personas participantes; es en la
calle donde se establecen las relaciones de confianza que favorecen la actividad.
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Asi, el trabajo en medio abierto:

— Permite conocer de manera directa la realidad de las personas que estan en situacion de
calle.

— Detectar las necesidades y potencialidades de las personas usuarias y conocer de primera
mano otras problematicas asociadas que destacan por su incidencia en el nimero de per-
sonas afectadas, como la drogodependencia, las enfermedades mentales y las patologias
infecto-contagiosas.

— Realizar prevencion en situaciones de riesgo utilizando métodos, técnicas y procedimien-
tos orientados a mejorar la calidad de vida de las personas en situacion de calle.

— Tratar de entender cudles son las razones que generan las desigualdades y conflictos
sociales para intentar dar una respuesta educativa integral, adecuada a cada contexto,
optimizada y ajustada a las problematicas que se viven en la calle.

— Favorece el trabajo de acompafiamiento para mejorar la autoestima, desarrollar las capaci-
dades personales, independientemente del grado de exclusion y suscitar una participacion
real en la vida social.

— Prioriza la prevencion general, la educacion informal, la reduccion de riesgos y del dafio
poniendo el enfoque en el bienestar social entendido no como la ausencia de problemas o
conflictos sino en como el lograr aceptarlos y superarlos.

Resumiendo, es una accion pedagdgica, de naturaleza preventiva, realizada en el entorno social
de cada individuo y pretende ser una intervencion o accion socioeducativa constructiva y trans-
formadora. Es interesante la aportacion que realiza la Red Internacional de Trabajadores Sociales
de Calle Dynamo International (2008) para quien “dar prioridad a una presencia social y educa-
tiva activa en los espacios de vida no es una opcion metodoldgica entre otras, sino que demues-
tra una real voluntad de “ser parte de” y un verdadero compromiso para enfrentar las causas de
exclusion y de maltrato”. Concluyendo, el objetivo final de la Educacion de Calle es ofrecer a las
personas la oportunidad de contar con un pleno lugar de actor-sujeto, fomentando el desarrollo
de la autonomia para que pueda actuar sobre su propia situacion, su porvenir y sobre su entorno.
Cuando esto se produce, podemos deducir que nos encontramos ante una accion socioeducativa
adecuada 0 como en la actualidad se dice, ante una buena practica o préctica de éxito. Ademas,
estariamos ante una actuacion educativa asentada en aportaciones cientificas y experienciales
sistematizadas que, a su vez, contiene aspectos o claves que pueden ser transferibles (respecto
a la concepcion de sujeto, estrategias metodoldgicas, relaciones internas y con la comunidad,
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relacion educativa) a otros contextos de intervencion, una actuacion innovadora y sostenible, que
ha tenido impacto social porque ha generado un mayor empoderamiento de las personas y un
fortalecimiento de las redes sociales dentro de los municipios.

Algunas de las actividades que debe de realizar la educadora/or de calle son:

Conocer el medio en el que va a desarrollar su intervencion.

Detectar situaciones de riesgo y ofrecer soluciones.

Facilitar y apoyar las condiciones que favorezcan el desarrollo personal.
Prevenir conductas delictivas.

Potenciar el desarrollo de la persona y el aprendizaje.

Hacer una labor de sensibilizacion con la sociedad y con otras instituciones sobre la
marginacion.

Hacer de mediador con las familias y las instituciones.
Facilitar la integracion y la participacion.

Compensar las desigualdades generadas por la sociedad y el modelo de vida que se nos
impone desde diferentes medios.

Ofrecer al usuario nuevos estilos de vida y realizar una estimulacion de las posibilidades de
futuro.

Despertar mentes criticas y una conciencia de autonomia de madurez.

La educacion de calle no consiste en una mera serie de actos asistencialistas 0 una simple
mediacion entre la persona y el usuario. También busca la libertad, la madurez y la realizacion
personal de los usuarios, aspirando al logro de mayor consciencia, empoderamiento y con un
espiritu critico.

Quintanar, Blanco y Garcia (2010) sefialan que mediante la accion educativa en la calle se ofrece
una relacion de ayuda (...), que se establece desde la confianza y desde la libertad (...). Se intenta
poner en practica la «pedagogia del reconocimiento», basada en la busqueda de lo positivo que
hay en las personas. Se fomenta el descubrimiento de todas las potencialidades que pueden tener
los colectivos con los que trabajamos y mirarlas en positivo para que puedan desarrollarse de la
manera mas saludable posible.
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4.4.2. Metodologia y herramientas de intervencion

La Metodologia empleada por las educadoras y educadores de calle, requiere de unas herramientas
de intervencion y de unas fases estructuradas de trabajo hasta llegar al proceso de intervencion
socioeducativa. No siempre es necesario llevar a cabo todas las fases o pueden seguir distinto
orden. Procedemos a ordenarlas como sigue:

1. Investigacion:

La investigacion comienza siempre con el planteamiento de un problema o problemas, a partir de
los cuales se extraen respuestas teoricas. El acceso al campo es una cuestion eminentemente
practica que conlleva una serie de estrategias y recursos interpersonales.

Desarrollar un proyecto de investigacion en el contexto de un programa de educacion de calle,
implica hacerlo desde una perspectiva etnografica que tenga en cuenta el acceso al campo, el
contacto con informantes, las relaciones en el campo... los antrop6logos dicen que la observa-
cion participante, es la investigacion que se basa en vivir con (o cerca de) un grupo de informan-
tes durante un periodo extendido de tiempo, durante el cual se mantienen conversaciones largas
con ellos y se participa en algun grado en la vida de las personas observadas.

Conclusion: el educador/a esta en la calle y en la calle desarrolla su trabajo. No hay educacion de
calle si no hay presencia continuada en el contexto de intervencion.

Este periodo es el mas importante a la hora de comenzar la observacion en cualquier nuevo lugar
que queramos analizar. Es la etapa previa a trabajar directamente con las personas usuarias. La
educadora/or se encarga de observar y recoger la informacion relevante haciendo un estudio gene-
ral del entorno.

En esta primera fase se ponen en practica técnicas como la observacion participante que tiene una
doble finalidad: por una parte la recogida sistematica de informacion y por otra, el acercamiento
progresivo a la poblacion con la que se va a intervenir. El acercamiento puede resultar pasivo en la
mayoria de ocasiones, puesto que es necesario saber esperar el momento adecuado en el que se
desencadene el acontecimiento que favorezca ese primer contacto con la persona.

Para un educadora/or, el andlisis de la realidad se basa principalmente en la observacion directa,
examinando atentamente, tomando nota de la informacion relevante para registrarla posteriormente.
Esto hace que sin intervenir ni alterar el ambiente del propio objeto de observacion, obtengamos la
maxima informacion. Como caracteristicas principales es importante que no sea intrusiva, que el
observador no participe y que los estudios sean de /arga duracion, esto se hace por dos motivos:
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garantizar que el objeto se sienta comodo y actué naturalmente y, para poder obtener los datos
necesarios para la observacion. Los dos elementos basicos para que el analisis de la realidad se
pueda llevar a cabo, a parte del compromiso, son la paciencia y la perseverancia. Los resultados
de esta fase de observacion, nos permiten adecuar nuestro modo de intervencion de cara a la
siguiente etapa.

2. Acogida y valoracion:

Una vez detectadas las necesidades en el espacio abierto, se realiza un acercamiento al colectivo o
persona en cuestion. Cuando trabajamos en calle tenemos que tener en cuenta que en la mayoria
de los casos, no han pedido nuestra intervencion, somos los equipos los que nos acercamos a
ellas, a su entorno, a sus casas (aunqgue vivan en la calle o en infraviviendas, en ese momento es su
casa), por lo que debemos de ser mas respetuosos aun si cabe. En este momento nos presentamos,
indicando el nombre de nuestra entidad y damos una pincelada de los servicios gue podemos pro-
porcionar. Se intenta generar un espacio de escucha activa donde las personas puedan verbalizar
su situacion personal, permitiéndonos como equipo profesional, valorar y hacer un diagndstico
sobre las necesidades individuales, ademas analizaremos las demandas expresadas, estas ultimas
no tienen por qué coincidir con las detectadas por profesionales de la educacion de calle. No
debemos olvidar que la persona es la protagonista de su vida y si nuestros objetivos profesionales
no se corresponden con los de la persona, han de primar los de esta dltima, siempre y cuando no
confronten con la ética profesional ni perjudiquen a terceros. El contacto siempre se realizara en sus
zonas de confort, generalmente en plazas, parques, descampados, inmediaciones de albergues,
calles, en definitiva en aquellos lugares donde pasan la mayor parte del tiempo. La educadora/or
de calle ha de adaptarse siempre a las circunstancias del participante y no al revés, dando asi paso
a crear relaciones en el ambito no formal fuertes y estables para una futura intervencion exitosa.

La principal herramienta de cualquier educador/a de calle son sus propias habilidades a la hora de
relacionarse con las personas usuarias, la forma en que se dirige a ellos/as , el lenguaje no verbal,
la empatia y las propias capacidades de la educadora/or para desenvolverse en el contexto, son de
vital importancia para el futuro de la relacion entre persona usuaria y profesional. El vinculo que se
establezca en los primeros dias es crucial, el vinculo es una herramienta clave que se utiliza en el
trabajo que permite ir forjando la relacion de confianza que nos permitira ir avanzando en la futura
intervencion.

3. Intervencion socioeducativa:

Es de suma importancia y llegados a este punto donde nuestro objetivo es la intervencion, que
al adaptarnos nosotros a su entorno, el contacto que se crea, parte de la base de un trato o
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relacion horizontal, donde no existen normas estrictas mas que el respeto mutuo y todos pueden
expresarse con libertad y de manera espontanea. La educadora/or no tiene mas autoridad que
las personas en situacion de calle y Unicamente tendra el respeto que se haya ganado en la
fase de acogida. Por tanto, es prioritario poner el foco en disefiar las actuaciones siempre desde
la exigencia adaptada, teniendo en cuenta que cada persona tiene sus ritmos y una situacion
Unica. Las intervenciones de la educadora/or por tanto, han de aplicar un modelo biopsicosocial
en la actuacion y adaptarse al contexto y a los determinantes sociales que afectan a los colec-
tivos sociales mas vulnerables.

Por tanto, la intervencion puede variar mucho de una persona a otra. Mientras que puede limitarse
a mantener el vinculo y ser un referente por si en algin momento precisa o0 solicita otros apoyos,
hay otros casos en los que la persona esta predispuesta al cambio y se disefia de forma conjunta
y consensuada un itinerario individualizado de incorporacion social donde la intervencion de la
educadora/or sera favorecer, facilitar y acompafiar en el proceso vital de transicion.

En el trabajo de calle debe dedicarse tiempo a trabajar la motivacion para el cambio, para ello y en el
caso de conductas adictivas, se utiliza el modelo de intervencion motivacional y preventivo Prochaska y
Diclemente. Sin perder de vista que no todas las personas que contemplan la posibilidad de modificar
su conducta adictiva logran hacerlo; segun dichos autores alrededor de un tercio de los consultantes
se estancan en algun estadio y no logran completar el proceso, por 1o que aunque la labor profesional
debe de estar orientada al cambio, cuando esto no fuera posible por el momento vital de la persona, el
foco de la intervencion se debe fijar en la reduccion de las conductas de riesgo.

Fases del Cambio
(Prochaska et al., Changing for Good, 1994)

32



Una de las técnicas utilizadas para trabajar el cambio y promover estilos de vida mas saludables
es la entrevista motivacional. Asi, confrontando y tratando de resolver ambivalencias sobre una
conducta o habito insano, a través del didlogo y la reflexion, la persona se convierte en agente
de su propio proceso de cambio y el profesional es un mero facilitador del mismo. La entrevista
motivacional tiene en cuenta y respeta los tiempos de cada persona y dependiendo de la fase en la
que se encuentre la misma, la intervencion profesional sera distinta.

En el ambito del Principado de Asturias, el principal objetivo de los equipos de trabajo de calle es la
reduccion del dafio, minimizando en lo posible los riesgos asociados a conductas adictivas.

Esquema de reduccion del dafio en conductas adictivas

r — Disminuir la transmision de VIH u otras ITS

—— Incrementar la toma de conciencia sobre los riesgos
Reduccion de dafio < asociados al consumo de drogas

— Fomentar la aparicion de conductas exentas de riesgo frente
\ al VIH y Hepatitis (habitos de inyeccion segura, sexo seguro)

Todos los equipos de calle por tanto trabajan la reduccion de dafios, pero, algunos equipos ademas
forman parte del PIJ ( programa de intercambio de jeringuillas), dicho programa tiene un doble
objetivo, por una parte prevenir las infecciones por el VIH (virus de la inmunodeficiencia humana),
VHB'y por el VHC (virus de la hepatitis B y virus de la hepatitis C) asociadas a los habitos de
consumo inyectado entre los usuarios de drogas y por otra parte, reducir el nimero de jeringuillas
contaminadas por VIH u otros gérmenes patdgenos en circulacion para evitar posibles infecciones.
Por tanto, los equipos que forman parte del PIJ, facilitan material estéril en un paquete denominado
sanikit que contiene aguja, jeringa, contenedor para guardar el material de inyeccion usado, toallitas
desinfectantes, cazuelita para preparar el contenido del inyectable, filtro y preservativo para evitar
infecciones de transmision sexual.

Otro de los objetivos comunes para los profesionales de la educacion de calle, es la puesta en con-
tacto del usuario con la red asistencial de recursos, puesto que, por lo general, son personas que
como se ha mencionado anteriormente desarrollan su vida en entornos marginales y no acceden a
los recursos que son utilizados por el resto de la poblacion (sanitarios, sociales, comunitarios, etc.)
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4.4.3. Actividades desarrolladas en el contexto de trabajo de calle:

Algunas de las actividades que se desarrollan en el trabajo de calle son:
e [nformacion y orientacion:

Se ofrece a las personas participantes la informacion que resulte necesaria para que puedan ejercer
sus derechos de ciudadania y se los orienta hacia aquellos recursos mas apropiados. La informa-
cion debe ser adecuada y comprensible para la persona usuaria. Las educadoras/es de calle son
responsables de que la informacion llegue a personas que de otra manera tendrian dificil acceso a
la misma y por tanto, son responsables de mantenerla actualizada.

e Acompafiamiento social:

El acompariamiento social es una forma de trabajar comun para las educadoras/es de calle.
Acompanar a las personas en su proceso de vida considerandolas como sujeto activo de sus
decisiones y cambios, dialogando, consensuando, facilitindoles apoyo y en definitiva estando a su
lado para hacerlos posibles.

e |\lediacion:

La mediacion es un método que utilizan las educadoras/es de calle para la resolucion de conflictos
como pueden ser vecinales, de utilizacion de espacios publicos o privados, pero también es una
herramienta para favorecer la relacion de las personas usuarias con los diferentes recursos, servi-
cios y con profesionales. Es un aspecto muy importante dado que mantener un continuo vinculo con
estos medios apoya la recuperacion y el no deterioro de las personas atendidas.

Es comun encontrarse con situaciones de conflicto en la que profesionales de educacion de calle
intervienen para resolver la situacion de crisis. Pero no suelen darse situaciones conflictivas entre
profesionales de educacion de calle y usuarios/as ya que suelen ser conscientes de la funcion
que las educadoras/es de calle realizan y son muy receptivos una vez que se crea la relacion de
confianza e incluso pueden ser informantes clave a la hora de aportarnos informacion sobre otros
puntos de reunion, lugares de trafico de drogas, sustancias de consumo que Se encuentran en
circulacion y otras informaciones que nos sirven de guia para poder planificar la intervencion.

e | abores educativas:
Educacion para la salud:

— Se trabaja entre otras cosas en fomentar la higiene personal (aseo, lavado y planchado de
ropa, disponibilidad de enseres de aseo y ropa si la persona carece de los mismos, etc.), se

34



informa y acompana a la persona en caso necesario a los recursos que disponen de este
servicio si el usuario/a no dispone de vivienda o lugar adecuado para su aseo.

— Prevencion y tratamiento de enfermedades cronicas: se trabaja en la prevencion de enfer-
medades asociadas al consumo de drogas e infecciones de transmision sexual (ITS),
intentando en la medida de lo posible minimizar los dafos (informacion sobre utilizacion
de preservativo, inyeccion segura, riesgos para la salud por compartir Gtiles para el con-
sumo de drogas o mezclar sustancias, prevencion de sobredosis etc.), ademas, se trabaja
en el empoderamiento para que la persona sea capaz de tomar decisiones sobre su pro-
pia salud y tome conciencia de la importancia de la adherencia a tratamientos y revisiones
médicas.

— La alimentacion, el abrigo, la seguridad personal: se informa a la persona de 10s recursos
que pueden cubrir las necesidades basicas (comedores sociales, centros de dia, recursos
de alojamiento, etc.), en la medida de lo posible se trabaja sobre la importancia de una
alimentacion adecuada, proteccion del frio y las inclemencias, teniendo siempre presentes
las dificultades que las personas en situacion de calle tienen para su autocuidado.

Educacion civica:

Puesto que las personas en situacion de calle comparten los espacios publicos con el resto de
la ciudadania, trabajar el respeto a las normas basicas de convivencia resulta imprescindible.
Cuidar los espacios publicos, respetar al resto de personas de la comunidad que hacen uso
de los mismos lugares (plazas, parques, calles. ..), hablar en un tono que no resulte molesto,
respetar las horas de descanso del resto de la ciudania, etc, son algunas de las variadas tareas
socioeducativas en este ambito.

e [stablecimiento y fortalecimiento de redes sociales:

Las personas en situacion de calle suelen tener relaciones familiares rotas 0 muy deterio-
radas. Las educadoras/es de calle facilitan la relacion con las familias de aquellas personas
usuarias que asi lo desean, brindandoles apoyo para recuperar relaciones, ofreciéndoles
pautas educativas para con sus hijas/os 0 acompafandolas y prestando apoyo en situacio-
nes de violencia de género.

e (Coordinacion:

Una de las caracteristicas fundamentales de los programas de calle es que en nume-
rosas ocasiones la labor profesional se centra en actuar como nexo entre 1as personas
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participantes y los recursos existentes. Muchas veces para el acceso a los recursos se
requiere de ciertos tramites o acciones muy variadas que implican diversas gestiones
y comunicaciones, por lo que es fundamental que exista entre los equipos de calle y el
resto de profesionales de otros dispositivos una buena predisposicion y colaboracion
para garantizar una comunicacion fluida y eficaz.

En Asturias, el trabajo de educacion de calle es relativamente nuevo. Las intervenciones
son desarrolladas por ONGs sin que exista un protocolo formal de trabajo conjunto con los
servicios sociales, otras entidades de atencion a personas en situacion de calle, etc. Por lo
que mejorar la informacion, seguimiento y coordinacion entre las distintas organizaciones
que atienden al colectivo de personas sin hogar redundaria en beneficio de las personas
usuarias.

Sensibilizacion y denuncia:

Se llevan a cabo actuaciones dirigidas a sensibilizar a la poblacion en general acerca de
la realidad que puede suponer vivir en contextos de exclusion social, asi como sobre la
vulneracion de los derechos. La poblacion participante, a pesar de estar expuesta a las
miradas de las demas personas, suele estar invisibilizada y es labor profesional visibilizar y
sensibilizar al respecto, ademas de denunciar aquellas situaciones que atenten contra los
derechos de ciudadania de las personas en situacion de calle.

Las/los profesionales de la educacion de calle deben ser altavoces de las problematicas
colectivas, ya que si bien es cierto que se trabaja de forma individual con las personas, hay
demandas y necesidades comunes como puede ser las dificultades de acceso a vivienda, la
invisibilidad de las personas participantes la soledad, el aislamiento, la marginacion, etc.

Es necesaria una mayor implicacion politica y de las administraciones y entidades que
atienden a las personas sin hogar para garantizarles el acceso a los servicios minimos.
El empadronamiento, el acceso a unos recursos economicos de subsistencia y estables,
el derecho a la vivienda, etc. Algunas veces son los propios recursos que atienden a
personas en situacion de calle los que no facilitan el empadronamiento, otras veces se
expulsa a personas de recursos de exigencia adaptada sin tener en cuenta que la expul-
sion genera mas perjuicio en la persona al negarle el acceso a los servicios basicos de
supervivencia.

Pese a que se han puesto en marcha iniciativas como el Housing First, el acceso a la
vivienda contintia siendo uno de los aspectos que mas dificultades genera para este tipo de



poblacion. Los bajos ingresos, la falta de avales, el deterioro fisico y psicolgico constituyen
un escollo que imposibilita que arrendadores o agencias suscriban contratos de arrenda-
miento. Es necesario que los poderes publicos se impliquen y apuesten por politicas de
vivienda que consideren el acceso a la vivienda como derecho fundamental y un paso previo
para el abordaje de otros problemas sociales, de salud, laborales, etc.

Evaluacion:

En los programas de calle, al igual que en otros proyectos y recursos, se realizan varias eva-
luaciones. Unas de caracter interno donde se valora el equipo de profesionales, las acciones
y el disefio del proyecto. Y otra evaluacion donde los participantes y las entidades con las
que nos coordinamos pueden ir valorando nuestro trabajo a través de cuestionarios de
evaluacion que se les administran en diferentes momentos del proyecto y donde pueden
proponer cambios 0 mejoras. A rasgos generales participantes y entidades valoran de forma
muy positiva el equipo de calle resaltando la cercania, la accesibilidad, el valor humano, la
comunicacion clara y comprensible, el conocimiento de prestaciones y recursos etc.

Como en todo proceso de evaluacion hay espacios de mejora. Uno de los principales es
la dificultad de las entidades en la obtencion y manejo de datos estadisticos comunes y
fiables, incluso las diferencias en la recogida y tratamiento de los datos entre municipios.
Las distintas entidades que trabajan con personas en situacion de calle lo hacen recogiendo
datos para sus propias evaluaciones y memorias, no Se recogen de manera conjunta, por
tanto, todas las entidades son capaces de realizar un perfil de las personas en situacion de
calle que apenas varia entre ellas (sexo, edad, nacionalidad, nivel educativo, consumo de
sustancias. ..), en cambio, no son capaces de dar respuesta al nimero de personas que se
encuentran en situacion de calle. La ausencia de datos comunes hace que se produzcan
situaciones en la que la misma persona sea contabilizada por diversos recursos, de esta
manera, por ejemplo, un albergue puede estar atendiendo a una persona usuaria que a su
vez, puede ser atendida por un comedor social y por un equipo de calle, lo que supone que
todas las entidades pueden estar atendiendo a la misma persona usuaria. Esta situacion
no implica un problema en si mismo desde el punto de vista de la atencion a las distintas
necesidades de las personas, sino que exige un formato unificado del tratamiento de los
datos, para una planificacion adecuada de acciones futuras.

Buscar formulas fiables y efectivas de estudio y recogida sistematica de datos y puesta en
comin de los mismos para todas las entidades seria una forma eficaz de optimizacion de
recursos.
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4.5. Derechos y deberes en los centros de atencion

Todo centro o recurso de atencion debe contar con una carta de derechos y deberes de las per-
sonas que utilizan de manera temporal dichos recursos. Las cartas de derechos y deberes son un
conjunto de normas que tienen dos objetivos: garantizar el respeto a la dignidad de las personas y
que sea tenida en cuenta su opinion y, facilitar un clima de convivencia adecuado para garantizar
la seguridad tanto de las personas atendidas como del personal y voluntariado del propio centro o
recurso. Por tanto, debe existir un marco normativo basico en los centros, recursos y programas de
haja exigencia basado en el respeto.

En los programas de calle el respeto mutuo debe ser la base de toda actuacion.

Las normas basicas internas de los centros se deben regir por una serie de principios:

e No violencia, ni fisica, ni verbal tanto a las personas atendidas en los centros o servicios,

como a las/los profesionales, como a todo lo que atente contra bienes materiales en el
propio centro 0 Servicio.

Cada centro o recurso, dispondrd de su propio reglamento interno, acorde con sus parti-
cularidades. También dispondra de una carta de derechos y deberes que deben actuali-
zarse de forma periddica. Se debe favorecer la participacion de las personas usuarias en la
elaboracion.

e Todos los centros y servicios han de disponer de mecanismos accesibles y eficaces para que

las personas participantes presenten reclamaciones, quejas y sugerencias. Todas las quejas
y sugerencias deben ser respondidas a la mayor brevedad. Deberd darse respuesta a quejas
y sugerencias anénimas.

Deben implementarse cauces de participacion activa para que las personas atendidas pue-
dan participar en la elaboracion o modificacion de las normativas (asambleas, reuniones,
etc.).

En el momento de elaborar 0 modificar las normativas internas deben tenerse en cuenta una serie
de recomendaciones:

e Debe estar escrita de manera clara, sencilla y comprensible.

e Debe estar en lugar visible y accesible para las personas usuarias del centro o recurso.
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e Han de ser flexibles: las normativas deben disefiarse de forma que permitan flexibilidad
en su aplicacion teniendo en cuanta las caracteristicas de la poblacion usuaria de estos
recursos o programas

e |os centros deben tener una carta de derechos y deberes, en su elaboracion deberian
participar las personas usuarias de 10s recursos.

e El procedimiento sancionador debe estar a disposicion de los/as usuarios/as. Debe dejarse
constancia por escrito del procedimiento sancionador y de las medidas adoptadas.

e Deben fomentar la autonomia personal y la toma de decisiones.

Régimen sancionador:

Todos los centros y servicios deben establecer y respetar procedimientos sancionadores ajusta-
dos a derecho y bajo el prisma de la ética profesional. Las expulsiones o cualquier otra medida
de caracter disciplinario, no podran aplicarse en ningun caso como decision unilateral de la
direccion o de alguno de los trabajadores, al margen del procedimiento establecido. El procedi-
miento sancionador podra contemplar actuaciones de caracter sumario cuando las circunstan-
cias lo requieran, respetando siempre la separacion entre quien promueve y resuelve, asi como
el tramite de audiencia previa al interesado.

Las sanciones nunca podran implicar la suspension de las prestaciones basicas (alojamiento, ali-
mentacion, aseo), ni siquiera de forma temporal, salvo por motivos de seguridad, en estos casos
se deberd realizar un informe motivado o solicitar en el caso necesario la intervencion policial. En
casos de faltas graves que supongan una expulsion temporal es necesaria la coordinacion inter-re-
cursos para garantizar el derecho de la persona usuaria a la cobertura de sus necesidades basicas.

La regulacion de estos aspectos en el Reglamento de Régimen Interno ha de llevarse a cabo con
el asesoramiento juridico necesario para conjugar los derechos de las personas atendidas con la
gjecucion practica de las sanciones cuando haya lugar.

4.6. Transversalidad de género en la atencion

Una perspectiva 0 mirada de género es aquella que tiene en cuenta las diferencias y desigualdades
entre hombres y mujeres existentes en la realidad. Es decir, visibiliza el modo en que el género
puede afectar la vida y 1as oportunidades de las personas para resolver sus problemas y dificultades.

Através de la imitacion, desde la infancia adquirimos los roles de género en base a nuestra cultura
y la manera de relacionarnos con ella.
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A las mujeres se les atribuye mayor capacidad para las relaciones afectivas y se las socializa
para que desarrollen con eficacia su rol reproductivo y se hagan cargo de las tareas de cuidado y
atencion personal. Los roles femeninos son considerados secundarios, promueven la dependencia
y tienen poca visibilidad en el ambito social y mucha en el familiar, este rol atribuido se halla
fuertemente vinculado a su papel como madre y esposa. Estas dos funciones desemperiadas en el
ambito privado del hogar, son condicionantes de género que determinan por tanto, que las mujeres
recurran como una estrategia de seguridad personal, pero también como parte de una eleccion
individual, a formas de exclusion poco visibles, tratando de pasar desapercibidas incluso cuando se
encuentran ya en situacion de calle.

Desde esta perspectiva mas amplia, puede entenderse el hecho de que hasta fechas relativamente
recientes la exclusion y vulnerabilidad de las mujeres haya sido invisibilizada e infrarrepresentada
en los estudios sobre exclusion social.

La importancia de las separaciones y conflictos con la pareja, asi como las experiencias de abuso
y violencia intrafamiliar han sido reconocidas como importantes factores desencadenantes de las
situaciones de exclusion social para las mujeres y hombres, pero en el caso de las mujeres se suma
la violencia de género como un importante factor de vulnerabilidad anadida.

Asimismo, también merece la pena destacar que una vez que las mujeres alcanzan las formas
de exclusion mas extremas, su situacion de deterioro fisico y mental tiende a ser mayor y suelen
acumular un mayor nimero de problematicas, tales como abuso de drogas, problemas de salud
mental, vivencia de experiencias traumaticas asociadas fundamentalmente a la violencia de
género y al trabajo sexual como estrategia de supervivencia.

Los recursos mixtos no suelen reparar en las necesidades de las mujeres, debido al sesgo
de género con el que estan concebidos. Histéricamente los recursos y servicios de atencion
a personas sin hogar estaban disefiados para hombres y como ha quedado reflejado en el
apartado de perfil de personas atendidas, mayoritariamente son hombres los usuarios de los
mismos. Los recursos especificos existentes para mujeres se disefian para atenderlas por
sus responsabilidades familiares o por vivir situaciones de maltrato pero no hay recursos
disefiados propiamente para atender a las mujeres sin hogar. Incorporar la perspectiva de
género en los recursos de los que disponemos resulta fundamental para mejorar la atencion
a las mujeres en situacion de calle.

Mas alla de las separaciones fisicas que pueda haber en un centro mixto, de los elementos que
se dispongan para tratar de diferenciar unas zonas de otras, o de los dispositivos que permi-
tan espacios mas seguros (camaras) o intimos (cerraduras), existe un consenso generalizado

40



acerca de que la atencion debe estar centrada no solo, pero fundamentalmente, en el modelo
de atencién y en la labor de los y las profesionales.

La clave estd en la manera en la que las y los profesionales gestionan el sistema de atencion,
teniendo en cuenta dos aspectos esenciales desde la perspectiva de género: identidades y roles de
género en el acompafamiento es decir, centrarse en las necesidades, expectativas, capacidades y
preferencias de cada mujer y enfocarlas hacia la autonomia personal y la participacion social.

El concepto de multidimensionalidad de la exclusion social debe comprenderse ligado al de inter-
seccionalidad, segun el cual, las distintas discriminaciones que sufre una persona interacttian entre
si hasta conformar una identidad. En el caso de las mujeres sin hogar, la carencia de vivienda, la
pobreza, los déficits afectivos y los problemas de drogodependencias o salud mental, entre otros
se entrecruzan con la subalternidad de género, Las necesidades y demandas de estas muijeres,
ademas, no son estaticas, sino que van cambiando con el paso del tiempo.

Es necesario por tanto identificar necesidades individuales y ofrecer servicios que les den respuesta
desde un enfoque multidimensional, adecuando los espacios y recursos (vestuarios diferenciados,
incorporar necesidades especificas de higiene, espacios para visitas familiares, atencion psicolo-
gica, salud sexual y reproductiva., etc.)

La formacion y sensibilizacion de profesionales y voluntariado en estereotipos sexistas e igual-
dad de género, la incorporacion de la perspectiva de género en las entidades recogiendo datos
desagregados por sexo y analizando el recorrido historico de los mismos para disefiar, planificar
y corregir actuaciones futuras que tengan en cuenta las necesidades de mujeres y hombres son
otro de los ejes fundamentales para mejorar la atencion.

4.7. La Salud mental en la perspectiva de RRD

Si bien el presente documento se centra en las metodologias y buenas practicas vinculadas a
los dispositivos de RRD con el perfil de atencién anteriormente descrito, es inevitable hacer una
mencion especial a un area estrechamente relacionada con esta tematica: la salud mental y su
importancia en esta poblacion.

Como se detall6 en el apartado 4.2. la exclusion social grave es un denominador comun en la
mayoria de las personas que se atienden desde los centros, y este contexto incluye situaciones
de extrema pobreza, de carencia de vinculos familiares y sociales, de rechazo comunitario y
de consumos de alcohol y drogas. En este escenario tan dramatico, la incidencia de la salud
mental es muy alta, como no cabria esperar de otro modo cuando confluyen simultdneamente
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situaciones tan extremas. Para exponer algunas lineas sobre este tematica tan amplia, es de
obligada referencia la mencion al reciente monografico publicado por la Asociacion Espafiola de
Neuropsiquiatria en 2018, Cuadernos de Psiquiatria Comunitaria, Vol 15, n° 1, compilado por
Pedro Marina, que recoge articulos de diversos autores, haciendo especial énfasis en la situa-
cion de Asturias, con relacion a “Las Personas Sin Hogar y la Atencion Comunitaria”.

La prevalencia de los trastornos mentales (TM) en las personas sin hogar (PSH) se sitta, como
parece evidente, de un modo muy alto con respecto a la poblacion general, con mayor prevalencia
de consumos de toxicos y alcohol y, en segundo lugar, de trastornos mentales graves (Cabrera y
Rubio, 2008). Mas alla del debate sobre la relacion causa-efecto en el binomio PSH-Salud mental,
que excede el presente trabajo, y considerando diferentes posiciones sobre un planteo que podria
generar confusiones semanticas por la diferencia entre “personas sin hogar con problemas de
salud mental”y “personas con problemas de salud mental sin hogar” (Cohen y Thomson, 1992;
Mufoz, et.al. 2004), puede hablarse de una relativa prevalencia de los diagndsticos de la poblacion
atendida, destacando los cuadros depresivos y por induccién de sustancias toxicas y alcohol, y
luego, cuadros distimicos y esquizofrénicos. Es menester poner de relieve que la intervencion cli-
nica y sanitaria sobre este tipo de situaciones debe llevarse a cabo por los centros y profesionales
habilitados a tales fines (psiquiatras y psicdlogos, UTT, CSM) y que la labor socio-educativa es una
competencia compartida con los distintos profesionales de todos los centros de atencion.

Mas arriba se ha descrito con mas detalle que las personas que acuden a los servicios de RRD han
vivido multiples acontecimientos traumaticos en sus vidas, y que cuando éstos se concatenan y se
mantienen —simultaneamente o0 no— varios de ellos en el tiempo, constituyen un factor de riesgo
tan alto que aboca, la mayoria de las veces, a la exclusion severa, con las consecuencias que ello
implica.

Dentro de los factores de riesgo vinculados a los cuadros de salud mental relacionados con
la exclusion social (Robichaud et.al. 1994) el peso recae en los factores asociados a los vin-
culos o redes sociales y al vector socio-econdmico. Suelen dividirse en tres tipos de factores:
Individuales, asociados al bagaje genético, la condicidn fisica/organica y al temperamento;
Relacionales, basados en los cuidados y apegos basicos, y a los efectos de necesidades en
el contexto, que genera preocupacion en las figuras parentales (disminucion de capacidades
de afrontamiento, aumento de afliccion animica, pérdida de poder, sensacion de vergienza,
negligencia o violencia), que generan a su vez efectos de perturbacion en las conductas de los
menores: y Ambientales, relacionadas con fracturas familiares, condiciones de vida estresantes,
influencias y ambientes del contexto habitable, capacidad laboral y econdmica y aislamiento
social. De todas las caracteristicas, esta Ultima tiene en si misma un peso devastador, presente
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casi siempre en personas de larga trayectoria de vivir en la calle, y esta asociada directamente
a la falta de redes o apoyos socio-familiares, asociada a un sentimiento progresivo de pérdida
de pertenencia y segregacion.

Como se plantea en uno de los articulos del monografico referenciado al comienzo de este
apartado (Luengo et.al.,, 2018) la atencion burocratica y sectorizada de la atencion sanitaria
especializada (sobrepasada seguramente en los cupos de atencion) genera un desvio, concre-
tado en una delegacion de la atencion de las personas en situacion de exclusion social con
problemas de salud mental hacia las entidades sociales, casi en su totalidad, organizaciones
civiles sin animo de lucro, que son las que finalmente atienden las demandas basicas, con las
dificultades afiadidas que supone en centros no especializados en estas problematicas. No
se pretende plantear que estas situaciones soélo deben ser atendidas por un sector especiali-
zado, sino enfatizar en la organizacion y coordinacion entre los servicios sanitarios, sociales y
entidades del Tercer Sector; para dar una cobertura verdaderamente integral a personas con
problemas en diversos ambitos. En este sentido las ONG's suelen tener mayor capacidad de
adaptacion y flexibilidad, y mayor proclividad a la coordinacion; cabe esperar que los servicios
sociales y sanitarios hagan también ese esfuerzo por el bien de una atencion integral de verdad.

Por Ultimo, y aunque también excede el marco del presente protocolo, es importante mencionar que
la conjuncion de una situacion social severa (exclusion y/o sinhogarismo) y otra sanitaria (trastornos
mentales) exige un marco de intervencion comunitaria, y en este sentido cabe destacar el concepto
de Determinantes Sociales de la Salud (para quien esté interesado en una introduccion conceptual,
remitimos al Blog de Salud Comunitaria de Rafael Cofifio, que viene trabajando en Asturias desde
hace varios afos ese concepto). Los DSS es un modelo (con algunos referentes importantes; Marmot
y Wilkinson, 2006) que describe y analiza la relacion dindamica entre las personas y 1os entornos
a diferentes niveles (sanitario, social, econémico, cultural, etc.), y de qué manera se influencian o
conectan esas relaciones y qué resultados producen. El peso de este modelo en las Personas sin
hogar (PSH) radica en las consecuencias constatadas de que determinadas condiciones de vida
adversas generan peores indicadores de salud (fisica y mental). Desde esta perspectiva se debe
tener sumo cuidado con los diagnésticos de las situaciones, para no caer en el error metodoldgico y
practico de focalizar sélo en un aspecto, cuando son varios 10s que intervienen. Como se menciona
en un articulo ya citado (Puente y Espina, 2018) no se trata de defender un determinismo social en
contra de un reduccionismo bioldgico, sino de entender que ambos enfoques interactuan, sin que
pueda establecerse muchas veces una relacion univoca de causa-efecto, por lo que el abordaje no
debe centrarse en s6lo en un ambito (gj. la salud mental) cuando la inconsistencia del otro abordaje
(social) provocaria un efecto siniestro de reforzamiento del sistema que produce la exclusion.
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5. CLASIFICACION Y TIPOLOGIA DE LOS DISPOSITIVOS EN ASTURIAS

En Asturias, existen diversas tipologias de centros, dispositivos 0 programas de baja exigencia
0 RRD en los que se aplican distintos niveles de intensidad en las intervenciones a las personas
usuarias y por tanto distintos niveles de exigencia. En general, podemos clasificarlos atendiendo al
cuadro siguiente:

TIPOS DE CENTROS
DE BAJA EXIGENCIA ARG
Centros Residenciales Albergues
Centro de acogida a personas con adicciones
Centros residenciales para personas a tratamiento con metadona
Programa de viviendas Housing First
Centros de dia Atencion a Personas Sin Hogar (PSH)
Atencion a PSH con problemas de adicciones
Atencion a PSH a tratamiento con metadona
Centros Nocturnos Centros nocturnos de Atencion a Personas Sin Hogar
Atencion en calle Equipos de profesionales de trabajo de calle
Comedores sociales Con equipo de atencion social / Sin equipo de atencion social

Recursos de Mantenimiento con Metadona del sistema sanitario

Programas Unidades de Tratamiento de toxicomanias
de mantenimiento 0 Unidades de dispensacion de Metadona
con metadona Metabuses
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Tipos de dispositivos de atencion en RRD

Dispositivos de RRD en Asturias

Albergues de transetntes y de BE (Oviedo, Gijon, Avilés)
CEA (Oviedo)

Ctro. de tto. de Metadona (Oviedo)

Housing First (Oviedo, Gijon y Avilés)

Dispositivos diurnos para PSH
Dispositivos diurnos para PSH con adicciones
Dispositivos ambulatorios para personas con tto. metadona

Equipos de intervenciobn en calle
Equipos rodantes (metabs)

Comidas y cenas

Comedores
sociales

Trabajo
de calle

| Nojamientos
- Centros de dia

- Intervencion en calle

- Comedores sociales
Centros

tratamiento
metadona

Centros PSH
con
adicciones
Centros PSH

Cuadro elaborado por Pablo Puente Baldomar




6. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES DEL GRUPO DE TRABAJO

Como consecuencia de las reuniones e intensos debates del grupo de trabajo para la elaboracion
de este documento, han surgido una serie de conclusiones y recomendaciones que se exponen a
continuacion:

Si bien existen bases de datos de personas sin hogar, se desconoce el nimero real de per-
sonas en esa situacion. Las personas usuarias rotan por los distintos recursos y por tanto
se recoge la misma persona varias veces. También ocurre lo contrario, hay personas en
situacion de calle que al no acceder a recursos no son detectadas por el sistema.

Realizar un conteo de personas sin hogar en Asturias en coordinacion con todos los recursos.

Unificar datos y criterios con la entidades de exigencia adaptada para dar respuesta a nece-
sidades comunes de todas las entidades (conteo de personas sin hogar, datos estadisticos,
necesidades formativas, etc.)

Integrar a las entidades dentro del programa informatico SIDRO (Sistema de informacion
sobre drogas) en un apartado especifico sobre RRD.

Se incumplen sistematicamente los derechos de las personas sin hogar (negarles el empa-
dronamiento, acceso a recursos, acceso a vivienda, etc.)

Las entidades de atencion a personas sin hogar deben realizar una labor de difusion y
denuncia.

Es necesario que se establezcan requisitos comunes para el empadronamiento teniendo en
cuenta las necesidades especificas de las personas sin hogar.

El Salario Social Basico, debe de establecer medidas que garanticen el derecho de las
personas sin hogar a la percepcion de la prestacion. Es necesario tener en cuenta que no
tienen un lugar de referencia (debido a la dindmica de funcionamiento de los recursos, las
personas usuarias suelen rotar de uno a otro, ingresar en centros, etc.) lo que dificulta el
seguimiento y serfa necesario introducir criterios mas flexibles para estos casos.

Las normativas son distintas en cada centro. Es necesario tener en cuenta que la expulsion
de personas usuarias de los recursos de exigencia adaptada significa negarles el acceso a
recursos de primera necesidad

56

Proponer cambios vinculados a la flexibilidad y adaptacion de los centros para garantizar que
los derechos de las personas usuarias sean preservados y sus necesidades basicas cubiertas.



Realizar formacion en buenas practicas y ética en la intervencion para personal que trabaja
en servicios y recursos de exigencia adaptada

Facilitar que las entidades de exigencia adaptada puedan presentar casos en las comisiones
bioéticas existentes 0 en espacios formales de coordinacion sociosanitaria.

Mejorar la deteccion de personas en situacion de calle y favorecer su acceso a la red de
recursos.

Aumentar el nimero de educadoras/es de calle y diversificar los horarios de atencion.

Formar y sensibilizar a profesionales de Servicios Sociales y Sanitarios para facilitar 1a aten-
cion al colectivo de personas en situacion de calle.

Trabajar en red mejorando la coordinacion entre servicios (entre entidades del tercer sector,
servicios sociales, sanitarios, etc.) para mejorar la atencion y los cuidados de las personas
participantes de los recursos.

Incorporar el enfoque de género como eje transversal en la atencion prestada por la red de
recursos de exigencia adaptada.

Mejorar la formacion del las/los profesionales de atencion.

Desagregar los datos por sexo teniendo en cuenta la multidimensionalidad de la exclusion.
Elaborar un protocolo de acogida desde el enfoque de género.

Articular mecanismos de deteccion de mujeres en situaciones de calle.

Ajustar las respuestas, tanto de cardcter preventivo como asistencial, a las distintas necesi-
dades que presentan mujeres y hombres.

Organizar los centros y recursos teniendo en cuenta la perspectiva de género.

Prestar atencion continuada a las personas trabajando en red entre los distintos recursos.

Establecer cauces de comunicacion y coordinacion entre las entidades del tercer sector y ser-
vicios sociales y sanitarios para prestar una atencion agil y de calidad a las personas atendidas.

Realizar rotaciones para conocer experiencias de trabajo de otras entidades y recursos,
a los efectos cooperativos de la interaccion entre dispositivos vinculados al ambito, y el
conocimiento reciproco de diferentes metodologias.

Establecer reuniones y coordinacion para optimizar y establecer seguimientos y gestion de
€asos.
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7. GLOSARIO DE TERMINOS

58

Abuso de sustancias: patron desadaptativo de consumo de sustancias que conlleva un
deterioro 0 malestar clinicamente significativo, expresado por uno 0 mas problemas aso-
ciados, durante un periodo de 12 meses, en una de las siguientes cuatro areas vitales:
Incapacidad para cumplir las obligaciones principales, consumo en situaciones peligrosas
como la conduccion de vehiculos, problemas legales y/o consumo a pesar de dificultades
sociales o interpersonales asociadas.

Aceptacion: situarse ante los demas, recibiéndolos tal y como son, lo que no equivale a
aprobar su comportamiento, si no a entender al otro dentro del contexto.

Acompafamiento: proceso de acompariar. Acompariar es avanzar “al lado de”. Avanzar “al
lado de” es compartir un proyecto comun. Acompafar es mirar de otra manera a la persona
y su historia, para que ella pueda verse de otra forma. Es creer en sus potencialidades,
ayudarle a tomar conciencia y a desarrollarse, sea cual sea su estado actual. Acompaniar es
mediar entre las instituciones, mas 0 menos burocratizadas de una sociedad y las personas
que, por estar excluidas no puedan hacer valer sus derechos

El acomparfiamiento como metodologia permite trazar un proyecto con la persona, teniendo
en cuenta el punto de partida y las condiciones del contexto (econémicas, politicas, sociales,
culturales...) que actuaran como factores de riesgo o de proteccion.

Actitud no enjuiciadora: el profesional debe abstenerse de hacer juicios valorativos de
caracter clasista, sexista, étnico o cultural, para permitir una relacion de empatia con la
persona usuaria. Las/os trabajadores sociales nunca deben desaprobar la conducta de los
demas y por el contrario tendran comprension; no pueden y no deben ser parciales ante la
miseria y los males individuales y sociales.

Adaptabilidad: interaccion entre el individuo y el medio en que vive. La adaptacion marca,
por una parte, la modificacion armoniosa de la conducta respecto de las condiciones del
medio; por otra parte, la evolucion del medio en el cual y sobre el cual el individuo actua.

Adiccion o persona adicta a las drogas: enfermedad fisica y psicoemocional que crea
una dependencia 0 necesidad hacia una sustancia, actividad o relacion. Esta afectacion
depende de: patron de consumo (frecuencia, intensidad), tipo de sustancia, caracteristicas
idiosincraticas individuales, de contexto (familiar, social y cultural). Las pautas que rigen para



esta categoria se toman del DSM IV o de la Clasificacion de los Trastornos Mentales de la
OMS (CIE 10)

Alcoholismo: patrén desadaptativo de consumo de alcohol que conlleva un deterioro o
malestar clinicamente significativo, expresado por tres (0 mas) de los siguientes elemento
en algin momento en un periodo continuado de 12 meses.

1. Consumo recurrente de alcohol, que da lugar a incumplimiento de obligaciones en el
trabajo, la escuela o la casa.

2. Consumo recurrente de alcohol en situaciones en las que hacerlo es fisicamente
peligroso.

3. Problemas legales repetidos relacionados con el alcohol.

4. Consumo continuado de alcohol a pesar de tener problemas sociales o interpersonales
persistentes o continuos causados o exacerbados por los efectos de la sustancia.

Asertividad: capacidad de decir lo que hay que decir en el momento oportuno y de la forma
mas adecuada para no dejarse influir y mantener siempre su propio codigo deontoldgico.

Autocuidado: actividades de salud no organizadas y decisiones de la salud tomadas por
individuos, familia, vecinos, amigos, colegas, comparieros de trabajo, etc.; comprende la
automedicacion, el autotratamiento, el respaldo social en la enfermedad, los primeros auxi-
lios en un “entorno natural”, es decir, en el contexto normal de la vida cotidiana de las
personas. El autocuidado es, definitivamente, el recurso sanitario fundamental del sistema
de atencion de salud.

Autoestima: formacion cognitiva y subjetiva que, a partir de atribuciones, una persona rea-
liza respecto de cualidades fisicas o psiquicas, habilidades, competencias, éxitos, fracasos,
etc. Es un concepto funcional que se apoya en la autovaloracion de la persona en aspectos
(cualidades o dimensiones) que posee (0 cree poseer), influidos por la interpretacion y viven-
cias de experiencias que cada persona califica de positivas 0 negativas.

Baja Exigencia: concepto clasico de intervencion en materia de reduccion de riesgos y
dafos, basado en minimas exigencias de la intervencion considerando la afectacion de la
persona usuaria de 10s servicios, y que implica unos principios basicos de actuacion: inme-
diatez, flexibilidad, adaptacion y proximidad, sin condicionar la intervencion.

Bioética: area de la ciencia destinada al estudio de los problemas éticos vinculados a la
investigacion y aplicacion biologica y sanitaria en los seres humanos, basada en cuatro
principios fundamentales: respeto de la autonomia, no-maleficencia, beneficencia y justicia.
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Burnout: (conocido como “sindrome del quemado”) es un constructo que define una dis-
funcion personal y profesional en un contexto laboral basicamente de tipo asistencial, que
implica deterioro y desgaste de los profesionales que llevan a cabo un trabajo. Los sintomas
caracteristicos del sindrome pueden dividirse en cuatro categorias: emocionales (depresion,
irritacion, pesimismo, intolerancia, apatia, indefension), cognitivos (pérdida de significados,
valores, expectativas, creatividad y concentracion ligados a la tarea), conductuales (gvitacion
de responsabilidades y toma de decisiones, inadaptacion, absentismo, desorganizacion,
aumento de uso de sustancias estimulantes, etc.) y sociales (aislamiento, conflictos inter-
personales, criticismo grupal, disfuncion relacional, evitacion profesional).

Confidencialidad: término que hace referencia a lo que se hace o dice en confianza, esto
es: con seguridad reciproca entre dos 0 mas personas. Seguridad de qué: de que cada cual
conozca su deber y lo cumpla. La confidencialidad es uno de los pilares de la confianza,
sobre la que se sustenta la relacion profesional.

Cronicidad: cualidad, indole o caracteristica de lo cronico que se refiere de una enfermedad
de una duracion prolongada, de una dolencia de manera frecuente 0 que procede de un
tiempo atras o en el pasado. OMS. La pobreza cronica introduce una dimension temporal
que es muy importante: no solamente saber si “eres pobre” hoy, sino también “cuan pobre
eras ayer y cual —seguramente— sera tu situacion mafiana”. Los pobres cronicos son aque-
llos que no salen de la pobreza, mas alla del crecimiento econdmico del pais.

Derechos Humanos: son derechos inherentes a todos los seres humanos, sin distincion
alguna de raza, sexo, nacionalidad, origen étnico, lengua, religion o cualquier otra condicion.
Entre los derechos humanos se incluyen el derecho a la vida y a la libertad; a no estar
sometido ni a esclavitud ni a torturas; a la libertad de opinion y de expresion; a la educacion
y al trabajo, entre otros muchos. Estos derechos corresponden a todas las personas, sin
discriminacion alguna.

Distimico: estado de animo cronicamente depresivo la mayor parte del dia de la mayoria
de los dias, manifestado por el sujeto u observado por los demas, durante al menos 2 afios.
(Nota: En los nifios y adolescentes el estado de animo puede ser irritable y la duracion debe
ser de al menos 1 ano).

Drogas: toda sustancia que introducida en el organismo por cualquier via de administracion,
produce de algiin modo una alteracion del natural funcionamiento del sistema nervioso cen-
tral del individuo y ademas es susceptible de crear dependencia, ya sea psicoldgica, fisica o
ambas.



Empatia: constructo tedrico, utilizado predominantemente en psicologia, que hace referen-
cia a la capacidad de una persona para comprender a otra (“ponerse en el lugar de otra per-
sona”), a partir de los estimulos cognitivos y afectivos, siendo de esta manera un concepto
multidimensional, donde se ponen en juego vectores instintivos, cognitivos y emocionales.

Estabilidad emocional: capacidad de la persona ante situaciones adversas de mantenerse
0 volver a un estado de equilibrio, de manera automatica y recursiva, sin haber operado
ninguna fuerza externa. Existen diferencias en el grado en que las personas volvemos a un
estado de equilibrio tras experimentar una situacion emocionalmente inestable. Es decir, los
individuos varian en su capacidad para mantener su estabilidad psicologica al hacer frente
a las presiones dificiles del contexto.

Estigmatizacion: producto de varios procesos sociales simultaneos de , estereotipacion,
distanciamiento social, segregacion, degradacion y discriminacion que ocurren en un con-
texto de poder asimétrico.

Exigencia adaptada: matiz conceptual sobre la definicion clasica de “baja exigencia”,
basada en los mismos principios de intervencion, con el objeto de evidenciar los efectos
performativos del lenguaje para evitar la legitimacion de una subjetividad estanca o incapaz,
y promover en la medida de cada persona, la asuncion de compromisos y responsabilidades.
Incluye una referencia a la intensidad de la intervencion, que debe detectarse por los profe-
sionales y ajustarse a las necesidades vitales de cada persona, en cada momento (evitando
situaciones de hipo/hiper estimulacion), en un marco de intervencion de alta flexibilidad.

Exclusidn: apartar o quitar a alguien o algo de un lugar o de un grupo. El término es utilizado
en distintas disciplinas y ha adquirido diferentes acepciones. En demografia es la prohibicion
de inmigracion de algin pais. En politica es la privacion de participar en grupos politicos
determinados, sea por razon de tener tendencias diferentes a cualquier otro motivo. En
sociologia es la no admision de personas en un grupo o la separacion de personas para
pertenecer a €l o la falta de acceso a las garantias que ofrece dicho grupo.

Exclusion Social: proceso social de separacion de un individuo o grupo respecto a las
posibilidades laborales, econémicas, politicas, culturales a las que otros tienen acceso y
disfrutan.

Género: término utilizado para describir las caracteristicas de hombres y mujeres que estan
basadas en factores sociales, mientras que sexo se refiere a las caracteristicas que vienen
determinadas biologicamente.
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Las personas nacen con sexo masculino o femenino, pero aprenden a ser nifos y nifias que
se convierten en hombres y mujeres. Este comportamiento aprendido compone la identidad
de género y determina los papeles de los géneros.

Igualdad de género: ausencia de discriminacion basada en el sexo de la persona en mate-
ria de oportunidades, asignacion de recursos y beneficios 0 acceso a 10s servicios.

Indefension aprendida: Procesos por 10s que las personas son incapaces de reaccionar
ante situaciones dolorosas. La teoria de la indefension aprendida se basa en que las per-
sonas se inhiben mostrando pasividad cuando las acciones para modificar las cosas, no
producen el fin previsto.

Intensidad: grado de fuerza o de energia con que se realiza una accion o se manifiesta un
fendmeno, un sentimiento, etc. Hay dos intensidades en juego: la del profesional y la de la
persona atendida.

Concepto que va de la mano de la exigencia, tanto a la hora de intervenir como de estruc-
turar los recursos. En ambas, se establece de manera frecuente una estructura de niveles
(medio, alto y bajo), que determina la intervencion que se realiza con las personas usuarias.

Outreach: método inspirado en la educacion sanitaria y social, dirigido a poblaciones mar-
ginales, que implica trasladar la intervencion al medio o entorno en el que se encuentran las
personas, lo que promueve acciones centrifugas, buscando el acercamiento a los distintos
colectivos diana.

Pluripatologias asociadas al consumo de drogas: situacion en la que una persona vive
con multiples enfermedades (generalmente 3 0 mas), simultaneas, cronicas e incurables
(OMS). En el caso de personas consumidoras de drogas las enfermedades asociadas ade-
mas de los trastornos psiquiatricos, SIDA, Hepatitis, infecciones intravasculares, cancer,
cirrosis hepaticas entre otras.

Reduccion de riesgos y daos: politicas que se definen como un conjunto de estrate-
gias, individuales y colectivas, desarrolladas en el dmbito sanitario y social, encaminadas a
minimizar los efectos negativos relacionados con el consumo de drogas, disminuyendo los
riesgos y dafos asociados, sin pretender —a priori— la abstinencia del consumo.

Resiliencia: enfatizar las potencialidades y los recursos personales que permiten enfrentar
situaciones adversas y salir fortalecido, a pesar de estar expuesto a factores de riesgo.



Respeto: Actitud ética de benevolencia, beneficencia y solidaridad correspondiente a la
bondad intrinseca de algo o alguien. Es el fundamento ético de la conducta profesional. En
el codigo Ethos de medicina Principio de la Autonomia entendida como la capacidad que
tienen las personas para su autodeterminacion en relacion con las determinadas opciones
individuales de que disponen.

Vinculo: Término por el cual desde el punto de vista etimoldgico se hace referencia a la
union —no material— que se establece entre dos 0 mas personas. Desde una perspectiva
instrumental de la psicologia social, es un concepto relacional y de mutua afectacion (bidi-
reccional), donde se establecen circuitos de comunicacion y aprendizaje entre personas, en
un determinado contexto (social). En el presente documento, el vinculo hace referencia a un
concepto central en el que deben establecerse relaciones de confianza previas a cualquier
intervencion solida, dadas las caracteristicas de las personas que se atienden en los centros
de RRD, que incluyen, ademas, otras condiciones ya mencionadas en el glosario (flexibilidad,
empatia, exigencia adaptada).
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ANEXOS:
Anexo 1: Categoria ETHOS

TIPOLOGIA EUROPEA DE SIN HOGAR Y EXCLUSION RESIDENCIAL
A. SIN TECHO (ROOFLESS)

1. Vivir en un espacio publico (sin domicilio)
2. Pernoctar en un albergue y/o forzado a pasar el resto del dia en un espacio publico
B. SIN VIVIENDA (HOUSELESS)

3. Estancia en centros de servicios o refugios (hostales para sin techo que permiten diferen-
tes modelos de estancia)

4. Vivir en refugios para mujeres

5. Vivir en alojamientos temporales reservados a los inmigrantes y a los demandantes de
asilo

6. Vivir en instituciones: prisiones, centros de atencion sanitaria, hospitales sin tener donde ir,
etc.)

7. Vivir en alojamientos de apoyo (sin contrato de arrendamiento)

C. VIVIENDA INSEGURA (INSECURE HOUSING)

8. Vivir en una vivienda sin titulo legal (vivir temporalmente con familiares o amigos de forma
involuntaria, vivir en una vivienda sin contrato de arrendamiento —se excluyen los ocupas-—,
etc.)

9. Notificacion legal de abandono de la vivienda

10. Vivir bajo la amenaza de violencia por parte de la familia o de la pareja
D. VIVIENDA INADECUADA

11. Vivir en una estructura temporal o chabola

12. Vivir en una vivienda no apropiada segun la legislacion estatal

13. Vivir en una vivienda masificada
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