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ESTRATEGIA D’ACOMPANYAMENT EN SALUT MENTAL PER A PERSONES SENSE
LLAR/SENSE SOSTRE

Resum
La correlacio entre el fet d'estar al carrer i els problemes de salut mental és un fet. Els processos de pérdua
progressius a qué han estat sotmeses les persones que es dirigeixen a serveis com el SAl (Servei D’Atenci6
Immediata) de Terrassa, determinen un itinerari que inicia una espiral que, en moltes ocasions, aboca a

['exclusié social.

Aquest TFG pretén furgar en el, aparentment inexistent a partir de les dades, fenomen del sensellarisme a
Terrassa mitjancant una estrategia d’'acompanyament a les persones sense llar, a partir d'un enfocament
basat en el case work i en el treball en xarxa, liderada pel Treballador Social; mitjangant la coordinacié integral
de tots els recursos implicats en la garantia de les necessitats basiques de les persones sense llar i en l'accés
a serveis basics, com és la sanitat; i, dins d'ella, en el diagnostic i 'acompanyament en el tractament, amb

especial atencio en la salut mental.

Paraules clau; Acompanyament, salut mental, treball en xarxa, sensellarisme, case work, Treballador Social.

ESTRATEGIA DE ACOMPANAMIENTO EN SALUD MENTAL PARA PERSONAS SIN
HOGARAR/SIN TECHO

Resumen
La correlacion entre el hecho de estar en la calle y los problemas de salud mental es un hecho. Los procesos
de pérdida progresivos a que han estado sometidas las personas que se dirigen a servicios como el SAl
(Servicio de Atencidn Inmediata) de Terrassa, determinan un itinerario que inicia una espiral que, en muchas

ocasiones, aboca a la exclusion social.

Este TFG pretende hurgar en el, aparentemente inexistente a partir de los datos, fenémeno del sinhogarismo
en Terrassa mediante una estrategia de acompafiamiento a las personas sin hogar, a partir de un enfoque
basado en el case work y en el trabajo en red, liderada por el Trabajador Social, mediante la coordinacion
integral de todos los recursos implicados en la garantia de las necesidades béasicas de las personas sin hogar
y en el acceso a servicios basicos, como es la sanidad; y, dentro de ella, en el diagnostico y el

acompafiamiento en el tratamiento, con especial atencion en la salud mental.

Palabras clave: Acompafiamiento, salud mental, trabajo en red, sinhogarismo, case work, Trabajador Social



STRATEGY OF ON-GOING SUPPORT IN MENTAL HEALTHCARE FOR HOMELESS
PEOPLE

Abstract

The correlation between being on the street and mental health problemsis a fact. The progressive loss
processes, to which clients who request help from services such as the SAI (Service of Immediate Attention) of
Terrassa have been subjected, determine an itinerary that initiates a spiral that, in many cases, leads to social

exclusion.

This TFG seeks to delve into the - apparently inexistent from the data - phenomenon of homelessness in
Terrassa. To do this, it uses a strategy to support the homeless, based on a case work approach and
networking. The social worker is the leader of this strategy through the integral coordination of all the
resources involved in guaranteeing the basic needs of the homeless and in access to basic services, such as
health. The Health Services will be responsible for making a diagnosis and supervising the treatment, with

special attention to mental health.

Key words: Support, mental health, networking, homelessness, casework, Social Worker.
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ESTRATEGIA D’ACOMPANYAMENT EN SALUT MENTAL PER A PERSONES
SENSE LLAR/SENSE SOSTRE

1. INTRODUCCIO

Aquest TFG (Treball Final de Grau) pretén implementar un projecte relacionat amb la
salut mental en un ambit professional com és e SAIl de Terrassa (Servei d’ Atencio
Immediata). El perfil dels usuaris, les persones que atén el SAl, respon a de persones
en situacio “sense sostre’ o “sostre fragil” i coincideix, basicament, amb € que
S assenyala Sanchez (2012), que estableix que:

...a perfil del “sin hogar” tradicional (varén proveniente de un medio familiar
desfavorecido, soltero, con baja formacion laboral y con muy bago nivel
educativo), hay gue afadir a hombres y mujeres (aunque éstas
cuantitativamente poco representativas) de mediana edad, cuyos procesos de
exclusion se relacionan con rupturas familiaresy  pérdidas de trabgo. Es
significativala problemética de los enfermos mentalesy delos  consumidores
de sustancias psicoactivas. Mas recientemente destaca la presencia de familias
completas, sobre todo familias de inmigrantes, debido a la actual crisis
econdémica y a los problemas de desahucio, ante las dificultades para pagar las

hipotecas o alquileres. (p. 314)

En aquest sentit i, centrant-me en el problema de la salut mental de les persones sense
llar, com a problematica especifica amb caracteristiques propies, Caridad (2004)

apunta que:

Les persones sense llar constitueixen un grup social en el qual la marginacio i
I'exclusio social es concreten d'una manera més greu. Aillament, falta de suport
familiar i social, desarrelament i desvinculacid, trastorns psiquiatrics,
deteriorament personal i social, pobresa severa o estigmatitzacio social son
alguns dels elements que caracteritzen aquest col-lectiu conformant un pervers
cercle viciés de deteriorament, marginacio i exclusié. Les necessitats d ‘aquest

grup no son solament, les basiques d'allotjament i menjar; requereixen d'atencio




sanitaria, rehabilitacio i, en molts casos, de mesures de tutela tant juridica com
ingtitucional. Per tant, cal indicar que ens trobem davant d'un grup socia

complex, que requereix d'unarespostaintegral i coordinada. (p. 57)
Caridad, (2004) continua establint un perfil de lamalaltia mental basat en:

Els trastorns mentals que presenten, caracteritzats per un at nivell de gravetat
simptomatol ogicai de gran deteriorament personal i socia i que mostren patrons
de conducta molt inadequats i estranys. Son, a més, persones gue rebutgen
gualsevol tipus d'ajuda i datencié que sels ofereix des de serveis socias
generals, serveis de salut mental, etc. Per tot aix0 els considerem com a trastorns

psiquiatrics severs. (p. 57)

La fundacié Arrels estableix que, a Barcelona, el 79,2% de les persones sense llar

pateix trastorns cronics fisics o mentals.

De la experiencia en les practiques desenvolupades a SAl de Terrassa, vaig constatar
que, aguesta “problematica de los enfermos mentales’ (Sanchez 2012), esdevé en una
correlacio entre el fet d' estar a carrer i els problemes de salut mental que presenten les

persones ateses pel servel.

D’ atra banda, vaig ser testimoni de la dificultat que té la persona atesa per ser conscient
de la malaltia, per una banda; i de la barrera que suposa la manca de xarxa de
recolzament i acompanyament, aixi com la dificultat que €l sistema sanitari presenta en
I’ accessibilitat d’una persona en aquesta situacio de vulnerabilitat; en I’ hipotétic cas en
que, la persona atesa en questio, decideixi introduir-se en I'intrincat itinerari sanitari,
primer haurem de partir de I’ existéncia o no de targeta sanitaria, la visita a un metge de
capcalera, la derivacio a un metge especialista o CSMA, I'adquisicié de la medicaci6 i

el seu finangament, la presa dels medicaments, larevisio de la seva situacio...

A tot aix0 encara hauriem d'afegir € que diu Mufioz, Pérez i Panadero (2004) quan

parla de que existeix:

...una falta tanto de integracion de los servicios sociales y de salud como de
comunicacion entre |os propios servicios, (...) la persona “rebota’” de un lado a
otro sin demasiado control sobre su propia trayectoria (...) € 98% de los

serviciosafirmaque mantiene contactos con otros Servicios, pero que no



comparte objetivos ni existe una planificacion comun, que es como deberia
entenderse el verdadero trabajoen red. El enfoque de case management es €l
anico que parece garantizar € seguimiento de las personas sin hogar. Es
importante contar con una persona de referencia que capte al usuario desde el
principio y que coordine toda su intervencion, social, sanitaria, educativa,
laboral, etc. (p. 66-67)

Sota aquest darrer paragraf, estableixo doncs, I’esséncia d’aquest TFG. Es a dir, la
coordinacio integral d’'una intervencid, sobre un enfocament basat en e seguiment del
cas, dins d’ una estrategia coordinada de treball en xarxa, adregada a |’ acompanyament
en la salut mental per a persones sense llar i liderada pel Treballador/a Social (en aquest
cas del SAIl de Terrassa), com a persona de referéncia en tot € procés i que pugui
garantir I'atenci6é i defensa de les opcions i drets que té la persona atesa. Ballester
(2009) diu que I’augment de la necessitat i la demanda d’ intervencions professionals,
tant socials com educatives, és un fet patent que obliga €ls politics, planificadors i
professionals a replantgar-se €els tipus de gestio i distribucié de recursos i, en
consegliencia, a cercar solucions a un dels problemes que sistematicament plantgja la
intervenci6 socioeducativa: la definicid i I’ afrontament d’ aquests «espais d’ intersecci 6»
(socioeducatius, socioculturals, etc.), que en moltes ocasions i per raons sobradament
analitzades, estan insuficientment clarificats. El treball en xarxa esdevé una solucio,
perd també un “problema” en una cultura professional tecnocratica, on el treball es
parcialitza i, per tant, no facilita un treball auténticament cooperatiu. Replantegjar-se,
com diu Ballester, € tipus de gestio i distribucid de recursos, és anar més enlla; és
pensar en un canvi, de la cultura tecnocratica a una cultura reflexiva que treballa des de
parametres de complexitat, la idea de cooperacio i treball integrat entre agents és molt

més natural .

En aguest sentit L’'informe anual de Salud y Snhogarismo de ProHabitatge (2006),
estableix en € seu document, una classificaci6 de les principals dificultats per a accedir
als serveis d' atencio que, des del meu parer, defineix un bon gui6é de necessitats que

justifiquen agquest TFG; aquestes son:



1. Falta de documentacio que acrediti la seva identitat, el que dificulta I’accés a

I”atencid primaria, essent laviad’ atencio lad’ urgencies.
-Falta d’ empadronament

-Falta de Targeta I ndividual Sanitaria (T1S)

2. Faltad’habitsen lacuradelasalut i la higiene personal
-No consciencia del problema
-Dificultats per mantenir les condicions higieniquesi d’ alimentacié adequades

-Dificultats per a seguir un tractament amb garanties

3. Falta de consciencia de malaltia i de seguiment del tractament. Sovint, les persones
sense sostre precisen tractaments farmacologics complexes que precisen d'un

tutelatge.

-Desarrelament de la persona (dificultat per a realitzar seguiment o tractaments

continuats)

-Abséncia de vincles familiars (dificultats per a sotmetre’'s a tractament de salut

mental basats en el recolzament familiar)
-Resistencies a adregar-se per part del pacient

-Desconfianca del sistema sanitari

4. Dificultat d'iniciar tractaments medics per falta de recursos economics
-No existeixen recursos a on esfaciliti gratuitament la medicacié

-Dificultats per al pagament de receptes



5. Déficit de I’ administracio sanitaria
-Salut i Social com a departaments aillats
-Falta de coordinacio socio-sanitaria

-Burocratitzacio del sistema sanitari (necessitat de targeta sanitaria, de tenir cita

previa, d’ especialitzacio...)

-Absencia de persones de referencia en el sistema sanitari (necessitat, en alguns casos
d acompanyament per part d’ educadors o voluntaris)

-Total desatencio en el casdederivacio al Servel de Salut Mental
-Resistencies dels professionals

-No s atén tan correctament com a altres pacients per part del personal sanitari. Es

necessari I’acompanyament d’' un professional per tal que siguin atesos correctament

Per parlar de dades, tenim com areferenciael que estableix I’ INE (Instituto Naciona de
Estadistica) que estableix que, afinals del 2005, a Espanya el nimero de persones sense
llar era de 21.900, essent la dada més rellevant que, practicament el 48.2% de les
persones sense llar és estrangera, Cabrera i Rubio, (2008); en aguest sentit, |’ estudi de
Bones, Pérez, Rodriguez, Borrell i Obiols, (2010), estableix com a conclusions que hi
ha una més gran prevalenca de problemes de salut mental entre la poblacié immigrant i
que, aquest fet “...impone un reto y refuerza la importancia de acciones dirigidas
especificamente a este colectivo, que significa un importante porcentaje de la poblacién
espanola’. (Boneset a. 2010, p.394)

La Fundaci6 Jaume Bofill, a seu informe Uribe i Alonso, (2009) estableix que poc més
de tres quartes parts de les persones entrevistades en situacio de sense llar (76.4%)

corren el risc de patir unamalatia mental.

En definitiva, i seguint a Matulic (2010) ens trobem davant d’ un procés d’ exclusié que
encabeix els ambits economic, laboral, formatiu, sociosanitari, residencial, relacional,

ciutada i de participacid, vertebrats per tres eixos de desigualtat social: edat, sexe,



origen i/o étnia; d’ aquesta combinacio d eixos i ambits és que es configuren els sectors

més vulnerables: dones, joves, persones grans i immigrants (Subirats, 2004)

El Programa d actuacions d’Integracié i Convivéncia 2014-2015 de Terrassa explica
que existeix una clara concentracié territorial de la poblacié estrangera i una
vulnerabilitat economica, amb major incidencia, entre la poblacio estrangera que en la
poblacié espanyola, amb un increment de persones de nacionalitat estrangera
beneficiaries de la RMI. L’ augment generalitzat de la vulnerabilitat residencial es posa
de manifest amb una dada prou significativa, com ho és que només e 2.2% dels
habitatges de propietat de Terrassa son de persones estrangeres.

Les dades de sensellarisme de la ciutat de Terrassa ens remeten a les entitats que
treballen amb aguest col-lectiu com la Fundacié Busquets (menjador social, dutxes,
roba) que, a 2009, en declaracions al diari la Torre del Palau establia en 200 persones,
en un estat inicial, els sense sostre a la ciutat (4 vegades més que el 2008); i unes 200
persones més, en un estat avancat o consolidat; dades gque contrasten amb les que
ofereix un altre recurs de la ciutat com és |’ Andana, I’ alberg municipal de Terrassa que
gestiona Creu Roja, inaugurat I’any 2008, i tot i que, inicialment, amb caracter de recurs
estacional, establiaa 2009 en 18 les places d’ ocupacié, 35 en epoques de fred.

El Diari de Terrassadiu que Terrassa compta amb 215.000 habitantsi que segons dades
de I'ldescat (Institut d’ Estadistica de Catalunya), citades pel mateix diari, € municipi
esta anomeés 200 habitants de ser latercera ciutat de Catalunya; potser un del proposits
d aquest treball podria comencar per establir un nimero oficial de persones sense llar a
la ciutat de Terrassa i del seu perfil mitjancant un recompte, per tal de justificar la

necessitat d’ aquesta estrategia?

A granstrets, la pretensio d’ aquest treball éslad’ un intent d' establir una estratégia, que
faciliti I'accésalasalut i I’acompanyament de les persones sense llar amb problemes de
salut mental, amb especia atencid a les persones sense sostre, perfil majoritari del SAI

de Terrassa.

Aixi doncs, mitjancant el lideratge del Trebalador/a Socia de referéncia (SAl),

S establira un equip multidisciplinar que pugui “tutoritzar” el procési que pugui garantir



lafacilitat en I’accés a la salut (xarxa de suport social TS SAI - salut TS CSMA); aixi
com un acompanyament en tot el procés (clinici socia: Psiquiatra- TS) i unaadhesio a
tractament (mitjancant la col-laboracio de: oficina de farmacia (SPD, Sistema
Personadlitzat de Medicacid) i recursos. alberg social, menjador socia (adhesio

medi cament)

Els objectius d’ aquest treball versarien en: facilitar I'accés a la salut, el diagnostic i
I’acompanyament en el tractament (prioritzant aquest com a fonamental); obrir la
possibilitat de compartir lahistoriasocial i laclinica; facilitar €l recorregut de la persona
atesa, la garantia dels seus drets i necessitats basiques; establir una coordinacio de la

intervencio i un autentic treball en xarxa.



1.1. PARADIGMA, MODELSI| IMATGES PROFESSIONALS.
DESD’ON PARTIM?

Riberas, Vilar i Mora (2013) diuen que €l debat sobre el sentit del plangjament en el
mon social, no sha de plantgjar entre e disseny o |’espontaneitat, sind entre la

improvisacio i € rigor professionals (...) traduir les idees en accions.

Partim, doncs, d’ una idea que, en €l meu cas, sorgeix de I’ experiencia de les practiques
a SAl de Terrassa (Servel d’Atencidé Immediata de I’ Ajuntament de Terrassa); que,
basicament, atén un perfil de persones caracteritzat per estar immers en una situacio que
es configura des del perfil d’ una persona “sense sostre” o de “sostre fragil”; molt sovint,
acompanyat d’'una malatia mental. Es aquest darrer fet, I’ abordatge de la patologia
mental i I’acompanyament des dels Serveis Socias, € que em fortaalareflexidi el que
definira e meu projecte, amb la deteccié d una necessitat; per tractar de, repetint les

paraules anteriors, introduir €l rigor professional, deixant enrere laimprovisacio.

Sembla que el paradigma a adoptar seria el d'un model critic, perque sorgeix des de la
vessant de la participacio social critica i constructiva i, pretén, un procés d’interaccio
social critica, des d’un caracter social, implicador a |’ emancipacio social i persona; un

paradigma que contextualitza la teoria per transformar la practica.

Crec que podriem parlar, doncs, d’un curriculum (com a marc de partida) com a base
d experiéncies, donat que, en el meu cas, parteix d’' unarecreacié de la cultura en termes
de vivencies i d'analisis de situacions problematitzadores; i perque la meva voluntat és
respondre a propostes que pretenen el desenvolupament integral dels ciutadans, amb un

marcat caracter socialitzador.

El paradigma de partida, doncs, seria € de la participacié activa i critica tant de la
formacio del professional com del disseny de I'accid. De fet, I’enfocament d’ aquesta
accié partiria de la propia reflexio en I'experiencia, perd també del concepte
d'investigaci6 i de dimensié critica; és a dir, després de I’experienciai de I’analisi del
context, he considerat prioritari una linea d’accio (el projecte citat; reflexié — accié a

partir de la interaccio amb la realitat) per comencar a estructurar les actuacions que es




realitzaran. Partim, doncs, d’ una construccio de saber i una construccioO de resposta per a

una necessitat.

A més a més, tant € projecte com € paradigma adoptat, respon a una proposta de
curriculum obert, que pretén el desenvolupament integral del ciutada, té un caracter
socialitzador i parteix de les necessitats psicologiques de les persones ateses sobre els
que es fara la intervencio (potencia individual — creacid relacions interpersonals i

vincles socias).

Aquest projecte parteix d una imatge professional de professionalitat ampliada, de
professional reflexiu, donat que implica creacio, recerca i creativitat en I’ actuacio
professional i dona resposta a les caracteristiques d’ aquest mon nostres, canviant i

dinamic.

Partim, finalment, del que pretén ser un “procés d'immersié de la complexitat”, en
paraules de Riberas, Vilar i Mora (2013), perque hi ha una voluntat transformadora de
les causes que generen desigualtat social i perque atorga a subjecte d’intervencié €l
paper d agent de canvi, perquée aposta per la garantia dels drets socias (garantia de

necessitats basiques, sanitat...).

Diu Viscarret (2014) que “el model de la gestio de casos (case management) és un
model d’intervencio social que intenta asegurar-se que aguells clients amb problemes o
incapacitats rebin una assisténcia integral, facilitant-1os tots els serveis necessaris en €l
tempsi qualitat adequades’ (p. 235)

Seguit a mateix autor, e text defineix al Treballador social gestor de casos com a
professional responsable del conjunt del servei prestat al client i de les repercussions
que laintervencio tindra en el futur del client. Es en agquesta linea que s articula aquest
TFG: assegurar una figura responsable en tot moment, en € conjunt de la intervencié,
garantint la prestaci6, des de la responsabilitat assumida. Dirigim la nostra acci6 a un
tipus de persones que requereixen una serie de servels comunitaris, amb necessitats
economiques, de salut, socials i personals i, és per aixo, que articulem una intervencio

multinivell, amb la personai amb els seu entorn.

Viscarret (2014) cita a Pincus i Minahan (1983) definint el treball social de la seglent

manera



El Trabajo socia se ocupa de la interaccion entre personas 'y su contexto social,
gue gjercita su influencia sobre la capacidad de las personas para realizar sus
tareas vitales, para disminuir su sufrimiento y malestar, y para reaizar sus
expectativas y valores. El propdsito del Trabgjo Socia es, por tanto: (1) mejorar
las capacidades de las personas para solucionar los problemas; (2) enlazar a las
personas con aquellos sistemas que puedan prestarles servicios, recursos y
oportunidades; (3) exigir que estos sistemas funcionen de forma eficaz y
humana; y (4) contribuir al desarrollo y megora de la politica social. (Pincus i
Minahan, 1983:9).

L’actuacio de I'estratégia que es presenta en aquets TFG, estableix un itinerari de
proposits que estan lligats amb la definicié de I’ actuacio professional gue fins ara he
desenvolupat i que, alavegada, estara lligada amb el's objectius que es presentaran més
endavant. Sense deixar a Viscarret (2014), m’'agradaria assenyalar que una de les
funcions i tasques del Treballador Social que, també, defineixen la linea d’ actuacio
d aquest TFG. Viscarret (2014) parla del Treballador Social com a enllag entre persones

I sistemes de recursos dient que:

Esta funcién debe realizarla € Trabgjador Social cuando hay personas que
necesitan determinados recursos y no encuentran la forma de acceder a ellos,
bien porque no saben o desconocen su existencia, bien porque no existen, bien
porque no saben utilizarlos o bien porque piensan que dichos sistemas de

recursos no van a poder satisfacer sus necesidades. (p. 278)

El text segueix, definint algunes de les activitats que ha de realitzar el Treballador
Social com ara, vencer els problemes practics que impedeixen as clients I’accés i
utilitzacio dels recursos; la defensa i benefici del client que experimenta dificultats per
al’obtencié d’'un determinat recurs o servei i, finalment, la que personalment crec que
meés defineix aguest TFG: la que provoca que el sistema social es doni compte de la
necessitat d’'implementar nous servels o recursos, aixi com la necessitat de canviar
determinades normes que dificulten |’ accessibilitat as recursos, mitjangant |’ actuacio
(compromesa, renovadora) del Treballador Social.



v 2. FASE DE DIAGNOSTIC

2.1. MARC TEORIC (ANALISI DE LA REALITAT)

2.1.1 EXCLUSIO SOCIAL

L’exclusio social no és nomeés una situacié de pobresa 0 manca de recursos. Tezanos
(2001) defineix les persones en situacié d'exclusié com “aguellas personas que se
encuentran fuera de las oportunidades vitales que definen la conquista de una
ciudadania plend’. La situacié economica és, doncs, un dels aspectes que determinen

I”exclusio, pero, n’hi had’ altres.

L’exclusié social és tant la privacio, desavantatge i dificultats d’accés a un seguit de
bens socials i culturals (salut, habitatge, educacio...) com la privacié de reconeixement
socia i laincapacitat d’ exercici dels drets que els haurien de permetre satisfer les seves
necessitats basiques i facilitar la seva promocié personal i social Roman (2014). A
Terrassa, e PLIS (Pla Local d’inclusié Social, 2011) comenca parlant del |’exclusio

social com quelcom que:

Ha deixat de ser una condicié fixa (0 una caracteristica persona o d'un
col-lectiu) per convertir-se en un risc associat amb diverses etapes del cicle vita
gue exposa les persones que les travessen a situacions de possible vulnerabilitat.
Les etapes vitals, sumades a altres condicions com la formacio, |’ ocupacio,
I’origen, € genere, la salut, I’entorn, etc., comporten que I'exclusié adquireixi
nous perfils més complexos, poliédrics i dinamics. A més, col-lectius que ja en
periode de bonanca economica es configuraven com a vulnerables, actualment
veuen agreujada la seva situacio. Les transformacions i les noves realitats que
viu la societat catalana plantegen nous reptes que cal afrontar des del consens i

la cooperacio social i politica’. (p. 5)

Assenyala € PLIS que, davant un context on la pobresa no és I’ Unic factor a tenir en
compte quant a fenomen de I'exclusié social, i davant la intensificacio de noves
desigualtats i I’emergencia de nous riscos, cal plantgjar-se un gir en I’enfocament de
les politiques publiques desenvolupades fins ara. | especifica que els canvis haurien de




versar en el pas de concebre la vulnerabilitat com a problema social a veure-la com una
serie de necessitats del conjunt de la poblacid, ja que S entén que hom n’ és susceptible.
En aguest sentit, el PLASS (PlaLoca d' Actuacio en Serveis Socias, 2010-2013) parla
que aguest canvi de rumb porta: “al concepte d’'inclusié i a una metodologia de bona
governanca, donant protagonisme al mateix ciutada, afectat tacitament per aquestes
noves dinamiques, i facilitant que hom pugui assolir una ciutadania de ple dret i alhora

se'n coresponsabilitzi” (p. 37)

Els principis orientador s son, doncs, innovadors; giren entorn del concepte d’'inclusio,
on I'objectiu és la cohesid i la cooperacié social com a motor de desenvolupament
huma, i se centren en la preocupacio pel benestar social durant tot € cicle vital de les
persones. Es tracta doncs, i en aixo coincideixen tant el PLASS com el PLIS, de |ogica
en € plantgiament que questiona lalogica assistencialistai tradicional i que vol passar a
unalogicainnovadora, pensada en clau d'inclusié social, la qual implica promoure €l fet
comunitari, laxarxai laparticipacio. Aixi doncs, els serveis socials basics es configuren
com un conjunt d’intervencions gue tenen com a objectiu garantir les necessitats

basiques dels ciutadans, posant I accent en I’ autonomia personal i les capacitats propies.

Unade lesfinalitats dels serveis socias, doncs, és la promoci6 d actituds i capacitats de
les persones com a principals protagonistes de llurs vides, i un dels canvis en aguest
sentit és que I’ objecte d atencid se centra en totes les etapes de la vida i en la seva
qualitat, en €l dret a la promoci6é personal. El PLASS de Terrassa parla de que: els
serveis socials basics tenen quelcom a dir en la situacio de la realitat social en la qual
intervenen (quins buits, déficits i punts forts s'hi observen, etc.) amb I'objectiu de

debilitar els mecanismes d’ exclusio social i promoure mecanismes d’ anticipacio.

Un dels buits, déficits és e que intenta justificar aguest projecte; davant €l buit, la
caréncia, d’ unaintervencio integral, amb un protocol especific, que garanteixi I’ accés de
la persona sense llar i amb malaltia mental, a sistema de salut, establim doncs, una
estratégia d’ intervencié que acompanyi alapersonaen el diagnostic, en el tractament de
la seva malaltia, en |’acompanyament en tot €l procés i en la garantia de les seves

necessitats basiques, aixi com en la promocio6 personal.



2.1.2 SENSELLARISME

Diu Cabrera, Rubio i Blasco (2008) que “entender € fendmeno de las personas sin
hogar en términos de exclusion residencia significa abandonar la vision de éste como
una cuestiéon de dejadez personal i desadaptacion individual”; € procés d'exclusio
social es desenvolupa a partir de situacions de privacio multiple, de bens, serveisi drets.
Es multidimensional, dinamic i complex (Sindic de Greuges de Catalunya, 2006) i
inclou desigualtats en altres ambits (no només economics) en el que també es manifesta

lainjusticiasocial.

Pero els factors associats a les condicions de vulnerabilitat i exclusio social, comporten
que el sensellarisme adquireixi importancia per |'impacte que tenen sobre €l
desenvolupament de la persona, que fan necessari una comprensio integral d aquesta
problematica humanai social (Sanchez, 2012). A Diagnosi de Les persones sense llar a
la ciutat de Barcelona i I’evolucié dels recursos de la Xarxa d’ Atencid a les Persones
Sense Llar (2013) es diu que:

“Per arribar a trobar-se en situacio de sense llar cal que les persones acumulin diferents
desavantatges i tipus d’ exclusi6 social. Quedar-se al carrer és el resultat de sumar al fet
de no poder fer front a cost del propi habitatge, I’exclusié continuada del mercat
laboral, el deteriorament de les xarxes socials de suport, € trencament de les solidaritats
familiarsi, en alguns casos, € patiment de malalties, trastorns mentals o addiccions’ (p.
9)

| continua parlant de I’ exclusi6 residencia com a fenomen que va més enlla de quedar-
se sense llar, assenyalant que és tant consequiéncia com causa de processos d’ exclusio
social, establint que la falta d’ ingressos pot portar a no tenir accés a un habitatge en
condicions, i que aguest fet, en privar d'intimitat i vida social, pot condemnar a
personesi families ala pobresa. No es tracta només de no tenir un lloc on dormir.

El mateix estudi fareferénciaa Dictamen del Comite Economic i Social Europeu sobre
“El problema de les persones sense llar” en el que s'identifiquen cinc tipus de factors
gue incideixen sobre €l risc de les persones de patir exclusio social severai exclusié de
I” habitatge:



» els factors estructurals: I’evolucié de |’economia, la immigracio, els drets de

ciutadaniai del mercat immobiliari;

* ¢ls factors ingtitucionals: |'actuacié dels serveis socials, € funcionament dels
mecanismes d’ gjuda, els procedimentsi laburocraciainstitucional;

» gls factors relacionals; la situacio familiar, les xarxes de relacio, les situacions de

ruptura;
« elsfactors personals: I’ estat de salut, les situacions de dependencia, |’ edat;

* ladiscriminacié o abséncia d’ un estatut legal, un factor que pot afectar en particular i a

algunes minories étniques com, per exemple, les comunitats romanis.



21.3SALUT MENTAL | SENSELLARISME

Mufioz, Perez i Panadero (2004) expliguen que després de comprovar I’ existéncia de la
relacio entre situacié sense sostre i problemes de salut mental, es va intentar clarificar
la direccié d aquesta relacio, explorant el moment d' aparicié dels trastorns mentals
respecte a |’ arribada de la situaci6 sense sostre.. les dades mostraren que, la majoria de
les persones sense llar pateixen les seves primeres crisis de salut mental abans de la seva

arribada a la situacié sense sostre.

L’informe anual de ProHabitatge, Salud y Sinhogarismo (2006) adverteix que les
malalties més comuns de les persones sense sostre, son els trastorns de la personalitat,
els problemes derivats de la mala alimentacio i de |’ abus de substancies, aixi com, la

tuberculosi.

El mateix informe parla que, en relacié a la salut mental, un 40% dels homes de menys
de 45 anys i un 52% de les dones, presentaven a menys un trastorn i que, entre els
trastorns cronics, destacaven les depressions; oscil-lant entre el 47% del majors de 45
anys que viuen a carrer fins el 79% dels homes menors de 45 anys que viuen en

centres.

L’informe, també estableix una classificacio de les principals malalties que presenten

les persones sense sostre, segons la tipologia ETHOS; organitzant les malalties en tres

categories:
SALUT MENTAL | ABUSOS DE | MALALTIES
SUBSTANCIES FISIQUES
SENSE SOSTRE | *Trastorns de + Alcohol * Psoriasis
personalitat + Cocaina * Sarna
« Esquizofrenia * Heroina * Tuberculosis
* Discapacitat *» Benzopamines + Infeccions parasitaries
intel.lectual * Tabac * Desnutricio
» Trastorns bipolars * Problemes
oftalmologics

* Problemes dentals

* VIH/SIDA i altres
malalties de transmissio
sexual

* Hepatitis

+ Cirrosis hepatica

+ Malalties respiratories
(bronquitis,
pneumonies, etc.).




Figura 1. Classificacié principals malalties que presenten les persones sense sostre segons la tipologia
ETHOS. Nota Font: Adaptat de Prohabitatge: Informe anual Salud y Sinhogarismo. (2006). Barcelona: FEANTSA

* Les persones sense vivenda, pateixen els mateixos problemes de salut que les “sense sostre”, amb la diferencia
que temporalment estan acollides en centres en (penitenciaris, hospitalitaris, d' acollida per a persones sense sostre,
etc.).

Al Diagnosi (2013) de Les persones sense llar ala ciutat de Barcelonai I’ evolucio dels
recursos (2013) es constata el fet assenyalat: que la incidencia de malalties mentals
entre la poblaci6 sense llar és molt més elevada. Uribe i Alonso al’ estudi sobre la salut
de les persones sense llar de Barcelona redlitzat I'any 2010 estimaven, en base a
guestionaris estandarditzats, que un 49% de les persones enquestades per a seu treball
patien algun tipus de trastorn mental (depressio, ansietat o altres). També van constatar
gue un 16% de les persones de la mostra havien pres medicaci6 psiquiatrica destinada a
controlar la simptomatologia de trastorns mentals severs com esquizofrénia o trastorns

maniacodepressius.



De la Guia (2015) diu que, segons I’ estudi realitzat per Mufioz (2003) S estima que les
persones que viuen al carrer han sofert una mitjana de set situacions estressants, quan la
poblaci6 general en sol viure un maxim de tres. Segons aquest estudi, prop d’un ter¢ de
les persones sense |lar reconeixen que hi ha factors personals que han pogut provocar o
desencadenar el seu procés d exclusio, assenyalant que el més general és que arribin al

carrer per drogues o per alcohol, perd també per depressié.

La mateixa autora continua relatant que la circumstancia del fet de viure a carrer
comporta lalluita diaria per menjar, endrecar-se, dormir, sobreviure i protegir-se de les
possibles agressions nocturnes; que crea un estat d estres permanent i d esgotament
mental i fisic, i que la solitud afectiva i els sentiments de desesperanca augmenten €l

sofriment psiquic i promouen |’ abandd, la sensaci6 de feblesai vulnerabilitat.

Vazquez, M. |. (2011), parla de la teoria del descens social o de la orientacio per
intentar explicar la relacié entre malatia mental i exclusié, que apunta envers el
component biologic com a clau per explicar perquée persones que pateixen
esquizofrénies tendeixen a residir en els centres urbans (Faris & Dunham, 1939).
Vazquez (2011) planteja que I'angoixa que pateixen les persones es redueix meés
facilment en entorns urbans a on es més facil aillar-se de les xarxes familiars i socias;
també explicaria la tendencia a transeuntisme i als canvis de localitzacio dels malalts
psicotics, marxar, canviar de localitzacié, desapareixer, podria ser una manera de
controlar |’ estres associat a un augment de les demandes relacionals o la pressio socia
per evitar un episodi psicotic, explica Vazquez. Aquests canvis constants son els que

reduirien la possibilitat de ser atesos, recol zats 0 acompanyats.

Tot i e que s acaba d’ exposar, Vazquez (2011) diu que no es pot dedlligar lainfluencia
mUtua de lo social en la conducta, de lo biologic i de I'entorn; i apunta que €ls
esdeveniments vitals en etapes primerenques de la vida s han associat amb alteracions
en |” estructura cerebral, en arees que s han associat amb |’ esquizofrenia, i les persones
sense llar acostumen a haver patit un més gran nimero que la mitja i en etapes més

precoces de lavida.

En aquest sentit, Vazquez (2011) apunta que |'assisténcia sanitaria i socia també
contribueix a aquesta prevalenca; que les persones accedeixen a sistema, perd no

aconsegueixen una bona continuitat de les cures. SOn els familiars i les xarxes de



recolzament informals , especifica I’autor, qui S encarreguen d evitar que €els pacients
perdin cites médiques o prenguin el tractament, apuntant, també, que I’autoestigma,
I’estigma i les formes rigides de resposta del sistema son els elements limitadors d’ una
atencio continua i intensiva, sobretot al’inici del trastorn, apuntant que aixo determina
I"acceleracio en la discapacitat, la desesperanca, € temor, la soledat i la desconfianca

d’ aquestes persones.



2.1.4 SENSE SOSTRE
-El perfil majoritari del SAl de Terrassa (Servei D’ Atencié |mmediata)-

FEANTSA (la Federacié Europea d’ Organitzacions Nacionas que Treballen per les
Persones Sense Llar) proposa una classificacio de les situacions de privacio d’ habitatge
que identifica diferents intensitats d’ exclusié trencant amb la distincio classica entre la
societat majoritaria que disposa d’ un sostre i les persones que pernocten al carrer o a
albergs per a sense llar (Diagnosi, 2013). La tipologia de situacions, anomenada
ETHOS (European Typology of Homelessness and Housing Exclusion) planteja que
I’ accés al’ habitatge té tres dimensions:

-Fisic consistent en disposar d'un espai adequat que pertany exclusivament a una

personai alasevafamilia

-Socia consistent en disposar d’'un espal de privacitat per gaudir de les relacions
socials.

-Juridic consistent en disposar d’ un titol de propietat o d’ un contracte d’ arrendament.

En funcio de les condicions d’ habitabilitat que té I’ espai on viu la persona, lavida social
i privada que agquest permet i el régim lega d' utilitzacié de I’ alotjament es defineixen

quatres situacions o categories (Diagnosi, 2013):
*Sense sostre: quan la persona no disposa d’un espai fisic per viure.

*Sense habitatge: quan la persona disposa d’ un espai fisic, encara que aquest no reuneixi
les condicions necessaries de privacitat per considerar-lo un espai propi i que I’ ocupant
no en tingui la titularitat legal. Es considera una persona sense llar o sense habitatge

aquella que pernocta en equipaments publics o d’ entitats socials.

*Habitatge insegur: quan la persona disposa d’ un espai fisic on pot desenvolupar la seva

vida privada pero no té permislega d’ utilitzacié de |’ allotjament.

*Habitatge inadequat: quan la persona viu en un espai que no reuneix les condicions
adequades per |’ habitabilitat. Disposa per tant d’un espai fisic on pot desenvolupar la
seva vida privada, amb permis legal d'utilitzacio o ostentant-ne la propietat, pero amb

les incomoditats derivades del deteriorament dels equipaments.



2.2. DETECCIO DE NECESSITATS

Dins & concepte de serveis socials com a prestacions técniques organitzades per
procurar a les persones una vida digna mitjancant |’atencié de les seves necessitats
personals basiques aixi com també de les seves necessitats socials, €l SAl, defineix
I"'abast del seu itinerari dintervenci6 marcant la fita final en € procés
d acompanyament, en e concepte d estabilitzacié d'un cas, aguest doncs, sera
I’ objectiu general a aconseguir, i que consistira en el periode que transcorre entre la
primera acollidai la garantia de I’ assoliment de les seves necessitats personals basiques
(subsistencia, benestar fisic i emocional): sostre, alimentacio i inici d’intervencié en

patologies (addiccions, salut mental...)

Aixi doncs, € SAl orientara la seva actuacio professional a la prevencié i rehabilitacié
fins que, un cop assolit I’ objectiu d’ estabilitzacio, el cas pugui passar as serveis socias
de zona per a garantir I’acompanyament en la fase final de la intervencio iniciada amb
el cas. la inserci6 socia, e desenvolupament de vida en comunitat, la igualtat
d oportunitats.

Al PLASS s especifica que les principals problematiques en |’ ambit de la salut son:

-Un 5,2% de la poblacié de Terrassa pateix alguna discapacitat, la qual cosa en dificulta

la participacié en lasocietat en igualtat d’ oportunitats amb la resta de la poblacio.

-Hi ha una gran incidéncia de les malalties associades amb I’edat (malalties fisiques

croniques i malalties neurologiques) i amb unaincidéncia més gran entre les dones.

-Existeix una manca de seguiment medic entre alguns col-lectius que tenen
dificultats per autogestionar-se els tractaments per circumstancies personals o de

context. (Malalts mentals/ Sense sostre)

A I"informe ProHabitatge (2006) s assenyalen dos obstacles que priven a les persones

sense llar d’accedir als serveis sanitaris; aquest son:

-La manca de protocols sanitaris que permetin derivar amb agilitat a centres socials o

socio-sanitaris als pacients.




-El deficit de serveis sanitaris que possibiliten realitzar una valoracié integral del

pacient

L’abordatge de la situacio sense sostre des d'una vessant social i sanitaria, davant
|’evidencia de la correlacio entre situacio sense sostre - malaltia mental, esdevé una

necessitat.

La necessitat principal que el projecte en qlestié plantgja és I’acompanyament de la
persona amb sospita de malaltia mental; donat el seu estat, la seva vulnerabilitat i finsi
tot, la no consciencia del problema, la necessitat que es plantga és la d'un
acompanyament en |’accés i seguiment dins del canal sanitari, que garanteixi la seva
estabilitzacio i els seus drets, dins d’ un abordatge de la situacié amb una metodologia

de treball en xarxa.

Aquesta necessitat, doncs, esta en la linea de I'Objectiu principal de SAI que
estableix:

- Atencio a les persones sense sostre i sense llar relacionades amb situacions de risc, de
vulnerabilitat i d’exclusié social, sense vinculacio territorial, que posa en perill la
cobertura de les necessitats més basiques per la vida com son |'alimentacio,

I’alotjament i laintegritat de les persones fins ala seva estabilitzacio.

En aguest sentit, ProHabitatge, estableix en el seu document, una classificacio de les
principals dificultats que esdevenen en necessitats per a accedir als serveis d atencio;

aguestes son:

1. Falta de documentacié que acrediti la seva identitat, e que dificulta I’accés a

I”atencid primaria, essent laviad' atencio lad’ urgencies.
-Falta d’ empadronament
-Faltade Targeta Individual Sanitaria(T1S)

2. Faltad habitsen lacuradelasaut i lahigiene personal
-No consciencia del problema

-Dificultats per mantenir les condicions higiéniquesi d’alimentacio adequades



-Dificultats per a seguir un tractament amb garanties

3. Falta de consciencia de malaltia i de seguiment del tractament. Sovint, les persones
sense sostre precisen tractaments farmacologics complexes que precisen d'un

tutelatge.

-Desarrelament de la persona (dificultat per a realitzar seguiment o tractaments

continuats)

-Absencia de vincles familiars (dificultats per a sotmetre's a tractament de

salut mental basats en el recolzament familiar)
-Resisténcies a adrecar-se per part del pacient
-Desconfianca del sistema sanitari
4. Dificultat d'iniciar tractaments medics per falta de recursos economics
-No existeixen recursos a on esfaciliti gratuitament la medicacio
-Dificultats per al pagament de receptes
5. Deficit de I’ administracio sanitaria
-Salut i Social com a departaments aillats
-Falta de coordinacio socio-sanitaria

-Burocratitzacio del sistema sanitari (necessitat de targeta sanitaria, de tenir

cita previa, d’ especialitzacio...)

-Absencia de persones de referencia en e sistema sanitari (necessitat, en

alguns casos d’ acompanyament per part d’ educadors o voluntaris)

-Total desatencio en el casde derivacio al Servei de Salut Mental i resisténcies

dels professionals

-No satén tant correctament com a altres pacients per part del personal
sanitari. Es necessari I’acompanyament d’un professional per tal que siguin

atesos correctament



Mufioz M., et a (2004) parlen de que malgrat el reconeixement general de la naturalesa
multicausal del fenomen de les persones sense sostre, en observar la redlitat ens trobem
que, tradicionalment, |’ atencié s ha centrat en la cobertura de les necessitats primaries,
com son: alotjament, menjar i roba. El mateix document assenyala que, amb |’ aparicio
dels sistemes de benestar social i de les lleis de proteccio social, com la Llei de 1982
gue obliga as municipis de més de 20.000 habitants a disposar de serveis socials per a
persones sense llar, posaren les bases per a desenvolupament de serveis socials més
amples i especifics; aquest podria ser el cas de Terrassa en |’ abordatge de la situacio,
perd Terrassa compta amb un PLASS i un PLIS que mostren una voluntat que al igual
gue es mostra en el document de Mufioz M., et a (2004), coincidirien en €l caracter
actiu en la cerca de deteccio de necessitats, identificacid i captacié d aquestes, implicant
alapersonaen situacio d’ exclusié i acompanyant i defensant activament els drets de les
persones ateses, facilitant I’ accési utilitzacio dels recursos disponibles.

El mateix document apunta que:

L as nuevas tendencias en la atencion a personas en situacion SH apuestan por la
utilizacion de intervenciones con una aproximacion comprensiva i asertiva
dirigidas a unir los servicios fragmentados y que pretenden responder a las
necesidades individuales de cada usuario. Ademas estas intervenciones
pretenden garantizar el acceso a los servicios de salud general y salud mental a
las PSH y realizan la evaluacion y planificacion de los servicios necesario para
un usuario en particular, acompafiamiento a los mismos, y control de los
servicios para garantizar la atencion, ademas de realizar una defensa activa de

los derechos de |los usuarios. (p. 71)

Aquestes necessitats, tan normatives com expressades, daccés as servels,
d acompanyament en la intervencio, d abordatge de la situacioé sense sostre — malaltia
mental des d’una vessant socia i sanitaria, de treball en xarxa com a estratégia i des de
la defensa dels drets i la facilitaci6 de I'accés als recursos, (i transversament la
necessitat d'un recompte de la situacié sense llar i/o sense sostre) conformen els
problemes més greus en la intervencié i defineixen la necessitat d’ aguesta estrategia

d’ acompanyament.



Aixi doncs, com diu Viscarret (2014) citant a Rubin (1992), el model de la gestio de
casos (en queé es basa I’ estratégia d’ acompanyament d’ aquest TFG) intenta assegurar-se
de que aguells clients amb problemes o incapacitats reben una assisténcia integral,
facilitant-los tots els serveis necessaris en € temps i qualitat adequades. El que
Viscarret (2014) assenyala com a boundary-spanning que s aproxima a significar que, a
més a més de proveir d'un determinat servel directe a client, els Treballadors Socials
son els encarregats d enllacar a client amb la xarxa de serveis existents i que poden
cobrir algunes de les seves necessitats coordinant la intervencio; que pel nostre cas,
inicialment, estaria conformada per: € menjador social, dutxes rober, (Fundacio
Busquets), |I’aberg Socia (L’ Andana), CSMA i Farmacia.

L’ estratégia presentada pretén, com diu Viscarret (2014) assegurar que existeix algu que
sigui responsable en tot moment del conjunt de la intervencié i que gjudi a client
garantint la prestacié d’ un servei responsable.

Sarabia (2007) ho explicamolt bé quan diu que:

Tanto en el @mbito sanitario como en €l de los servicios sociales, cada estamento
(atencién primaria, atencién especializada, atencién institucional) y cada escala
territorial (local, provincial, regional, departamental y estatal) se rige por sus
propias normas, que, la mayoria de veces, no tienen en cuenta la coordinacion
con € resto. Cada estamento asistencia es concebido como un mundo en si
mismo, ajeno a lo que pase fuera de é. Asi, una de las quejas habituales que
plantean las personas con necesidades complegjas es la fragmentacion de las
intervenciones, que no tienen en cuenta que la persona es sdlo una, que sus
circunstancias son cambiantes y que la tipologia e intensidad de las
intervenciones han de variar de forma tan fluida como lo hace la vida del ser
humano. (p. 7)

Si, com continua dient Sarabia (2007), tota societat va haver d enfrontar-se al fet de que
alguns dels seus membres no eren capacos de subvenir a les seves necessitats per ells
mateixos degut a motius de salut, potser és hora de donar respostes plantejant aquesta
estrategia d’acompanyament, a les persones sense llar/sense sostre, amb malaltia

mental, de la ciutat de Terrassa



2.2.1 SITUACIO DE PARTIDA - DEFINICIO | PERFIL DEL SAl
(Servei d' Atencio Immediata de Terrassa)

EL Servei d Atencié Immediata (SAl), on vaig desenvolupar les practiques, va néixer
com un servei d atencié de situacions d'urgencia que no era possible atendre des dels
serveis socials del territori, a Terrassa; que dirigia la seva atencio a les persones sense
sostre o0 de sostre fragil (amb inestabilitat a nivell d’ habitatge o que viuen en habitacions
i tenen dificultats per mantenir-la). Amb e desplegament del PLASS (Pla Loca
d’ Actuacio en Serveis Socials) €l SAl es redefineix i centra la seva tasca d'atencio en

les persones que presentin perfils més especifics de problematica “ sense sostre”:
-Sense sostre, ocupacié de naus, carrer...

-Malaties mentals

-Alcoholisme, consum de toxics...

Perd també dels transelints, entenen aquest com la persona que es troba accidentalment
en un terme municipa en e qua no esta empadronat, o bé s ha traslladat a un terme
municipal amb € proposit de residir-hi perd no ha adquirit encara la condicié de
resident. En el cas daquestes persones es fa una atencié puntual que implica la
cobertura de les necessitats d' alimentacié puntual i posterior trasllat en tren a Barcelona
0 Manresa, com a poblacions meés properes en la seva “itinerancia’ o fins als municipis
en gque estan empadronats o tenen vinculacid. Els seus ambits d’intervencio, doncs,
serien: transelints, urgencies socials, sense sostre/sostre fragil. Entenen com a urgéncia
socia la situacio de risc socia que posa en perill la cobertura de les necessitats més

basiques per lavida com son I’ aimentacio, I’ allotjament i laintegritat de |es persones.
El SAI, doncs, enfocal’ atenci6 en quatre aspectes.

-Atenci6 del perfil sense sostre o sostre fragil

-Atencio puntual d'urgenciesi transelints garantint sostre i alimentacio

-Deteccio d' espais d’ ocupacio

-Treball en projectes per areforcar i empoderar les persones ateses



Al PlaLoca d’'Actuacio en Serveis Socias de Terrassa (2010-2013), es diu que:

Els serveis socials basics tenen quelcom a dir en la situacié de la redlitat social
en la qua intervenen (quins buits, deficits i punts forts s'hi observen, etc.)
amb I'objectiu de debilitar els mecanismes dexclusié socia i promoure
mecanismes d’ anticipacio. D’altra banda, cal treballar per la conscienciacio del
pas de |I'accent en la gestié cap a I’émfasi en I’accid i dinamitzacié socidl, i
I”acompanyament, considerant €l factor multidimensional de latascai, per tant,
dotant-la d'una optica integral, on I’eix central son les necessitats en pro de
I’ optimitzacié en la igualtat d’ oportunitats. Es tracta d’ un canvi de logica en el
plantegjament que questiona lalogica assistencialistai tradicional i que vol passar
a una logica innovadora, pensada en clau d'inclusié socia, la qual implica
promoure e fet comunitari, la xarxa i la participacio. Anem vers uns serveis
socials que han de promoure politiques preventives i comunitaries, la cohesio i
benestar socials, la promocié de condicions perqué la llibertat i la iguatat
d oportunitats de I’individu i dels grups en els quals s'integra siguin reas i
efectives. (p.8)

| continua, definint uns principis orientadors que estableixen el marc de referenciade les

actuacionsi finalitats dels serveis socials a Terrassa, que son:

1. Lapromocio d' actituds i capacitats de les persones com a principals protagonistes de
[lurs vides; i un dels canvis en aquest sentit és que I’ objecte d’' atencid se centra en totes
les etapes delavidai en lasevaqualitat, en el dret ala promoci6 personal.

2. Laigualtat, com a reconeixement de drets dels destinataris, que comporta preocupar-
se per informar els sistemes de serveis socias, per establir uns serveis de qualitat i
conéixer-ne els estandards, per considerar la seva opinié en el procés d avaluacio i per
tenir un professional de referéncia, el qual ha de vetllar per una intervencio integral i,
per tant, coherent. EIl PLASS parla de la preocupacio per uns serveis socials basics de
qualitat es refereix tant a la visualitzacié dels estandards dels serveis com del respecte
de la participaci6é dels destinataris i dels professionals que intervinguin en els processos
d avaluacio.

3. La prioritzacio de la prevencid i la intervencié comunitaria; dins la prevencio, els

processos prenen e protagonisme, i aixd comporta centrar-se en les causes de I’ exclusio



social. Aixi doncs, cal que els professionals entenguin, i que |’ organitzacio integri, €l rol
d observacio necessari per a un plantegjament estratégic d'intervencié i d’ accid social.
Per poder avancar en aguesta linia, cal que els professionals tinguin una fotografia
detallada de la comunitat on intervenen, proporcionada en part per la mateixa institucio

i, en part, elaborada pels professionals que es troben al territori.

Aquests principis orientadors, estan en linea amb aguest projecte o estratégia
d’ acompanyament per a persones sense sostre amb trastorn mental: dret la promocio
personal, reconeixement del drets de la persona, dret a un professional de referéncia i
una intervencio integral, i centrar-se en les causes de I’exclusié social que, en aquest

cas, estan determinades per la condicié de les persones que acudeixen al SAl.

El PLASS assenyala, com a objectiu del sistema de serveis socials, que cal preocupar-se
per la qualitat de vida, la qual, conclou: “s entén com a foment de la cohesié social,
mitjancant el treball comunitari, mitjangcant un sistema retroactiu i participatiu, i
prioritzant el prisma integral i multidimensional que configurala qualitat de vida de les
persones’ (p.36)

Finsi tot va mésenlla, en parlar de la promocié de I’ autonomia personal, que comporta
una visié des de la permanéncia dels efectes de la intervenci6, i, per tant, considera i
reforca un punt de vista estratégic. La prevencid s erigeix com a via prioritaria per

assimilar aquest nou sentit del sistema de serveis socials.

La problematica de I’ atenci6 a les persones sense llar és multidimensional, com ho sén
les seves respostes; la col-laboracié entre Serveis Socials, Salut, Habitatge, Treball,
Educacié o Policia no es pot limitar a derivacions o a coordinacions informals. Cal
avancar cap espais de planificacio conjuntai de seguiment de projectes compartits entre
recursos implicats. Perqué € principal problema a I’ hora d’abordar la implementacio
d'una estratégia d’ acompanyament a persones sense llar amb malaltia mental és que, la
globalitat dels recursos que atenen a les persones sense llar, no estan disposats en
xarxa. La segmentacié dels recursos implicats esdevé un problema a |'hora
d implementar un abordatge de la situacio des d’ un enfocament de treball en xarxa. Cal

el lideratge, doncs d’ un referent.



2.2.2 SENSELLARISME A TERRASSA
-La necessitat d’ un recompte de la situacio sense llar i/o sense sostre-

El principal problema de |’ abordatge de la situacié del sensellarisme a Terrassa (i dins
d aquest de les persones sense sostre) és |’ abséncia de dades; desconeixem el nimero de
persones sota aquesta condicio i que, només es pot intuir, per la presencia en els serveis
implicats com ara, la Fundacié Busguets o I’ Alberg municipal de Terrassa, I’ Andana,
gestionat per Creu Roja. El centre d allotjament d’urgéncia i acollida nocturna per a
ciutadans en situacio de vulnerabilitat (L’Andana) esta subjecte a les possibilitats

pressupostariesi compta en |” actualitat amb 40 places.

En e cas de la Fundacio Busguets i segons la memoria (2015) de la mateixa entitat, ens
referix que, el rober social, servel vinculat a servel de dutxes per a persones en situacio
sense sostre i/0 sense llar ha ates 98 persones I’ any 2015; que el menjador social de la
mateixa entitat i que proporciona alimentacié diaria de persones en situacio sense sostre
0 sense llar ha ates 119 persones durant I’any 2015; que el servel de dutxes ha facilitat
la higiene personal a 172 persones; i que €l centre d’ acollida com a espai d estada ditirn
amb components relacionals, ocupacionals i rehabilitadors, de la mateixa entitat ha atés
a 291 persones.

Desconeixem quants persones estan fora de |'abast dels serveis implicats en
I”acompanyament de les persones sense llar i/0 sense sostre i quin és el nimero rea

d’ aguestes alaciutat de Terrassa.

Es des d' aquesta caréncia que, en € darrer any (juny 2016), S ha configurat la comissio
“sense sostre” a Terrassa formada pel CST (Consorci sanitari terrassa), M Utua terrassa,
Fundacié Busquet, L’ Alberg socia I’ Andana, Serveis Socials de Terrassa i €ls Serveis
de Via Publica, Seguretat i Proteccid Civil.

Aquesta comissio neix amb els mateixos objectius de la Xarxa d’ Atencié a les Persones
Sense Llar de Barcelona i pretén un intercanvi de recursos, informacio, eines i
coneixements que facin una fotografia del fenomen del sensellarisme a la ciutat de

Terrassa.



Ni el PLASS, ni € PLISS, ni els informes municipals consultats o les memories de
Serveis Socials, especifiguen quantes son les persones amb categoria sensellar a

Terrassa.

Els Treballadors Socials implicats i consultats (SAl i Fundacié Busquets) corroboren
aquesta realitat: no hi ha dades oficials, no tenim un nimero real de I’abast de la
situacio, malgrat, com és el cas de Fundacid Busquets, totes les persones que atén siguin
persones sense llar; perd, quantes d aquests, per exemple, sOn persones sense sostre 0

guantes d’ aguestes ni tant sols tenen accés a serveis?

Com deia en la presentacié d' aquet TFG les dades de sensellarisme de la ciutat de
Terrassa ens remeten a les entitats que treballen amb aquest col -lectiu. Dins d’ aquestes,
a la Fundacié Busquets (menjador social, dutxes, rober, centre didirn) trobem en Pep
Marti (Coordinador Obres Socials) com a referéncia i aportacio de les dades
presentades.

Treballador Social de la Fundacié i representant d’ aquesta a la comissio “sense sostre”,
en conversa amb |’ autor d’ aquest TFG (Octubre 2016), especifica que totes les persones
ateses pels serveis que ofereix la Fundacid son persones sense llar, perd quantes d’ elles
son, per exemple, persones sense sostre (com deia abans) i quantes més hi han sense
poder accedir a serveis de Fundacio Busguets o al’ Andana, és una de les guestions que
pretén establir la recent formada comissio “sense sostre”; és a dir, I’ establiment d’un
escenari de la situacio del sensellarisme a Terrassa que, fa necessaria una estratégia de
treball en xarxa, una aportacié de dades relatives a cada servei implicat i compartides
per la resta per construir un mapa de la situacié del sensellarisme i/o sense sostre a la
ciutat de Terrassa i que, inevitablement, provoqui la necessitat d’un recompte de la

poblacid en aquestes situacions.

La Unica referencia a les dades sobre sensellarisme a Terrassa, daten del desembre del
2008 i estan dins d'un informe elaborat per la Unitat de Projectes Socials de la Fundacio
Pere Tarrés, anomenat Diagnostic sobre I'exclusié social a la ciutat de Terrassa
L’informe en questio ja assenyalava la inexisténcia de dades oficials sobre e fenomen
de la pobresa i I'exclusié socia a nivell local i explica que, en €ll, es presenta una
aproximacio ala quantificacio a partir de diferents indicadors i estimacions que aporten

una significativa informacio sobre situacions de necessitat social; dades que no deixen



de ser, segons € mateix informe, una referencia parcial donat que majoritariament
incideixen en el vessant economic d’ exclusid, i que provenen de diferents fonts de dades
com ara, proteccid social, Serveis socias d Atencidé Primaria, atencié d’'usuaris en
entitats privades no lucratives i les que ofereix I'informe sobre la desigualtat social a
Terrassa realitzat per Carites I’any 2008. De la vessant economica, les fonts de dades
utilitzades van ser: Renda Minima d'Inserci6 (RMI), subsidi d'atur, Pensions de
Naturalesa no Contributiva (PNC), Ajudes del Fons Naciona d'Assistencia Social
(FAS; en € 2008. Substituida per PNC des ddl 1990), Llei d'Integracié Social per
persones amb discapacitat (LISMI; en el 2008. Substituida per PNC des del 1990) i

I” Ajut complementari ales pensions de viduitat.

Taula 1:
Dadesterritorialsd’ RM|I

Taula 8: Dades territorials d’'RMI

Ambit territorial Taxa destinataris/es N.umhrn.e Total Ex.pfedients Nre.h!enom a [Total poblacio
(per 100hab) Destinataris/es familiars carrec 2007
Terrassa 0,54 1.088 472 424 202136
\Valles Occidental 044 3759 1586 17 845942
Catalunya 0,40 28753 12 605 11.012 7.210.508

Fonts: Elaboracio propia a partir de les dades facilitades per ['drgan técnic de 'RMI (ICASS). Les dades es refereiven als casos
vigents a 31 de desembre de 2007

Nota. Font: Coscolla, R. (2008) Diagnostic sobre I'exclusié social a la ciutat de Terrassa. Barcelona.
Unitat de Projectes Socials de la Fundaci6 Pere Tarrés— URL

Terrassa, I'any 2007, comptava amb 472 families acollides a I’'RMI, amb un total de
1.088 persones destinataries (0,54% de la ciutadania) segons €l Diagnostic sobre
I’exclusié socia a la ciutat de Terrassa (2008). Un nombre que va significar que per
cada 200 habitants una persona es beneficiava d' aquesta prestacié. L’ informe assenyala
que I’'RMI és un indicador important per tal de fer una aproximacié a la quantificacio
del problema tot i que no s'ha d’oblidar que no tothom que té una situacié economica

precaria pot accedir-hi 0 que, tot i ser-hi, poden ser expulsades per incompliment.

L’ informe parla de les dades de I'informe de Carites Terrassa (2008) i cita la dada amb
més aproximacié ala poblacio que estrobaen |’ espiral de |’ exclusio, rondant les 22.000

persones (11% de la ciutadania). Una xifra extreta de les persones ateses pels Serveis



Socials Municipals (16.313) i de les persones ateses en exclusiva per les entitats
d'iniciativa social (5.970).

Aquesta forquilla que podia establir entre 22.000 i les 31.000 persones, indicava que
una part de la poblacié (10.000 persones aproximadament, 5% de la poblacié de
Terrassa en aguell moment) esdevenia sol-licitant d' gut social, degut a qualsevol
variacio en les seves vides, com ara una malaltia sobrevinguda o una situacio d’ atur que

els hi comportés una dificultat real d arribar a cobrir |es necessitats basiques.

Dins de les problematiques que I’ Ajuntament de Terrassa, a través dels Serveis Socials
d Atencié Primaria, vincula a cada persona que la porta a servei, trobem la
problematica d habitatge/sense llar | les subproblematiques. sense llar,
desnonament/manca d’ habitatge i males condicions d habitatge. També trobem, dins de
les problematiques sal ut/sociosanitaries, la subproblematica de la salut mental/psiquica;
aquesta darrera subproblematica, afectava |I’any 2007, a un 6,4% de persones usuaries,
concretament a 775 persones. El desnonament i/o0 manca d’ habitatge afectavaaun 1,7%
de la poblacio, concretament a 204 persones; la subproblematica sense llar afectava a un
0,3%, concretament a 35 persones i les males condicions de I’ habitatge a un 1,3% de la

poblaci6 terrassenca en el 2007, concretament, a 155 persones.

Larelacio entre problematiques i variables sociodemografiques, establia que, al 2007, €l
grup d’'edat entre 35 i 64 anys és a on les problematiques d’ habitatge/sense llar, les

problematiques economiquesi les problematiques laboral s estan més presents.

Grafic 11, Problematiques generals BD Serveis Socials
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Font: Elaboracio propia a partir de la Base de Dades de Serveis Scocials de 'Ajuntament de Terrassa, 2007

Figura 2. Problematiques gener als segons la Base de dades Serveis Socialsde Terrassa.



Nota Font; Coscolla, R. (2008) Diagnostic sobre I’exclusié social a la ciutat de Terrassa. Barcelona.
Unitat de Projectes Socials de la Fundacio Pere Tarrés— URL

En relacio amb les problematiques relacionades amb la salut mental, ocupen el segon
lloc de totes aquelles persones ateses pels Serveis Socials de I’ gjuntament de Terrassa,
durant |’ any 2007; establint en un 17,5% el percentatge.

1
Grafic 12, Subproblematique s relacionades amb la salut's ociosanitaries (4.427
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Font: Elaboracio propia a partir de la Base de Dades de Serveis Sccials de 'Ajuntament de Terrassa.

Figura 3. Subproblematiques r elacionades amb salut/ sociosanitaries segons Base de Dades Serveis
Socialsde Terrassa.

Nota Font: Coscolla, R. (2008) Diagnostic sobre I'exclusié social a la ciutat de Terrassa. Barcelona.
Unitat de Projectes Socials de la Fundacié Pere Tarrés— URL

Com a dada relacionada amb la nacionalitat, |’ informe reflecteix que les persones ateses
pels serveis socials el 2007, eren en un 70,2% espanyolesi d’ un 29,8% estrangeres. Tot
i axi, i tenint en compte que € total de la poblacié espanyola i estrangera a Terrassa
(178.352 i 25.000 respectivament) I'informe assenyala que, fent un calcul proporcional
respecte al nombre d’ atesos, es van atendre un 12,8% de les persones estrangeres que
viuen a Terrassa i un 5,0% de la poblacié espanyola; per tant, assenyala I’'informe, en

proporcid als Serveis Socials hi acudei xen més persones estrangeres.

Aixi doncs entre les persones usuaries dels Serveis Socials de Terrassa, I'any 2007, n’hi
havia 394 sol-licitants d'gjut per un motiu vinculat al factor residencial; essent la
problematica més recurrent dins d’'aquets categoria, e desnonament i/o la manca
d habitatge (204 casos): destaguen, també, les males condicions del lloc on viuen les
persones (155 casos) i, en menor mesura, les persones que son transelints i no tenen llar

(35 casos).



Grafic 46, Subproblematiques relacionades amb les problematiques
d'habitatge/sense llar (394 casos)
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Font: Elaboracid propia a partir de |z Basze de Dades de Serveis Sccials de ['Ajuntament ds Terrassa.

Figura 4. Subproblematiques relacionades amb les problematiques d’habitatges/sense llar segons
Base de Dades Serveis Socialsde Terrassa.

Nota Font; Coscolla, R. (2008) Diagnostic sobre I’exclusié social a la ciutat de Terrassa. Barcelona.
Unitat de Projectes Socials de la Fundaci6 Pere Tarrés— URL

Les problematiques assenyaades, estaven bastant anivellades entre homes (49,00%) i
dones (51,00%), pero afecten sobretot a persones entre 35 i 64 anys (47,25) i en menor

mesura ales de 20 a 34 anys (34,8%)

A aguest escenari hem d afegir dos factors; € primer, que Terrassa es va convertir en
els anys anteriors a 2007, en una de les ciutats de la comarca on I’ habitatge és més car,
a causa de la pressié de la demanda i de I'increment del preu del sol; i que, aquesta
dificultat cada cop més gran de comprar obra nova, va portar a una major demanda de
lloguer i d'habitatge de segona ma, cosa que també va tenir efecte sobre € preu.
L’informe (2008) ja alertava de que agquest panorama preocupava als professionals que
treballaven as serveis Socials, donat que, a la dificultat d’accés a |’ habitatge, es
sumaven les dificultats de les families treballadores endeutades excessivament per |la
compra d’'un pis, poden tenir en fer front al pagament d una hipoteca. Els mateixos
professionals Socials, es preguntaven, seguin I'informe, com donar suport per evitar els
desnonaments, preveient que serien molts més els casos i constatant, que no tenien eines
per donar respostes. En aguest sentit també s alertava de la sobreocupacio de pisos per
part de la poblacio immigrant i de la dificultat d’aguesta a I’hora de llogar un pis en
zones fora de, per exemple, el barri de Can’ Anglada.



El segon factor hatenir en compte és que, tot el que s ha assenyalat fins ara, en aguest
apartat, forma part de la situacié de la poblacio terrassenca al 2007; i que, la crisi
financera espanyola va comencar a 2008 després de la punxada de la bombolla
immobiliariai com a part de la crisi financera global del 2007-2012. D’ aquesta crisi es
va derivar la disminucié del credit a families per part dels bancs i caixes d'estalvis, €l
retall de la despesa publica social i congelacié de les pensions, |I’augment de |’ atur i dels
desnonaments entre d' altres; 178.000 execucions hipotecaries durant € trienni 2007-
2009, a Espanya, davant les 47.379 del trienni anterior, o les 15.491 families
desnonades en €l primer trimestre de 2011 de que parlava el diari El Pais (2011), ens

donen pistes de quina és la situacio actual .

Crec que, davant €l previsible augment de les situacions de vulnerabilitat (de les que ja
alertaven els professionas socials a 2007) i de I'exclusié social gque determina les
condicions fins ara assenyalades en aguest TFG, cal una definicié de la situacié actual.
Al 2007 era previsible un augment de desnonaments, de persones sense llar i de
persones sense sostre i... a 2017, que podem dir de tot aix0? Han augmentat aguestes
situacions? Eren reals les alertes? Hi ha dades? Sabem de larelacio entre sensellarisme i
salut mental, quants dels casos actuals mantenen aquesta relacio?, si no les hi ha...no

existeix el problema? Si no es veuen, no hi son?

En elsdarrers 10 anysi en un “clima’ (socio — economic) perfecte per alaproliferacio i
cronificacié dels perfils de sensellarisme i/0 sense sostre, qué podem dir de la situacio

actual a Terrassa, quina éslamagnitud del problema?

Ca establir una imatge real del sensellarisme a Terrassa, per tal de poder establir

estratégies que puguin millorar les necessitats d’ aquestes persones.



2.2.3EL RECOMPTE —LESDADES

Per posar un exemple que pugui aproximar-nos a la dimensié del fenomen del
sensellarisme, la oficina del Defensor de la Ciudadania de Palma de Mallorca, dertava
a 2016 de que més de 300 persones vivien a carrer a Palma de Mallorca poblacié amb
399.093 habitants segons dades de |’ any 2014 (cal recordar que Terrassa comptava amb
una poblacié de 215.517 I’any 2014 gairebé la meitat de poblacié de la de Pama de
Mallorca, 215.214 al’any 2016 segons dades de I’ | descat)

El recompte que es va fer I’any 2015 a Mallorca de persones “sense sostre” i que va
presentar les dades a novembre del 2016 redlitzat per I’ Institut Malorqui d’'Afers
Socias (IMAS), vaxifrar en 426 les persones sense llar, que viuen en algun dels albergs
existents, amés amés de les 156 persones “sense sostre” que vivien a carrer de manera

permanent.

Si anem una mica més enrere i mirem |’ historic de recomptes de la Xarxa d’ Atenci6 a
Persones Sense Llar Barcelona (XAPSLL), I'estimacié inicial de I’Ajuntament de
Barcelona a |’any 1995, fixava una xifra de 200 persones que dormien a carrer en una
nit, unes 2.000 al llarg d’un any; una xifra que coincidia amb la que arrels xifrava en e
2003 i amb el que la Conselleria de Benestar Social estimavaal 2005.

Al 2008 es realitza un recompte de persones que dormien a carrer durant la nit del 12
marg, i esvarecollir informacio de totes les persones que pernoctaven en allotjaments;
conjuntament amb la XAPSLL, I’Ajuntament de Barcelona i Solo Mundo, sota la
coordinacio cientifica del Dr. Pedro Cabrera (Universidad Pontificia de Comillas), esva
obtenir un coneixement mes ample de la redlitat que va xifrar en 1.870 les persones
sense llar, de les que 658 vivien a carrer, 955 en alberg i 256 en assentaments

col-lectius, després de fer una prospeccié en laciutat de Barcelona.

Al 2011 aquesta xifra es transforma amb e recompte que es va fer la nit del 8 de
novembre del 2011, que va xifrar en 2.791 les persones sense llar; 838 persones a
carrer, 1.258 persones en abergs i pisos d'inclusio i 695 en assentaments col -lectius.
Des de I’any 2008 a 2015 s ha readlitzat un recompte de les persones sense llar a partir
de varies fonts i metodologies comptant, també amb les dades del Servei d'insercié
Social (SIS), millorat € treball en xarxa, juntament amb la XAPSLL.



Al 2015, lafundacié Arrels, que forma part de la XAPSLL, realitza un recompte la nit
del 26 de maig, situant la xifra de les persones que viuen al carrer en 892, despreés de fer

una prospeccio en 130 zones de la ciutat.

Les dades provisionas del recompte organitzat per la XAPSLL amb el suport de
I” Ajuntament de Barcelonavan comptabilitzar 941 persones sense llar, dormint alavia
publica, durant la matinada del 18 de maig de 2016; i 1.973 en equipaments

municipals o de diverses entitats socials, pisos amb suport social o pensions.

Les dades de Terrassa, hauran evolucionat com les de Barcelona, des del 20077



v 3. FASE DE PLANIFICACIO

3.1. FORMULACIO DEL PROJECTE

Definicio del projecte:
Nom o titol

ESTRATEGIA D’ACOMPANYAMENT EN SALUT MENTAL PER A PERSONES
SENSE LLAR/SENSE SOSTRE

Pla o programa al que pertany: en e cas que e projecte estigui Situat en un

determinat pla o programa mésampli

Aquesta estrategia pretén implementar un projecte relacionat amb la salut mental en un
ambit professional com és el Servel d Atencié Immediata (SAl), dins dels Serveis
Socials Basics de I’Area de Serveis a les Persones, Cohesié i Benestar Social de
I’ Ajuntament de Terrassa on vaig desenvolupar les practiques, que va néixer com un
servel d'atencié de situacions d’urgéncia que no era possible atendre des dels serveis

socials del territori.

Descripcio: explicar breument €l projecte en la sevatotalitat

Aquesta estratégia es basa en la coordinacio integra d'una intervencio, sobre un
enfocament basat en el seguiment del cas, dins d’ una estratégia coordinada de treball en
xarxa, adrecada a |I’acompanyament en la salut mental per a persones sense llar i
liderada pel Treballador/a Social (en aquest cas del SAI de Terrassa), com a persona de
referencia en tot el procési que pugui garantir I’ atencio i defensa de les opcions i drets
gue té la persona atesa. Mitjancant €l lideratge del Treballador/a Social de referéncia
(SAl), s establira un equip multidisciplinar que pugui “tutoritzar” € procési que pugui
garantir la facilitat en I'accés a la salut (xarxa de suport social TS SAl - saut TS

CSMA); aixi com un acompanyament en tot el procés (clinic i social: Psiquiatra- TS) i




una adhesio al tractament (mitjancant la col-laboracié de: oficina de farmacia (SPD,
Sistema Personalitzat de Medicacio) i recursos: alberg social, menjador social (adhesio

medicament)

Destinataris: grup de personesalesqualss adreca el projecte

Aquest projecte s adreca a perfil del SAl de Terrassa; aguest, dirigeix la seva atenci6 a
les persones sense sostre o de sostre fragil (amb inestabilitat a nivell d habitatge o que

viuen en habitacionsi tenen dificultats per mantenir-la) amb sospita de malatia mental.

Objectiu general

Atendre a les persones sense sostre i sense llar, relacionades amb situacions de risc, de
vulnerabilitat i dexclusié social, amb malatia mental; acompanyar en |'accés i
seguiment dins del canal sanitari, per garantir la seva estabilitzacié i els seus drets, dins

d’ un abordatge de la situacié amb una metodol ogia de treball en xarxa.

Objectiusterminals o especifics (30 4)

e Facilitar I'accés a la salut, € diagnostic i I’acompanyament en e tractament
(prioritzant aguest com a necessitat fonamental)

e Obrir lapossihilitat de compartir lahistoriasocial i laclinica

e Facilitar e recorregut de la persona atesa, la garantia dels seus drets i necessitats

basiques

e Establir una coordinacio de la intervencié i un treball en xarxa; i quantificar el

fenomen del sensellarisme alaciutat de Terrassa



Estratégies per a |I'accid: enumerar les linies d’accié que contempla €l projecte i

que es desenvoluparan en el seglient apartat.
Mitjancant el lideratge del Treballador/a Socia de referéncia (SAl):

1. Establiment d’un equip multidisciplinar que pugui “tutoritzar” I’acompanyament que

requereix el procés (diagnostic/tractament/seguiment); treball en xarxa.
2. Facilitar I’ accés ala salut (xarxa de suport social TS SAl - Salut TS CSMA)
3. Acompanyament en tot €l procés (clinici social Psiquiatra- TS)

4. Adhesio a tractament mitjancant la col-laboracié de: oficina de farmacia (SPD,
Sistema Personalitzat de Medicacid), alberg socia, menjador socia (adhesio

medicament); equip multidisciplinar.

Pressupost i fonts de financament

A Terrassa, € Contrato Programa 2016-2019 per a la coordinacid, la cooperacié i la
col-laboracio entre e Departamento de Trabajo, Asuntos Sociadles i Familias i
I’ Ajuntament de Terrassa, en matéria de serveis socials, programes relatius a benestar
social i politiques d’'igualtat, defineix els eixos estratégics en els que I’ Ajuntament rep
financament per a desenvolupament de projectes; corresponen a ambits com |’ atencio a
las persones en situacio d’ especial necessitat social i de dependencia entre d’ altres. El
pressupost estara supeditat a la contractacié (o no) d’ un personal de suport (1 persona)
que pot ser professional o auxiliar (supervisat pel professional); pero, en principi,
I estratégia d’ aquest projecte esta pensada per ser assumida pels mateixos professionals
que treballen a SAl, dins de les competencies propies que desenvolupen (els costos
materials, humans, tecnics... serien propis, com els de qualsevol de les intervencions del

propi servel).



3.1.1 ANTECEDENTS- ESTRATEGIES ASSAGADES

Entre les estratégies assagades en |’ atencio de la situacio de les persones sense sostre
amb trastorn mental, Mufioz M., et a. (2004), fan referéncia a la situacié a la Unio
Europea, des del projecte “ To Live in Health and Dignity” que es va desenvolupar
durant I’any 2000 amb la pretensié d'identificar exemples de bones practiques en
serveis per a persones sense llar i altres poblacions en situacio d’ exclusio en diferents
paisos europeus. Aixi doncs, es va establir un “mapa’ de serveis existents per a
descriure les actuacions que s estaven duent a terme i identificar models de bones
practiques. Alguns dels principals resultats de I'analisi de 60 projectes de lluita contra
I”exclusi6 social, relacionats amb agquest TFG, en 10 capitals europees son els seguents,
Mufioz M., et a. (2004),:

-Els serveis estan atesos per equips multiprofessionals, principament de la salut i de
formacio social, amb presencia d'un nimero elevat de voluntaris de diferent caire i

formacio.

-Pel que faalarelacié entre els diferents programes, tothom afirmavatreballar en xarxa,
tot i que la impressié general és que és molt dificil creure que aixi sigui. Més aviat
existeix una bona predisposicié envers la col -laboracié; € 98% dels serveis afirma que
manté contactes amb altres serveis, perd0 no comparteix objectius ni existeix una

planificacié comu, que és com hauria d’ entendre’ s €l veritable treball en xarxa

-Un enfocament de case management o de model de gestio de casos sembla ser I tnic
gue pot garantir el seguiment de les persones sense llar. Es important comptar amb una
persona de referencia que capti a la persona atesa des del comencament i que coordini
tota la sevaintervencio, social, sanitaria, educativa, laboral, etc. El 60% dels programes
participants afirma treballar segons aquest model d’intervencid, que tot i ser una xifra
elevada, mostra que encara hi ha un 40% de programes que no €l segueix.

-Els problemes de salut en aquest col-lectiu son importants. En la promocié i
tractament de la salut, trobem gue en els programes gque van participar en I’ estudi hi ha
unamés gran dedicaci6 a la promoci6 de la salut que al tractament propiament dit;
ameés a més s observa un menor nimero de programes de tractament per als problemes

de droguesi alcohol, que son el's que més afecten a aguesta pobl acio.



Vazquez (2011) parladel treball en xarxa no nomeés com a sistema que inclou a serveisi
programes, sind as vincles que s estableixen entre ells; apuntant que conéixer as
serveis amb els que es treballa, la seva filosofia, els seus horarisi sentiments, construeix
un context en el que pren significat la coordinacio.

Vazquez (2011) apunta que I’ objectiu d’ una bona coordinacio és aconseguir continuitat
assisténciai que les coses funcionin de manera eficient; i que, per coordinar en el cas de
les persones sense llar “s han de buscar formes i elements comuns del llenguatge
(social i sanitari, d’organitzacions religioses i no religioses, d ONGS), crear espais
per a les coordinacions (fisics, virtuals) i dinamiques que facilitin la recollida i €
feedback delesintervencions’. (Vazquez, (2011), p. 356)

Vazquez apunta un element central, vital, diria jo en aquest tipus d’ abordatge de la
situacié. Parladel’element central de laintervencid i d’ aguesta coordinacio, del nostre
treball en xarxa, de la nostra estrategia  d acompanyament: el
pacient/usuari/client/persona atesa; €s en aguest sentit que fa una reflexio que val la

penarecollir literalment, quan puntualitza que:

Es importante no olvidarse que e elemento central de la coordinacién es el
paciente/usuario/cliente. Hay que mantenerse alerta ante la posibilidad de formas
de coordinacion perversa (todos actuando con la persona pero sin interactuar
entre si) o ecléctica (todos interactuando entre si y con la persona pero sin su
opiniénrea) y alos riesgos éticos y legales de bandizar la informacion.
Compartir mésinformacion dela  precisa vulnera la intimidad de la persona,

la confidencialidad de larelacion y socava la confianza en la misma (p. 356)



3.1.2 ENTRE EL TAC (Tractament assertiu comunitari) — OUTREACH
ASSERTIU, | EL MODEL DE RECUPERACIO; es programes de continuitat de

cures

Els programes de continuitats de cures, diu Vazquez (2011), son un ventall de formes
d'intervenci6 allarg plag que prenen com afocus d atencio els malalts mentals cronics
gue pretenen minimitzar la fragmentacio de serveis mitjancant una figura clan: €l gestor
de casos; sembla que el TAC o Outreach assertiu, son els programes gue s apliquen
més comunament a les persones sense llar als EEUU i es defineixen en tres punts. una
ratio baixa pacients-professionas, incloure professionals diferents dins de I'staff de
I"equip (TS, psiquiatra, infermer/a) i ser capagos de proveir tractament comunitari a
llarg plag, a persones afectades de malaltia mental greu. Vazquez assenyala que, |’ equip
multidisciplinar, ha de proveir tota I'atencid, existint una corresponsabilitat de tot

I’ equip, no d"un nic professional.

El model de Recuperacid, seguint I'estudi de Vazquez (2011) és una forma de
pensament en el que es focalitza la intencié del professional en treballar, conjuntament
amb I’ altre, en un cami envers el seu benestar més que centrar-se en el seu tractament.
No es confronta un binomi malaltia-cura, siné un binomi malaltia-benestar, aixi, €l pla
terapeutic no es centra en una reduccié de simptomes com a fita maxima, sindé a una
escolta més profunda dels seus interessos, valors i desitjos que facilitin un canvi vital.
En aquest sentit el model de Recuperacio “questiona €l concepte classic de consciencia
de malaltia, ens alliberade I’ etiologia de lamalaltia per a permetre’ ns parlar sobre com
ha impactat en la seva existéencia, dels aspectes traumatics de la mateixa i de com fer de

larecuperacio quelcom que valgui lapena” (p. 357)

Amb |’estrategia presentada en aguest TFG, pretenc definir un diagnostic des de la
necessitat d'un tractament, perd no, com diu Vazquez (2011) perque aguest tractament
esdevingui un element central en la seva experiencia d exclusio. L’ autora apunta que les
persones sense llar refusen el diagnostic, €l que ala vegada els permet sobreviure millor
(essent I'exceéntric i rar, millor que & boig) perd els fa rebutjar possibles “gjuts’
relacionats amb la malatia; i que, treballar des de la recuperaci6, fa que la maaltia
esdevingui aliat del canvi



3.1.3ETICA

Sembla doncs, com segueix |’ autor, que la gestié de casos en €l treball social ha estat
criticada per ser identificada com un regrés a les estrategies conservadores d’ ajut, donat
que la intervencié del plantejament d’aquest model és observada com una intervencio
impersonal, més preocupada per |I’economia i €els recursos que pel desenvolupament

personal dels clients.

A aguest metode, segueix Viscarret (2014), se'l critica que la gestié de casos comporta
mEés preocupacio per la gestid, per la contencid de les despeses i pel control dels costos
derivats de la prestacié dels serveis, que per un dels objectius tradicionals del treball
social com és la preocupacio per la problematica i desenvolupament del client, que és
I’ objectiu d’ aguest TFG.

En aquest sentit, Vicarret (2014) cita a Kane (1998) apuntant que la gestio de casos, en
la distribucié del pressupost total per a la intervencié social, és un model redlista i
congruent d’intervencio, ja que garanteix lajusticia social en la distribucié de recursosi

serveis en assegurar un correcte us dels mateixos en quant a dedicacié de tempsi cost.

Les persones a qui es dirigeix I’ estrategia desenvolupada en aguest TFG, presenten
problematiques complexes i multiples;, aquestes problematiques necessiten una

coordinacio i unavinculacié adiferents servis amb un recolzament amolt llarg plac.

La gestio de casos que adopta |’ estratégia presentada no és una intervencié impersonal,

sind un model d’ asseguranca de serveis, de recursosi gjuts, de coordinacio i de qualitat.

Altre cosa es definir com sinterpreta la idea d'acompanyament social que ha de fer el
professional amb el perfil de persones que s estableix en aguest TFG. En aquest sentit,
Jests Vilar (Professor de la Facultat d’ Educacio Social i treball Social Pere Tarrés URL;
Diplomat en magisteri i Dr. En Pedagogia) consultat en |’el.laboracio d aquest TFG,
establia unes reflexions sobre: com ha de ser I'equilibri entre el respecte a I'autonomia
de l'altre, en relacio ala obligacio de fer algun tipus de directivitat en nom del principi

de “beneficencia’; aquest aspecte és el que intentaré establir en les properes linees.

Es a dir, fins a quin punt ha de fer-se un "paternalisme juridic" (que no vol dir s hagi
d entendre en un sentit anul-lador, sind en el sentit de fer coses que I'altra persona no



esta en condicions de fer sola, de manera que algu les hi faci o la orienti molt perqué

pugui haver un minim d’ exit).

Diu Canimas (2011) que I’autonomia, en un sentit estricte, concerneix nomeés a la
[libertat positiva, doncs es refereix ala capacitat d’ autogovernar-se un mateix. En aguest
sentit, I"autor apunta que, I’ Us extensiu que se li ha donat a concepte d’ autonomia en
ambits com, €l de laintervencio social 0 sociosanitaria, li ha atorgat un sentit negatiu; és
a dir, que malgrat que, algu, té les capacitats de prendre una decisio o tasca, se li
impedeix (podriem dir que, malgrat la persona té capacitat d’ autogovern, alguna cosa li
ho impedeix: no esIliure en sentit negatiu).

Aquest projecte té en compte que la capacitat d’ autogovern des d’ una vessant que no té
a veure Unicament amb les decisions sind també amb la capacitat i les possibilitats de
dur-les aterme; és adir d’ aguna cosa que li ho impedeix com ho és la malaltia mental.
Frankfurt (1944) parlava d’ “agents inconscients’ explicitant que, com a caracteristica
principa d'aquests, és € fet de no importar-li la seva voluntat; els seus desitjos
indueixen a les persones a fer certes coses, sense que sigui veritat ni que vol ser induit
per aquests desigs ni que prefereix ser induit per altres desigs; no parlarem aqui de la
voluntat o la conveniéncia dels desigs per0 serveixi aguest apunt per assumir el
concepte de I’acompanyament en la “voluntat” (tot i semblar no importar-los) de les

persones sense llar amb malaltia mental.

El Decret 151/2008 pel que s aprova la Cartera de servels Socials 2008-2009 de la
generalitat de Catalunya, parlen d’”autonomia social” (o “autonomia personal i social i
d’ autonomia personal, familiar, economicai socia); dins d’ aguesta autonomia personal,
podem parlar de I’autonomia psiquica en referencia a les persones amb discapacitat,
incloent les que tenen deficiencies fisiques, mentals, intel-lectuals o sensorials, que,
segons cita Canimas (2011), es recull al’article 1 de la Convenci6 sobre els drets a les

persones amb discapacitat de les Nacions Unides (2006).

Aixi, podem parlar d autonomia psiquica incloent en el concepte els processos que
tenen a veure amb la voluntat reflexiva, als que provenen de lavoluntat afectivai els de
les relacions amb els altres (autonomia moral, emocional i social); parlem d’ autonomia

psiquica des de la capacitat de servir-se del propi voler (voluntat de qué parlavem



abans) sense ladireccié d' atres. No és el cas de les persones a qui va destinada aquesta

estratégia; partim d' unaidea de necessaria direccié (0 acompanyament).

En aguest sentit, la Llel catalana 12/2007 de serveis socials, esmenta que, entre els
objectius de les politiques de serveis socias, esta : “facilitar que les persones assoleixin
I”autonomia personal i funciona en la unitat familiar o de convivencia que desitgin “
(art. 4c).

L’ article, continua, dient que: “2) Els professionals i les entitats que gestionen serveis
socials han d orientar la seva activitat de manera que es garanteixi especialment la
dignitat de les persones, el seu benestar i €l respecte ala seva autonomiai intimitat”.

LamateixaLlei estableix com a principi rector el “Foment de |’ autonomia personal: Els
serveis socials han de facilitar que les persones disposin de les condicions adequades
per a desenvolupar €ls projectes vitals, dins la unitat de convivéncia que desitgin,
d acord amb la naturalesa dels serveisi les seves condicions d’ utilitzacid” (art. 5n).

A I'hora de considerar les condicions i capacitats de les persones per prendre una
decisid, cal tenir en compte quatre factors, entre les que trobem gue la persona tingui la

capacitat cognitiva necessaria per a prendre aquest tipus de decisié.

Partim doncs, d aquest punt de partida; del d'unes capacitats cognitives malmeses
inicialment a les que afegim, des de la tasca professional de la intervencio social amb
aquests tipus de persones, € respecte a I’autonomia i la diguntiva entre I'gjuda i €l

paternalisme.

Semblaria agui que, amb els termes utilitzats, “agent inconscient”, de voluntat i
autonomia psiquica malmesa, estaria reflectint una imatge i un estereotip de la persona
sense llar i amb malaltia mental a qui volem acompanyar, que res té a veure amb la
voluntat d’ aquesta estrategia; i és precisament agui, que introduiré un atre concepte,
que potser sona tant pejoratiu com els tremes citats anteriorment... res més lluny de la
voluntat d’ aquest TFG.

Parlo del paternalisme; i parlo d’ aquest terme des de la intervencid éticament correcta,
pel bé d’una persona, malgrat no tenir la seva autoritzacié. Recordem que estem parlant
de persones ales que no és possible oferir prendre una decisio com la necessitat d'un

seguiment medic, perqué no hi ha consciencia de malaltia.



El paternalisme eticament justificat, diu Atienza (1989), estableix:

Una conducta (0 una norma) és paternalista si i només si es duu a terme (0
estableix): (a) amb el fi d’ obtenir un bé per a una persona o un grup de persones,
i (b) sense comptar amb |’ acceptaci6 de la persona o persones afectades (és a dir,
dels presumptes beneficiaris de la realitzacié de la conducta o de I’ aplicacio de

lanorma). (p. 82)

Una conducta o norma paternalista esta justificada éticament si i només si: (a)
esta realment encaminada cap a la consecucio del bé objectiu d’una persona o
una col-lectivitat; (b) I'individu o la col-lectivitat a la qual s aplica o destina la
mesura no pot donar el seu consentiment perque té algun tipus d incapacitat
basica -transitoria o no-, i (C) es pot presumir racionalment que aquests donarien
el seu consentiment si no estiguessin en la situacio d’incapacitat indicada en €
punt (b) i -per tant- coneguessin realment quin és el seu bé. (p. 83)

Seguint a |’ autor Canimas (2011) i després de tot | exposat fins ara en aquest apartat, €l
compromis amb lallibertat i I’autonomia de la persona orienta aguesta estrategia; i és el
principi que ens servira per a protegir-nos d' aquest tipus de paternalisme que volem ben
[luny; d’aguell que s'empara en el dogmatisme de larao.

Lanostraintervencio parteix d’ una voluntat de consentiment de la persona atesa, pero la
seva autonomia fisica, psiquica o economica és incomplerta o és feble. Es el cas de la
malatiade la persona sense llar i de lamalaltia mental que acompanya la seva situacio i
que, sota e meu parer, justifiquen les disposicions de Manuel Atienza en abordar €l
paternalisme éticament justificat. Canimas (2011) diu que el grau de llibertat, i per tant
de risc, que deixem assumir a les persones va relacionat amb la seva capacitat
d autogovern. Per tant, (i justificant aquesta estratégia d’acompanyament com a
intervencié encaminada a la consecucié del bé objectiu de la persona), crec esta
eticament justificat la intervencié sense consentiment donat el grau d’incapacitat de les

persones aqui es destina.

El desemparament de les persones sense llar i amb malaltia mental ens interpel-la sobre
els nostres limits étics i legals al’ hora d’ abordar una intervencio; entre I’ autonomia del

pacient, dels criterisclinicsi de la necessitat d' una“forcosa’ intervencio.



Lanegaci6 delamalaltiai el rebuig alamedicacio dificulten €l diagnostic i I’ adhesio a
tractament; amb aguest panorama, els professionals del Treball Social, haurem
d establir altres protocols, atres estratégies que puguin garantir que les persones a les

quals atenem disposin de les condicions adequades per a desenvolupar els seus projectes
vitals.

Aquesta estratégia pretén “acompanyar”, per garantir els drets; sense privar ala persona
de decidir sobre s mateixa, pero, sense oblidar que aquesta possibilitat, la de decisié o
de voluntat, pot estar minvadai que, sobre aquesta possibilitat, també es pot iniciar una
intervencié éticament justificada, éticament responsable i no paternalista.



3.1.4EL SISTEMA PERSONALITZAT DE DOSIFICACIO (SPD)

L’SPD és un sistema personalitzat de dosificacié de medicaments que proveeix a la
persona a la qua atenem, d'un dispositiu de dosificacio personditzada (DDP),
multicompartimentat que es prepara a les oficines de farmacia per part dun

farmaceutic.

Son, doncs, dispositius amb maltiples compartiments, identificats de manera que
permetin distribuir els medicaments segons la dosi i la pauta establerta i seguir amb
facilitat e tractament. Aquest instrument, millora I’adheréncia a tractament
farmacoterapeutic i esta adrecat, fonamentalment, a persones amb dificultats per a
I”administracié correcta de la seva medicacio, a persones amb déficits sensorials i a
persones amb déficits cognitius lleugers, especialment a persones gransi polimedicades,
com es recull a la Guia de seguiment farmacoterapeutic del Consell de Col:legis

Farmaceéutics de Catalunya déficits sensorials.

Els DDP, son una eina que, en € marc d una actuacio global, son Utils per integrar els
diferents aspectes assistencials, com ara facilitar I’administracié de la presa diaria,
detectar i prevenir problemes relacionats amb la medicacié i, en € cas de la nostra
estratégia d acompanyament, garantir I’ adhesié al medicament i al tractament.

El procediment per aacollir-se a servel passa per:
- Lainformacio per a pacient

- El consentiment informat del pacient (amb la signatura d’ aquest o del seu representant
o Treballador Socia o serveis responsables dins de |’ estratégia d’ aquest TFG)

- L’entrevistainicial

- L’avaluacio de la informacio (que permet detectar problemes amb la dosi, pauta,

administracio durada, contraindicacions...)

- La coordinacié amb el metge (sol-licitant la seva col -l1aboraci6 i la ratificacio del pla
terapeutic) (dins de I'estratégia d' aquest TFG, e Trebalador Social, com a part

implicadai seguiment, hauria d’ estar inclos en la coordinacio)

- Lapreparacio dels DDP



- El lliurament del DDP (dins de I'estratégia d'aguest TFG, a I’hora de signar el
consentiment informat per part de les persones a les quals atenem, s hauria d’incloure

un consentiment per as serveis col-laboradors implicats en |’ estrategia, per a la
recollida de la medicaci6)

- Seguiment i revisié del tractament (dins de I’ estratégia aguest seguiment i revisio seria

compartit amb els serveisimplicats, encarregats de I’ administracio de la medicaci6)

3.1.5 ESQUEMA GRAFIC ESTRATEGIA
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3.1.6 DESCRIPCIO DE LESDIFERENTSLINIESD'ACCIO

Una atencié normalitzada i garantir |’accés als recursos és defensar € dret de les
persones sense llar per accedir a les mateixes prestacions que la resta de la poblacio;
Vézquez (2011) diu que és e sistema € que té que flexibilitzar les seves barreres i
objectius per incloure a les persones sense llar; pero, mentre aixo no passi, haurem de

buscar estratégies per facilitar aquest accés.

Partim doncs d’un nombre de persones sense llar que pateixen algun tipus de malaltia
mental sense estar diagnosticada; una de cada dues persones, segonsla Taula d’entitats
del Tercer Sector Social de Catalunya (2011), queda confrontada a la inexisténcia de
cap recurs disponible especific per a trastorn no sever. Lainclusié d’ aguestes persones
a la xarxa publica esdevé en quelcom gairebé impossible doncs, com bé apunta
I"'informe.... €l temps d’ espera va més enlla del's temps que solen estar aquestes persones
en seguiment per I’ entitat social que inicia la derivaci6; que quant aquesta derivacio es
produeix els temps entre consulta acostumen a no poder cobrir els canvisen |’ estat de la
salut mental de la persona, €l canvi necessari en e seu seguiment i possiblement en €l

Seu tractament.

La Taula del Tercer Sector, estableix uns déficits de coordinacié sociosanitaria, ja
assenyalats com a deteccio de necessitats, que son la sintesi que defineix els objectius
d aquest TFG; sobre aquest guio he establert I’ adaptacio al’ estrategia sobre la que versa
aguest TFG, aquests son:

1. Deficits enversla salut:
- Deficient tractament i seguiment de la salut
- Segmentacié sanitaria que no permet una intervencioé integral:
- Atenent el conjunt de problematiques de salut
- Considerant €l's condicionants de la situacio social de la persona

- Exclusié de la persona en situacio de sense llar de la xarxa de salut



Objectius:
- Atencid normalitzada i accés a la salut

- Estratégia coordinada d’ intervencio integral social-sanitaria

2. Déficits enversla dignitat:

- Dela persona en situacio de sensellar:
Indignitat en €l tracte

- Del professional de |’ ambit social:

No es considera la competéncia del professional social, 0 no es considera en el
mateix nivell de competéncia en la seva especialitat, com el professional de

salut en la seva
Objectius:
- Defensa de la dignitat i drets

-Lideratge del professional social en I'estratégia d acompanyament en la

intervencié
3. En relaci6 als mecanismes de coordinacié i comunicacio:

- La relacié i comunicacio entre ambit social i de salut, depén Unicament de la

construcci6 de vincles técnic a técnic, propiciats des de I’ ambit social

- Traspas d'informacié: deficient en el millor dels casos, normalment inexistent, a tots
nivells; tant de:

-L’ambit de salut cap al social
-L’ambit social cap a|’ambit de salut

-L’ambit social entre les propies entitats i recursos 0 organismes



- Manca de coneixement del sistema social per part del sistema de salut
- Inexistencia d’ historia clinica/social
Objectius:
-Treball en xarxa i lideratge de |’ estrategia per part del Treballador Social

-Establiment d'un protocol compartit de derivacions-informacions-

comunicacions
- Provocar la creacié d'una historia clinica i social compartida

Sobre labase de tot €l que s'harecallit fins ara, estableixo, doncs:

Objectiu general: Acompanyar I’accés a la sanitat de les persones

sense |lar/sense sostre amb malaltia mental
Objectiu especific 1. Garantir I’ atencioé normalitzadai |’ accés ala salut
Linea d accio 1:
-Descripcidi justificacio:

El tractament i seguiment de la salut, en €l cas de les persones sense llar, no es produeix
degut a una segmentacio sanitaria que no permet una intervencio integral que atengui €l
conjunt de problematiques de salut i que consideri el's condicionants de la situaci 6 social

de la persona.
-Objectius:

L’objectiu especific de garantir |I'accés normalitzat a la salut ha de partir,
necessariament, d'un treball en xarxa (social — sanitari), d’ una estratégia de coordinacio
amb d’ altres sistemes de benestar que tingui en compte la globalitat del procés d atencio
(transversalitat de laxarxa), que cerqui formes comuns de llenguatge (social — sanitari) i
que faciliti (normalitzi) I’ accés de la persona a qui atenem als serveis sanitaris de salut
mental i al seu tractament.



-Unitats de programaci6:

UP1.1: Desenvolupar una estratégia o protocol de treball en xarxa

(acabem amb la fragmentaci6 de I’ accés sistema sanitari)
a) Descripcio i durada:

Establirem un contacte inicial amb tots els actors implicats en la intervencio, uns espais
de coordinacié, un metode de comunicacio i de treball en xarxa. La durada es
condicionaria ala vinculacio de la persona a qui atenem amb ambdds sistemes (social —

sanitari)
b) Objectius:

-ldentificar €ls referents implicats (serveis implicats socias i sanitaris. CSMA,

TS, aberg social, menjador social, farmacia)
-Crear espais comuns de treball
-Establir periodicitat
-Establir formes de contacte
c) Continguts

Un enfocament de case management sembla ser I Gnic que pot garantir el seguiment de
les persones sense llar. Esimportant comptar amb una persona de referéncia que capti a
la persona atesa des del comencament i que coordini tota la seva intervencio, social,

sanitaria, educativa, laboral, etc.

Vazquez (2011) parladel treball en xarxa no només com asistemaqueinclou aserveisi
programes, sind as vincles que s estableixen entre ells; apuntant que conéixer as
serveis amb els que es treballa, la seva filosofia, €ls seus horarisi sentiments, construeix
un context en € que pren significat la coordinacid. que I'objectiu d’una bona
coordinacié és aconseguir continuitat assistencia i que les coses funcionin de manera
eficient; i que, per coordinar en €l cas de les persones sense llar, s han de buscar formes

i elements comuns del llenguatge (social | sanitari, d’organitzacions religioses i no



religioses, d ONGSs), crear espais per a les coordinacions (fisics, virtuals) i dinamiques

que facilitin larecollidai el feedback de les intervencions.(p. 356)
d) Metodologiai/o técniques

El Treball en xarxa esdevé principal com a metodologia per assolir, com diu Vazquez
(2011) I’ objectiu d' una bona coordinacio: aconseguir continuitat assistencial i que les

coses funcionin de manera eficient. Es per aix0 que seran importants aspectes com:
-Planificaci6 de contactes entre serveis implicats

-Establiment d’ objectius de cada servel i feedback

-Elaboracié pla de treball compartit

-Avaluaci6 coneixements adquirits/modificacio estratégia

€) Activitatsi/o Tasgues

-Establiment d’ espais de discussiO i creacio (crear elements nous 0 no contemplats)
-Reunionsi periodicitat (casos)

-Recull d' experiencia (definir protocol)

-Avaluacions

f) Material s/recursos necessaris

Recursos humans: TS i professionals dels diferents sistemes involucrats (o auxiliars si

escau)
Recursos materials: espais de reunid, mitjans de comunicacié (telefon, internet)

Recursos economics. Subjectes a finangament i a pressupost municipal/catsal ut



g) Indicadorsi instruments d’ avaluacio
-Actes de reunio

-Redacci6 de protocol

-Diagrames de flux

-Memoria de casos

UP1.2: Procurar un diagnostic, tractament i seguiment (historia

social — sanitaria)
a) Descripcio i durada

El que es pretén es garantir I'accés al sistema sanitari (diagnostic), la vinculacio a
aquest (tractament — seguiment) i la relacié entre el sistema sanitari i € social com a
garantia d’ una intervencio integral (compartir historia social — sanitaria). La durada es
condicionaria a la vinculacié de la persona atesa amb ambdds sistemes (socia —

sanitari)

b) Objectius:
-Garantir primeravisita (diagnostic)
-Garantir €l tractament (recursos sanitaris - socias - farmacia)
-Garantir I’ adhesio al tractament (recursos implicats — farmacia)

-Compartir seguiment social — sanitari (visites, entrevistes, historia

social/sanitaria compartida)
c) Continguts:

Procurar I'atencié des de la definicié d'un diagnostic des de la necessitat d’'un
tractament, pero, com diu Vazquez (2011), que aquest no esdevingui un element central
en la seva experiéencia d’ exclusio. L’ autora apunta que les persones sense llar refusen €l
diagnostic, e que a la vegada els permet sobreviure millor (essent I'excentric i rar,



millor que el boig) pero els fa rebutjar possibles “gjuts’ relacionats amb la malaltia; i
que, treballar des de la recuperacio, fa que la maldtia esdevingui aliat del canvi.

Aquesta serala pretensio principal d’ aquesta estratégiai unitat de programacio.
d) Metodologiai/o tecniques

El Treball en xarxa esdevé principal com a metodologia per assolir, com diu Vézquez
(2011) I’ objectiu d' una bona coordinacio: aconseguir continuitat assistencial i que les

coses funcionin de manera eficient. Es per aixd que seran importants aspectes com:

-Elaborar un métode d’ actuacié davant la sospita de malaltia mental que convidi a la

recuperacio de la persona a qui atenem (recepcié persona)

-Acompanyar la consciencia de malatia fent que la persona atesa esdevingui

protagonista de la seva recuperacio
-Elaborar fitxa de contacte i cronograma (planificacio de visites)

-Elaborar fitxa de consentiment i autoritzacio de recollida de medicaments pel's recursos

implicats

-Determinar referents per ala persona alaqua atenem, dins dels serveis participants en
I estrategia

-Avaluaci6 coneixements adquirits/modificaci estratégia

€) Activitatsi/o Tasgues
-Establiment d’ espais de confluéncia (crear historia social - sanitaria)
-Reunionsi periodicitat (casos)

-Recull d experiencia (intercanvi coneixements especifics d’ actuacio salut mental -

sensellarisme)

-Avaluacions



f) Material s/recursos necessaris

Recursos humans: TS i professionals dels diferents sistemes involucrats (o auxiliars si

escau)

Recursos materials. espais de reunid, mitjans de comunicacio (teléfon, internet), SPD

amb lamedicaci6 de les persones ales quals atenem, transport per alesvisites (s escau)

Recursos economics. Subjectes a finangcament i a pressupost municipal (cartera de

serveis, medicacio, transport — urgencia social)

g) Indicadorsi instruments d’ avaluacio

-Actesdereunio

-Registre: recollida medicament i adhesié al medicament (serveis)
-Calendari

-Diagrama de flux

-Memoria de casos

Objectiu especific 2: Defensar i garantir ladignitat i els drets de |les persones
Linead’acci6 2:
-Descripcidi justificacio:

Es tracta de combatre la indignitat en € tracte (envers la persona a qui atenem) i la
competencia del professional social, en un mateix nivell compartit amb €l professional

de salut, per liderar I’ estratégia d’ acompanyament en laintervencio.



-Objectius:

L’ objectiu especific de la defensa i garantia dels drets i necessitats basiques esta
relacionat amb la construcci6 d' una estrateégia en xarxa gque involucri atots els serveis a
|"abast que puguin emparar-lo i siguin garantia dels seus drets mitjancant el lideratge de
I"accio per part del professiona social; de la defensa dels drets s esdevé laigualtat com
areconeixement dels drets de les persones a les quals atenem pero també relacionat amb

altres objectius (promoci6 personal).
-Unitats de programaci6:
UP2.1: Integracié comunitaria(recolzament per part dels serveis)

UP2.2: Pla de treball en xarxa (compartit pels recursos, emparat

per €ells, liderat pel professional social)

Objectiu especific 3: Garantir que la persona sigui particip del seu itinerari vital
Linea d acci6 3:
-Descripcid i justificacio:

L’acompanyament de la persona atesa per part del professiona social, no és
I’anul-lacié de la persona, sind I’acompanyament entre sistemes que han de treballar
plegats; de laintroduccié en el sistema sanitari ha de néixer la consciencia de lamalaltia
i, d'aguesta el pla de treball consensuat i elaborat pels diferents professionals social —
sanitari.

-Objectius:

L’ objectiu especific de garantir que la persona sigui particip del seu itinerari vital esta
relacionada amb aspectes com la falta de consciencia de la malatia o I’absencia de
vincles familiars que, consequentment, manquen el recolzament de la persona i
justifiquen la“tutela”’ del professiona socia; la cooperacio socia és el motor huma per
promocionar actituds i capacitats de les persones com a principals protagonistes de llurs

vides.



-Unitats de programaci6:

UP3.1: Involucrar a la persona en e seu restabliment (assumpcio
de consciencia malaltia)

UP3.2: Desenvolupar estratégia acompanyament/inclusié social

(compartir necessitats i projectes)

Objectiu especific 4: Desenvolupar coordinacié entre serveis implicats
(lideratge)

Linea d acci6 4:
-Descripcid i justificacio:

La relacié i comunicacié entre ambit social i de salut, depén Unicament de la
construccié de vincles técnic a tecnic, propiciats des de I’ambit socia; liderat pel
professional social cal un traspas d’'informacio protocolaritzat des de I’ambit de salut
cap a social,de I’ambit social cap al’ambit de salut i de I’ambit social entre les propies
entitats i recursos o organismes, aixi com provocar la creacid d'una historia

clinica/social.

-Objectius:

El lideratge del professiona social es justifica des de la preocupacié d aquest, com a
referenciai vetllad’ unaintervencié integral; aixo passa pel respecte ala participacio de
les persones ateses i dels professionals que intervinguin en I’ estrategia i la creacio

d espais de construccié comuns.



-Unitats de programaci6:

UP4.1: Ordenament i coordinacio de la xarxa de recursos que intervenen

(creaci6 d espais de construccié comuns- creacio equip)

UP4.2: Establiment d’un protocol compartit de derivacions-informacions-

comunicacions (lideratge i treball en xarxa)

UP4.3: Seguiment i estabilitzacié de la maldtia (evitem cronificacio o
retroces)
Objectiu especific 5: Quantificar el fenomen del sensellarisme a la ciutat de
Terrassa

Linead acci65:
-Descripcidi justificacio:

Lainexisténcia de dades oficials sobre sensellarisme a nivell loca criden ala necessitat
d una quantificacio del fenomen, de la seva visibilitzacié, d’un recompte. Les Uniques
dades aproximades son de I'any 2007, Coscolla (2008), que establien que entre les
persones usuaries dels Serveis Socials de Terrassa, n'hi havia 394 sol-licitants d’ ajut per
un motiu vinculat a factor residencial; essent la problematica més recurrent dins
d aquesta categoria, €l desnonament i/o la manca d habitatge (204 casos): destaquen,
també, les males condicions del lloc on viuen les persones (155 casos) i, en menor

mesura, les persones que son transelintsi no tenen llar (35 casos).

-Objectius:

Determinar la magnitud del fenomen i establir un pla d’ actuacié entre agents implicats
per definir un pla de treball compartir que estableixi les linees d'accié d'una
quantificacié de les persones sense llar/sense sostre ala ciutat de Terrassa

Unitats de programaci6:



UP5.1:

UP5.2:

UP4.3:

Sol-licitar formalment la necessitat d’un recompte a la

ciutat de Terrassa

Establir un intercanvi de dades amb els agents implicats
(Taula sense sostre Terrassa)

Definir I’ estrategia del recompte

3.1.7VALIDACIO DEL TREBALL —FEEDBACK

La validacio d'aguest TFG sha reditzat en base a seglent caendari, de reunions,

aconseguiment de documents, aportacionsi tutories:

Agost/Setembre 2016
5 Setembre 2016

4 Octubre 2016

18 Octubre 2016

19 Octubre 2016

20 Octubre 2016

27 Octubre 2016

Investigacio bibliografica
Valoracidideainicia (Oscar Martinez; Pere Tarrés)

Reunié de presentacio idea TFG, recollida aportacions,
confecci6 diagrames (Angels Bros; TS SAl Terrassa)

Peticio6 document “Diagnostic sobre I’exclusié socid a la
ciutat de Terassd’, a l'arxiu municipa, porta de
transparénciai al’ alcalde de Terrassa

Reunio de presentacié idea TFG, recollida documentacio i
memoria de la Fundacié Busguets (Pep Marti; TS Menjador
Socia Fundacié Busquets)

Tutoria (Oscar Martinez; Pere Tarrés)

Reclamacié document “Diagnostic sobre I’exclusio social a
laciutat de Terrassa” i sol-licitud de consulta ala Biblioteca

Pere Tarrés (Carolines)



28 Octubre 2016

11 Novembre 2016

15 Desembre 2016

24 Desembre 2016

22 Febrer 2017

23 Febrer 2017

28 Abril 2017

S aconsegueix e document”Diagnostic sobre I'exclusio
social a la ciutat de Terrassa’ mitjancant correu del Sr.
Alcalde de Terrassa Jordi Ballart

Tutoria (Oscar Martinez; Pere Tarrés)
Tutoria (Oscar Martinez; Pere Tarrés)

Aportacions al TFG en |'apartat d'ética després d'una

trobadai intercanvi de correus (Jests Vilar; Pere Tarrés)

Entrevista i presentacio esborrany TFG (Angels Bros, TS
SAl Terrassa)

Tutoria (Oscar Martinez; Pere Tarrés)

Tutoria (Oscar Martinez; Pere Tarrés)






z

4. FASE D’ APLICACIO

4.1 GESTIO | ORGANITZACIO

4.1.1GESTIO | ORGANITZACIO INTERNA

Z

-Organigrama
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Figura 7. Organigrama d’Organitzaci6 de |’ Estratégia

Font: Toni Marcilla



-Organitzaci6 funcional

La organitzacié funciona passa per una primera fase de disseny que elaborara el
Treballador Social del SAl, i una fase de presentacié als recursos implicats en
I estratégia d’ acompanyament alberg social L’ Andana de Terrassai Fundacié Busquets
(rober, menjador social i dutxes) de Terrassa i CSMA de Terrassa (professionals

sanitarisi TS).

A partir de lafase de presentacid, es passara a la fase de preparacié on es constituira un
equip amb representacio de tots els recursos implicats i que s establira com a grup de
treball que creara diversos espais de coordinacid, seguiment, seguiment i analis de
casos (fase execuci®), avaluacio del projecte i elaboracié d experiencia (fase

d avaluaci6)

El Grup de treball implicat en I’ estratégia estara formats doncs, pel Treballador Social
que lidera el procés TS Serveis d’ Atencié Immediata (SAl), € TS de la Fundacié
Busquets, el TS del Centre de Salut Mental Adults (CSMA), € TS de I'Alberg
Municipal I’Andanai el professional sanitari de referencia en |’ estrategia, Psiquiatra del
CSMA.

Els espais d organitzaci6 i funcionament del projecte:
-reunio de presentacio estrategia
-reunio de constitucié de I’ equip de treball (implementacio del servei)

-reunio de coordinacié de cada servei implicat; organitzacio, gestio, recull de dificultats,

aspectes atenir en compte (reunié de servei: social, sanitari, serveis implicats)

-reunio de coordinacié d equip amb tots els recursos implicats; traspas d’ informacions,
incidencies, analisis d'intervencid, enfortiment de les relacions, identificacio amb
I’ estratégia, organitzacié i creacié de documentacio, proposta pla de treball amb la
personaimplicada en I’ atencié (tot I’ equip de treball)

-reunio de seguiment i andlis de casos; analisi de possibles dificultats, planificacio,
desenvolupament i avaluacio de les intervencions, presa de decisions, revisio dels plans
detreball (tot I’ equip de treball)



-reunio d'avaluacio del projecte; revisio dels espais de coordinacid, incorporacio de

noves propostes (tot I’ equip de treball)

-Espais de coordinacio interna

En parlar d espais de coordinaci6, parlem de reunions, funcions d aquestes, continguts,
participants i periodicitat; en definitiva, d’ estructures internes de treball de les quals es
dota I’equip per tal de consolidar una visio compartida de servel que estableixi linees
de treball i defineixi la qualitat de la prestacio. El continuum en I’ atencié a les persones
a qui dirigim la nostra estrategia, es garanteix des dels espais de coordinacié treball
intern, entre serveis implicats, en xarxa, assegurant les connexions entre €lls i
assegurant també, una visié globa de la intervencié. Aixi doncs, els objectius que
persegueix els espais de coordinacid interna estan enfocats al consens dels criteris
metodologics i tecnics del funcionament dels recursos implicats en | estratégia,
I"assoliment d’una vinculacio dels professionals de diferents recursos, abordar les
dificultats que vagin sorgint dins de |’estratégia proposada i potenciar la creacio

d’ experienciades d’ una vessant de treball en xarxa.

Els espais han de ser operatius i, ahora, mantenint |’especificitat de cada recurs
implicat. Els temes a tractar s hauran de recollir per tal de contribuir a construir nou
coneixement. La periodicitat haura de ser flexible, adaptada a la dinamica de cada

recurs.

L’ avaluacié, mitjancant uns indicadors consensuats, ens permetra definir la utilitat dels

espaisi lamillora, per tal d assolir els objectius marcats.

Per a la nostra estrategia d’ acompanyament, es podria establir una freqliéncia que
establis:

1 vegada per setmana: espai de coordinacié de cada servel implicat; organitzacié, gestio,
recull de dificultats, aspectes atenir en compte (reunio de servei: social, sanitari, serveis
implicats)

1 vegada cada 15 dies: espai de coordinacié d equip amb tots els recursos implicats;
traspas d’'informacions, incidéncies, andlisis d intervencio, enfortiment de les relacions,



identificacio amb |’ estrategia, organitzacio i creacié de documentacio, proposta pla de

treball amb la personaimplicada (tot I’ equip de treball)

1 vegada al mes: espai  seguiment i analisi de casos, analisi de possibles dificultats,
planificacio, desenvolupament i avaluacié de les intervencions, presa de decisions,
revisio dels plans de treball (tot |’ equip de treball)

1 vegada I'any: espai d'avaluacio del projecte; revisio dels espais de coordinacio,

incorporacié de noves propostes (tot I’ equip de treball)

-Mecanismes de coordinacio interna

La organitzacio interna, requereix una gestio entre les relacions entre tasques, les unitats
(o serveis implicats) i les persones, mitjancant mecanismes de coordinacié interna.
Mintzberg (1991) descriu com les empreses dissenyen les estructures de comunicacio
que permeten coordinar les tasques, personesi recursos, amb el proposit d’ aconseguir la
coherencia interna necessaria per a la consecucio dels objectius marcats. Mintzberg

(1991) parla de tres mecanismes:

-L’adaptacié mutua: que mitjancant la comunicacio informal, exigeix la capacitat
d adaptaci entre les persones que desenvol upen les tasques (coordinacio entre recursos
implicats).

-Supervisio directa: que mitjancant la cadena de comandament i el control i I’ ordre entre
superiors i subordinats, entre autoritat, responsabilitat dins d’una comunicacio formal
(lideratge de I’ estratégia per part del Treballador Social).

-Normalitzacié: que mitjancant |’estandaritzacio i programacio de les tasques (dels
processos de treball, dels coneixements necessaris per a desenvolupar els treballs, dels
resultats esperats dels treballs, de la ideologia que guia el comportament), redueix la
necessitat de comunicacio formal i informal (espais de coordinacio).

Altres autors estableixen mecanismes interns que també son valids per a la nostra

estratégia com son:

-La comunicacié: com afont d'informacié i de coneixements



-L’autoritat ( o lideratge): per fixar metes, assignar tasques, dissenyar estrategies,

organitzar.

-La cooperacio ( o trebal en xarxa): per reduir esforcos, superar obstacles, generar
confianca.

-La creacio de protocols: per generar estabilitat i augmentar €l control de les activitats o

tasques.

-La culturac com a forma de fer les coses, d adaptacié entre recursos, de descoberta

d estilsi deriquesaen ladefinicio de les linees d’ actuaci 6.
-Les TIC: com aestructura organitzativa que facilitala coordinacio

Tots aquests mecanismes esdevenen en un guié d’influéencies que han de dirigir la

coordinaci6 de la nostra estrategia d’ acompanyament a nivell intern.



4.1.2 GESTIO | ORGANITZACIO EXTERNA
-Sensibilitzacio

L es persones gue han de ser subjectes de laintervencid, en aguest cas |les persones sense
sostre/sense llar amb malaltia mental de la ciutat de Terrassa, han de ser conscients de la
sevareadlitat i dels aspectes autobiografics que els han portat a la situacié que es troben,
del moment en qué es troben, com es diu a Riberas, G. Vilar, J., i Mora, P., (2013);

detectar necessitats dins d’ un marc d’intervencié en un model participatiu.

El que caldra elaborar, mitjancant les entrevistes, és el relat de la propia historia de la
persona atesa i, sobre aguesta premissa, informar de I’ estratégia a seguir, de la tasca
proposada.

Aixi doncs, davant la sospita de patologia mental i de la certesa d’ un itinerari vital acord
al de la persona atesa amb €l perfil del SAl (sense llar/sense sostre), s establira un recull
d aspectes que han portat a I’actual situacio i S establiran, juntament amb la reflexio
amb la persona a la qual atenem i un recull de necessitats manifestades i detectades.
Entre aguestes, i dins de |’ estrategia presentada, |a necessitat d’ establir en quin moment
es troba la persona a la qual atenem a nivell de salut centrara la tasca proposada. Dins
d aquesta necessitat i, per tal de poder assolir d’ altres necessitats detectades, s establira
un pla de treball que tindra com a primer objectiu, com a pas imprescindible per garantir
I’exit i el desplegament de tota laintervencio, I’acompanyament al’ accés ala salut de la

persona atesa, com a primera part de la nostra estratégia.

L’ etapa de sensibilitzacio, doncs, estaria formada pels seglients passos. entrevista, recull
d aspectes autobiografics, recull de necessitats manifestades i detectades, necessitat
d'una valoracié de I'estat de salut de la persona atesa, compromis de la persona,

acompanyament de la persona ala qual atenem en |’ accés ala salut.

-Detecci6é de minories actives

La identificaci6 de grups amb incidencia en el col-lectiu i que poden facilitar la
implicacié significativa de persones, versaria dins la nostra estrategia als grups que
estan en contacte directe amb € nostre perfil de persones ateses; és a dir: aberg social



L’ Andana de Terrassai Fundacié Busguets (rober, menjador social i dutxes) de Terrassa

i CSMA de Terrassa (professionals sanitarisi TS).

Caldra doncs, una formacio inicia dirigida a tots els agents implicats, presentant
I’ estratégia, per tal de comprometre i, alhora transmetre, la necessitat del projecte en
questio.

-Relacié amb altres entitats / I nstitucions

El marc relacional concreta, per una banda, la metodologia i la seqlenciacié dels
continguts; la relaci6 amb les ingtitucions passa forgcosament per incloure a aguestes
dins de I'estratégia d’acompanyament, donat que |’esséncia d’ aguest projecte és la
d una metodologia de treball en xarxa, liderat pel Treballador Socia del SAI; aquest

lideratge és el que ha construit la metodologiai ha establert |a seqiienciaci 6.

Per altra banda, la participacio de les entitats / institucions en aquest estrategia, d' una
manera activa, implica tambeé uns espais periodics de reunio (seqlenciacid) que puguin
definir o “polir” I estrategia, mitjancant la participacié dels agents implicats, detectant
noves necessitats, establint nous marcs d’ actuacio, observant nous matisos o diferents
maneres de fer. Des d'aguesta sequiencia de treball coml es construeix una nova
experiencia que, necessariament, ha de ser recollida, per a construir un saber, una

experiencia, que pugui avalar la nostra estratégia.



4.1.3 CALENDARI

-Cronograma o diagrama de Gantt

PROJECTE D'IMPLEMENTACIO D'UNA ESTRATEGIA COORDINADA

D'ACOMPANYAMENT A PERSONES SENSE LLAR/SENSE SOSTRE AMB MALALTIA MENTAL

setembre |octubre [novembre desembrel
CRONOGRAMA ESPAIS DE TREBALL RESPONSABLE 1) 2| 3] 4] 1]2]3]4]1]2| 3] 4] 1] 2] 5|4
| FASE ELABORACIO DISSENY
1 Disseny estratégia 5
2 Presentacio als agents implicats 5

Il FASE DE PREPARACIO

1 Constitucio equip

Representants recursos

2 Coordinacio d'equip amb tots els recursos

Grup de treball

111 FASE D'EXECUCIO

1 Espai seguiment i analisi de casos

Grup de treball

1V FASE D'AVALUACIC

1 Espai d'avaluacid del projecte

Grup de treball

\' FASE DE RECOLLIDA

1 Elaboracid d'experiéncia

Grup de treball

2 Memoria

75

Figura 8. Cronograma d’'Implementaci6 de |’ Estrategia

Font: Toni Marcilla




4.1.4 RECURSOS NECESSARIS

-Espais (caracteristiques)

Dins I'estrategia d’aquest projecte, en parlar d espais, parlem d'espais de trobada
basicament, que garanteixin el confort i la seguretat. Per un costat, els espais de trobada
del SAl, son els propis dels serveis socials basics. Els despatxos d’ atencio directa, que
ha de ser un espai diafan, que doni la sensacié de proximitat i ahora d intimitat; amb
una insonoritzacié correcta que garanteixi que una conversa en to normal no se sent a

fora.

Es necessaria la privacitat en I’espai funcional i amb requeriments de seguretat, amb
paraments vidrats per garantir el control visual dels espais des de I’exterior, amb
facilitat de sortida d’ emergéncia del Treballador Social i amb timbre o polsador

d emergencia des de I’ ordinador.

Lail-luminacié i la ventilacio estara relacionada amb el confort dels espais i, aquest,
com deia abans, amb la sensacié d'intimitat. En relaci6 al mobiliari es disposara
d armaris, arxivadors, ordinador i teléfon, taula cadires. Més enlla de I’ estructura fisica,
el clima, I’atencio al procési I’ escolta activa, també formen part de les caracteristiques

del’espai.

D’dtra banda, si parlem d espais de trobada relacionats amb la coordinacié amb altres
servei, cercarem espais amb unes caracteristiques de versatilitat i flexibilitat, a on hi
hagin taules, cadires, mobiliari mobil, projector, pantallai a on hi hagi la suficient llum
natural i ventilacié que puguin garantir unes bones condicions de treball. Aquest espais
poden situar-se a mateix SAl (Serveis Socials) com als recursos implicats al’ estratégia;
establint una periodicitat de reunions i una rotacio d espais de treball en els diferents
recursos implicats fiancem el treball en xarxa i coneixem els atres col-laboradors

implicats.



-Material fungible

El materials fungibles son aquells que, previsiblement es gastaran durant la realitzacié
de les activitats que es duguin a terme dins I’ estratégia d’ acompanyament. Aquests,
basicament son €els referits a materials d oficina per a reunions (paper, boligrafs,
mocadors de paper...) i que hauran de ser reposats la propera vegada que es reditzi
I’ activitat, o els relatius a transport (tarja viatge) en I’ acompanyament a la persona ala

qual atenem en |’ accés al's serveis de salut.

-Equipaments

Entenent els equipaments com a aquells que & municipi de Terrassa destina al
desenvolupament de les funcions dels serveis socials basics (des d’on partim des del
SAl), parlem del centre de serveis socials basic, equipament destinat a I'accés as
serveis socias de la persona a la qual atenem, perod també com a espais de reunié i de
coordinacio amb les entitats implicades en |’estratégia; aquest, dins de les funcions
propies d' accés a sistema, dret a lainformacio, atencid i gestié de serveisi prestacions,
ha de comptar amb quatre arees funcionals, com s especificaa Model d equipament de
centre de serveis socials basics (2013):

Informacié: area funcional que concentra els espais d espera i informacié de les

persones ales qui atenem

Atencié: acollidai tractament de les persones a les quals atenem

Treball intern: espais destinats als treballadors del centre

Serveis: serveis no especifics del centre (recepcio, magatzem, serveis...)

D’ altres equipaments destinats, serien I’Alberg Municipal L’Andana, i la Fundacié
Busquets com a entitat privada conveniada amb |’ Ajuntament de Terrassa. D’altres
equipaments podrien esdevenir els centres civics com a espais de reunio; i els propis de
salut com ara e CAP de referéncia, Hospital o CSMA, implicats en |’ estratégia

d’ acompanyament.



4.1.5 SOSTENIBILITAT

Aquest TFG es basa en I’ ordenament o optimitzacié d' un servei existent, a partir d’una
nova necessitat detectada, en base a unes determinades caracteristiques que presenten
les persones que atén.

Aixi doncs, encara que la sostenibilitat d aquest projecte estigui condicionada a les
possibilitats d’implantacié, si que es contempla un itinerari necessari; la presentacié a
la Taula de Salut Mental Terrassa com aval d’un procediment acord amb la necessitat, i
la presentacié a |’ Area de Drets Socias i Serveis a les Persones de Terrassa, com a
aportaci6 al bon funcionament d’un servei.






5. FASE D’AVALUACIO

5.1 AVALUACIO: INICIAL, DE PROCESI FINAL

*AVALUACIO INICIAL

L avaluacio inicia va comencar amb el diagnostic a partir del coneixement de la
situacio i de la necessitat detectada (analisi literatura, analisi problema); el punt de
partida d’ aquest projecte es situava en un andisi de la redlitat que assenyalava com a
necessitat la manca de seguiment medic entre alguns col-lectius que tenen dificultat per
autogestionar-se €ls tractaments per circumstancies personals o de context, en el nostre

cas, la condicio de sense sostre/ sensellar i lade malat mental.

L’ avaluacio d’ aquesta situacié éslaque ensindicae punt de partidai determina €l tipus
de treball a organitzar

A partir de la necessitat assenyalada, al punt de partida, s ha establert un treball
organitzat per tal d'iniciar € disseny d'una intervencio, determinat per un tipus de
treball dirigit al’ accés als serveis, acompanyament en la intervencié, d abordatge de la
situacié de la condicié sense sostre/ sense llar amb malaltia mental des d’ una vessant
social i sanitaria, de treball en xarxa com a estrategia, de la defensa dels drets i la

facilitacio al’ accés a's recursos.

Definir uns indicadors d' avaluaci6 pel projecte a partir dels objectius de partida i fer-ho
des de les unitats de programacio, crec que es vital i més, si e projecte té una identitat
de treball en xarxa, com és el cas; els criteris d avaluacio de les unitats de programacio
segueixen aguesta linea, de treball en xarxa, de construccié de coneixement; aixi les
actes, construccié de protocols, memories, diagrames, calendaris formen part dels
objectius de treball de I’ equip planificador, aixi com I’ adequacié a les noves necessitats
que vagin sorgint; assegura una funcié de control que segueixi a les variables del

disseny de laplanificacio i laseva execucio.

La finalitat és millorar € funcionament del projecte des del mateix inici de la seva
construccio i aix0 demana la col-laboracio de tots els agents implicats; aixi, establim




una primera impressio i €l seguiment de que agquesta primera impressio i la proposta
d’intervencio, siguin acords amb el qué volem. Té una funcio diagnostica perque serveis
per definir que és el que tenim i que es vol aconseguir, i una funcié orientadora perque
indica quina és |'estratégia, pero ahora, permet una retroalimentacio per rectificar

possibles errors.

Cerquem una avaluacio interna, perd no nomeés en el procés de construccié o inicial;
també el volem en € procés, perquée partim d’'un treball en xarxa, a on es demana la

col-laboraci6 de les persones directament implicades

*AVALUACIO DE PROCES

L’ avaluacio de procés d aquest projecte ha d estar centrada en la implementacié de
I’estratégia; en que la seva aplicacié sigui correcta i en el seguiment entre agents
implicats per tal de garantir la reorientacié del procés en cas que fos necessari. Des de
I"inici de la implementacio i en base a una categoritzacio de reunions d equip que ja
s han recallit en el cronograma de gestio interna, es pretén la comparacio constant entre
la situacio rea i la situacid prevista; e moment de partida comenca, ja, amb la
presentacio del projecte als agents implicats en la realitzacid, a la xarxa i continuara
durant tota |’ aplicacio de la intervencid; I’ avaluacio comenca des del moment en qué es
presenta una proposta d'intervencié que es basa en |’esfor¢ compartit de diferents
agents, és per aixo que, ja en lafase de preparacio, caldra anar avaluant si elsitineraris
de les persones a les quals atenem son €l pertinents, s el's objectius son suficientment
avaluables, si e pla de treball és acord o s € ritme de treball de la propia xarxa és
I" adequat.

Cercarem, doncs una funcio orientadora que ens vagi permetent saber en quin moment
estem, quines dificultats ens trobem, I’evolucié de la intervencio i la rectificacio dels

errors.

*AVALUACIO FINAL

Al final del procés, després de laimplantacié del projecte, hem de comprovar que s han
assolit els objectius. Amb e cronograma, s'ha establert una fase d avaluacio, de
construccio de coneixement i de memoria que van lligades entre elles; per una banda,

volem informacié sobre el grau de consecucié dels resultats que voliem aconseguir i per



altra, pretén que tant I’exit com el fracas esdevinguin en coneixement que es pugui

recollir, que sigui experiencia. Volem una avaluacié dels resultats, dels canvis, de les

conseqliencies... perd també una avaluacié de programa que determini € valor del

projecte. Sera important doncs, que un dels objectius compartits del nostre treball en

xarxa, sigui aguest, el de la construccié de coneixement, €l de la generalitzacio dels

resultats

Cronograma Aval uacio:

PROJECTE D'IMPLEMENTACIO D'UNA ESTRATEGIA COORDINADA

D' ACOMPANYAMENT A PERSOMNES SENSE LLAR/SENSE SOSTRE AMB MALALTIA MENTAL

CRONOGRAMA ESPAIS DE TREBALLIAYALUACIO RESPONSAELE

=zetembrd octubre | novembr desembre

1 2] 2l 4] 1l 2] 2] o] 1] 2] 2] 4] 1] 2] 2] 4]

| FASE 5 ARGRACI IS SEAY

Diz=eny estratégia TS

2 Presentacid als agents implicats TS

-

AYALUACIO INICIAL

| FAFE OE PREFAFALN
1 Constitucid equip Fepresentants recursos
2 Coordinacid d'equip amb tots els recursos Grup de treball

FASE IWEXECHCHE

AYALUACIO INICIAL

Ezpai segquiment i andlisi de casos Girup de treball

FASE FFA YL LA CHEF

NiNiIN

AYALUACIO DE PROCES

Ezpai d'avaluacid del projecte Grup de treball

W FASE FIE RECE LA

AYALUACIO FINAL '

1 Elaboracid d'experiéncia Grup de treball

2 Memdria TS

Figura 9. Cronograma d’Avaluacié de I’ Estrategia
Font: Toni Marcilla



5.1.1 INDICADORS D’AVALUACIO SEGONS ELS OBJECTIUS: EFICACIA |
EFICIENCIA - Instruments d’avaluacio; temporalitzacio integrats en I'avaluacio
d’ objectius

Segons els principis d eficiencia, establint uns resultats en base pocs mitjans per
aconseguir-los; i els principis d’ eficacia per provar que €ls objectius s aconsegueixen i

acompleixen, es pot establir el seguent:

UP 1.1 Desenvolupar una estratégia o protocol de treball en xarxa amb els serveis
implicats en la intervencio

Objectius Indicador Punt
d’ optimitzacio

Identificar els referentsimplicats NUmero de referents 4

Crear espais comuns de treball NUmero de reunions 2 mes
Establir periodicitat reunions NUmero de reunions 2 mes
Establir formes de contacte NUmero de contactes 1 setmana

(formalsi informals)

Instrument d’avaluacioé previst
Assistents a la reunio contemplats
Acta

Acta de reunions

Calendari

Cronogrames reunionsi

Full registre TIC



OBJECTIU INDICADOR PUNT INSTRUMENT
D’OPTIMITZACIO D’AVALUACIO

Identificar els | Nimero de referents | 4 Assistents a la reunio

referents  implicats contemplats

(acta)

Crear espais comuns | NUmero de reunions | 2 al mes Acta de reunions

de treball

Establir  periodicitat | NUmero de reunions | 2 al mes Calendari

reunions

Establir formes de | Numero de contactes | 1 a la setmana Cronogrames

contacte (formals i informals) reunions i

full registre TIC

UP 1.2 Procurar un diagnostic, tractament i seguiment de les persones sense llar amb
malaltia mental a Terrassa

Objectius

Garantir primera visita

Garantir € tractament

(medicament)

Garantir I'adhesio

al medicament

Indicador

El nimero de casos

coincideixi amb &l

numero de primeres

visites

El nimero de casos

coincideixi amb el

numero de seguiments

per part de la farmacia

de referéncia (SPD)

Buidatge adequat del

blister medicaci6

Punt d’ optimitzacié

1 visita per cas

Control derecollida

dispensacio

Adequacio correcta

pauta establerta




(correcta administracio)

Compartir seguiment NUmero de reunions 1 al mes
social-sanitari 0 contactes informals
Instrument d’avaluacioé previst
Acompanyament fisic i anotacié
al pladetreball cas
Registre de dispensacio farmacia
Registre d administracio medicament
per part recursos implicats (DDP)
Actes reunions
OBJECTIU INDICADOR PUNT ) INSTRUMENT
D’OPTIMITZACIO D’AVALUACIO
Garantir primera | El namero de casos 1 visita per cas Acompanyament fisic
visita coincideixi amb el i anotacio
ndmero de primeres al pla de treball cas
visites
Garantir el tractament | El nimero de casos | Control de recollida | Registre de
(medicacio). coincideixi amb el dispensacio dispensacio farmacia
namero de
seguiments
per part de la
farmacia
de referéncia (SPD)
Garantir I'adhesié al | Buidatge adequat del | Adequacié  correcta | Registre
medicament blister de medicacio | pauta establerta d’administracio
(correcta medicament
administracio) per part recursos
implicats (DDP)
Compartir seguiment | NUmero de reunions o | 1 al mes Actes de reunions

social-sanitari

contactes informals




6. CONCLUSIONS (Desdel’aprenentatge en € Grau de Treball Social)

Aquest TFG neix de la reflexio de I’ experiencia d’ unes practiques a SAl de Terrassa,
aixi com de I’ aprehensié del coneixement proporcionat per tots aguests anys de Grau en
Treball Social. Es des d’ aquest coneixement copsat, com del que, tot i ser-hi, S escolaen
els buits d'una intervencié professional, perd no planificada, del que surt aguesta
estrategia.
Uns buits que, en diferents moments d’aguest TFG, s han anat assenyalant; unes
carencies que s amaguen rere la transversalitat de la que pretén fer-se complice aquesta
estratégia. Els diferents professionals amb els que es compta en aguesta estratégia, amb
objectius i competencies que s entrellacen, simultaniament, i que parteixen de diferents
arees, necessiten d'una entesa d'un punt de trobada per desenvolupar un dispositiu
tecnic de gestio.
A I'assignatura d Etica se'ns deia que la construccié del coneixement, a partir de
I’ experiéncia, és basica per afrontar €ls dilemes etics; que €s professionals del Treball
Socia han d’aconseguir preveure el que es vol assolir i la manera de fer-ho, per tal que
la resposta a determinats dilemes no esdevingui en una resposta reactiva.
Diu Salesi Guijarro (2017), que “alcanzar la autonomia personal es uno de los objetivos
del trabgjo socia® i Viscarret (2014), que € Treballador Social ha de cercar “la
comunicacion entre los diversos sistemas implicados en € problema, creando un clima
comunicativo que facilite y estimule su solucion (p. 300)
Aconseguir aguesta autonomia, lligada a unes necessitats i a uns serveis, i a
I”acompanyament en |’ accessibilitat a aquests, és el repte a assolir en una intervencio
basada en el model de gestio de casos, essenciad’ aquest TFG; perd sera necessaria, com
bé diu Vilar (2013), que € nostre equip tingui capacitat de previsio, fonamentada en la
definicié de patrons i d’ aportacions d’ una experiéncia el aborada provinent de situacions
adaptatives (p. 144)
Salesi Guijarro (2017) diuen que:
Sin vivienda asequible, sin hacer efectivo €l derecho a una vivienda digna, el
sistema de atencion a las personas sin hogar se convierte en un calgon sin
sdlida y la gente atendida no dgja de crecer transitando entre la calle y los
albergues sin poder alcanzar unavida dignay auténoma. (p. 3)




En linia amb els autors, crec que, els professionals del Treball Social, no podem fer del
nostre servel una mera gestio de recursos que, a més a més, esdevingui en trampa; i,
alhora, hem de tenir cura en la garantia de serveis i necessitats basiques que, tot i no
provenir d’una competéncia especifica al nostre abast, han de ser necessariament
contemplades i han d estar integrades en la planificacié que fem amb la persona a qui
atenem.

Els ponts, les relacions, les estructures, €ls metodes, per apropar els agents implicats en
laintervencio s han de planificar i s’ han de construir en el cas de ser inexistents.

D'aix0 és del que tracta aquesta estratégia; de crear estructures quan |'exclusio surt de
I'estandaritat a que el sistema de serveis socials dona emparament.

Tracta, doncs, d'una planificacié dels serveis socias que ha d'exigir-se estar aerta;
atenta a la fatal possibilitat de caure en una exclusio de I'exclusio; vigilant per no ser
complice de "quelcom™ que, pel fet de no estar contemplat, no pot no ser garantit.

Es e cas de I'accés a cana salut i, concretament des d’ aquesta estratégia, e de la
garantia d’ una assistencia que cobreixi una necessitat tan basica, i alhoratan relacionada
amb la situacié d’ exclusié gue representa el fenomen del sensellarisme, com és la salut
mental.



7. JUSTIFICACIO | CONCLUSIONS

Diu Viscarret (2014), parlant del Trebal Social sistémic, que hi ha uns principis
metodol 6gics que incorporar a la practica professional. Un és el principi ecosocial, que
té unamaxima, que es lade |’ activacio de les xarxes socials: € treballador social ha de,
a I"hora de resoldre un problema,activar, enfortir o funcionalitzar les xarxes socials
existents, i en € cas de que no n’'hi haguessin, crear-les (p 301); pero I’autor va més
enlla encaraamb el principi de cooperacio, recordant que resoldre els problemes socias
de forma sistemica significa que el Treballador Social ha de col-laborar amb tots els
sistemes; sense la seva cooperacié el problema no pot ser tractat de manera eficag |
eficient. Aixi doncs, caldra |’ activacio de totes les forces possibles i la coordinacié dels
esforgos de totes elles sota un objectiu comd.

Activacié de xarxes socials, cooperacid i objectiu comu, justifiquen aquesta aposta
d estratégia.

D’atre banda, parlant dels factors que determinen € nostre punt de partida en
I’ abordatge de la situacié del sensellarisme, sembla que com es diu a Document de
Politico FEANTSA (2014) I'habitatge és un determinant social de la salut que impacta
sobre les possibilitats de viure una vida sana. S estableix doncs la manca d’ habitatge
com a causa dels problemes de salut de les persones sense llar, complicant la

recuperacio.

Partim dons de la constataci6 de la clara relacié causa-efecte entre € sensellarismei els
mal s resultats de salut. En aquest sentit, e Document de FEANTSA (2014) que diu que:

No hi ha una resposta facil al debat entre causes i consequéncies, pero € que si
esta clar és que una vegada que una persona es converteix en persona sense
sostre / sense llar, I'impacta, tant en la seva salut fisica com a la mental, és
significatiu. Les persones sense llar experimenten majors nivells de mala salut
fisica i mental que aquelles que gaudeixen d'habitatge. Tenen un maor risc de
patir una amplia gamma de problemes de salut, incloent-hi, entre moltes altres:
malalties respiratories croniques, trastorns musculo-esquelétics, tuberculosi i
problemes cutanis i als peus. Algunes persones sense llar, en particular aquells

gue dormen al carrer i els usuaris de llarga durada de refugis i albergs, es veuen




desproporcionadament afectats per una multiple morbiditat incloent I'abus
d'acohol, la dependéncia de drogues i problemes de salut mental i de salut
fisica. Tot i aquest excés de carrega de malaltia, les persones sense llar sovint
experimenten dificultats en I'accés i I'Us dels serveis de salut. Els proveidors
d'aguests serveis sovint no disposen dels recursos i la flexibilitat per promoure

les respostes oportunes a les complexes necessitats de salut d'aquest col-lectiu.
(p.2)

Segons I'informe anual de ProHabitatge (2006), a I’ Estat espanyol no hi ha tradicié de
treball en xarxa o de servei que coordini € sistema de salut, els serveis d’ assistencia a
les persones sense llar i els serveis sociads, es a dir, no hi ha procediments
administratius que permetin coordinacio i intercanvi d' informacié d’ una manera reglada

0 protocolaritzada.

Aixi, la practica habitual esdevé en unaxarxainformal de coneixements personals, entre
professionals, per a derivar les persones ateses. El mateix Sindic de greuges, denuncia
aquesta practica en e seu informe extraordinari sobre les persones sense llar, que es
reflecteix al’informe de ProHabitatge, subratllant el que en aquest sentit es va dir sobre
el cas de la Xarxa de Salut Catalana: amb una falta de visié global de la salut i la
persona, posant com exemple que els serveis hospitalaris donin d alta a persones sense

tenir la garantia que disposen d’ una vivenda.

Les condicions de salut de les persones sense sostre son un entrebanc a |’ hora d’ accedir
a un tractament, sobretot si parlem de salut mental i de la consciencia de la malaltia, per
posar un exemple; també ho es € fet de disposar de documents oficials d'identificacio
amb la possibilitat d’accedir als serveis sanitaris o I’empadronament que dona dret a la
targeta sanitaria per accedir a aquesta atencié ambulatoria i hospitalaria; o la dificultat
per pagar €l 40% dels medicaments subjectes a finangament del sistema nacional de la
seguretat social.

La conclusig, ratificada dins de I’informe ProHabitatge, es que les persones sense llar
no accedeixen als serveis d'atencié primaria i son ateses a través dels serveis
d urgencies. El problema és que, quan accedeixen en aquest servel, la seva salut es troba
jaen una situacio extrema de deteriorament, en la que sovint no hi ha solucié possible

per alamalaltia.



D’ altres aspectes que s assenyalen a mateix informe com a obstacles son. La falta de
protocols sanitaris que permetin derivar amb agilitat a centres socials o socio-sanitaris
als pacients, o €l deficit de serveis sanitaris que possibiliten realitzar una valoracio
integral del pacient.

Arrels Fundacid, afegeix com a participant en I'informe, que les persones sense llar
tenen especials dificultats per accedir als serveis de salut mental, doncs és € sistema
menys desenvolupat; cosa que també corrobora el Sindic de greugesi a que es vareferir
a I'informe extraordinari sobre persones sense sostre, assenyalant que un programa
d aquest tipus s hauria d’ orientar a oferir una atencio directa a les persones malaltes que

viuen a carrer i asensibilitzar aala societat en general.

El PLASS de Terrassa parla d’un punt que anomena “innovador” en el seu Pla: “Tenir
assignat un/una professional de referéncia que sigui I’interlocutor principal i que vetlli
per la coherencia, la coordinacié amb els altres sistemes de benestar i la globalitat del

procés d atencio (...)".
| continuaamb laideadient que:

Es una aposta clara per a la intervencio integral; posar |’ accent en aquest punt
d acord amb €ls principis de coherencia i globalitat comporta en s mateix un
gran repte des del punt de vista del sistema dels serveis socials, pero també quant
al treball i el reconeixement de la transversalitat i de la xarxa. Cal reconéixer
gue, de xarxa, protocols de relacié amb aquesta i I'existencia de voluntat
relacional n'hi ha; el repte és desenvolupar-la. Els principis de coordinacio,
d’eficaciai de globalitat en |’ accid social coixegen, i es configuren com una font

de complexitat. Laqualitat en els serveis socials. (p.8)
Al Diagnosi (2013) també es parla de que la condicio sense sostre:

Per la seva edat, per problemes de salut fisica 0 mental, o a causa de llargs
processos de desestructuracio social, una part de les persones que avui es troben
sense llar requeriran |I’acompanyament de professionals i entitats i cal garantir
gue les noves necessitats derivades de la crisi no les desplacin generant una
doble exclusio. L’ acumulaci6 de problematiques socials, personalsi de salut que

presenten les menys autonomes d’entre e conjunt de persones sense llar, fa



necessari preveure formules d atencio en la que es coordinin els esforcos de les
diferents xarxes d'atencidé especiditzades. El sistema sanitari, €ls serveis
especiditzats en e malaties mentals i els serveis d'atencié a persones
drogodependents, son alguns dels actors que atenen de manera parcial o sectorial
a aguestes persones que poden passar successivament per diferents recursos
residencials sense trobar-ne cap d’'adient a les seves multiples problematiques.
Es presenta aqui un repte que no s nou ni apareix motivat per la crisi pero que

el context de gran demanda de recursos fa més urgent que mai. (p. 49)

Aquests son, doncs, €els principis orientadors que justifiquen aquest TFG: la
garantia de |'accés als serveis, la intervenci6 integral liderada pel Treballador
Social dereferénciai el desenvolupament d’una estratégia d’acompanyament i de

treball en xarxa.

M’ agradaria acabar aquest TFG reiterant les paraules que, abans, utilitzava citant a
Sarabia (2007) quan diu:

Tanto en e ambito sanitario como en los servicios sociales, cada estamento
(atencién primaria, atencién especializada, atencién institucional) y cada escala
territorial (local, provincial, regional, departamental y estatal) se rige por sus
propias normas, que, la mayoria de las veces, no tienen en cuenta la
coordinacion con el resto. Cada estamento asistencia es concebido como un
mundo en si mismo, gjeno a lo que pasa fuera de é. Asi, una de las quegjas
habituales que plantean las personas con necesidades complejas es la
fragmentacion de las intervenciones, que no tienen en cuenta que la persona es
sblo una, que sus circunstancias son cambiantes y que la tipologia e intensidad
de las intervenciones han de variar de forma tan fluida como lo hace la vida del
ser humano. (p. 7)

Aixi doncsi amb tot el que s haestablert en aquest TFG, es pot concloure que:

1. Es necessdria la incorporacio i activacio de les xarxes socials en la nostra

practica professional.

2. Es necessari, també, que aquesta activacié de forces estigui coordinada i

encaminada a un objectiu comu.



3. Ca establir uns procediments administratius que permetin que tant la
coordinacio com I’'intercanvi d’'informacié esdevingui d’una manera reglada o

protocol - litzada.

4. L’habitatge és un determinant social de la salut i, la seva manca, és causa de

molts problemes de sal ut.

5. Les persones sense llar/sense sostre tenen especials dificultats per accedir als

serveis d’ atenci6 primaria o salut mental.

6. Lasalut de les persones sense llar/sense sostre, representa un entrebanc a |’ hora
d accedir al tractament, sobretot si es parla de salut mental o de consciéncia de
malaltia.

7. Lafragmentacio dels serveis en |’ atencio de les persones sense llar/sense sostre
com €ls problemes derivats d’ aquesta situacio, fisics o mental's, son un entrebanc
que faimprescindible I’ acompanyament dels professionals del Treball Social

8. La gestio de casos que adopta I’ estrategia presentada no és una intervencio
impersonal, sinG un model d’asseguranca de serveis, de recursos i guts, de

coordinacio i de qualitat.

9. El paternalisme éticament justificat s'esdevé com una forma d’ acompanyament
apropiada en la diguntiva entre I’gjuda i el paternalisme, quan les capacitats

cognitives de les persones ateses estan mal meses.

10. El compromis amb la llibertat i I’autonomia de la persona orienta aguesta
estratégia; i és € principi que ens servira per a protegir-nos d’'un paternalisme

classic: d aquell que s empara en el dogmatisme de larad.

11. Cal establir quina és la dimensio del fenomen del sensellarisme a la ciutat de

Terrassa.

Posar final a la fragmentacio, assumint la coordinacio integral des d'una vessant de
Treball Social de gestio de casos, oferint I’acompanyament de la xarxa per garantir les
necessitats canviants del nostre perfil de persones a les qui atenem; en un procés

dinamic, des del protagonisme en la intervencié de la personai des de la garantia dels



seus drets, és el repte d aquest TFG. Pero, abans, potser, caldria quantificar el problema.
Cal establir quina és la dimensi6 fel fenomen del sensellarisme a la ciutat de Terrassa
per acabar amb la invisibilitzacié o, inclds, la negacié de la preséncia d’ aguest
colelectiu; diferents veus, informes i articles de diari identifiquen aquesta redlitat;
diferents circumstancies socio-economiques apunten al creixement d’ aguest fenomen en
els darrers anys i de la correlacio entre la situacio sense llar/ sense sostre i la malatia

mental .

Quantes d’ aquestes persones accedeixen als serveis socials? quantes no s han adrecat a
ellsmai?, (tot i existir!) de quina manera els estem atenent? de quina manera els podem
atendre? Son preguntes que necessiten d'una resposta, d’un emparament institucional,
d’ una responsabilitat municipal. Tant de bo, aquest TFG pugui ser e punt de partida
d unainterpd -lacié institucional, que es pregunti per si ésreal el que aqui S explica, per
quina és la dimensio de la tragedia, que es comprometi amb la visibilitzacié d’ aguesta
realitat i estableixi les bases per materialitzar un recompte a la ciutat de Terrassa; que

aquest TFG esdevingui en eina o no, després, estara condicionat per aguesta premissa.

Serveixi, S més no, com a contribuci6 (sense presumptuositat alguna) ala millora de la
ciutat que vull, de la societat que cerco, del compromis que construim des de la
corresponsabilitat en la garantia dels drets. Allen Frances, considerat com un dels
psiquiatres més llegit en I’ actualitat, va dirigir al 1987 €l grup de treball que va elaborar
el DSM-IV; i que ha col-laborat en la posada en marxa d’ Equips de Tractament Assertiu
Comunitari, seguint el “model Wisconsin”, basant-se en I’ atencio fora del despatx, en
las intervencions as domicilis dels pacients; va dir una frase en una entrevista
concedida a la contra de La Vanguardia que, crec, és e millor principi per acabar (o

iniciar) latasca que pretén assolir aquest TFG i aquest compromis:

“Una sociedad se mide por como cuida de los més vulnerables’
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