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Resumen

RESUMEN

Las familias en situacion de especial dificultad se encuentran, habitualmente, involucradas de
forma simultanea con diferentes sistemas de ayuda formal. Estas relaciones a menudo duran
afios, incluso generaciones, y esta cronificacion genera sentimientos de desesperanza y
desesperacion no solo en las familias, sino también en los profesionales que trabajan con ellas.

Las précticas colaborativas han demostrado su efectividad en el trabajo social con
familias, siendo un modo de involucrar activamente tanto a los miembros del sistema familiar
como a los profesionales que conforman el macrosistema de ayuda. Asi, los trabajadores
sociales pueden desarrollar estas practicas honrando la experticidad del sistema familiar,
respetando sus deseos y preferencias, y acompafiando en su proceso de cambio. Asimismo,
resulta fundamental desarrollar un trabajo cooperativo y colaborativo con el resto de
profesionales implicados, para evitar la duplicacion de actuaciones y contribuir al desarrollo de
una intervencién holistica, integral. Las practicas colaborativas se nutren de diferentes enfoques
tedricos, como el enfoque narrativo, la intervencién centrada en soluciones o la intervencion
breve estratégica. Los factores comunes que explican el cambio en la intervencién
sociorelacional resultan, asimismo, fundamentales en el desarrollo de un enfoque colaborativo.
Asi, la alianza de ayuda, la involucracion de los miembros del sistema familiar en el proceso de
intervencidn, la generacion de expectativas positivas y la retroalimentacién sistematica se
convierten en los pilares que sustentan un desarrollo colaborativo exitoso.

La presente investigacion es descriptiva, y surge de la necesidad de conocer la
perspectiva de los trabajadores sociales de servicios sociales comunitarios basicos de Mallorca,
en relacién al desarrollo de un enfoque colaborativo con familias en situacion de especial
dificultad. Para ello, se ha elaborado un Inventario para el Desarrollo de Practicas Colaborativas
desde el Trabajo Social con Familias en Situacion de Especial Dificultad, con el objetivo de
conocer el nivel de importancia y el nivel de realizacion que los participantes (N=121) otorgan a
los diferentes criterios de intervencion incluidos en dicho inventario. Ademas, se pretende
conocer la autoeficacia percibida y las expectativas de éxito que tienen, asi como sus niveles de
engagement en el trabajo, por lo que los participantes cumplimentaron la Bateria de Escalas de
Expectativas Generalizas de Control (BEEGC-20) y la Encuesta de Bienestar y Trabajo
(UWES).

Los resultados indican que la mayoria de los trabajadores sociales valoran y realizan en
mayor medida aquellos criterios de intervencion relacionados, por una parte, con cuestiones
bésicas en el trabajo social de casos, como la escucha activa, el respeto y la empatia y, por otra
parte, con criterios relacionados con aspectos asistenciales de la gestion de casos. Los criterios
que, a pesar de considerar muy importantes, realizan en menor medida, se relacionan con la

retroalimentacion sistemética, la formulacion de objetivos claros y concretos, y el interés por
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conocer las expectativas de la persona/familia (tanto respecto al profesional como al proceso de
intervencion). Los criterios menos valorados y realizados tienen que ver con cuestiones que
implican procesos reflexivos en la relacion de ayuda, tanto con la familia como con el resto de
profesionales implicados.

Estos resultados nos permiten abrir nuevos caminos para contribuir al desarrollo de un
enfoque colaborativo con estas familias desde el trabajo social.



Resum

RESUM

Les families en situacio d’especial dificultat es troben, habitualment, involucrades de mode
simultani amb diferents sistemes d’ajuda formal. Aquestes relacions sovint duren anys, inclis
generacions, i aquesta cronificacio genera sentiments de desesperanca i desesperacio, no tan sols
en les families, sind també en els professionals que treballen amb elles.

Les practiques col-laboratives han demostrat la seva efectivitat en el treball social amb
families, sent una manera d’involucrar activament tant als membres del sistema familiar com als
professionals que conformen el macrosistema d’ajuda. Aixi, els treballadors socials poden
desenvolupar aquestes practiques honrant 1’experticitat del sistema familiar, respectant els seus
desitjos i preferéncies, i acompanyant-les en el seu procés de canvi. Aixi mateix, resulta
fonamental desenvolupar un treball cooperatiu i col-laboratiu amb la resta de professionals
implicats, per a evitar la duplicacié d’actuacions i contribuir al desenvolupament d’una
intervencid holistica, integral. Les practiques col-laboratives es nodreixen de diferents
enfocaments teorics, com 1’enfocament narratiu, la intervencié centrada en solucions o la
intervencid breu estratégica. Els factors comuns que expliquen el canvi en la intervencié
sociorelacional resulten, aixi mateix, fonamentals en el desenvolupament d’un enfocament
col-laboratiu. Aixi, I’alianga d’ajuda, la involucraci6 dels membres del sistema familiar en el
procés d’intervencid, la generacié d’expectatives positives i la retroalimentacid sistematica es
converteixen en els pilars que sustenten un desenvolupament col-laboratiu exitds.

El present estudi és descriptiu, i sorgeix de la necessitat de coneixer la perspectiva dels
treballadors socials de serveis socials comunitaris basics de Mallorca, en relacié al
desenvolupament d’un enfocament col-laboratiu amb families en situacio d’especial dificultat.
Aixi, s’ha elaborat un Inventari per al Desenvolupament de Practiques Col-laboratives des del
Treball Social amb Families en Situacidé d’Especial Dificultat, amb I’objectiu de conéixer el
nivell d’importancia i el nivell de realitzacio que els participants (N=120) atorguen als diferents
criteris d’intervencio inclosos en aquest inventari. A més, es pretén coneixer 1’autoeficacia
percebuda i les expectatives d’éxit que tenen, aixi com els seus nivells d’engagement en el
treball, per la qual cosa els participants van emplenar la Bateria d’Escales d’Expectatives
Generalitzades de Control (BEEGC-20) i I’Enquesta de Benestar al Treball (UWES).

Els resultats indiquen que la majoria dels treballadors socials valoren i realitzen en
major mesura aquells criteris d’intervenci6 relacionats, d’una banda, amb qiiestions basiques en
el treball social de casos, com 1’escolta activa, el respecte i ’empatia i, d’altra banda, amb
criteris relacionats amb aspectes assistencials de la gestié de casos. Els criteris que, malgrat
consideren molt importants, realitzen en menor mesura, es relacionen amb la retroalimentacié
sistematica, la formulacid d’objectius clars i concrets, i ’interés per conéixer les expectatives de

la persona/familia (tant respecte al professional com al procés d’intervencid). Els criteris menys
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valorats i realitzats tenen a veure amb questions que impliquen processos reflexius en la relacié
d’ajuda, tant amb la familia com amb la resta de professionals implicats.
Aquests resultats ens permeten obrir nous camins per a contribuir al desenvolupament

d’un enfocament col-laboratiu amb aquestes families des del treball social.
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ABSTRACT

Families in special distress are usually involved simultaneously with different formal helping
systems. These relationships often last for years, even generations, and this chronification
generates feelings of hopelessness and despair not only in families, but also in the professionals
who work with them.

Collaborative practices have demonstrated their effectiveness in social work with
families, being a way to actively involve both the members of the family system and the
professionals that make up the helping macrosystem. Thus, social workers can develop these
practices by honoring the expertise of the family system, respecting their wishes and
preferences, and accompanying them in the process of change. Likewise, it is essential to
develop a cooperative and collaborative work with the other professionals involved, to avoid
duplication of actions and to contribute to the development of a holistic, integral intervention.
Collaborative practices draw on different theoretical approaches, such as the narrative approach,
solution-focused intervention or strategic brief intervention. The common factors that explain
change in socio-relational intervention are also fundamental in the development of a
collaborative approach. Consequently, the helping alliance, the involvement of members of the
family system in the intervention process, the generation of positive expectations and systematic
feedback become the foundations for a successful collaborative development.

The present investigation is descriptive, and arises from the need to know the
perspective of the social workers of basic community social services across Mallorca, in relation
to the development of a collaborative approach with families in special distress. To this end, an
Inventory for the Development of Collaborative Practices in Social Work with Families in
Special Distress has been compiled, with the objective of finding out the level of importance
and the level of realization that participants (N = 121) give to the different intervention criteria
included in that inventory. In addition, it aims to provide an insight into the perceived self-
efficacy and expectations of success that they have, as well as their levels of work engagement,
for which purpose participants completed the Battery of Generalized Expectancies of Control
Scales (BEEGC-20) and the Work and Well-Being Survey (UWES).

The results indicate that most social workers value and perform to a greater extent those
intervention criteria related, on the one hand, with basic issues in social casework, such as active
listening, respect and empathy and, on the other hand, with criteria related to the management
and bureaucracy of the case which they are working with. The criteria that, although considered
very important, are carried out to a lesser extent, are related to systematic feedback, the
formulation of clear and concrete objectives, and the interest in knowing the expectations of the

person/family (both in relation to the professional and the intervention process). The least
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valued and performed criteria have to do with issues that involve reflective processes in the
helping relationship, both with the family and with the rest of the professionals involved.

These results allow us to open new paths to contribute to the development of a
collaborative approach with these families in the field of social work.
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Introduction

INTRODUCTION

The present research looks into the development of collaborative practices in social work with
families in special distress, focusing on the perspective of the professional.

The development of a collaborative approach implies the adoption of a post-structuralist
paradigm, modifying the classical position of the professional as an expert. Collaborative
practices advocate for a more equal relationship, in which the professional and client enter into a
co-exploration of their life experiences. Respect, genuine curiosity and an honest desire to be
useful in this process are key elements that the professional must take into account. Thus, the
relational stance of the social worker takes on a vital importance. In fact, the establishment of a
solid alliance with the person / family is a necessary condition, although not sufficient, in order
to develop a successful socio-relational task. This alliance is part of what have been called
"common factors", that is, those elements that explain the change in socio-relational processes.
These factors are: elements related to the client (their capabilities, strengths, resources, support
network, among others); the helping relationship that is established between the professional
and the client; the expectations that the client has about the helping process and about the
professional; and, finally, the models or techniques used by the professional. Lambert (1992)
makes an estimate of the percentages in which each of these factors contributes to the change
that occurs in this socio-relational process. Therefore, he estimates that 40% of the change is
explained by factors related to the client; 30% is explained by the helping relationship
established; 15% is explained by the client’s expectations generated by the helping process (also
called the placebo effect); and, finally, 15% of the change is explained by the model or
techniques used by the professional. In this study we have paid particular attention to these
common factors, since the collaborative approach is based, to a large extent, on the relational
stance that professionals adopt, in their capacity to generate a space that allows clients to access
their resources and capabilities, as well as in the co-construction of the whole helping process
together with the client.

Families in special distress are those that, even starting from the inherent idiosyncrasy
of any open system, share the following characteristics: two or more members show distress
(whether physical, psychological or social); they interact with several professionals from
different institutions; and they have a long history of involvement with different personal
services (chronification).

Collaborative practices with families in special distress pose a challenge for
professionals, due to the relational specificities that take place in chronic situations. Thus,
relationships with professionals are frequently marked by distrust and despair. It is also
relatively easy for professionals to enter that spiral of despair, which Sharlin and Shamai (2000)

call "coalition of despair".
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In addition, these families tend to interact with professionals from different services
simultaneously, so the appropriate coordination of the helping macro-system is, at the same
time, necessary and challenging (Casado, Cuartero, and Riera, 2016). Larger systems (SMAF in
its Spanish acronym) make up a specific network that is interwoven to try to address the
difficulties of the family system concerned. Therefore, professionals not only have to coordinate
the actions to be developed from each of the services, but they must also pay attention to the
relationships generated by different family members with each professional (Casado, 2016). In
addition, each institution has a different mandate, and to this must be added the difficulties
derived from the existing bureaucracy, as well as the high workload that helping professionals
usually have. On the other hand, in this same line, it is worth pointing out the difficulties of
connecting these families with larger systems: unclear borders, confusing communication
channels, scarce abilities to resolve conflicts (Minuchin, Colapinto, and Minuchin, 2009).

This research focuses on the perspective of social workers of basic community social
services on the island of Mallorca, in relation to their intervention with families in special
distress, as well as with other professionals involved. Basic Community Social Services are, as
defined by Law 4/2009 of Social Services of the Balearic Islands, the first gateway for people to
social care in this Autonomous Community. Thus, these services receive a myriad of demands
related to general services, offering information, guidance, advice, and management and
processing of various economic and technical resources. Families in special distress relate to
these services, usually for long periods of time, so the social workers are often the professionals
who accompany these families in their future together with other services, medical, educational
and judicial among others.

Currently, there is no unified procedure in our Autonomous Community for intervention
with these families from basic community social services, but different institutional protocols
are used related to the individual, group and community care that each municipality has been
developing. However, other countries (such as Portugal, the Netherlands or Israel) have
implemented specific programs from social services to work with particularly vulnerable
families, and the results show that a differentiated care, which responds to the specificities of
these families, increases the efficiency and effectiveness of the interventions that are carried out
from social work. The motivation of the doctoral student derives from a desire to know in detail
how to operate with these families from social services in our Autonomous Community, putting
forward an Inventory for the Development of Collaborative Practices from Social Work with
Families in Special Distress.

This doctoral thesis has been conducted, then, in order to find out what tools,
techniques, strategies, skills and attitudes social workers develop in the intervention process
with multi-assisted families, both in their work with families and the professional network that

is established.
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Structure of the study
The present work is structured in three parts, and consists of eight chapters.

First part: literature review

Chapter | makes a brief historical review of social casework, highlighting elements that were
already elicited in the genesis of the profession, and which we consider are part of the
development of a collaborative approach. The chapter explains the transition from the first to
the second cybernetics, and ends with a few hints of postmodern approaches or theories.
Chapter Il focuses on the concept of multi-problem families, analyzing the different names that
they have received since the 1960s. The characteristics and typical profile that they usually
present are detailed here, looking deeply into the concept of chronification. The chapter ends
with relational issues that characterize these families, as well as the implications of psychosocial
intervention. Chapter Il delves into the Larger Systems, and explains the usual features of
professional multi-assistance. The myths and values prevailing among professionals are
analyzed, and are compared with those that seem to be found in these families. It also details
different strategies that can facilitate or hinder interaction in the helping macro-system, which is
created ad hoc. Several studies have been identified that have shown effective interventions with
particularly vulnerable families, and this chapter ends with the common factors that explain
change in socio-relational intervention. Chapter IV outlines the theoretical foundations that
support the compilation of an Inventory for the Development of Collaborative Practices from
Social Work with Families in Special Distress. The underlying theoretical aspects are detailed in
each of the six dimensions in which the inventory is organized, and the intervention criteria

associated with each of these dimensions are specified.

Second part: methodology and results

Chapter V includes the objectives and methodology used in the investigation. It includes the
research questions, phases that have been developed for the implementation of the study,
universe and sample selected, as well as the instruments that have been used. Thus, together
with the Inventory for the Development of Collaborative Practices from Social Work with
Families in Special Distress, a questionnaire has been designed to know the socio-demographic,
personal and labor data of social workers who have participated in the study. In addition, we
present two instruments already validated in our country that have also been included in this
study. First, the Battery of Generalized Expectancies of Control Scales (Palenzuela, Prieto,
Barros, and Almeida, 1997), which measures the perceived self-efficacy, the locus of control
and the expectations of success. Secondly, the Work and Well-Being Survey (Schaufeli and

Bakker, 2003), which measures engagement, as well as its three subscales: vigor, dedication and
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absorption. We conclude this chapter by indicating the data collection procedure, as well as the
procedures used in the analysis and treatment of the data obtained. Chapter VI focuses on the
description of the results, both of the Inventory and of the other three instruments used. This
chapter is the most extensive, and collects, first, the results obtained in each of the dimensions
in which the inventory is divided:
- Al: the professional’s relational stance: respect, empathy, connection;
- A2: co-construction of the intervention context: the family is the protagonist of the
process;
- A3: capacity-centered approach;
- B1: actions to be developed in relation to the family and larger systems;
- B2: practices to be developed with the family; B3: practices to be developed with larger
systems).
After this, we describe the results obtained in the Battery of Generalized Expectancies
of Control Scales, as well as the results of the Work and Well-Being Survey. Finally, the
differences in the scores of all the dimensions and subscales are analyzed, according to various

socio-demographic, personal and labor variables of the social workers participating in the study.

Third part: discussion and conclusions

Chapter VII is intended to present a discussion of the elements described in chapter VI. Thus,
we reflect on the results obtained in the six dimensions contemplated in the Inventory for the
Development of Collaborative Practices in Social Work with Families in Special Distress. It
also reflects on the inventory as a whole. The discussion continues on the levels obtained in the
different scales that make up the Battery of Generalized Expectancies of Control Scales, as well
as the subscales of Engagement (Work and Well-Being Survey). Finally, the chapter examines
results related to socio-demographic issues, as well as questions concerning the dynamics of the
service in which the participants are located, reflecting on their relationship with the dimensions
and subscales studied. Chapter VIII presents the main conclusions of the study. The strengths

and limitations of this research are also outlined, as well as the possible future lines of work.
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BREVE DESCRIPCION DE LA EVOLUCION HISTORICA DEL TRABAJO SOCIAL
DE CASOS

1.1 Introduccion

El presente estudio se adentra en el enfoque colaborativo desde el trabajo social, tanto con las
familias como con sus sistemas mas amplios (SMAF). Este enfoque forma parte de las nuevas
vanguardias del trabajo social, aun cuando comparte numerosos elementos con otros enfoques
anteriores en el tiempo. En este capitulo, pues, re-visitamos las ideas y principios que diversos
autores aportaron en la génesis de esta profesién, a la luz de un nuevo paradigma, el
posmodernista, entrelazando asi diversos hilos que, entretejidos, conforman el telén de fondo

gue sostiene, a nivel tedrico, la propuesta que desarrollamos en esta investigacion.

1.2 Evolucién histérica del trabajo social de casos

El Trabajo Social, entendido como profesion y como ciencia, nace con la voluntad de ayudar de
manera sistematizada, profesional y no voluntaria, a las personas que lo precisan, realizando
esta labor desde instituciones y agencias organizadas (Zamanillo y Gaitan, 1991).

El trabajo social sigui6é devenires diferentes en Estados Unidos y en Europa, asi como
en Espafia. Tal como explican Bray y Tuerlinckx (1973), entre los siglos XVI y XX, los
americanos importan teorias e ideas provenientes de Europa, adaptandolas a las necesidades de
la ciudadania estadounidense, caracterizada por el énfasis en el individuo y en sus capacidades.
Cuatro figuras europeas influyeron considerablemente en los inicios del trabajo social de casos
de Estados Unidos: Vives, San Vicente de Padl, el conde Randford, y Chalmers. Todos ellos se
dedicaron a la beneficencia, pero siguiendo unos principios determinados, entre los que Bray y
Tuerlinckx (1973) destacan: el derecho de las personas a recibir asistencia de una manera
efectiva y organizada; la importancia de estudiar detalladamente cada caso (individualizacién);
importancia de entablar relacion con la persona que se ayuda.

En Inglaterra, las Charity Organization Societies (COS, por sus siglas en inglés)
comienzan su andadura a mitad del siglo X1X, tratando de sistematizar la ayuda que se daba a
los pobres, en contraposicion a la filantropia y la caridad imperantes. Octavia Hill publica hacia
1870 varios manuscritos en los que subraya la importancia de las relaciones entre las personas,
asi como la necesidad de individualizar el trabajo realizado con cada persona. En esa misma
época, las COS traspasan fronteras, instalandose en Buffalo (Estados Unidos). Las COS
inglesas, segiin afirman Bray y Tuerlinckx (1973, p.14), “pueden ser justamente consideradas
como el origen directo del casework americano”.

En la COS comenz6 una de las pioneras del Trabajo Social de Casos. En efecto, a

principios del siglo XX, la norteamericana Mary Richmond sienta las bases del trabajo social de
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casos. Inici6 sus reflexiones como secretaria general de la COS en Baltimore, a finales del siglo
XIX. Considera la multicausalidad de la pobreza, sefialando la interrelacion de factores sociales,
econdmicos y psicoldgicos (Cardona, 2012). Antes de finalizar el siglo XIX, propone la
creacion de una escuela de trabajo social en Nueva York, a la que se incorpora como docente.

En 1917, Richmond publica Social Diagnosis, presentando el método para desarrollar el
trabajo social de casos (casework). Entre otras cuestiones, recomienda poner énfasis en lo
normal, en lo que funciona, y no en lo patoldgico; no considerarse infalible; estar disponible
para las personas a las que se atiende, incluyendo llamadas de emergencia; saber reconocer los
avances por pequefios que resulten (Richmond, 1917). Ademas, Richmond considera que el
trabajo social incluye no solo el diagndstico y el tratamiento de las personas, sino que también
debe luchar por la reforma y la investigacién social (Richmond, 1995). Como veremos a lo
largo de esta investigacién, estos elementos son fundamentales en el enfoque colaborativo, por
lo que podemos afirmar que la primera persona que sistematizé la practica del trabajo social de
casos, ya sefial6 la importancia de la postura y actitud colaborativa del trabajador social en sus
relaciones con los clientes. El principal mérito de Richmond, sefialan Bray y Tuernlickx (1973),
es su comprension del dinamismo existente en las relaciones interpersonales. Ademas,
Richmond “rompe con las tradiciones que, en el fondo, culpabilizan al pobre de su pobreza”
(Miranda, 2012, p.92). A partir de 1930 cuando el psicoanalisis comienza a tener cierta
influencia en el trabajo social de casos, y crece el interés por el estudio de las relaciones entre
personas.

Dos asentamientos sociales o settlements de finales del siglo XIX, Toynbee Hall
(Londres, con Samuel Barnett y Henrietta Barnett a la cabeza) y Hull House (Chicago, liderado
por Jane Addams) se consideran pioneros en la prevencion de la pobreza (Alvarez-Uria y Parra,
2014; Rossell y Rodriguez, 2017). Entre sus acciones, destacan la educaciéon de personas
adultas, el impulso de cooperativas, asesoramiento juridico, y el desarrollo comunitario. Su
objetivo primordial era la busqueda de alternativas que pudieran dar respuesta a los problemas
de la sociedad capitalista. Creen en el reconocimiento de la diversidad, asi como en el respeto
hacia todas las personas, con independencia de su origen (Rossell y Rodriguez, 2017). No se
trataba, pues, de moralizar a los pobres, como si que sucedia en las COS. En efecto, en las COS
recopilan informacién sobre las personas, evaluando si es pertinente 0 no proporcionar ayuda.
Ademés, tal como explican Rossell y Rodriguez (2017), las COS consideran que el pobre es
responsable de su miseria y, por tanto, tiene también la responsabilidad de ayudarse a si mismo.
“Desde el principio, el objetivo de las COS no fue expandir (...) sino restringir cualquier
iniciativa asistencial orientada a las masas trabajadoras” (Cardona y Campos, 2018, p.71); asi,
explican que las COS tienen presente en su ideario la importancia de la reduccion de los gastos

que se destinan a la atencion social (Campos y Cardona, 2018).
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A partir de 1920 se constata la existencia de dos escuelas diferenciadas: la Escuela
Diagnostica y la Escuela Funcional. Tal como sefiala Cardona (2012, p.16) “la Escuela
Diagnostica trabajaba desde una psicologia que consideraba los problemas del individuo como
una enfermedad [,] (...) el tratamiento partia del experto”. La Escuela Funcional, por el
contrario, “trabajaba desde una psicologia que destacaba el crecimiento y el desarrollo”
(Cardona, 2012, p.16).

En 1930, Virginia Robinson (Escuela Funcional) publica A changing psychology in
social casework. Considera que el cliente debe estar en el centro del proceso de ayuda, y
considera que el trabajador social debe responsabilizarse del proceso de ayuda, construyendo
una relacidn con el cliente que posibilite el cambio (Aylwin y Solar, 2002). Como veremos mas
adelante, el enfogue colaborativo considera que la relacion entre el profesional y el cliente es
uno de los factores que explican hasta el 30% del cambio que se produce en el proceso de ayuda
(Lambert, 1992). Ademas, Robinson publicé en 1940 un libro sobre las dindmicas de la
supervision, sefialando que es un método de ensefianza asociado al casework (Puig, 2011). En el
desarrollo de las practicas colaborativas la “supervision” también tiene un papel esencial,
entendida como un espacio de reflexién y de co-visian.

En la década de 1940, Gordon Hamilton (Escuela Diagndstica, pero comparte algunas
ideas con la Escuela Funcional) acufia el término “persona en situacion”, atendiendo a la
importancia no solo de la persona, sino también de su situacion, asi como la interaccion entre
ambos (Hamilton, 1960). Asimismo, Hamilton remarca que se trabaja con las personas en
relacion con sus experiencias sociales, asi como en relacion con los sentimientos que les
despiertan dichas experiencias (Rossell y Rodriguez, 2017). Por otra parte, Hamilton “indica
que la finalidad del tratamiento es mejorar las condiciones personales del usuario, mejora que
implica el cambio de las condiciones internas y personales (...) y también las externas (...) del
individuo” (Rossell y Rodriguez, 2017, p.200). El trabajo social ha ido evolucionando hacia
enfoques en los que predomina una mirada narrativa y colaborativa, enfoques que abogan
también por la justicia social (White, 2002). Como vemos, con esta evolucion no se pierde la
esencia del trabajo social.

En la década de 1960, Helen Perlman trata de unir la corriente diagndstica y la
funcional, y realiza interesantes aportaciones que contintan plenamente vigentes hoy en dia.
Asi, sostiene que “nadie conoce mejor el problema por dentro y por fuera mejor que el cliente y,
por otra parte, si hay que ayudarle a trabajar en ello, tiene que ser ajustdndose a su concepcion
del mismo” (Perlman, 1965, p.152). El enfoque colaborativo apuesta por la centralidad de la voz
del cliente en el proceso de intervencion, sefialando la importancia de la postura de “no-saber”
del profesional (Anderson, 1999). Todo ello nos hace pensar en la evolucion del trabajo social,

con la emergencia de enfoques que van afinando cada vez més las practicas colaborativas, y al
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mismo tiempo con una mirada de respeto hacia nuestra historia, reconociendo y valorando los
saberes construidos desde el inicio de nuestra profesion y disciplina hasta el momento actual.

La Teoria de la Comunicacion Humana, la Teoria General de Sistemas, y las corrientes
cibernéticas, también tienen importante influencia en el trabajo social. Tal como sefiala Cardona
(2012, p.17) “esta eclosion teorica, Unica a la insatisfaccion de los modelos tradicionales
basados en enfoques individualizantes (...), provocaron el desarrollo de los modelos ecologico-
sistémicos”. Cabe sefalar que, bajo el paraguas del enfoque sistémico, han surgido gran
variedad de modelos y enfoques capitaneados por trabajadores sociales (Cardona, 2012;
Moreno, 2014): enfoque estructural (Braulio Montalvo), intervencion intergeneracional (Monica
McGoldrick y Betty Carteren), intervencion breve del Mental Research Institute 0 MRI (Peggy
Pap, Lynn Segal), enfoque centrado en soluciones (Insoo Kim Berg, Steve de Shazer, Matthew
Selekman, Eve Lipchik), practicas colaborativas (Michal Shamai) y practicas narrativas
(Michael White, David Epston).

1.3 Cibernética de primer y segundo orden

La cibernética se gesta, inicialmente, en la década de 1940, cuando Wiener estudiaba la manera
en que las maquinas pudieran corregir su funcionamiento para cumplir un objetivo o propoésito
determinado, mientras que Rosenblueth trataba de entender el “temblor intencional”, una
alteracion neuroldgica, tal como sefiala Pakman en la introduccion del libro de von Foerster
(1991). Asi fue como los cibernetistas fueron conscientes de la nocion de circularidad, asi como
de las consecuencias que conllevaba. A su vez, von Bertalanffy habia desarrollado la Teoria
General de Sistemas, definiendo el sistema como un conjunto de elementos interdependientes
entre si (Feixas y Villegas, 2000). Gregory Bateson y Margaret Mead trasladaron estos
conceptos a las ciencias sociales, y de ahi llega a la intervencion sociorelacional familiar, ya que
Bateson tenia contacto con los terapeutas que fundaron el Mental Research Institute (Palo Alto,
California).

La cibernética de primer orden estudia los sistemas de control de las maquinas,
interesandose especialmente por los mecanismos que utilizan para autorregularse (modificar
posibles desviaciones, esto es, retroalimentacion negativa), asi como el principio de
circularidad. El concepto de informacion es especialmente relevante en la cibernética, ya que los
sistemas abiertos intercambian informacién con el medio, realizando las modificaciones
necesarias para garantizar su supervivencia. Tal como explican Feixas y Villegas (2000), la
cibernética puede considerarse una meta-ciencia, ya que puede aplicarse a diferentes disciplinas.
Esta primera cibernética considera que el observador es externo al sistema que observa, por lo
que puede analizarlo y estudiarlo de modo objetivo.

En el campo de la intervencion social con personas y familias, los enfoques que se

basan en la primera cibernética son enfoques positivistas, que consideran que el terapeuta es el
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experto, que puede conocer de modo objetivo a sus clientes, diagnosticarles y definir el
tratamiento a seguir (Tarragona, 2006). El enfoque estructural, el enfoque multi-generacional, el
modelo vivencial-comunicativo, el enfoque estratégico del Mental Research Institute y el
enfoque de la Escuela de Milan se inscriben en esta primera cibernética (Cardona, 2012).

La segunda cibernética, por el contrario, se centra en el papel que tiene el observador, y
en cdmo construye, segln su percepcion, esa realidad que observa (Feixas y Villegas, 2000). La
cibernética de segundo orden se plantea inicialmente por von Foerster en la década de 1980
junto con las aportaciones de Maturana y Varela, que se refieren a la autopoiesis, interesdndose
por el modo en que los seres vivos se autoorganizan (von Foerster, 1991). Asi, esta segunda
cibernética se centra en los sistemas que observan, y la intervencion familiar entiende al
profesional como parte del sistema en el que interviene, considerando que co-construye ese
sistema del que también participa (von Foerster, 1991). Asi, tal como plantea Sluzki (1987), el
énfasis en esta segunda cibernética se centra en los procesos de amplificacidn positiva, asi como
en los procesos de cambio sistémicos.

El modelo familiar estratégico y los equipos reflexivos son enfoques de orientacién
sistémica que se basan en el constructivismo y, por tanto, se ubican ya en la cibernética de

segundo orden (Cardona, 2012).

1.4 Post-estructuralismo, constructivismo y construccionismo social

El pensamiento post-estructuralista, en linea con la segunda cibernética, realiza una profunda
critica del pensamiento estructuralista o positivista, anclado en la primera cibernética. “Como
movimiento filoséfico, el posmodernismo ha cuestionado la naturaleza del conocimiento y
seflalado las limitaciones de la epistemologia positivista para estudiar y comprender la
experiencia humana” (Tarragona, 2006, p.513). Asi, el positivismo considera que la realidad es
Unica y externa al sujeto que observa, por lo que puede analizarla y estudiarla con objetividad,
infiriendo causas y efectos, y trazando leyes universales. Por tanto, la perspectiva moderna
sostiene que hay una realidad que esta separada del observador, y que dicha realidad puede
conocerse de modo objetivo; el lenguaje tiene la funcion de representar al mundo de ese modo
objetivo (Anderson, 1999).

Por el contrario, el posmodernismo considera que la realidad es construida, (Agudelo y
Estrada, 2012), y que el lenguaje da forma y significado a las experiencias de las personas en el
mundo (Tarragona, 2006). El constructivismo y el construccionismo social son dos corrientes
posmodernistas que se basan en la segunda cibernética y que, si bien comparten muchos de sus
supuestos, también presentan diferencias en cuanto a su comprension de la configuracion y
construccidn de la realidad.

El constructivismo sostiene que las personas organizan sus experiencias mediante el

intercambio de estimulos que, a su vez, procesan de modo activo desde sus mentes, con el
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objetivo de comprender y adaptarse al mundo (Agudelo y Estrada, 2012). Asi, partiendo de las
experiencias previas de la persona, asi como de su interaccion con otras, construye nuevo
conocimiento. Maturana, Varela y von Foerster son, segln Feixas y Villegas (2000), los autores
mas representativos de este movimiento, mientras que Kelly y Piaget son dos teéricos
destacados del constructivismo en el campo de la psicologia.

El construccionismo social se deriva de la psicologia social, basdndose en las
aportaciones de Berger y Luckman, que consideran que el conocimiento se construye
socialmente (Agudelo y Estrada, 2013). Gergen, uno de los méaximos exponentes de este
enfoque, sostiene que el conocimiento del mundo esta determinado por la historia, la cultura y el
contexto social en que se ubica la persona (Gergen, 1990). Este enfoque propugna que “lo que
ocurre entre los seres humanos adquiere significado a partir de la interaccidn social expresada a
través del lenguaje” (Agudelo y Estrada, 2012, p.364). En efecto, Gergen (1985) considera que
las palabras que se utilizan para describir la realidad son fruto de convenciones sociales, por lo
gue conocer el contexto en el que se produce el intercambio social resulta fundamental. El
construccionismo es un modo de indagacién social (Anderson, 1999), ya que trata de
comprender los procesos por los que las personas explican el mundo en que viven (Gergen,
1985).

Tal como explica Anderson (1999, p. 71), el pensamiento post-estructuralista “avanza
hacia un conocimiento como practica discursiva; hacia una pluralidad de narrativas mas locales,
contextuales y fluidas”. El enfoque colaborativo, asi como el enfoque centrado en soluciones y
las practicas narrativas, parten del post-estructuralismo y el construccionismo social, asi como
de la teoria critica, para hilar sus propuestas de intervencion sociorelacional, en las que se pasa
de “hablar a” a “hablar con” (Anderson, 1999).

1.5 Teoria Critica y Trabajo Social
El Trabajo Social critico nace a finales de 1960, y tuvo especial repercusion en el mundo
anglosajon (Viscarret, 2009). Sus antecedentes tedricos son diversos, incluyendo, entre otros,
las teorias feministas, la sociologia radical, el marxismo o el desarrollo comunitario. Asi,
siguiendo a Rodriguez (2007), la teoria critica hace mencion, de modo genérico, “a la necesidad
de desarrollar un discurso cientifico de transformacion y emancipaciéon, no aferrado
dogmaticamente a sus propias suposiciones doctrinales” (p.118). El trabajo social critico,
siguiendo a esta misma autora, rechaza los presupuestos de los enfoques psicodinamicos y
funcionalistas, considerando que el orden social del capitalismo genera explotacion y
desigualdad.

La teoria critica se basa en la premisa de que los problemas son, en gran medida,
socialmente construidos (Trotter, 2015). En efecto, el trabajo social critico considera que las

personas “no son ni parcial ni totalmente culpables de las circunstancias personales y sociales a
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las que se enfrentan, sino que apuntan a los origenes sociales y a las estructuras sociales como
causantes de dicha situacion opresiva” (Viscarret, 2009, p.326). Desde esta perspectiva,
continda este autor, se defiende que las personas pueden tomar conciencia de su situacion, y
protagonizar de modo activo su cambio, tanto a nivel personal como social y estructural. La
relacion entre profesional y cliente se basa en la igualdad, la equidad, la confianza y el respeto.
La autodeterminacion del cliente no se pone en duda, confiando en su potencial para resolver
sus problemas, al tiempo que el profesional, consciente de su posicion de poder, se esfuerza por
conseguir desarrollar una relacion igualitaria (Viscarret, 2009). Y es que, como sefiala
Rodriguez (2007), los problemas sociales implican dimensiones ético-politicas, por lo que
resulta fundamental la reflexion sobre las condiciones (familiares, emocionales, fisicas,
econémicas, etc.) para una comprension compartida con la persona/familia. El enfoque
colaborativo apoya las tesis del trabajo social critico, integrandolas en la relacion profesional-
cliente como base para un intercambio cooperativo y colaborativo.

Por otra parte, si se analiza la pobreza bajo este prisma de la teoria critica (Fraser, 1997;
Lister, 2004), la pobreza se considera falta de capital econémico, pero también falta de capital
simbolico-relacional (Cohen, Krumer-Nevo, y Avieli, 2017). El paradigma consciente de la
pobreza (poverty aware paradigm) es un nuevo enfoque para el trabajo social con personas
pobres, desarrollado por la investigadora israeli Krumer-Nevo. Este paradigma conecta el
trabajo social con el enfoque critico sobre la pobreza (Krumer-Nevo, 2016). Si el paradigma
conservador considera la pobreza como una caracteristica intrinseca de las personas, y el
paradigma estructural sostiene que la pobreza es la consecuencia de estructuras sociales e
institucionales desiguales, Krumer-Nevo (2016) explica que el paradigma consciente de la
pobreza considera que la pobreza es una violacién de los derechos humanos. Propone la relacion
como la base para el conocimiento y la intervencion desde el trabajo social, asi como la
identificacion y atajo de las micro-agresiones que sufren las personas en situacion de pobreza
(Saar-Heiman, Lavie-Ajayi, y Krumer-Nevo, 2017). Desde este enfoque, se considera que la
experiencia basica de las personas pobres es resistir a esa situacion de pobreza de manera diaria
(Krumer-Nevo, 2016; Lister, 2004). Esta lucha es invisible a ojos del resto de personas, y
propone reconocer la resistencia y la lucha de los clientes, de modo que el trabajador social se

asocia a ellos en sus esfuerzos para combatir la pobreza (Krumer-Nevo, 2016).

1.6 Definicién actual de Trabajo Social

La definicion actual que la Junta General de la Federacion Internacional de Trabajadores
Sociales (FITS) y la Asociacion Internacional de Escuelas de Trabajo Social (AIETS)
elaboraron en 2014 en Melbourne, tiene en cuenta elementos como la justicia social y la

responsabilidad colectiva:
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El Trabajo Social es una profesion basada en la practica y la disciplina académica que
promueve el cambio y el desarrollo social, la cohesion social y el fortalecimiento y la
liberacion de las personas. Los principios de la justicia social, los derechos humanos, la
responsabilidad colectiva y el respeto a las diversidades son fundamentales para el
Trabajo Social. Respaldada por las teorias del Trabajo Social, ciencias sociales,
humanidades y los conocimientos indigenas, el Trabajo Social involucra a las personas
y estructuras para hacer frente a desafios de la vida y mejorar el bienestar (FITS y
AIETS, 2014, p.1).

La intervencion en trabajo social con personas y familias puede realizarse en el marco
de diferentes modelos teoricos y enfoques. O’Hanlon (2001) identifica cuatro oleadas en la
intervencidn social con personas y familias. La primera se centra en la patologia (Cardona y
Campos, 2018), y va en consonancia con las premisas de la cibernética de primer orden, asi
como con el paradigma conservador: las dificultades son intrinsecas, y el profesional es el
experto que puede reparar esas disfunciones. La segunda oleada continGa situada en una
cibernética de primer orden, si bien sus postulados se asimilan a los del paradigma estructural.
Asi, se considera que los problemas “son las dificultades que se desarrollan en las relaciones de
la persona con su entorno” (Cardona y Campos, 2018, p.31). La tercera oleada se desarrolla ya
en la cibernética de segundo orden, y se sustenta en el construccionismo social; la propuesta
inicial de esta tercera oleada es el modelo centrado en soluciones, que, como su nombre indica,
se centra en construir soluciones, sin necesidad de ahondar en las dificultades que presenta la
persona/familia. Finalmente, la cuarta oleada se produce con los equipos reflexivos (Andersen,
1987), las practicas narrativas (White y Epston, 1993), la ayuda colaborativa (Anderson y
Goolishian, 1991, 1992), y la perspectiva dialogica (Seikkula y Arnkil, 2016). Los enfoques de
esta cuarta oleada se caracterizan por mantener una actitud de curiosidad genuina, con una
postura del profesional de no-saber (y, por tanto, debe estar siempre informado-por la
persona/familia, que son los expertos de sus vidas). Ademas, utilizan la conversacion dial6gica
para permitir la emergencia de la polifonia de voces de la persona/familia, asi como de su

entorno (personal y profesional).

1.7 Enfoques post-estructuralistas

A continuacion, presentamos algunos elementos caracteristicos de la intervencion centrada en
soluciones, de las précticas colaborativas y de las practicas. Estos tres enfoques o modelos,
como sefala Tarragona (2006) se consideran enfoques post-estructuralistas, si bien O’Hanlon
(2001) sitta la intervencion centrada en soluciones en la tercera oleada, mientras que considera
que las conversaciones dialdgicas, las précticas narrativas y las practicas colaborativas se

inscriben en una cuarta oleada.
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1.7.1 Intervencion centrada en soluciones
A finales de 1970, de Shazer desarrolla este enfoque de intervencion breve, nutriéndose del
trabajo del Mental Research Institute y de las reflexiones de Erickson (Tarragona, 2006).
Ademas, la intervencidn centrada en la solucion se basa en las obras de Bateson, Erickson,
Jackson, Weakland, Haley y Watzlawick, entre otros (Lipchik, 2004). En Milwaukee, en el
Brief Family Therapy Center, diversos autores contribuyeron también a dar forma a este nuevo
enfoque, partiendo inicialmente del enfoque familiar breve y de las ideas del Mental Research
Institute de Palo Alto (Beyebach, 2014): de Shazer, Berg, Dernks, LaCourt, Nunnally y Lipchik.
Las excepciones a la situacion-problema suponen un elemento central (de Shazer,
1990), asi como la definicion de las metas y objetivos a conseguir. En efecto, “para impulsar
rapidamente las soluciones, es (til desarrollar la (...) descripcién de un futuro mas satisfactorio,
que entonces puede resaltar con respecto al presente” (de Shazer, 1990, p.15), por lo que
profesional y cliente conversan sobre las expectativas de éste Gltimo sobre el cambio y la
solucion, estableciendo una relacion cooperativa. Asi, si bien no se explora el pasado
relacionado con el problema, si que se trabaja la vision de las excepciones, esto es, qué sucede
cuando NO se estd dando el problema, qué cosas son diferentes. Resulta esencial, ademas,
ajustar la intervencion con cada cliente, ya que las pautas de interaccidn son diferentes en cada
caso Yy, por ende, también lo son las soluciones potenciales. En este sentido, Lipchik (2017)
enfatiza que los clientes tienen mucho mas conocimiento de las soluciones adecuadas a sus
problemas que los profesionales, cuyo rol debe centrarse en ayudarles a descubrir dichas
soluciones. Beyebach (2014), en esta misma linea, remarca que en este enfoque la voz del
cliente se coloca en una posicion central, asi como sus recursos y capacidades. Se trata de
ayudar a las personas a localizar momentos en los que esta consiguiendo que las cosas vayan
bien, descubriendo esa “receta” que les esta funcionando; el profesional se coloca, como vemos,
en una segunda linea. En este sentido, Selekman (1996) integra la intervencién centrada en
soluciones en un marco o enfoque mas amplio, que acufia como intervencion familiar breve
basada en fortalezas, enfatizando las capacidades y recursos de las personas con las que trabaja.
La pregunta del milagro o las preguntas de escala son técnicas caracteristicas de la
intervencion centrada en soluciones, y se da especial importancia a la retroalimentacion al final
del encuentro. Beyebach (2014) sefiala como técnicas primordiales: elicitar la descripcion de los
clientes acerca de las soluciones que esperan; ampliar esas descripciones, concretandose en
conductas concretas y positivas; atribuir al cliente el control sobre esas soluciones; ajustarse al
ritmo que marcan los clientes en la senda del cambio; promover de modo activo la cooperacion
entre el profesional y la familia. Tal como explican de Jong y Kim-Berg (2001), la sesion
finaliza con la reflexion que realiza el profesional, incluyendo a) reconocimiento de elementos

positivos, b) explicitacion de las metas a conseguir y ¢) la propuesta de una tarea inter-sesiones.
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Lipchik (2004) sefiala que a menudo se ha mal interpretado la intervencion centrada en
soluciones, y enfatiza que la aplicacion de técnicas fuera de contexto a la larga produce
resultados poco significativos, aun cuando inicialmente si que produzca resultados. Beyebach
(2014) explica que no se trata de aplicar una técnica sin méas, por ejemplo, la Pregunta Milagro,
sino ir trabajando esas respuestas para generar nuevas informaciones, de forma que se
clarifiquen tanto las expectativas de la persona sobre el futuro preferido, como los siguientes
pasos a dar.

La relacion entre el profesional y la persona/familia resulta fundamental, y tal como
explica Lipchik (2004), una relacion de confianza contribuye a alcanzar los objetivos acordados.
Trabajar las emociones, algo poco habitual en el modelo clasico de la intervencion centrada en
la solucion, tiende a facilitar el progreso de las personas que se encuentran estancadas (Lipchik,
2004).

Cuando se trabaja con clientes involuntarios desde la intervencién centrada en la
solucion, el reto es conseguir conectar tanto con la persona/familia, como con el profesional,
persona o sistema que ha realizado la derivacion, y procurar dar respuesta a las necesidades de
todas las partes implicadas (Lipchik, 2004). Esta misma autora remarca que cuando los clientes
sienten que el profesional se interesa por ellos de modo sincero, permite esa necesaria
vinculacion con la persona/familia. Cuando el cliente explicita de qué quiere hablar, entonces se
puede empezar la implementacién de técnicas propias de la intervencion centrada en la solucion.

La intervencién centrada en la solucion se considera un enfoque breve, puesto que
considera que las personas son las que tienen la llave del cambio, por lo que se trata de “ayudar
a los clientes a utilizar sus puntos fuertes y preservar en la mayor medida posible su autonomia”
(Lipchik, 2004, p.255). En cuanto a la finalizacion del tratamiento, la premisa general es que la
intervencion finaliza cuando la persona/familia considera que ha alcanzado el objetivo u

objetivos gue se planteaban (Beyebach, 2014; Lipchik, 2004).

1.7.2 Conversaciones dial6gicas: dialogos abiertos y dialogos anticipatorios

Seikkula, Arnkil, y Eriksson, (2003) desarrollan a finales de la década de 1980 dos tipos de
didlogo: el didlogo abierto, y el didlogo anticipatorio. Ambos métodos estdn basados en el
dialogismo, la polifonia y el construccionismo social, aunque cada uno presenta ciertas
particularidades.

El didlogo abierto se ha aplicado en situaciones de crisis psiquiatrica, y como una
manera de organizar tanto el sistema de tratamiento como los didlogos que se mantienen en las
reuniones o encuentros (Seikkula et al., 2003). Estos autores explican que en Finlandia se
produce, en el afio 1984, un cambio en la manera de organizar la admision de pacientes
psiquiatricos. Explica que el equipo de Laponia, una provincia de 72.000 habitantes, empieza a

realizar encuentros abiertos, en los que paciente y profesionales preparaban conjuntamente el
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plan de tratamiento. Ademas, al mismo tiempo, la familia del paciente se convierte en sujeto
activo del proceso. El equipo constatd que de este modo podian incrementarse los recursos
disponibles, asi como abrir la posibilidad de nuevas perspectivas constructivas de resolucion de
las situaciones-problema planteadas (Eriksson y Arnkil, 2009; Seikkula et al., 2003). La tarea de
ese dialogo estriba, precisamente, en la construccion de un nuevo lenguaje para las experiencias
de dificultad del paciente y de aquellos cercanos a él/ella. Tal como sefialan Eriksson y Arnkil
(2009), el profesional puede mantener un encuentro con el cliente en situacion de equidad
cuando puede ver elementos positivos en la situacion, mas alla de las dificultades o problemas
que manifiestan. Establecen 7 principios del dialogo abierto:

- Ayuda inmediata. El equipo concierta el primer encuentro en las primeras 24 horas
desde el primer contacto (del paciente, de un pariente 0 de una agencia). Ademas,
cuentan con un servicio para atencién de crisis que funciona las 24 horas del dia.

- Perspectiva de red social. Siempre se invita a los primeros encuentros al paciente, a su
familia y a otros miembros clave de su red social, con el fin de movilizar todo el soporte
posible.

- Flexibilidad y movilidad. El tratamiento se adapta a la casuistica particular de cada
situacion. Los encuentros se realizan en el domicilio del paciente.

- Responsabilidad. La persona que recibe ese primer contacto es la que organiza el primer
encuentro. El equipo se hace cargo de todo el tratamiento.

- Continuidad psicoldgica. El equipo trabajara el tiempo que sea necesario.

- Tolerancia a la incertidumbre. Se refuerza esta tolerancia construyendo una relacién
segura con el paciente. Explican que, en casos de crisis psiclticas, se requieren
encuentros diarios los primeros 10-12 dias, para que el paciente desarrolle un
sentimiento de seguridad.

- Dialogismo. En primer lugar, se promueve el didlogo, y en segunda instancia se

promueve el cambio del cliente.

El didlogo anticipatorio es una forma de consulta en procesos complejos de servicios
sociales (Seikkula et al., 2003), que se ha desarrollado en Finlandia desde los afios 90. El
objetivo general de los proyectos basados en el didlogo anticipatorio consiste en desarrollar
métodos centrados en recursos, un enfoque de trabajo en red, y estructuras de servicios que
trasciendan las fronteras sectoriales. Seikkula et al. (2003) explican dos maneras de llevar a
cabo este dialogo anticipatorio, ambas con un método altamente estructurado: “recordando el
buen futuro” y el “didlogo anticipatorio multi-profesional”. Se trata de facilitar ese proceso de
didlogo —tanto entre la familia y los consultantes como entre los profesionales-, ofreciendo la
oportunidad de plantearse los problemas actuales desde la perspectiva de qué posibles

soluciones pueden implementarse. Se trata de conseguir que los profesionales ayuden a la
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familia a construir el futuro deseado, en lugar de que presenten demandas para el cambio. El
objetivo del didlogo anticipatorio es, pues, ayudar a los profesionales a encontrar la
coordinacién necesaria en una red que no pueden controlar de forma directa o unilateral
(Seikkula et al., 2003), por lo que la tarea del consultante de la red se centra en que cada
profesional tenga en cuenta la vision que tiene el cliente sobre su vida, en lugar de centrarse en
las tareas de cada uno de los especialistas. Estos autores sugieren que con este método se evita
el intentar definir problemas comunes, y esto promueve la colaboracion multi-profesional.
Establecen 8 principios generales del didlogo anticipatorio:

- Subjetividad. Se propone gue cada persona elabore su propio punto de vista, en lugar de
tratar de consensuar una unica mirada.

- Enfasis en el caracter reciproco del trabajo profesional. El profesional pide ayuda tanto
de los clientes como de sus redes personales.

- Polifonia. El principio de la subjetividad estd muy relacionado con la polifonia,
entendiendo que las redes no tienen puntos centrales, sino que cada participante esta en
el centro de su red. Ademas, las redes son incontrolables, demasiado complejas para la
pretension de controlarlas.

- Elevada tolerancia a la incertidumbre. La polifonia precisamente fomenta esta tolerancia
hacia la incertidumbre.

- Experimentar tanto en el pensamiento como en la accién. Se trata de comprender que
cualquier accion tiene consecuencias controladas e incontroladas.

- Coordinacion basada en una perspectiva de futuro.

- Facilitacién, tanto horizontal —entre profesiones, inter-sectorial- como vertical —entre

profesionales, clientes y redes personales-.

Cabe destacar que las préacticas reflexivas, que se desarrollan a partir del trabajo de
Andersen (1994), se caracterizan, como el dialogismo, por la polifonia que introducen en el
tratamiento. En efecto, las practicas reflexivas permiten que la persona/familia escuche al
equipo cuando reflexiona y dialoga acerca de lo que se ha visto en la sesién (Moreno, 2014).
Esto favorece un trabajo colaborativo y transparente, que subraya las multiples perspectivas que

emergen de ese proceso de reflexion.

1.7.3 Practicas colaborativas

El enfoque colaborativo nace en Texas, en el Galveston Institute, hacia 1970, en un equipo
dirigido por Harry Goolishian. Inicialmente, tal como explica Anderson (1999), se interesaron
por el trabajo que se estaba desarrollando en el Mental Research Institute (Palo Alto,
California), en particular en la importancia de utilizar el lenguaje de los clientes. El equipo del

Galveston Institute llegd a la conclusion de que la conversacion que tenian con los clientes, en si
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misma, generaba cambios, por lo que comenzaron a concebir el proceso terapéutico como un
proceso dialdgico y conversacional (Tarragona, 2006).

El enfoque colaborativo que proponen Anderson y Goolishian (Anderson, 1999), se
basa en la idea de que los sistemas humanos generan lenguaje, y a la vez le dan sentido. Por
tanto, el lenguaje da sentido a nuestra concepcion del mundo. El conocimiento, por tanto, es
relacional; consideran que estd inscrito en el lenguaje y en las précticas cotidianas, donde
también se produce dicho conocimiento (Anderson, 1999).

Entienden que el cambio es algo que debe darse por supuesto, y, siguiendo a Anderson
(1999), pasan de concebir la intervencion como un “hablar a” a concebirla como un “hablar
con”. Sefala que un problema no es mas (ni menos) que una posicion que alguien toma; asi, un
problema tendra tantas definiciones como miembros estén relacionados con ese problema. En
este sentido, ya no se trata de distinguir entre intervencion individual, familiar o de pareja, sino
mas bien de que el cliente decida quién considera que debe acudir al siguiente encuentro
(Tarragona, 2006). Ademas, los problemas “viven y respiran en el lenguaje” (Anderson, 1999,
p.124), por lo que consideran que el problema es el que determina al sistema, y se disuelve (que
no resuelve) en el lenguaje. En efecto, “la forma en la que se conceptualiza, se narra y se discute
una historia tiene un impacto en las posibilidades de cambio o solucion que la persona puede
ver” (Tarragona, 2006, p.527).

Es importante sefialar que, a diferencia de otros enfoques, la practica colaborativa no
tiene unas técnicas o pasos determinados a seguir, sino que se trata mas bien de lo que Madsen
(2007) denomina “postura relacional del profesional”. Anderson (1999) explica que se trata mas
de una postura, de una filosofia que el profesional incorpora, y que modula como percibe a los
demas, y como interactia con ellos. La postura de “no-saber” (término acuiado por Anderson y
Goolishian a finales de los afios 80) define las premisas basicas de este enfoque: el cliente es el
experto en su vida, nadie sabe mas que €l sobre sus experiencias y sobre como las vive, por lo
que el profesional siempre esta en posicion de ser-informado-por el cliente (Anderson, 1999).
Cliente y profesional se convierten, asi, en socios conversacionales que, conjuntamente, van
desarrollando conversaciones dialdgicas que les permiten co-investigar sobre la situacion que
preocupa al cliente (Agudelo y Estrada, 2013; Ibarra, 2004; Tarragona, 2006). Cabe destacar
que esa postura de no-saber del profesional no implica que no sea experto en nada; es experto en
procesos conversacionales, es decir, tiene la capacidad de generar un espacio que invite al
didlogo, a una exploracion conjunta que amplie el abanico de opciones del cliente. Tal como
sefiala Tarragona (2006), la polifonia se valora en el enfoque colaborativo, por lo que es comun
la inclusion de multiples voces, mediante el uso de equipos reflexivos, o con la incorporacion a

las conversaciones de otras personas importantes en la vida del cliente.
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1.7.4 Practicas narrativas

El enfoque narrativo se gesta a partir de 1980, y se ubica en la cibernética de segundo orden.
Michael White y David Epston son los creadores de este modelo, mientras que Karl Tomm
contribuye a su difusion e internacionalizacion (Moreno, 2014). La obra de Gregory Bateson
tuvo importante influencia en el pensamiento de White, especialmente en referencia a la red de
supuestos que constituyen los mapas del mundo de cada persona. Considera que la historia o
narrativa que cada persona cuenta sobre su experiencia de vida, estd mediatizada por el contexto
cultural e interaccional en el que se inserta. Por ello, White y Epston (1993) consideran que,
cuando cuestionamos determinadas practicas (como las técnicas de poder o el conocimiento
supuestamente experto), estamos comprometidos en una actividad politica.

Esta practica se ve influenciada por las tesis de Michael Foucault, sosteniendo “que
estamos sujetos al poder por medio de “verdades” normalizadoras que configuran nuestras vidas
y nuestras relaciones” (White y Epston, 1993, pp.35-36). Considerando que poder y
conocimiento son inseparables, Foucault (1982) sostiene que las que las personas estan
imbuidas en una red de poder/conocimiento, recibiendo sus influencias y ejerciendo a la vez el
poder; aunque, matiza, cada persona ejerce el poder de modo diferente, y por tanto algunas
personas sufrirdn mas que otras los efectos de esta dominacién. En este sentido, en palabras de
White y Epston (1993, p.44) “deberiamos esforzarnos por establecer condiciones que nos
ayuden a criticar nuestras practicas” formadas en esos ambitos de poder y conocimiento. Tal
como explica Besley (2001), los profesionales deben asumir su participacion en estos ambitos
de poder y conocimiento, desmitificando y desenmascarando las relaciones de poder que puedan
subyacer ocultas en sus practicas.

Como vemos, las practicas narrativas se sustentan en el paradigma post-estructuralista,
considerando que la realidad se construye a través del lenguaje, en interaccion con otros. Asi,
las personas dan sentido a sus vidas y a sus experiencias mediante el desarrollo de narrativas,
que explican esas realidades que se han construido socialmente. Y esas realidades se pueden
modificar, por tanto, mediante el desarrollo de un nuevo lenguaje (Moreno, 2014). Segln
explica Tarragona (2006), a menudo las historias que narran los clientes son restrictivas,
contribuyendo a que desarrollen “conclusiones negativas sobre su identidad” (p.522). El papel
del profesional radica, por tanto, en su capacidad para generar el espacio adecuado para que el
cliente pueda explorar otros modos de pensar, de percibir y de expresar sus experiencias de vida
(Agudelo y Estrada, 2012). El cliente puede, asi, generar narrativas alternativas, mas ricas y
densas, ampliando sus posibilidades de accion y generando nuevos significados sobre su forma
de relacionarse con los problemas. White (2002) sostiene que en proceso de ayuda tiene efectos
en el profesional y, por tanto, éste debe asumir su responsabilidad en la identificacion de las

contribuciones que este trabajo tiene (o0 puede tener) en su vida.
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Las practicas narrativas se sirven de “mapas” para guiar y orientar el trabajo que se
desarrolla (White, 2002, 2016). Asi, el papel del profesional es acompafar a la persona en un
viaje, y los mapas contribuyen a facilitar ese viaje, “son una guia para tejer los relatos de
manera enriquecida” (White, 2016, p.12). Cuando una persona acude a un servicio de
intervencion sociorelacional es porque tiene dificultades para seguir con su vida, y ya ha
realizado esfuerzos para tratar de solventarlas. Sin embargo, White (2016) considera que las
personas tienen una “zona de desarrollo proximo”, consistente en la diferencia entre lo conocido
y los saberes que puede llegar a tener esa persona; y podemos transitar junto a la persona
ayudandole a construir los andamiajes necesarios para llegar a esa zona de desarrollo préximo.
Destaca que, de este modo, las personas con las que trabajamos “experimentan una nueva
sensacion de agencia personal: sienten que son capaces de ordenar su vida, de intervenir para
afectar su curso segun lo que pretenden, y de hacerlo en armonia con sus saberes de vida y
habilidades para vivir” (White, 2016, p.299).

La externalizacion es una practica caracteristica del enfoque narrativo. Se trata de un
abordaje que anima a la persona/familia a cosificar o personificar los problemas que les estan
generando malestar, que les oprimen de algin modo (White y Epston, 1993). Esto permite a las
personas describirse a si mismas y a sus relaciones de manera diferente, facilitando la
construccién de una narrativa alternativa (Madsen, 2007). Ademas, lejos de desresponsabilizar a
las personas en el mantenimiento de los problemas que manifiestan, les ayuda a ampliar su
marco de accion, permitiéndoles asumir responsabilidades en su disolucion (White y Epston,
1993). El descubrimiento de acontecimientos excepcionales permite identificar, en la narrativa
que presenta el cliente, “evidencia de otras posibles historias o narrativas de su identidad”
(Tarragona, 2006, p.253).

Las précticas narrativas utilizan diferentes recursos conversacionales, ademas de la
externalizacion, para dar soporte y apoyo a los procesos de cambio de los clientes, entre otros.
La remembranza o re-cordar conversaciones tiene el potencial de que el cliente pueda honrar a
algunos miembros significativos en su vida, descartando a otros que no desea para el “club de su
vida” (Agudelo y Estrada, 2012); asi, el cliente reflexiona sobre las influencias positivas que
han tenido en su vida determinadas personas, y también reflexiona sobre la influencia que él
mismo ha tenido en la vida de dichas personas. El trabajo con “testigos externos” (Tarragona,
2006) es una variante de los equipos reflexivos de Andersen (1994), que facilita el “contar y
recontar” las historias, ayudando a los clientes a construir de otro modo su identidad. También
puede incluirse una ceremonia de definicion, de modo que la historia del cliente se vea validada
y fortalecida (Tarragona, 2006).

Las cartas con finalidad terapéutica (cartas de invitacion, cartas de contra-derivacion,
cartas de reflexion post-sesion, entre otras) se utilizan para transformar las vivencias del cliente

en una narracion que “tenga sentido [,] de acuerdo con los criterios de coherencia y realismo”
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(White y Epston, 1993, p.130). Los contradocumentos, por otra parte, son documentos
alternativos que pueden contribuir a que la persona se vea reconocida por su entorno, como
sucede con los trofeos o los certificados. Algunos ejemplos son (White y Epston, 1993):
certificado de huida de la culpabilidad, certificado de cazafantasmas, certificado de victoria
sobre los malos habitos.

1.8 Panorama actual. Entre dos paradigmas

A lo largo de las Gltimas décadas han emergido a nivel internacional propuestas terapéuticas de
muy diversa indole para intervenir con familias en situacion de especial dificultad (FED), y que
parten de postulados teoricos relacionados con el enfoque ecolégico-estructural, el enfoque
narrativo, el enfogque centrado en soluciones. También hay autores que sefialan la necesidad de
disponer de diferentes modelos y enfoques, de modo que se puedan ir integrando para dar una
atencion realmente individualizada a cada familia. Asi, por ejemplo, Sharlin y Shamai (2000)
proponen disponer de una “caja de herramientas” en la que se incluyan técnicas de diferentes
enfoques tedricos, y animan a los profesionales a que las vayan usando en funcion de las
necesidades especificas de cada caso. Su lema es “si funciona, entonces utilizalo”. Y nosotros
afiadiriamos la premisa de que sea, también, respetuoso y colaborativo.

Asi pues, ya se estan llevando a cabo de manera exitosa algunas intervenciones con
familias que se inscriben en la cuarta oleada mencionada anteriormente. Rodriguez, Mosteiro y
Sobremonte (2017) sefialan que los programas de preservacion familiar en Bizkaia trabajan para
el fortalecimiento del sistema familiar, pasando de una vision centrada en déficits a una vision
mas positiva, centrada en las capacidades de los miembros de la familia. Sin embargo, todavia
perduran modelos e intervenciones basados en la segunda oleada, y, por ende, basados en la
cibernética de primer orden. En efecto, la intervencion con familias desde el Trabajo Social se
encuentra actualmente en un momento de transicion entre dos paradigmas (especialmente en
paises del sur de Europa, como Espafia o Portugal): modernista y posmodernista (Madsen, 2007;
Sousa y Eusébio, 2005; Sousa, Ribeiro, y Rodrigues, 2006). EI primero se enmarca en una
vision tradicional, que proviene del paradigma positivista, que considera que el profesional es el
que sabe, estd en posicion “up” con respecto a la persona/familia, y que implica un enfoque
basado en déficits, en las carencias que presentan. Esta perspectiva tradicional se sitda en la
primera cibernética, entendiendo que el observador (en este caso, el trabajador social) es alguien
externo al sistema, que puede observarlo, estudiarlo, analizarlo, y proponer los cambios que
considere necesarios, en aras de ayudar a la familia a alcanzar niveles mas normativos de
funcionamiento social. El segundo paradigma se enmarca en el posmodernismo, considerando
que el profesional y la persona/familia estan en un mismo plano, que la familia es experta, que
se debe honrar su sabiduria y que el profesional, desde una posicion de “no saber” (Anderson,

1999), obtiene el permiso de la familia para, de manera conjunta, iniciar una investigacion
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colaborativa en la que puedan comprender lo que sucede, y que puedan decidir conjuntamente
coémo quiere la persona/familia dirigir su vida, hacia donde desea llegar, de qué manera va a
eliminar los obstaculos para llegar a esa vision preferida de si misma, y cémo van a trabajar
juntos para que eso suceda. Este segundo paradigma se ancla en la segunda cibernética, que
asume que el observador forma parte del sistema que observa, co-construyendo la realidad junto
con la persona/familia, y participando en la generacién de narrativas alternativas, que permitan a
la persona/familia explorar nuevos modos de ser y de estar en el mundo.

Como deciamos, en la actualidad estos dos paradigmas se superponen, y diversos
estudios han demostrado que, en general, los trabajadores sociales, si bien son cada vez mas
conscientes de la importancia de detectar y ampliar las capacidades y fortalezas de la
persona/familia, todavia desarrollan practicas basadas en ese primer paradigma, en ese enfoque
centrado en déficits (Sousa y Rodrigues, 2008a; Tausendfreund, Knot-Dickscheit, Schulze,
Knorth, y Grietens, 2016). Esto puede generar disonancias cognitivas en los profesionales, que
muchas veces se sienten sobrepasados cuando trabajan con familias en situacion de especial
complejidad, y que manifiestan dificultades para poder desarrollar un enfoque basado en
capacidades (Madsen, 2007; Shamai, 2005; Sharlin y Shamai, 2000).

Y es con este telon de fondo en el que se enmarca esta investigacion, que pretende
conocer el alcance del enfoque colaborativo en los procesos de intervencion gue llevan a cabo

los trabajadores sociales de atencidn primaria con familias en situacion de especial dificultad.
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FAMILIA MULTIPROBLEMATICA. CONCEPTO, TERMINOLOGIAE
INTERVENCION DESDE EL TRABAJO SOCIAL

2.1 Introduccion

En este capitulo nos centraremos en la conceptualizacion de las familias denominadas
tradicionalmente “multiproblematicas”. Detallaremos las reflexiones que han realizado a lo
largo de la historia diversos autores en el panorama internacional, tanto en relacion a las
caracteristicas habituales o perfil tipico que presentan estas familias, como en relacién a
diferentes estrategias, técnicas, habilidades y destrezas que han ido implementando los
trabajadores sociales con esta poblacion.

Si bien no es objeto de esta tesis profundizar sobre las diferentes formulaciones que se
han ido haciendo de las intervenciones psicosociales en diferentes momentos histéricos,
consideramos que si que resulta interesante comprender la légica subyacente, dado que el
prisma que se utiliza en cada momento matiza la manera en la que se desarrolla la practica
profesional. Asi, veremos que las intervenciones en relacion a la pobreza tuvieron inicialmente
un fuerte componente de beneficencia y caridad, dando paso, progresivamente, a una
sistematizacion y profesionalizacién de la intervencién social, incidiendo en la importancia del

desarrollo comunitario y de la 6ptica ecoldgico-sistémica.

2.2 Familias multiproblematicas y pobreza

La concepcion de las familias con multiples y complejos problemas esta fuertemente asociada al
concepto de pobreza. Se han desarrollado diferentes enfoques a lo largo de la historia para hacer
frente a situaciones de pobreza. Asi, la pobreza y la locura estuvieron intimamente relacionadas
durante el siglo XVII1, y la beneficencia era la tdnica general tanto en Europa como en Estados
Unidos. En Espafa, Luis Vives es uno de los precursores de la asistencia social, y ya en la
década de 1520, propone la figura de las visitadoras de pobres, y durante el siglo X1X las damas
de la caridad se encargaban de la beneficencia (Sanz, 2001). El Estado va asumiendo esta tarea
poco a poco. En Espafia actualmente todavia tienen un peso importante las instituciones
eclesidsticas en la provision de bienestar social. Asi, Céritas, por ejemplo, recibe fondos del
Estado para llevar a cabo programas de ayuda social similares a los ofrecidos desde los servicios
sociales municipales. VVolviendo al recorrido histérico que veniamos comentando, la ayuda a los
pobres se caracterizaba por la caridad y las acciones de beneficencia.

Posteriormente, la revolucion industrial facilito la incorporacion de los pobres al mundo
laboral (Coletti y Linares, 1997). Es en ese momento, cuando la comunidad cientifica comienza
a mostrar su interés en las personas pobres (Linares, 1997). Asi, las primeras reflexiones
tedricas en torno a la intervencion psicosocial con familias tienen lugar en el siglo X1X, cuando

crece el interés por comprender las causas que subyacen a la pobreza y otros problemas sociales.
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Sin embargo, no es hasta la segunda mitad del siglo XX cuando comienzan los intentos de
sistematizar la intervencién de las profesiones de ayuda. En Espafia, por ejemplo, se crea en
Barcelona, en 1932, la primera Escuela de Asistencia Social para la mujer (Sanz, 2001). Le
seguird, en 1939, la Escuela de Formacion Familiar y Social (situada en Madrid). Tras la
dictadura franquista, comienza en nuestro pais el desarrollo social comunitario, y se incide en la

importancia de la planificacion.

Tabla 1. De la caridad a la sistematizacion de la profesion de Trabajo Social en Espafia

Hasta el siglo XVIII | Pobrezay locura, intimamente relacionadas

Siglo XVI | Luis Vives--- propone visitadoras de pobres

Siglo XIX | - Damas de la caridad---- encargadas de la beneficiencia

- Primeras reflexiones teéricas sobre la intervencion psicosocial con

familias

Siglo XX | - Primeros intentos de sistematizar la intervencion de las profesiones de
ayuda

- 1932--- Escuela de Asistencia Social (Barcelona)
- 1939--- Escuela de Formacién Familiar y Social (Madrid)

- Tras dictadura franquista, comienza el desarrollo social comunitario

Fuente: elaboracion propia

Desde el fin de la segunda guerra mundial y hasta finales de los afios 60, se produjeron
cambios significativos en las actitudes hacia las familias multiproblematicas. La segunda guerra
mundial genera una desaceleracién econémica que disminuye los recursos para las familias
pobres y desorganizadas, y a esto se suma la falta de evaluacion de los programas existentes. La
falta de conocimientos teoricos y practicos fue suplida por el entusiasmo de los “pioneros” en
estas intervenciones (Sharlin y Shamai, 2000). A medida que se fueron implementando
programas para trabajar con familias en situacion de especial dificultad, se tecnificaron cada vez
mas las intervenciones, a partir de las evaluaciones efectuadas, tanto de proceso como de
resultados.

2.3 Primeros programas de intervencion con familias en situacién de especial complejidad
Veamos a continuacion tres proyectos relevantes para el campo de intervencion con familias en

situacion de especial complejidad, que se implementaron entre 1950 y 1980.
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El proyecto més influyente en la intervencion con estas familias tras la segunda guerra
mundial se desarrolla en Minessota, el Family Centered Project of St. Paul (1947-1968). Sharlin
y Shamai (2000) explican que busca mejorar la intervencion psicosocial que se realiza con
familias pobres y desorganizadas. Persigue cuatro objetivos:

1. Servicios domiciliarios para familias con dificultades para realizar el cambio.

2. Enfoque sobre la totalidad de la familia.

3. Actitud de trabajo colaborativa, consensuando los objetivos de trabajo.

4. Trabajar el fortalecimiento de la familia.

Cabe sefialar que este proyecto aboga por la continuidad de la atencidn, por lo que hay
en cada caso un profesional responsable de la familia, que se encarga de coordinar todos los
recursos comunitarios necesarios. Si bien en los inicios de las intervenciones con estas familias
se realiza un trabajo psicodindmico, posteriormente los profesionales de ayuda se dan cuenta de
gue hay que trabajar con el contexto social si realmente quieren que los cambios se mantengan
en el tiempo, y comienza entonces el interés por el desarrollo comunitario, que tendréa su punto
algido entre 1960 y 1980.

En los afios 60 hubo otro proyecto relevante, el New Haven Neighborhood
Improvement Project (NIP), en el que ya se remarca la importancia de la intervencion
comunitaria. Se realiza un trabajo intensivo, incluyendo trabajo de grupo en la comunidad. La
evaluacion de este proyecto destaca dos aspectos relevantes de la intervencién (Sharlin y
Shamai, 2000):

1. Enfasis en la organizacion comunitaria.

2. Amplitud de la intervencion que se realiza. Aunque la media son 8 meses de
tratamiento, los cambios mas importantes y significativos se producen durante los
primeros seis meses.

Sharlin y Shamai (2000) destacan asimismo el trabajo desarrollado por Minuchin y
colaboradores en el Witnyck School for Boys, durante la década de 1960. Las intervenciones
que realizan en esta escuela tienen un efecto significativo en la mejora de la autonomia de las
familias multiproblematicas con las que trabajan. El tratamiento se centra en estructurar
fronteras, generar liderazgo en la familia, y construir reglas para reconocer la habilidad de la
familia para crear un sistema organizado. Este equipo recomienda trabajar con toda la familia,
teniendo més en cuenta las capacidades y fortalezas de la familia que la patologia existente,
aspecto que serd compartido posteriormente por autores méas actuales expertos en la materia, y
que provienen de diferentes paises, como Evan Imber-Black y William Madsen (Estados
Unidos), Schlomo Sharlin y Michal Shamai (Israel), Valentin Escudero (Espafia), o Liliana

Sousa (Portugal).
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2.4 Nomenclaturas que han recibido las familias en situacion de especial dificultad a lo
largo de la historia.

Las familias multiproblematicas han recibido diferentes nomenclaturas a lo largo de la historia
del Trabajo Social. Presentamos a continuacion un breve recorrido histérico de como se
conceptualiza la pobreza y la intervencion psicosocial en las diferentes épocas de la sociedad
occidental, asi como de las diferentes terminologias utilizadas. Explicamos también cuél es, a
nuestro juicio, el término que mejor define a estas familias, y sobre todo el que mejor encaja con
el estilo relacional que, con esta tesis, proponemos implementar para facilitar un verdadero
trabajo conjunto entre el trabajador social, la familia y el resto de sistemas de soporte
implicados -tanto redes naturales de apoyo como sistemas de apoyo formal-.

Las familias pobres con mdltiples problemas han recibido diferentes nomenclaturas, en
funcidén de donde pone el énfasis el autor: multiproblematicas, multiestresadas, suborganizadas,
asociales, disfuncionales, etc. A continuacion, se presentan algunas de estas definiciones, para
poder comprender coémo se han ido articulando los estudios y modelos teéricos en torno a la
intervencion con estas familias.

Minuchin y sus colegas distinguen, en los afios 60, un sub-grupo de familias con unas
caracteristicas particulares de desorganizacion y patologia, que ademas estdn en contacto
permanente con instituciones, agencias y servicios (Reder, 1986). Denominan a estas familias
“disfuncionales”, sefialando las dificultades que tienen en su funcionamiento social. Afios
después, profundizan en la intervencidon con familias pobres afectadas por crisis maltiples,
poniendo el énfasis en la interrelacion de las familias con su entorno, y reflexionando sobre el
papel de los profesionales en el proceso de cambio (Minuchin, Colapinto, y Minuchin, 2009).

En la década de 1970, Mazer desarrolla un estudio en Martha’s Vineyard
(Massachusetts) para conocer las caracteristicas demograficas de los hogares denominados
“multiproblema”. Para ello, recoge datos durante cinco afios de 63 familias multiproblematicas
con dificultades psicosociales y psiquiatricas. La multiproblematicidad se define aqui en
términos de frecuencia, y se compara el grupo experimental con dos grupos control, lo que
permite establecer comparaciones entre ellos (Mazer, 1972). En este estudio también se refleja
gque muy pocas de las familias participantes, a pesar de la multitud y complejidad de sus
problemas, habian recibido asistencia social. En el siguiente capitulo analizamos en detalle este
y otros estudios, como el de Matos y Sousa (2004), profundizando en la organizacion de los
soportes formales e informales en estas familias, pero en este apartado queremos remarcar que
hace 50 afios ya se planteaban interrogantes tedricos en torno a si las familias en situacion de
especial complejidad reciben o no el apoyo necesario, en qué se basan para solicitarlo, qué
elementos pueden frenarles en esa toma de decisiones, etc.

Continuamos con autores que plantean reformulaciones del término a lo largo de la

década de los 70. Asi, Tierney (1976) opta por el término “familias excluidas”, sefialando asi las
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dificultades de relacidn de estas familias con su entorno social. Explica en su tesis doctoral que
justamente esa falta de integracion de estas familias en su entorno mas amplio es lo que dificulta
su adecuado funcionamiento social.

Selig (1976) considera que la nocion de “familia multiproblematica” es en realidad un
mito, y que lo que es multi-problema es el modo en que los servicios conectan con las familias.
En efecto, este autor plantea que la fragmentacion de los servicios y los continuos cambios de
profesional dificultan una atencién integral y coordinada hacia estas familias, y aboga por la
revision de los procesos y procedimientos de prevencion y tratamiento. A pesar de que ya hace
més de 50 afios que Selig planted estas cuestiones, no estan superadas hoy en dia, y, como
iremos viendo a lo largo de este trabajo, diversos autores han profundizado sobre este extremo
desde los afios 80 y hasta la actualidad (Colapinto, 1995; Escudero, 2013; Imber-Black, 2000,
2010; Madsen, 2014a; Sharlin y Shamai, 2000).

En la década siguiente, diferentes autores proponen nomenclaturas alternativas. Asi,
Hoffman (1981) sugiere que, en lugar de clasificar y etiquetar de modo inamovible a las
familias, se puedan situar a lo largo de un continuum que describa el funcionamiento familiar,
de manera que puedan ir transitando o fluctuando de una categoria a otra. Como vemos, enfatiza
el hecho de que los niveles de funcionamiento familiar pueden ser mas o menos 6ptimos, en
funcidn de los eventos del ciclo vital, la resolucion de las crisis que atraviesan, etc.

Aponte (1986), trabajador social estadounidense de reconocido prestigio a nivel
internacional, considera que el término que mejor describe a estas familias es el de “familias
sub-organizadas™. Sefiala que los problemas de las familias pobres y desorganizadas no se
limitan al ambito econdmico. El concepto de sub-organizacién que sugiere este autor para
caracterizar a estas familias, implica que las estructuras familiares son limitadas, tanto en
numero como en complejidad, aspecto analizado posteriormente por autores como Imber-Black
(2010), Matos y Sousa (2004), o Minuchin, Colapinto y Minuchin (2009). Ademas, estas
estructuras estan faltas de coherencia y de continuidad, y por ello son relativamente inflexibles.
Siguiendo esta misma idea, Minuchin et al. (2009) consideran que estas familias pueden
considerarse “disfuncionales”, justamente por esa falta de acople en cuanto al funcionamiento
social. En el siguiente apartado se proponen diferentes respuestas que pueden aplicar los
trabajadores sociales a estas familias, de modo que les den soporte para que puedan crear
estructuras familiares que resulten mas funcionales.

Reder (1986), por su parte, sostiene que el término “familia multi-agencia” seria mas
adecuado para nomenclar a estas familias. Estas familias multi-asistidas por diferentes
instituciones presentan problemas no solo en las relaciones dentro de la familia, sino también
entre la familia y la red profesional. Ademas, también se dan dificultades relacionales entre los
miembros de la propia red profesional, asi como entre la familia, la red y el centro o servicio al

que han sido derivados (Reder, 1986). Estas dificultades relacionales han sido analizadas por
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diversos autores desde los afios 70 hasta la actualidad (Colapinto, 1995; Escudero, 2009, 2013;
Imber-Black, 1991; Minuchin et al., 2009; Selig, 1976). En el siguiente capitulo se detallan las
caracteristicas principales de estas familias a nivel relacional, asi como las estrategias que
pueden orientar la intervencion profesional.

En los afios 90, Polansky las denomina “familias negligentes”, sefialando que estas
familias poseen una serie de elementos estructurales que les caracterizan. Asi, suelen ser
extremadamente pobres, con tendencia a la monoparentalidad, y una media de hijos més elevada
que las familias que no son negligentes (Gaudin, Polansky, Kilpatrick, y Shilton, 1996).

En esta misma década, la estadounidense Imber-Black realiza importantes aportaciones
al estudio teorico y a la préactica de la intervencion psicosocial con estas familias, aunque hasta
el afio 2000 no se traduce al espafiol su libro “Familias y sistemas amplios”, uno de los
referentes tedricos mas importantes en la evaluacion de las relaciones entre las familias y los
sistemas de apoyo —formales e informales-. Asi, Imber-Black (1991) remarca la importancia de
las relaciones de las familias multi-problema con los sistemas mas amplios, incidiendo en la
necesidad de distinguir a aquellas familias que mantienen relaciones temporales con los
servicios de apoyo formal, de aquellas otras que requieren una relacion permanente con estos
Servicios.

En Espafia hay que sefialar el libro compilado por Coletti y Linares (1997) sobre la
intervencién con familias multiproblematicas desde servicios sociales, en el que enfatizan la
importancia del enfoque sistémico en la intervencion con estas familias.

Colapinto es un autor argentino que introduce el término “familias diluidas” (Colapinto,
1995). Este autor reflexiona sobre las implicaciones de las intervenciones que realizan los
servicios de ayuda formal en relacion a las familias con maltiples problemas. Explica que, en
muchas ocasiones, los profesionales y los servicios tienden a realizar funciones sustitutorias de
aquellas que deberian ostentar los miembros de la familia, contribuyendo a la dilucion de los
problemas familiares (Colapinto, 1995; Minuchin etal., 2009). En el siguiente apartado
detallamos la postura de este autor y de otros que, con posterioridad, han ido realizando
aportaciones para comprender -y, por ende, prevenir- esa dilucion de las responsabilidades

familiares por parte de las familias.

2.4.1 Aportaciones partir del afio 2000

En el siglo XXI la mayoria de autores han realizado sus aportaciones tedricas partiendo
de las sugerencias de expertos en la materia -como Imber-Black o Madsen-, aumentando el
interés por la adecuada conduccion del caso, no solamente en relacion al propio sistema
familiar, sino también en relacion al resto del equipo multiprofesional, que incluye a
profesionales del propio servicio en el que se ubica el trabajador social responsable del caso,

pero también a otros profesionales de servicios de salud, educativos, de orientacion laboral, etc.
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Si repasamos los trabajos publicados en Espafia en los Gltimos 20 afios, vemos que hay
diferentes autores que han ido realizando aportaciones sobre familias multi-problema. Destacan
tres tesis doctorales relacionadas con la intervencion desde el trabajo social con familias en
situacion de especial dificultad: Navarro (2004), Rodriguez (2013), Chagas (2014). Ademas,
autores como Valentin Escudero o Ricardo Ramos han realizado rigurosas aportaciones al
estudio y a la intervencidn con estas familias. Iremos viendo las aportaciones de estos autores a
lo largo de este trabajo, pero ahora nos centramos en las propuestas de nomenclatura que se han
ido realizando. En este sentido, Escudero sugiere el término “familias en situacion de especial
cronicidad”, asi como el de “familias multi-estresadas” (Escudero, 2009, 2013), con pocos
recursos econémicos y rodeadas de instituciones que intervienen con ella. Este autor sefiala que
las relaciones entre estas familias y los servicios de ayuda estan impregnadas de desconfianza, y
gue precisamente son las dificultades relacionales entre las familias y los profesionales las que
obstaculizan una intervencion exitosa.

Volviendo al panorama internacional, William C. Madsen es un terapeuta familiar
estadounidense, especialista en la intervencion con familias multi-estresadas. Ha publicado
diversos articulos en relacion a este tema, asi como dos libros, uno sobre intervencion
colaborativa con familias multi-estresadas (Madsen, 2007), y otro sobre la ayuda colaborativa y
el enfoque en fortalezas en los servicios de ayuda que se implementan desde el hogar (Madsen y
Gillespie, 2014).

Madsen (2007) nomencla a estas familias como “multi-estresadas”, enfatizando, en la
linea de Reder (1986), la interaccion de estas familias con los sistemas més amplios. Sefiala que
muchas veces, los sistemas de soporte formal dificultan ain mas la situacion de las familias,
empeorando problemas que, en teoria, deberian ayudar a solventar, hecho sobre el que también
han realizado sus aportaciones autores como Colapinto (1995) o Coletti y Linares (1997). Este
autor también se refiere a estas familias como “familias en situacién de dificultad clinicamente
diagnosticada”, incidiendo en la valoracion profesional para determinar la pertinencia de
diagnosticar a una familia como “en situacion de especial dificultad” (Madsen, 2007).

Madsen (2006, 2011, 2014b) contintda investigando sobre estos aspectos en la
actualidad, centrandose en la interaccion del profesional con la familia, pero también
reclamando la necesidad de utilizar un enfoque colaborativo con el resto de profesionales
implicados en el caso (Madsen, 2011; Madsen y Gillespie, 2014). El enfoque colaborativo es
una perspectiva que, a nuestro juicio, resulta especialmente til para la conduccion exitosa de la
intervencion con familias en situacion de especial complejidad. Ademas, consideramos que el
enfoque colaborativo debe aplicarse también en el trabajo que lleva a cabo el equipo multi-
profesional. Asi pues, a lo largo de este trabajo desarrollaremos en qué consiste el enfoque
colaborativo con familias multi-estresadas, detallando estrategias basadas en la evidencia

empirica, que se han demostrado exitosas en la intervencion desde el trabajo social con estas
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familias. También profundizaremos en el establecimiento de un adecuado enfoque de las
relaciones entre los diferentes profesionales y servicios implicados, sefialando estrategias,
técnicas, habilidades y destrezas que los trabajadores sociales pueden poner en préactica para
facilitar una atencion psicosocial integral de las familias atendidas.

Liliana Sousa es una psicologa que desarrolla su labor de investigacién en Portugal
(Universidad de Aveiro), y ella opta por mantener la nomenclatura tradicional de “multi-
problema” en sus articulos, en los que se centra en dar a conocer los resultados de las
investigaciones que ha ido implementando en la Ultima década. Ha realizado diversas
investigaciones con familias multi-problema, y ha analizado el discurso de los profesionales de
primera linea (incluyendo a trabajadores sociales, médicos de cabecera, etc.), asi como el de las
familias atendidas por sistemas de soporte formal. Iremos remarcando sus aportaciones a lo
largo de toda la tesis, ya que es la autora mas prolifica en este campo en la actualidad -en
revistas de impacto-, y sus aportaciones, basadas en la evidencia empirica, han servido de
importante base para la elaboracién del instrumento que hemos aplicado. Cabe remarcar que, si
bien no propone ninguna nomenclatura alternativa, en un estudio que realiza en el afio 2004,
propone 7 categorias de familia, para poder clasificarlas segin las problematicas que presenten
(Matos y Sousa, 2004). Profundizaremos sobre ello en el siguiente apartado.

Sharlin y Shamai (2000) son dos trabajadores sociales de Israel que publicaron un libro
especializado en la intervencion con “families in special distress”, que podriamos traducir como
“familias en situacion de peligro”, o “familias en situacion de especial dificultad”. Asi las
denominan, puesto que entienden que este término engloba la idiosincrasia particular de cada
familia conocida tradicionalmente como multi-problema. Cabe sefialar que a lo largo del libro
también hablan de “familias pobres y desorganizadas”, o de “familias con situaciones de
extrema complejidad” (Sharlin y Shamai, 2000). Estos autores inciden en la necesidad de que la
intervencion con estas familias se nutra de diferentes enfoques (estratégico, centrado en
soluciones, narrativa, etc.), dado que la especial complejidad de las situaciones presentadas
requiere, valga la redundancia, de respuestas complejas.

Tausendfreund et al. (2016) optan por el término “familias en situaciones multi-
problema”, de modo que el concepto de “problema” se adscribe, semanticamente, al entorno de
la familia, en lugar de en la propia familia.

Mitchell y Campbell (2011), por otra parte, se basan en la nomenclatura de “familias
excluidas” propuesta por Tierney en su tesis doctoral (Tierney, 1976), centrdndose en las
interacciones de la familia con el ambiente. Pannebakker et al. (2018) recuerdan la
inespecificidad del término “familia multi-problema”, y sugieren la necesidad de clarificar, en
los estudios que se desarrollen, qué familias son susceptibles de verse incluidas en esa categoria.
Kolthof, Kikkert, y Dekker (2018) consideran que es necesaria una definicion méas concreta de

lo que constituye una familia multi-problema, y proponen hacerlo a partir de los factores de
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riesgo que presenten, argumentando que esto permitira del desarrollo de la investigacién
cientifica en este campo.

Finalizando este recorrido historico por las nomenclaturas alternativas que han ido
recibiendo las familias multi-problema, cabe sefialar que Arditti, Burton, y Neeves-Botelho
(2010) se refieren estas familias como “familias con bajos ingresos y acumulacion de
desventajas”, sefialando que presentan una cascada de dificultades que pueden desencadenar en
situaciones que generen alarma y preocupacion en el barrio, preocupacion de los sistemas
profesionales de ayuda, dificultades burocraticas, relaciones intimas violentas, asi como la
imposibilidad de gestionar adecuadamente las necesidades de sus hijos. Esta acumulacion de
desventajas se entiende como la suma de un contexto de deprivacion econémica cronica y de
una serie de sucesos vitales indeseados. Por tanto, esta perspectiva subraya las implicaciones de
una serie de déficits y situaciones de estrés —desventaja acumulada- que se dan de modo
secuencial, y que afectan al desarrollo humano y social de estas familias. Esta perspectiva de
desventaja acumulada conceptualiza dicha desventaja como una cuestién dindmica, que ocurre a
lo largo del tiempo, y que es multidimensional (Arditti et al., 2010). Se caracteriza por la
existencia de multitud de factores de riesgo contextuales que son importantes para la crianza,
como el hecho de residir en un barrio pobre, situacién de desempleo, hogares monoparentales
con familia numerosa, problemas crénicos —mentales o fisicos-, y el hecho de pertenecer a un

sub-grupo en situacién de desventaja.

Tabla 2. Evolucion de nomenclaturas para referirse a familias especialmente

vulnerables
Década Autor/a Nomenclatura
1960 Minuchin Familias disfuncionales
1970 Mazer Hogares multiproblema
Tierney Familias excluidas
Selig El problema radica en el modo en que los servicios
conectan con la familia
1980 Hoffman Continuum que describa el funcionamiento familiar
Aponte Familias sub-organizadas
Reder Familia multi-agencia
1990 Polansky Familias negligentes
Colapinto Familias diluidas
2000 en | Escudero Familias en situacion de especial cronicidad
adelante | Madsen Familias multi-estresadas
Sharlin y Shamai Familias en situacion de especial dificultad
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Tabla 2. Evolucién de nomenclaturas para referirse a familias especialmente

vulnerables

Tausendfreund, Kbnot- | Familias en situaciones multi-problema
Dickscheit,  Schulze,
Knorth, y Grietens
Arditti, Button, y | Familias con bajos ingresos y acumulacion de
Neeves-Botelho desventajas

Fuente: elaboracion propia

2.4.2 ¢ Qué término utilizar? ;Qué efectos tiene la eleccion de un término u otro?

La eleccién de un término u otro para referirse a estas familias no es una cuestion baladi. Las
palabras evocan sentimientos, recuerdos, dotan de connotaciones diversas al concepto. Asi, por
ejemplo, un profesional puede ver a una madre “entregada y preocupada por la educacion de sus
hijos”, mientras que otro puede ver a una madre “sobreprotectora, que limita la autonomia de
sus hijos”. Evidentemente, las connotaciones que implican los términos “entregada” y
“sobreprotectora” son muy diferentes, y facilitan una predisposicion determinada en el
profesional, bien a considerar -continuando con el ejemplo- ese elemento como un punto fuerte
de la madre, bien como una cuestion a la que prestar atencion por las posibles consecuencias -
falta de autonomia de los hijos-. Aplicando esta misma idea al concepto de familia multi-
problema, podemos ver que “familia sub-organizada” evoca una situacion de dificultad en el
seno de la familia, mientras que “familia envuelta en multiples instituciones” pone el acento en
la relacion del sistema familiar con otros sistemas. Es decir, se traslada el foco de atencidn,
centrando la mirada en las cuestiones relacionales de la familia con los profesionales,
instituciones y servicios con los que interactla. Por esta razén, consideramos que el término
“familia multi-estresada” es menos estigmatizante que el de “familia multiproblematica”, ya que
describe ese sentimiento de sentirse sobrepasados por las dificultades, al tiempo que sefiala que
es debido a los multiples estresores que estan presentes en esa situacion. Y cuando alguien esta
estresado es “por algo” o “por alguien”, pero no necesariamente por una cuestion interna de la
persona; en efecto, esos estresores tienen maltiples fuentes, no solo relacionadas con la propia
familia, sino también con las relaciones con otros sistemas, ya sean formales o informales. Asi,
queremos invitar a la reflexion acerca de introducir y consolidar en la literatura cientifica un
concepto més cercano a las practicas colaborativas que se defienden en esta tesis. En este
trabajo utilizamos diferentes modos de referirnos a ellas para que la lectura sea mas amena, por
lo que usaremos términos como “familia rodeada de multiples instituciones”, “familia multi-
estresada”, “familia en situacion de especial dificultad”. Este Gltimo es el término por el que

optan autores como Sharlin y Shamai (2000). Explican que lo consideran adecuado porque
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incluye la presencia de diferentes estresores y dificultades multiples, ademas de la
desorganizacion, afiadiendo los efectos de interaccion que generan estos problemas. Estas
dificultades pueden incluir falta de empleo, o bien empleo precario, falta de condiciones dignas
de habitabilidad, deudas, abuso de drogas, delitos de robo, violencia, baja formacion, falta de
habilidades organizativas y/o sociales, etc.

Seria discutible si el término “familia en situacion de especial dificultad” realmente
evoca todo lo que afirman estos autores. En nuestra opinién, aunque no alude directamente a las
probleméticas que se generan en la interaccion con los sistemas de ayuda, si que plantea esa
situacion “limite” por la que atraviesan estas familias, sin esa carga estigmatizante de la palabra
multiproblematicidad; ademas, las practicas de estos autores estan sustentadas en un enfoque
colaborativo, perspectiva que adoptamos también en esta tesis, por lo que consideramos

plausible adoptar la misma terminologia.

2.5 Caracteristicas habituales de las familias en situacién de especial dificultad

Las familias en situacion de especial dificultad o multi-estresadas pueden definirse como
familias que experimentan comorbilidad de problemas en multiples areas de su vida, como
sefialan Evenboer, Reijneveld, y Jansen (2018). Pueden provenir de cualquier clase social, pero
lo cierto es que las familias con multiples problemas -severos y crénicos- que estan en situacion
de pobreza son el grupo mas visible (Bachler et al., 2016; Sousa y Eusébio, 2005). Asi, las
familias consideradas tradicionalmente como ‘“multi-problema” suelen tener una larga
trayectoria de relacion con los sistemas de soporte formal, que son los que identifican a estas
familias en situacion de especial dificultad como tales, y que proporcionan soporte para la
cobertura de necesidades basicas. En muchas ocasiones, ademas, las familias se mantienen
ligadas a los sistemas de apoyo formal por el requerimiento de intervencion por parte de los
servicios de proteccion al menor, siendo este el nexo que las vincula a las instituciones de modo
no voluntario. Asi, pareceria que las familias identificadas como multi-problema por los
servicios de ayuda, suponen solo un porcentaje de las familias en situacion de especial
dificultad, y que, por tanto, la seleccién de la muestra, en el caso de una investigacion, podria
constituir un sesgo en si, si se extrae de la poblacion relacionada con servicios sociales. Esta
premisa se ve reforzada por el estudio de Mazer (1972), en el que la muestra no se selecciona
desde servicios sociales; este autor sefiala precisamente que solo unas pocas de las familias
entrevistadas habian tenido contacto con servicios de soporte formal, lo que sugiere que hay
muchas méas familias en situacion de especial dificultad que las que Ilegan al sistema formal. En
esta linea, Sousa y Eusébio (2005) afirman que las familias multi-problema pobres utilizan de
manera complementaria las redes de apoyo formal e informal, pero suelen preferir las
informales, ya que permiten reciprocidad, y ademas el poder estd mas equilibrado que cuando

interacttan con las instituciones y los profesionales que en ellas se ubican.
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En cualquier caso, esta tesis pretende analizar la perspectiva profesional en la
intervencion con estas familias, por lo que nos centraremos en las familias que presentan
multiples problemas, y ademas una relacion cronificada con la red de soporte formal.

A continuacién, vamos a ir desgranando las caracteristicas que pueden presentar estas
familias, segun la literatura. No podemos olvidar que cada sistema familiar presenta su propia
idiosincrasia (Bodden y Dekovic, 2016), y por tanto es complicado realizar una definicién o
descripcion que englobe las posibles casuisticas y configuraciones, ya que son particulares para
cada familia. Ello no obstante, las familias en situacién de especial dificultad tienden a
desarrollar una serie de patrones de interaccion que suelen asemejarse entre ellos, lo que facilita
el estudio de sus caracteristicas, asi como el planteamiento de estrategias de intervencion que

pueden ser exitosas.

2.5.1 Perfil tipico, segln la literatura, de las familias en situacion de especial dificultad

En la literatura sobre las familias conocidas tradicionalmente como multi-problema se ha tratado
de definir a estas familias. Dicho de otro modo, se han tratado de establecer criterios de
inclusion para considerar que una familia es, efectivamente, una familia multi-estresada. Asi,
Cancrini, De Gregorio y Nocerino (1997) consideran que puede operativizarse del siguiente
modo el concepto de familia multi-problema:

1. Presencia simultanea, en dos o mas miembros de la misma familia, de
comportamientos problematicos estructurados, estables en el tiempo y lo bastante graves
Como para requerir una intervencion externa.

2. Insuficiencia grave, sobre todo por parte de los padres, de las actividades
funcionales y expresivas necesarias para asegurar un correcto desarrollo de la vida familiar.

3. Refuerzo reciproco entre 1y 2.

4. Labilidad de los limites, propia de un sistema caracterizado por la presencia de
profesionales y de otras figuras externas que sustituyen parcialmente a los miembros
incapaces.

5. Estructuracion, por esta via, de una relacion crénica de dependencia de la familia
respecto de los servicios (...). (pp. 52-53)

Panades (2000) afirma que el concepto de familia con multitud de problemas comporta
dos aspectos que deben ser estudiados de forma conjunta. Por una parte, estas familias presentan
unas caracteristicas familiares estructurales y funcionales especificas. Por otro lado, estas
familias desarrollan un determinado tipo de relaciones disfuncionales con los servicios.

Si atendemos a las caracteristicas que habitualmente presentan estas familias, podemos
sefialar las siguientes (Antich etal., 1994; Bachler et al., 2016; Carballo, Guerra, Panades,
Rosselld, y Vafio, 1994; Panadés, 2000; Rodriguez, 2003):
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Dificultades econdmicas graves y cronicas. Dependencia de subsidios y ayudas sociales.
Suelen obtener entradas econémicas de modo ilegal (hurtos, trabajo sin contrato, etc.).
Carencias importantes a nivel educativo y cultural.

Violencia intra-familiar.

Dificultades para desarrollar adecuadamente las responsabilidades de cuidado y
educacion de sus hijos.

Tréfico de drogas y/o actividades marginales (delincuencia).

Abuso de alcohol y/o drogas.

Repetidos problemas judiciales, en muchas ocasiones ingresos en prision.

Rol periférico de los padres en el cuidado de los hijos. Largos periodos en los gque solo
la madre esta presente en el ncleo familiar.

Viviendas en malas condiciones de salubridad y habitabilidad, con frecuencia en estado
de precariedad y abandono.

Antecedentes de institucionalizacién de los progenitores.

Tendencia a la repeticion de pautas a través de las generaciones.

Los menores presentan dificultades tales como: agresividad, problemas conductuales,
absentismo escolar, falta de seguimiento pediatrico, etc.

Usuarios cronicos de servicios sociales.

Expediente abierto en el servicio de proteccién de menores y, en ocasiones, también en
Fiscalia de Menores.

Déficits en la red de soporte intrafamiliar y extrafamiliar.

Formulan demandas que se centran basicamente en la solicitud de recursos econémicos.

Hay autores, por el contrario, que han tratado de categorizar las caracteristicas de estas

familias, como Mazer (1972). Este autor categoriza las dificultades a las que hacen referencia

estas familias del siguiente modo:

Desdrdenes de salud mental
o Tratamiento psiquiatrico
o Atencion Salud Mental Hospitalaria
o Intentos de suicidio
o Suicidios
o Alcoholismo crénico
Problemas educativos
o Problemas de disciplina en la escuela
o Bajo rendimiento escolar

Problemas conyugales
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o Separacion conyugal
o Embarazo pre-marital
- Problemas socio-legales

o Multas

o Libertad condicional
o Prision

o Delincuencia juvenil
o Accidentes de coche

o Alcoholismo agudo

Mazer (1972) sefiala que, en su investigacion, casi un tercio de los 244 miembros de las
63 familias multiproblematicas analizadas, ha tenido al menos un episodio de tratamiento por
dificultades relacionadas con salud mental. Aproximadamente uno de cada cinco adolescentes
de estas familias ha tenido problemas graves de disciplina, y bajo rendimiento académico. Cabe
sefialar que al comparar los datos con los de los grupos control, no se encontraron diferencias
significativas en cuanto a su distribucion por clase social, elemento también estudiado por
Sousa durante los ultimos afios. Asi, en esta misma linea, Sousa (2005) sefiala que, a pesar de
que puede haber familias multi-probleméaticas en cualquier contexto social, cultural y
econdmico, lo cierto es que las familias multi-problematicas pobres constituyen el grupo mas
visible.

Sharlin y Shamai (2000) proponen en Israel, ya en la década de 1990, un modelo de
intervencion terapéutica con familias pobres y desorganizadas. Deciden medir el nivel de
vulnerabilidad de las familias con la escala de familias en situacién de especial vulnerabilidad
“FED scale” (Shamai, Moin, y Sharlin, 2003). Esta escala incluye 22 items, clasificados en 9
categorias de vulnerabilidad o peligro:

1. Pobreza
Condiciones inadecuadas de vivienda
Funcionamiento de pareja deteriorado
Funcionamiento deteriorado a nivel parental
Problemas relacionados con el funcionamiento de los menores
Problemas de salud
Abuso de sustancias

Actividades antisociales

© ®©® N o g~ w DN

Falta de sistemas de soporte
Para considerar que una familia presenta vulnerabilidad en una de las areas, debe

presentar al menos tres items de la misma. Se define una familia como multi-estresada si
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presenta vulnerabilidad en al menos cinco areas, o bien un total de 22 items de diferentes areas
(Shamai et al., 2003).

Ademaés de tratar de establecer categorias, se pueden usar modelos especificos para
facilitar la evaluacion diagndstica. Asi, Navarro (2004), plantea en su tesis doctoral la eficacia
del modelo ecoldgico a la hora de llevar a cabo la evaluacion familiar, puesto que permite
taxonomizar las necesidades sociales segun la funcién que cumplen los contextos y estructuras
de relacién. Ademas, permite clasificar los problemas sociales, atendiendo a los efectos
negativos que se puedan producir en la interaccion familia-ambiente. También facilita la
construccion de un instrumento de medicion -indicadores sociales- que pueda operativizar y
sistematizar la recogida de datos. Esta autora concluye que las familias en situacion de especial
dificultad presentan una serie de problematicas habituales: dificultades de salud mental en uno o
ambos progenitores, trastornos conductuales en sus hijos, negligencia o maltrato hacia los
menores, fracaso escolar, desempleo, aislamiento social (Navarro, 2004). A esto se afiaden en
casi todos los casos, situaciones de marginacién social y pobreza, asi como relaciones

cronificadas con servicios de apoyo formal.

2.5.2 Acumulacion de desventajas y cronificacién de las situaciones

Las familias en situacién de especial complejidad presentan lo que podemos denominar
“acumulacion de desventajas” (Arditti et al., 2010), es decir, las dificultades se van sumando, y
como no se llegan a solucionar, los problemas aumentan y se agravan, entrando asi en una
espiral que facilita esa multiproblematicidad. Bachler et al. (2016) sefialan que las familias
vulnerables presentan un riesgo elevado de transmision intergeneracional de las dificultades,
afirmacion que también realizan Tausendfreund et al. (2016). Asi, es frecuente que hayan tenido
experiencias previas con otros servicios personales, pero que no se hayan llegado a solventar las
situaciones-problema, por lo que contindan interaccionando con diversos profesionales de
ayuda. Asi, cuando el trabajador social las conoce, ya tienen un amplio bagaje experiencial
acerca de lo que puede suponer el contacto con el sistema de apoyo formal. Bachler et al. (2017)
afirman que este tipo de familias presentan tasas mas elevadas de abandono, asi como un menor
grado de cumplimiento de los objetivos y tareas acordados con los profesionales.

Por tanto, estamos hablando, en la mayoria de ocasiones, de familias que llevan muchos
afios (quizas incluso generaciones) arrastrando problemas de diversa indole, y muchas veces esa
cronicidad supone un elemento que dificulta poder generar una relacion de ayuda que permita el
proceso de cambio deseado. En efecto, cuando una familia lleva mucho tiempo en situacion de
riesgo sin que se produzcan avances, o bien los avances son insuficientes y de caracter ciclico,
se generan sentimientos de desazon, no solo en la familia, sino que se extienden a la red de

profesionales que interviene.
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Esta cronicidad de la adversidad facilita la transgeneracionalidad de sus dificultades
(Colapinto, 1995), entre otras cuestiones que iremos viendo a lo largo de este trabajo. En estas
familias es relativamente sencillo que se produzca una dilucion de los procesos familiares, esto
es, la transferencia progresiva de las fortalezas y competencias familiares hacia terceros (Gomez
y Kaotliarenco, 2010), ya que en los profesionales se despierta a menudo un sentimiento de
proteccion excesiva hacia el sistema familiar, basado en la falsa creencia de que la familia no
podré, por si sola, desarrollar las capacidades necesarias para afrontar su situacion.

Escudero (2013) ha realizado una investigacion con méas de 100 profesionales de ayuda,
y plantea una serie de factores que suelen darse en contextos cronificados. Los clasifica en
caracteristicas contextuales, caracteristicas familiares y wuna serie de actitudes o
posicionamientos ante los problemas por parte de ambos (familia y profesional). Como veremos
a continuacion, algunas cuestiones hacen referencia no solo a cuestiones relacionadas con el
sistema familiar, sino también a las actitudes o actuaciones de los profesionales, por lo que
ahora nos limitamos a enunciar estas cuestiones, y ya profundizaremos en ellas en siguientes
apartados.

Las caracteristicas contextuales de la cronificacion, segin Escudero (2013), son las
siguientes: una historia de intervencién prolongada, reiterada y maultiple; relacion de
dependencia con servicios sociales; existencia de trastornos o disfunciones que requieren
atencion prolongada y reiterada; secuencia reiterada de acontecimientos vitales negativos;
pobreza y aislamiento social; intervenciones reiteradas fallidas, que generan sentimientos de
frustracion; una larga historia de conflicto, a veces a través de generaciones; descoordinacién en
el sistema profesional de ayuda; judicializacion del contexto de intervencion.

En cuanto a las caracteristicas familiares que suelen darse en contextos cronificados,
segun Escudero (2013), estarian las siguientes: historia de desproteccion en los padres;
secuencia intergeneracional de contextos de riesgo; adicciones en dos o incluso tres
generaciones; secuencia de roles familiares cambiados o invertidos en dos o tres generaciones;
dificultades relacionadas con un trastorno del apego en mas de una generacion; extension de las
dificultades severas a varios miembros de la familia; conflicto de pareja no afrontado; estilo
familiar aglutinado-cadtico. En esta misma linea, Bachler et al. (2016) sefialan que las familias
multiprobleméaticas muestran dificultades a nivel parental, tienen un estatus socio-econdmico
bajo, asi como condiciones de deprivacion.

Por ultimo, Escudero (2013) plantea que hay una serie de posicionamientos o actitudes
ante los problemas, que estan presentes en la mayoria de contextos cronificados. En primer
lugar, sefiala las expectativas negativas de los profesionales sobre la familia, y a la inversa;
acomodacion o victimizacion de la familia frente a los profesionales; historia de mala relacion
entre la familia y los servicios sociales, dificultades de colaboracion muy arraigadas;

intervenciones en contexto de control que se dilatan en el tiempo (sin conseguir grandes
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resultados); ocultacion y/o minimizacion de problemas y de sintomas; dilucion de
responsabilidades entre los profesionales.

La experiencia previa con profesionales de servicios personales parece influir en el
desarrollo de una adecuada alianza terapéutica. Asi, de Greef et al. (2018) concluyen en su
estudio que los clientes que ya tienen experiencia con servicios de soporte formal presentan
menores niveles de alianza precoz, mientras que las expectativas positivas respecto al proceso
psicoterapéutico se relacionan con la generacion de alianzas mas solidas con los profesionales.

Como ya hemos remarcado al inicio, cada familia es Unica, y presenta su propia
idiosincrasia. Ello no obstante, diferentes autores han ido recopilando en sus estudios e
investigaciones aquellas caracteristicas mas comunes o habituales que suelen presentar estas
familias. Esto facilita el estudio de este fendbmeno, aunque una mera descripcion no es suficiente
para gue se produzcan cambios en las intervenciones profesionales. El siguiente paso serd, pues,
determinar qué facilitadores pueden implementar los profesionales cuando trabajan con familias
en situacion de especial dificultad, de modo que se minimicen las consecuencias de las

caracteristicas que presentan.

2.6 Cuestiones relacionales y sus implicaciones para la intervencion psicosocial

Las familias en situacion de especial dificultad presentan, como hemos visto, una serie de
particularidades que las diferencian del resto de familias que se relacionan con servicios
sociales. Asi, tienden a desarrollar relaciones conflictivas con profesionales de ayuda y sus
respectivas instituciones (marcadas casi siempre por experiencias pasadas fallidas), y las
interacciones iniciales con cada nuevo profesional se caracterizan por la desconfianza o el
recelo hacia ese recurso formal. Veamos con mas detalle qué tipos de apoyos reciben este tipo
de familias, qué dificultades se dan habitualmente entre las familias y los profesionales de

ayuda, asi como las implicaciones que todo ello tiene en la intervencion socio-relacional.

2.6.1 Apoyos que reciben las familias en situacion de especial complejidad
Las familias disponen de diferentes tipos de apoyo social. Si se clasifica el apoyo social segun
su fuente, podemos distinguir entre apoyos formales e informales. Los apoyos del sistema
formal serian aquellos que proveen las agencias e instituciones, mientras que los apoyos
informales son los recibidos por parte de familia extensa, amigos, vecindario, etc. Diferentes
estudios sobre el apoyo que buscan y reciben las familias multi-problema sugieren que éstas
tienden a buscar antes apoyos informales, y que los recursos formales son el Gltimo recurso que
tratan de activar.

Matos y Sousa (2004) realizan un estudio con el objetivo de analizar las relaciones entre
las familias multiprobleméticas y los agencias o servicios con los que interaccionan, y en

particular cémo las familias tratan de encontrar apoyo en estos sistemas mas amplios. Esta
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investigacion recoge datos de 56 hogares “multi-problema”, utilizando una entrevista
semiestructurada que se realiza a los cabezas de familia (sean hombres o mujeres).

El objetivo principal de la investigacion de Matos y Sousa (2004) es analizar la relacion
de las familias con las redes formales de apoyo, y méas especificamente:

- Definir quién establece el primer contacto

- Analizar el proceso de buscar apoyo

- Categorizar las formas de apoyo buscadas

- Analizar la duracion del apoyo

- Conocer la satisfaccion con el apoyo recibido

A través de un estudio de caso, las autoras explican que, en Portugal, las intervenciones
siguen siendo una acumulacion de diferentes apoyos que se dan desde diferentes servicios,
careciendo de la integracion necesaria para dar una respuesta integral a la familia. A esto se
suma el hecho de que las familias tienden también a tratar de obtener ayuda desde diferentes
agencias sociales, y de momento no hay modo alguno de impedir este proceso (Matos y Sousa,
2004).

Cabe sefalar que, en cuanto al andlisis de género, este estudio confirma, en consonancia
con la literatura existente, la importancia del papel de las mujeres tanto en la interaccion con las
agencias sociales, como con las redes sociales informales.

33 de las 56 familias del estudio de Matos y Sousa (2004) estaban recibiendo algin
apoyo o ayuda de una o varias agencias (publicas o privadas). El tipo de apoyo es muy diverso,
y se concreta de dos formas principales: ayuda en especie (alimentos, medicamentos) o ayuda
financiera, bien entregada directamente a la familia, bien realizando una entrega indirecta (pago
de guarderia, por ejemplo). En cuanto a la duracion del soporte, establecen las siguientes
categorias:

- Soporte de corta duracién o de emergencia
- Apoyo transitorio de duracién media
- Apoyo de larga duracién
¢COmo se procesa la basqueda de apoyo? Matos y Sousa (2004) proponen, a partir de los
resultados obtenidos, la siguiente clasificacion:
- Lafamilia busca ayuda (23 casos de los 56 analizados). Esta categoria incluye
o Auto-iniciativa. La familia conoce los tipos de apoyo brindados por las
instituciones y busca los servicios oportunos cuando considera que esta en
situacion de necesidad.
o Referencia. La familia desconoce los programas institucionales, pero alguien
gue conoce tanto a la agencia social como a la familia, sugiere esta iniciativa y

la familia comienza a buscar ese apoyo institucional.
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o Delegacién a otros familiares. La iniciativa parte de la familia, pero el primer
contacto se delega a otro familiar que no pertenece al hogar.

- Las agencias sociales identifican a las familias en riesgo.

o Los profesionales toman conciencia de algunas necesidades familiares a través
del intercambio institucional.

o Los servicios de bienestar social realizan consultas dentro de la comunidad para
identificar situaciones de riesgo social.

- Alguien -familiar, amigo- establece contacto con la agencia (7 casos de los 56
analizados). Normalmente esa persona no solo informa a la agencia social, sino que
también ayuda a la familia con las demandas del proceso burocratico.

- Familia realiza el primer contacto, sus peticiones son denegadas, y nunca restablecen el
contacto, incluso cuando aumenta la privacion.

Matos y Sousa (2004) consideran que cuando se produce una ausencia de apoyo-
busqueda por parte de las familias, tiene que ver en ocasiones con el desconocimiento por parte
de las familias de los servicios de bienestar social —tendiendo, por tanto, a asumir una actitud de
“enfrentar los problemas”. Ademas, los sentimientos de vergiienza asociados a la solicitud de
apoyo pueden impedir ese apoyo-busqueda. Para terminar, cabe destacar que algunas familias
no creen en la eficacia del apoyo institucional, dificultando el hecho de solicitar ayuda.

A partir de los resultados, Matos y Sousa (2004) proponen siete categorias de familias:

- Familias “ajenas”. Rechazan la existencia de problemas, por lo que no tratan de buscar
apoyo.

- Familias “resignadas”. Renuncian a buscar apoyo formal después de un primer rechazo,
y deciden hacer frente a su situacién por su cuenta.

- Familias “persistentes”. Insisten en obtener apoyo de diferentes agencias sociales.

- Familias “mas necesitadas”. Cualquier dificultad justifica la busqueda de apoyo formal.

- Familias “equilibradas”. Solicitan apoyo formal solamente cuando tienen dificultades
para resolver por si mismas los problemas.

- Familias “imprudentes”. Solicitan apoyo cuando la situacion es ya insostenible.

- Familias “ignoradas”. No tratan de obtener apoyo, y el apoyo formal no les llega.

Sousa (2005) se plantea en otro estudio posterior si las familias multi-estresadas tienden
a buscar con mayor facilidad apoyos formales o informales, y concluye que la familia —es decir,
apoyo informal- es el principal soporte en: apoyo financiero, apoyo instrumental, apoyo
emocional, asesoramiento, regulacion social. En cambio, el apoyo profesional y el acceso a
nuevos contactos son contenidos en los que tiene el protagonismo el apoyo formal.

Los intercambios basados en la reciprocidad tienen la tendencia a desarrollar relaciones
a largo plazo, y, sin embargo, el nivel de reciprocidad en la muestra analizada es bajo, y no se

relaciona ni con el tamafo de la red ni con el género de la persona estudiada. Los amigos
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emergen como el segundo sector de apoyo —informal- en las redes personales de familias pobres
envueltas en multiples problemas (Sousa, 2005). Cabe remarcar que, en este estudio, la
proximidad relacional con los amigos correlaciona de manera positiva y estadisticamente
significativa con el apoyo procedente de los servicios sociales. Asi, elevados niveles de apoyo
en un area se correlacionan positivamente con la disponibilidad de otros tipos de apoyo. Por
tanto, podemos afirmar que el apoyo emocional estd ampliamente relacionado con las redes
personales de los sujetos analizados. De este modo, el apoyo emocional podria ser un punto de
partida para la activacion de otros tipos de apoyo. Los profesionales aparecen como el sector
que permite mayor acceso a nuevos contactos, por lo que pueden resaltar esta funcién para
incluir a nuevos miembros en la red (Sousa, 2005).

En conclusion, parece que las familias tienden a ser reacias a involucrarse con el
sistema formal de ayuda, prefiriendo utilizar el soporte informal. Esto es asi, en parte, porgue en
el sistema formal la reciprocidad esta ausente (Sousa, 2005). Por eso, los profesionales deberian
demostrar su disposicidon a la reciprocidad, permitiendo un retorno de ese soporte. Por ejemplo,
Sousa y Rodrigues (2012) sefialan que en las zonas rurales de Portugal, los profesionales suelen
aceptar de tanto en tanto fruta o vegetales cosechados por sus clientes. Y es que las familias
tienden a preferir profesionales con los que pueden establecer interacciones basadas en la
igualdad, en las que el profesional no lo sabe todo (Krumer-Nevo, 2003; Ribner y Knei-Paz,
2002). En efecto, en una relacion horizontal, familia y profesional pueden trabajar juntos.
Ademas, la empatia del profesional tiende a incrementar la confianza del cliente en si mismo, en
el profesional y en la intervencion, y es una de las razones mas importantes a la hora de
involucrar al cliente en la intervencidon (Sousa y Rodrigues, 2012). En futuros apartados
profundizaremos en estrategias que pueden implementar los profesionales de ayuda para

favorecer este enfogque cooperativo con la familia.

2.6.2 Redes sociales personales de las FED
La red social personal juega un papel fundamental en la vida de una persona: protege a la
persona del estrés relacionado con las presiones del ambiente; atenta, previene o incluso
colabora en el tratamiento de enfermedades fisicas o de desérdenes emocionales; ofrece soporte
en algunos eventos de la vida, asi como facilita la integracion social; promueve el bienestar; y es
una de las principales llaves de la experiencia individual de la identidad, contribuyendo al auto-
reconocimiento (Sluzki, 1996, 2000; Sousa, 2005).

Las redes sociales constituyen relaciones estables, que van evolucionando a lo largo del
tiempo, y que estan formadas por miembros de la familia, amigos, conocidos, conexiones de
trabajo y de estudio, asi como relaciones que evolucionan a partir de la participacion en

organizaciones formales e informales (sociales, recreativas, religiosas, politicas, relacionadas
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con la salud, etc.). Esta crisdlida social ayuda a construir nuestra identidad, nuestra historia, y
nuestro sentido de satisfaccion con la vida (Sluzki, 1996, 2000).

Sousa (2005) sefiala algunas caracteristicas tipicas de las redes sociales personales de
familias multiproblematicas pobres. Asi, afirma que suelen ser homogéneas, cerradas,
inestables, y que tienden a carecer de apoyo de la familia extensa, con contactos que, aunque
sean frecuentes, no proporcionan apoyo social y emocional. Los miembros de sus redes sociales
tienden a compartir y reforzar el comportamiento negligente de los padres. Ademas, los
miembros de estas familias suelen carecer de habilidades sociales y de relacidn, por lo que esos
débiles vinculos creados tienden a romperse, dejando aislados a los miembros de la familia
(Macdonald, Jackson, Hayes, Baglioni, y Madden, 1998).

¢Qué fortalezas existen en las redes sociales personales de los miembros de familias
pobres multi-problematicas? Los datos son concluyentes, se ha demostrado el efecto protector
de los vinculos sociales, asi como los efectos nocivos de la escasez de dichos vinculos sobre el
bienestar, el desarrollo social y el ajuste social (Sousa, 2005). Ademas, investigaciones recientes
demuestran que los profesionales no son los Unicos que pueden proveer de soluciones a las
familias e individuos en situacion de necesidad. Es mas, las redes personales deben
involucrarse, y de este modo la intervencidn se basa en las competencias y fortalezas de la
familia, de sus miembros y de sus redes sociales. Una de las conclusiones de este estudio
realizado por Sousa (2005) es, precisamente, la constatacién de la necesidad de que los
miembros de estas familias desarrollen mas relaciones reciprocas en su red personal. Esto enlaza
con una investigacion llevada a cabo por Mitchell y Campbell (2011), que sugiere que la
soledad a nivel social, particularmente en relacion a la disposicion de apoyo informal, dificulta
enormemente el adecuado funcionamiento de estas familias, tanto en relacion a la crianza de los
menores, como en otros aspectos emocionales y sociales. Se constata que, en estas familias
excluidas y empobrecidas a través de las generaciones, las crisis sucesivas y frecuentes tienen
efectos debilitantes, que contribuyen a que se cronifique la situacion y se generen sentimientos
de desconfianza hacia el sistema formal. Por tanto, si bien las familias prefieren utilizar apoyos
de la red informal, resultan a todas luces insuficientes, por lo que terminan acudiendo -ya sea

motu proprio o derivadas por un tercero- a los sistemas de apoyo formal.

2.6.3 Insuficiencia de apoyo social informal en las FED

Antes nos hemos referido al estudio realizado por Mazer en los afios 70, para tratar de
categorizar las problematicas de las familias con situaciones de especial complejidad; pues bien,
en este estudio se concluye que solamente un 4% de las personas de las familias
multiprobleméticas estudiadas durante esos cinco afios, recibieron asistencia social en alglin
momento del periodo analizado (Mazer, 1972). El estudio de Matos y Sousa (2004) revela que

el 23% de las familias entrevistadas no habia estado en contacto nunca con organismos sociales.
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Es un dato llamativo, sobre todo si se tienen en cuenta el hecho de que todas ellas fueron
identificadas como multiproblematicas por los trabajadores sociales de Awveiro, ciudad
portuguesa en la que se hizo el estudio. Consideramos que estos datos invitan a la reflexion
acerca de qué elementos entran en juego cuando una familia realiza una busqueda de apoyo. En
efecto, todas las familias, multiproblematicas o no, buscan diferentes soportes a lo largo de su
ciclo vital. Estos soportes provienen, en gran medida, de sus redes informales de apoyo. Sin
embargo, no siempre son suficientes, y es en ese momento cuando pueden solicitar ayuda en los
sistemas de apoyo formales. Pero las familias no siempre acuden a las instituciones cuando lo
precisan, tal como sefiala Mazer (1972), que demostrd en su estudio que, de todas las familias
consideradas multiprobleméaticas —es decir, que objetivamente presentaban situaciones
complejas caracterizadas por multiples problemas en diferentes niveles-, menos del 5% recibi6
asistencia social. Esto enlaza también con los estudios que desde el inicio del siglo XXI ha
venido realizando Sousa en Portugal, y que ponen de manifiesto que, si bien en muchas
ocasiones los sistemas de apoyo informal son insuficientes, a estas familias les resulta
complicado involucrarse de manera adecuada con los sistemas de apoyo formal (Sousa, 2005;
Sousa y Rodrigues, 2009). En esta misma linea, Leigh y Miller (2004) sefialan la reticencia de
los usuarios a la hora de solicitar ayuda a servicios sociales. De hecho, todas las personas que
entrevistaron habian contactado con sus familias antes de acudir al sistema formal, y cuando se
les preguntaba si recomendarian el servicio a un amigo, muchos de ellos respondieron que antes
de eso, le ofrecerian su ayuda.

Cabe preguntarse, por tanto, qué es lo que hace que las familias no utilicen los
mecanismos que tienen a su alcance; ¢es por desconocimiento?, ¢por el miedo a posibles
consecuencias relacionadas con el cuidado de sus menores?, ;por expectativas negativas en
relacion a la recepcién de la ayuda? Lo cierto es que ain no podemos contestar con
contundencia a estas cuestiones, aunque algunas investigaciones han tratado de arrojar algo de
luz a esta cuestion. Asi, se constata que la reciprocidad es un elemento que los profesionales
pueden tener en cuenta, ya que puede facilitar a estas familias una relacién mas exitosa con los
recursos del sistema formal (Sousa, 2005). Ademas, las familias manifiestan preferir relaciones
maés horizontales con los profesionales (Krumer-Nevo, 2003; Matos y Sousa, 2004; Ribner y
Knei-Paz, 2002; Sousa, 2005), por lo que pareceria util buscar modos de establecer relaciones
mas cooperativas, en las que el poder de los profesionales se difumine en pro de los deseos y

expectativas de la familia (Sharlin y Shamai, 2000).

2.6.4 Dificultades relacionales habituales en las familias multi-estresadas
Las familias que se encuentran en situacion de especial dificultad arrastran problemas de indole
diversa durante mucho tiempo, y esos problemas, lejos de solucionarse, tienden a irse

agravando. Lindsey (1979) sostiene que las familias multiprobleméticas se caracterizan por
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sufrir deprivacion, tanto material (desempleo, pobres condiciones de la vivienda, enfermedades
cronicas, incapacidad de gestionar las tareas del hogar) como emocional. En este apartado nos
centraremos precisamente en esa deprivacion emocional de estas familias, y en las
consecuencias que conlleva a la hora de establecer relaciones con diferentes profesionales e
instituciones. En el siguiente capitulo nos centraremos en los profesionales de ayuda y en las
instituciones donde éstos desarrollan su labor, asi como en su interaccion con estas familias,

pero aqui realizamos ya algunos apuntes sobre esta cuestion.

2.6.4.1 Frustracion y desesperanza

La frustracion en las familias multiestresadas se expresa esencialmente mediante la violencia.
Las observaciones de Sharlin y Shamai (2000) concluyen que, en la muestra analizada, las
esposas tienden a mostrar violencia verbal con sus maridos, y con los hijos utilizan violencia
tanto fisica como verbal. Los maridos tienden a expresar su frustracion y miedo con violencia
fisica.

Estas familias tienen sentimientos de rabia —generados entre otras cosas por
experiencias pasadas frustrantes con otros servicios de ayuda-, que no facilitan el
establecimiento de una adecuada relacién de ayuda con un trabajador social. Asi, hay que tener
en cuenta que son familias con un largo bagaje en los servicios formales, con situaciones que,
lejos de solucionarse, no han hecho méas que agravarse con el paso del tiempo. Con esta
situacion de partida, es facil suponer que cuando la familia acude a la primera entrevista con el
profesional, lo hace con una pesada mochila emocional, y si el profesional no la maneja
adecuadamente, no es extrafio que se produzca una escalada del conflicto, entrando en
descalificaciones e inculpaciones mutuas. De hecho, en los profesionales se produce a menudo
lo que Sharlin y Shamai (2000) denominan “coalicién de desesperacion”, y que implica que el
profesional se contagia de ese sentimiento de frustracion y desesperanza, obstaculizando el
adecuado desarrollo de la intervencion. Mas adelante, cuando tratemos las dificultades con que
se encuentran los profesionales que intervienen con estas familias, veremos como se produce
esa “coalicion de desesperacion” (Sharlin y Shamai, 2000), y qué estrategias pueden poner en

marcha los profesionales para no entrar en ella.

2.6.4.2 Inaccesibilidad verbal

El patrén de interaccion encontrado entre las familias consiste en inaccesibilidad verdal. Los

serios problemas escolares que se observan a menudo entre nifios pobres, correlacionan con
atipicos desarrollos de habilidades verbales y conceptuales (Sharlin y Shamai, 2000).

Minuchin et al. (2009) sefialan que estas familias presentan un intercambio muy
limitado de informaciones entre sus miembros, asi como caos comunicativo. Ademas, usan de

modo prevalente los canales paraverbales, priorizando el contenido relacional al comunicativo.
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Si bien en los afios 90 las familias presentan una comunicacion verbal mas rica que en
los estudios de los afios 60 o 70 -en gran medida debido a la exposicién de estas familias a la
television-, lo cierto es que la comunicacion habitualmente no es directa, y consiste en mensajes
conflictivos que tienden a expresarse en términos violentos. La falta de habilidades de
comunicacién adecuadas, como escuchar y ser congruente, consistente, impide una
comunicacion clara y directa en el funcionamiento familiar (Sharlin y Shamai, 2000).

Respecto a esta cuestion, Escudero (2013) explica que estas familias son expertas en dar
a conocer lo que no saben hacer, demuestran facilmente sus carencias. Por el contrario,
presentan importantes limitaciones a la hora de poner en marcha sus capacidades y recursos.
Ademas, esa inaccesibilidad verbal se hace patente cuando formulan sus peticiones a los
profesionales (malos modos, exigencias, inculpaciones, etc.). En esta linea, Gaudin et al. (1996)
concluyen que, entre otras, la inaccesibilidad verbal es una caracteristica de las familias
negligentes; tienden a ser vagas en la expresion de sentimientos, presentan empatia
inconsistente, y realizan pocas expresiones de calidez o afecto.

Cabe sefialar que esa inaccesibilidad verbal puede extenderse también a la red
profesional. Asi, los trabajadores sociales que pasan largos periodos de tiempo trabajando con
este perfil de poblacion, tienden a imitar su comportamiento, hecho que se refleja tanto en la
interaccién como en la produccion de los informes sociales (Sharlin y Shamai, 2000).

Profundizaremos en ello mas adelante.

2.6.4.3 Falta de apoyos en su red informal

Sousa (2005) sefiala algunas caracteristicas tipicas de las redes sociales personales de familias
multiproblematicas pobres. Asi, afirma que suelen ser homogéneas, cerradas, inestables, y que
tienden a carecer de apoyo de la familia extensa, con contactos que, aungue sean frecuentes, no
proporcionan apoyo social y emocional. Los miembros de sus redes sociales tienden a compartir
y reforzar el comportamiento negligente de los padres. Esta autora remarca que los miembros de
estas familias suelen carecer de habilidades sociales y de relacion, por lo que esos débiles
vinculos creados tienden a romperse, dejando aislados a los miembros de la familia. Por tanto,
reforzar sus vinculos con la red de apoyo informal es una posible estrategia que los
profesionales pueden implementar. Los datos son concluyentes, se ha demostrado el efecto
protector de los vinculos sociales, asi como los efectos nocivos de la escasez de dichos vinculos
sobre el bienestar, el desarrollo social y el ajuste social. Los resultados principales de este
estudio sobre las redes personales de estas familias (Sousa, 2005) sugieren que la existencia de
fuertes vinculos familiares supone un recurso a tener en cuenta para la intervencion. Ademas,
los amigos y vecinos son un recurso que necesita activarse, ya que se ha demostrado que el
soporte emocional es una puerta que permite activar otras formas de soporte. A esto hay que

afiadir el hecho de que son relaciones que permiten la reciprocidad, por lo que serd mas facil que
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la familia recurra a ese soporte si el vinculo es adecuado. También cabe sefialar que, tal como ha
concluido el estudio llevado a cabo por Pannebakker et al. (2018), cuando las familias reciben
un mayor apoyo social de amigos y familiares, esto tiene efectos positivos en el bienestar y el
cuidado de sus hijos.

En las ultimas décadas, el enfoque de red se ha convertido en un potencial modelo
tedrico para el andlisis y la descripcion de sistemas sociales complejos y sus interacciones, asi
como para la intervencion en dichos sistemas (Sousa, 2005). En efecto, los desarrollos tedricos
mas recientes indican que los profesionales no son las Unicas personas susceptibles de proveer
soluciones, sino que las redes personales informales deben ser involucradas, requiriendo nuevas
competencias de los profesionales (Seikkula et al., 2003; Sousa, 2005). Asi pues, en lugar de
situarse en un papel de expertos, los profesionales requieren movilizar destrezas en sus clientes
(Seikkula et al., 2003). Esto supone un especial reto cuando se trabaja con familias consideradas
como multi-problematicas, ya que sus redes informales tienden a ser inestables, puesto que los
miembros de estas familias a menudo carecen de las habilidades sociales necesarias para
mantener relaciones estables en el tiempo (Minuchin et al., 2009). Ademas, cabe sefialar que las
redes formales personales de estas familias se caracterizan por la interaccion con multiples
ayudantes y agencias sociales (Imber-Black, 1991; Matos y Sousa, 2004; Sousa y Rodrigues,
2012). En relacion a esto, Aponte (1986) considera que la intervencion con estas familias debe
partir de una perspectiva ecoldgico-estructural, de modo que se tenga en cuenta al individuo y a
la familia, pero también las relaciones entre ésta y la comunidad. Se trata de comprender como
los factores individuales, familiares y del contexto social estan contribuyendo a mantener esa
situacion-problema. También sefiala que la complejidad del ecosistema implica la imposibilidad
de intervenir de modo simultaneo en todas las areas de dificultad, por lo que se necesita
averiguar sobre qué aspectos se puede intervenir, y en qué orden. Retomaremos esta idea

cuando detallemos posibles estrategias de intervencion con estas familias.

2.6.4.4 Historias de vida limitantes

Nuestra experiencia de vida esta profundamente influenciada por las historias que contamos, asi
como por las historias que cuentan sobre nosotros. La narrativa, las narraciones o las historias
de vida facilitan marcos para ordenar e interpretar nuestras experiencias en el mundo. En
cualquier aspecto o punto, hay multiples historias disponibles, y ninguna puede, por si sola,
capturar el amplio rango que supone nuestra experiencia (Madsen, 2007). Las narraciones
organizan nuestro campo experiencial, promoviendo una atencion selectiva a determinados
eventos y experiencias, y realizando una “inatencion” selectiva acerca de otros eventos y
experiencias.

A menudo, las historias de vida de las familias que elaboran los servicios contienen

penetrantes temas de incompetencia, inadecuacion y vergiienza. Estas historias limitan de algin

67



Capitulo Il. Familia multiproblemética. Concepto, terminologia e intervencion desde el trabajo social

modo la experiencia sobre aquellos eventos que no “casan” con la historia dominante, de
manera que se modifica o moldea lo que “ven” y creen sobre ellos mismos. De todos modos, se
debe sefialar que estas historias limitantes no son simples historias individuales, sino que estan
incrustadas y moldeadas por narrativas culturales mas amplias que organizan el sentido de si
mismos Yy su relacién con el mundo (Madsen, 2007). En efecto, las ideas y especificaciones
acerca de como uno debe ser se apoyan en nuestra cultura, en las ideas mas amplias que tiene la
sociedad acerca de como uno deberia ser (un hombre, una mujer, un nifio, etc.). Por tanto, si
como profesionales colocamos esas historias en un contexto determinado, apreciaremos mejor el
poder y la influencia que ese contexto historico, social y cultural tiene sobre esa persona/familia.
En el proceso de intervencion psicosocial, pues, los clientes tienen la oportunidad de reflexionar
sobre esas historias que dan forma a sus vidas, y decidir si encajan con ellos. Los profesionales,
por su parte, pueden ayudarles a desarrollar historias de vida que ofrezcan mas oportunidades y
posibilidades que las actuales.

En conclusién, estas familias desarrollan una serie de sentimientos y actitudes tales
hacia el sistema formal de ayuda, que dificultan el establecimiento de una relacion de ayuda que
resulte nutritiva. La frustracién y la desesperanza han hecho mella en ellas, y tienden a volcar
esa rabia en el sistema profesional. Ademas, sus pocas habilidades sociales obstaculizan sus
intentos de solicitar y recibir ayuda, por lo que los profesionales deben esforzarse especialmente
a la hora de realizar el enganche con la familia. En efecto, el enganche emocional es un proceso
que tiene lugar en los encuentros iniciales con la persona o familia, y que implica construir un
espacio de confianza y calidez en el que poder trabajar sobre esas situaciones-problema. En este
sentido, de Greef et al. (20018) sugieren que los profesionales conversen con el cliente sobre sus
experiencias anteriores con servicios, y que se interesen por las expectativas que tienen con
respecto al servicio actual, ya que de este modo se pueden generar alianzas mas solidas con las

familias multi-estresadas.
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SISTEMAS MAS AMPLIOS QUE LA FAMILIA. PROFESIONALES DE AYUDA E
INSTITUCIONES, Y SU INTERACCION CON FAMILIAS EN SITUACION DE
ESPECIAL DIFICULTAD

3.1 Introduccion

En este capitulo nos centraremos en el funcionamiento de los sistemas mas amplios que la
familia (SMAF), asi como en las caracteristicas de los profesionales que pueden facilitar u
obstaculizar el proceso de intervencion socio-relacional con familias en situacién de especial
dificultad. El aspecto que centra nuestra atencion con respecto a los sistemas de soporte formal
tiene que ver con los profesionales que trabajan en ellas, por lo que profundizaremos sobre las
caracteristicas que pueden facilitar su intervencion con estas familias. Analizaremos los mitos y
valores predominantes entre los profesionales, y los compararemos con los que parecen
encontrarse en las familias multi-estresadas. También detallaremos diferentes estrategias o
elementos facilitadores que las instituciones pueden desarrollar para mejorar esa interaccion
institucion/ profesional y persona/ familia. Finalizamos este capitulo con los factores comunes
que explican el cambio en las intervenciones sociorelacionales, haciendo especial hincapié en la

alianza terapéutica (conceptualizacion y medicion).

3.2 Profesionales de ayuda y su interaccién con las familias en situacion de especial
dificultad

La relacion que desarrollan los profesionales de ayuda con las familias en situacion de especial
dificultad (FED, de ahora en adelante) presenta una especial complejidad, no solo por las
caracteristicas relacionales de estas familias, sino también por el modo en que los profesionales
co-construyen con ellas dicha relacion. Tanto los clientes como los profesionales comienzan el
proceso de intervencion con creencias preconcebidas sobre como deberian ser las relaciones,
por lo que estudiarlas puede permitir la definicion de estrategias que faciliten el establecimiento
de la relacion de ayuda.

Sousa y Eusébio (2005, 2007) realizan una investigacion en la que entrevistan a 100
cabezas de familia FED, asi como a 97 profesionales. Este estudio utiliza la técnica de
incidentes criticos, y pretende conocer qué valores y mitos tienen unos y otros, en relacion a la
ayuda prestada y recibida por los servicios de apoyo formal.

Los resultados son claros. Los prejuicios en valores y creencias estan presentes en todos
los aspectos de la interaccién entre el profesional y el cliente. Asi, la pregunta no es si ambos
grupos de valores se enfrentan, sino como lo hacen. La tarea principal es comprender qué

valores y creencias sostienen ambos en cuanto a su relacién, y cémo podrian informar de la
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interaccidn entre ellos, ya sea en modo positivo 0 negativo. En consecuencia, segin estos
autores, se podré conseguir una mejor comprension de los patrones de interaccion y del impacto
de esos patrones en el proceso de intervencion (Sousa y Eusébio, 2005, 2007).

Ambos grupos (profesionales y cabezas de familia) comparten el valor de “relacion”,
tanto en sentido positivo como en negativo, aunque presentan dos visiones complementarias
(Sousa y Eusébio, 2005). Asi, los individuos valoran la manera que tienen los profesionales de
relacionarse con ellos, es decir, valoran el soporte emocional y empético de los profesionales
(términos positivos), o bien su agresividad, indiferencia o injusticia a la hora de juzgar
comportamientos o intenciones de la familia (términos negativos). Los profesionales, por su
parte, priorizan el tipo de participacion que las familias desarrollan con ellos. Asi, el profesional
evalla la relacion de forma positiva si el cliente muestra empatia, y la juzga de modo negativo si
el cliente es agresivo, manipula o se muestra desagradecido. Como vemos, el énfasis se sitla en
el modo en que la otra parte establece la relacion, por lo que los participantes creen que la
relacién se torna positiva o negativa en funcion de la manera en que el otro inicia y establece la
interaccién (y no en funcidn de su propia actitud y conducta).

Emerge otro valor comun, “la efectividad”, pero es interesante ver que solo lo hace en
sentido positivo. Asi, tanto clientes como profesionales perciben que la efectividad depende de
la competencia de los profesionales. Sin embargo, cuando es en sentido negativo, los clientes lo
aducen a la incompetencia del profesional, mientras que los profesionales lo achacan a que el
cliente no ha seguido las instrucciones marcadas.

Un valor no compartido que emerge a raiz de los resultados de esta investigacion es el
de “soporte instrumental”. Asi, los clientes lo consideran de modo positivo, pero los
profesionales no parecen enfatizar este aspecto, buscando que el cliente cambie otros aspectos
de su vida (Sousa y Eusébio, 2005).

Sousa y Eusébio (2007) sostienen, por otra parte, que hay una serie de mitos que rodean
la intervencidn psicosocial con familias multi-problema, asi como sobre la relaciéon entre ellas y
los profesionales con los que se interrelacionan.

Los mitos son ese conjunto sistematizado de creencias, compartido por los participantes
de la relacion (en este caso, usuarios y profesionales), sobre la naturaleza de esa relacion
(Imber-Black, 2000). Los mitos definen algunos patrones de interaccién que permanecen
ocultos tras esas rutinas triviales, ya que se sitdan en un nivel implicito. De hecho, tanto los
clientes como los profesionales entran en ese proceso de intervencion con una serie de mitos
pre-establecidos, acerca de como deberia ser la relacion. Los mitos son relevantes porque con
frecuencia limitan la visién que uno tiene en relacion a otro, limitando las opciones de relacion
disponibles, ademas de contribuir a ciclos de interaccion estereotipados. Por ello, es importante

que los miembros del sistema de ayuda que se crea puedan ser conscientes de los mitos que son
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relevantes para la interaccion, para poder elegir conscientemente si cambiarlos o no (Sharlin y
Shamai, 2000).

En concreto, Sousa y Eusébio (2007) explican que los mitos de los sistemas de soporte
social tienen que ver con teorias sobre las familias que se basan en la “verdad” sobre la
naturaleza humana (que hace que se oculten o minimicen determinadas intervenciones). Los
mitos pueden generarse por prejuicios sobre determinadas categorias de familias (como las
familias pobres), pero también pueden reflejarse en los informes sociales, o en las
informaciones que se comparten en las reuniones.

Los resultados de Sousa y Eusébio (2007) permiten recoger una serie de mitos, en ocasiones

compartidos por profesionales y familias (aunque no siempre en la misma direccion):

- “El cambio depende de ti”. Cada grupo tiende a centrarse en el comportamiento del
“otro”, reservando un rol pasivo para si mismo (el cambio depende del otro), ignorando
que la conducta de cada participante es esencial, ya que la intervencién es un proceso
interactivo (Sousa y Eusébio, 2007). Tan solo existen dos excepciones, las categorias
“percepcion del profesional sobre su eficacia o ineficacia al ayudar a las familias” y
“involucracion emocional del profesional con las familias”. Asi, esta tendencia
probablemente significa que los clientes y las familias adoptan una explicacion lineal de
las interacciones, a pesar de que la circularidad esta presente en el discurso teérico de
los profesionales. De hecho, se presta mucha mas atencién a lo que los profesionales
“hacen” a los clientes para promover el cambio, que no lo que los miembros de la
familia “hacen”. Este mito posiblemente esta asociado a la rigidez de la interaccion, ya
gue ninguno de los participantes es proactivo. En consecuencia, pueden emerger la
apatia o el conflicto. Apatia, porque la familia piensa que, una vez que los profesionales
conocen la situacién, asumen el control; y los profesionales piensan que si la familia es
la parte mas interesada, deben ser mas activos. Conflicto, porque las familias culpan al
profesional de ‘“no hacer nada”, y los profesionales culpan a las familias por
desentenderse de su bienestar. EI patrén de interaccion asociado es el siguiente: los
profesionales sienten que tras haber “prescrito” actitudes, comportamientos o medicinas
-en el caso de los médicos-, su “trabajo” estd hecho, y que el cambio depende de que la
familia siga sus instrucciones; la familia considera que su “trabajo” es pedir ayuda
profesional, y entonces esperar a que el cambio se produzca.

- “La armonia es la mejor manera de interactuar”. La “relacién” emerge como la
categoria mas importante para ambos sub-grupos, y se refieren a ella en términos
positivos (empatia, confianza, soporte emocional) y negativos (agresividad, ingratitud,
indiferencia). Cabe sefialar que los ingredientes de la relacion de ayuda que se
consideran los mejores predictores de resultados positivos son la empatia, la aceptacién

y el apoyo incondicional (Sousa y Eusébio, 2007). Se considera que una excesiva
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complementariedad puede no ser efectiva, y si bien es esencial establecer al principio
esta complementariedad, en fases mas avanzadas del proceso, el éxito se relaciona con
una menor complementariedad. Este mito, por tanto, tiende a rigidificar las relaciones,
ya que define que la armonia facilita la intervencion y la obtencion de resultados
positivos. Asi, el enfoque es educado, evitando decir lo que realmente se piensa, y esto
implica que hay aspectos importantes que no se discuten, y se pasan por alto propuestas

0 sugerencias necesarias.

- “La armonia promueve buenos resultados y viceversa”. Este miro se relaciona con el
anterior. Asi, las categorias “relacion” y “eficacia” se relacionan de manera positiva en
ambos grupos, dando la sensacion de que tienen influencia uno en otro. Se asume que la
relacion influye en los resultados, pero no es tan comun asumir que los resultados tienen
un impacto en la relacién. Esto ocurre porque se considera la intervencién como un
proceso donde finalmente hay unos resultados, pero la intervencion es un proceso en el
gue los participantes necesitan sentir que sus esfuerzos se relacionan con resultados
positivos.

- “Los profesionales son responsables de la eficacia de la intervencion”. En este caso, es
un mito que presenta conflictos en su consideracion. Asi, los clientes consideran que “la
ineficacia es culpa de los profesionales”, mientras que los profesionales creen que “la
ineficacia es culpa del cliente”. De estos mitos emerge el siguiente patron de
interaccién: los profesionales asumen el control de prescribir el cambio, y esperan que
las familias cumplan las érdenes estipuladas. Las familias asumen que tanto el éxito o
eficacia como el fracaso o la ineficacia, dependen de los profesionales. Los
profesionales asumen que la eficacia depende de su competencia profesional, mientras
gue la ineficacia es el resultado de la desobediencia de la familia a sus instrucciones.
Emerge aqui un mito muy habitual, que es el de que los profesionales son los expertos,
y por ello son responsables de la eficacia de la intervencién. De modo simultaneo,
emerge un mito conflictivo: ambos piensan que la ineficacia es culpa del otro, y
mientras que en la familia esta perspectiva es coherente, en los profesionales resulta
paraddjica, ya que, por una parte, quieren el control sobre la intervencion, pero por otra
parte, tienden a culpar a los clientes si la intervencion no funciona. En cualquier caso,
los profesionales parecen subestimar el hecho de que la intervencion es un proceso
colaborativo de ajustes consecutivos y negociacion de estrategias, y tienden a adoptar
un enfoque clinico, en donde la intervencién parte de un diagndstico, y donde los
clientes deben “obedecer” las instrucciones del profesional. Para trascender a este
enfoque tradicional, Seikkula et al. (2003) sugieren que el profesional se centre en él

mismo en lugar de en los clientes, asi como en las consecuencias previstas y no
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previstas de sus acciones, en lugar de centrarse en definiciones objetivas de los
problemas.

- “El mito del conocimiento”. Sousa y Eusébio (2007) explican que otro mito que
presenta controversias es el que tiene que ver con el conocimiento. Asi, los
profesionales tienden a considerar que “saben lo que es mejor para el cliente”, y los
clientes, en cambio, consideran que “sabemos lo que necesitamos y lo que deberia
ofrecernos el profesional”. El soporte instrumental es un aspecto muy significativo para
estas familias, pero no se valora del mismo modo por parte de los profesionales. EI mito
se relaciona con el siguiente patrén de interaccion: las familias demandan soporte
instrumental de los profesionales, mientras que los profesionales quieren que las
familias cambien otros aspectos de su vida, su comportamiento o su personalidad. Estas
expectativas tan diferentes no se discuten o negocian, y, en consecuencia, ambas partes
creen tener claros sus objetivos y metas. Los conflictos se generan asi facilmente,
puesto que las familias creen que el profesional no esta interesado en sus problemas,
mientras que los profesionales consideran que las familias quieren vivir a costa del
Estado.

La emergencia de estos mitos y valores, segin Sousa y Eusébio (2005, 2007), permite
comprender que el proceso de intervencion puede verse afectado por las actitudes y
percepciones de cada parte implicada, en tanto en cuanto cada subsistema tiende a culpar al otro

cuando la intervencion toma un rumbo negativo.

3.3 Mandatos de la institucion

Las familias envueltas en mdltiples problemas representan un caso particular en cuanto a su
participacion con las diferentes agencias sociales ya que, aunque una familia acumule varios
problemas, las agencias suelen organizarse en torno a areas de intervencion. Las instituciones y
agencias de proteccién social tienden a fragmentar la atencion que prestan, centrandose en un
aspecto concreto. Asi, puede haber un profesional que trabaje a nivel individual con un
adolescente, otro que trabaje la adiccion de la madre, otro que se centre en los problemas de
salud mental del padre, y otro que vele por el cumplimiento del plan de intervencion marcado
por el servicio de proteccion de menores. Estos profesionales forman parte de diferentes
agencias, cada una con su mandato especifico. Y cada servicio tiene sus propias normas,
filosofia, procedimiento, etc., por lo que el desarrollo de précticas colaborativas (tanto entre los
miembros de la familia, como entre éstos y las instituciones, asi como entre los profesionales
del equipo) requiere que los profesionales estén entrenados para el trabajo en equipo, y que una

persona coordine y gestione al equipo multiprofesional que interviene con esa familia.
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En este sentido, Reupert y Maybery (2014) realizan un estudio en el que recogen,
durante dos afios, datos acerca de problemas que identifican 10 profesionales en su intervencion
con familias con necesidades complejas, asi como estrategias que resultan efectivas a los
profesionales que han participado en este estudio. Los profesionales que participaron en este
estudio reconocen los beneficios de la practica colaborativa, aunque también explican que se
generan diversas dificultades en torno a ello. Los problemas que sefialan tienen que ver con el
trabajo con mdaltiples instituciones, la multiproblematicidad de las familias y los cambios
continuos en el equipo profesional. Asi, explican que en ocasiones es complicado trabajar con la
red de profesionales que intervienen con una misma familia. Sefialan, asimismo, la necesidad de
mantener la confidencialidad, y la reticencia de las familias en relacion a los contactos de los
profesionales con otras instituciones. Ademas, los profesionales explicitan que el cambio en
estas familias se produce muy lentamente, con pequefios avances y continuos retrocesos. Al
principio de la intervencidn hay que centrarse en la cobertura de necesidades basicas, antes de
centrase en dinamicas familiares mas complicadas. En cuanto a la estabilidad del equipo, los
profesionales sefialan que cada vez que se marcha un profesional y se incorpora uno nuevo, éste
requiere de un entrenamiento intensivo, asi como de soporte y supervision.

Estos autores realizan, ademas, una revision de la literatura existente, y concluyen que
las barreras que identifican los profesionales cuando trabajan con un enfoque familiar tienen que
ver con su actitud, destrezas y conocimiento, problemas en relacién a la colaboracion
interinstitucional, y politicas y gestion inadecuadas (Reupert y Maybery, 2014). Sostienen que,
a pesar de que hay evidencias emergentes acerca de la utilidad del enfoque familiar, el hecho de
llevar este enfoque a la practica esta resultando problematico. Tal vez una de las limitaciones
con que se encuentran los profesionales es la falta de tiempo para poder desarrollar las tareas
encomendadas por la institucién. En efecto, la mayoria de los profesionales entrevistados por
Leigh y Miller (2004) hace hincapié en las restricciones de tiempo que tienen, y la frustracion
que les genera, tanto en relacion con sus superiores, como en relacién al rechazo que genera esa
falta de tiempo en los usuarios. Ademas, explican que la creciente presion que tienen estos
profesionales para evidenciar la calidad de su trabajo (medida en muchas ocasiones con
indicadores cuantitativos, en lugar de cualitativos), puede comprometer la relacion de ayuda.

Por otra parte, en las familias FED se dan, con frecuencia, intervenciones que
complementan ayuda y control. Asi, los profesionales pueden recibir el mandato institucional de
ofrecer soporte, o bien se les puede encomendar la tarea de controlar a la familia. En ocasiones,
incluso, se les pide que complementen ambas tareas. Carpenter (1987) sefiala dos enfoques
diferentes a la hora de equilibrar estas actuaciones. Uno de ellos considera que la separacion de
roles seria la mejor manera, de modo que un profesional se encargue de la supervision y otro de
la intervencidn sociorelacional a nivel familiar, mientras que el otro enfoque defiende que

muchos trabajadores sociales asumen esa doble tarea, de proveer control y cuidados a la familia,
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con resultados exitosos. Sharlin y Shamai (2000) defienden el primer enfoque, explicando que
su estudio avala buenos resultados con este reparto de roles. Asi, abogan por realizar un trabajo
en equipo, de modo que uno de los profesionales se encarga del proceso terapéutico, mientras
que otro se responsabiliza de coordinar a todos los agentes implicados, asi como de gestionar las
prestaciones y facilitar el acceso de la familia a otros servicios.

3.4 Coalicidn de desesperacion

Los profesionales son reticentes, en general, a expresar sus reservas a la hora de trabajar en estas
familias y, cuando lo hacen, suele ser de manera indirecta. Sharlin y Shamai (2000) explican
que los profesionales que admiten sus dificultades en la relacion con FED, a menudo sefialan
que trabajar con algunas de estas familias no resulta efectivo, y que es una pérdida de tiempo y
energia. Sin embargo, muchas veces estas familias acaban siendo “responsabilidad” de las
instituciones (como el servicio de proteccion del menor), por lo que tampoco pueden ser
ignoradas.

Analizando informes de 20 trabajadores sociales que trabajan con estas familias, y
afiadiendo ademas un didlogo con cada uno de ellos, Sharlin y Shamai (2000) observan un
fenomeno que denominan “coalicion de la desesperanza” entre el trabajador social y la familia
multiproblematica. Esta coalicion se caracteriza por actitudes, sentimientos y comportamientos
simétricos compartidos tanto por la familia como por el profesional. Esto genera miedo, que a
su vez limita la creatividad y el deseo de llevar a cabo el complicado proceso de intervencion.
Esto no se observa solamente en los trabajadores sociales, sino que es extensible a otros
profesionales de ayuda cuando trabajan con estas familias.

Sharlin y Shamai (2000) sostienen que se pueden considerar cuatro &reas criticas en esa

creacion de la coalicion:

A. La desorganizacion y la falta de limites. Diversos estudios indican que la
desorganizacion es una de las caracteristicas principales de estas familias (Cancrini
et al., 1997; Imber-Black, 2000; Minuchin et al., 2009). Cabe sefialar que la pobreza por
si sola no determina el mal funcionamiento ni la extrema dificultad, sino que se trata
méas bien de una combinacion de pobreza y desesperanza, lo que genera eso que
denominamos familias multiproblematicas. En el analisis de los informes de los
trabajadores sociales que realizaron Sharlin y Shamai (2000), queda patente la extrema
falta de organizacion en los informes emitidos, que se suma a la desorganizacion
familiar ya existente. Asi, cuando los trabajadores sociales cuentan la historia de la
familia, tienden a saltar de un tema a otro sin llegar a completar ninguno. Se confunden
con frecuencia los hechos con las interpretaciones y evaluaciones que se puedan hacer
de ellos. Asi, en ocasiones sucede que las actitudes que implican juicio de valor se

introducen como si fueran hechos, mientras que muchos detalles se dejan de lado. Estos
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autores también advierten sobre el denominado “efecto halo”, esto es, si un profesional
percibe al cliente como una persona con dificultades en el funcionamiento, puede
generalizar esto, incluyendo en ese mal funcionamiento todas las areas de la vida del
cliente, sin haberlas estudiado. También observan este patron de desorganizacion y falta
de limites o fronteras en muchas actividades del departamento de servicio sociales
(Sharlin y Shamai, 2000). Cabe sefialar que, desde el punto de vista sistémico, los
profesionales se encuentran atrapados entre dos sistemas —cliente e instituciéon-. En
muchas ocasiones no cuentan con soporte suficiente por parte de la organizacion,
sobrepasados por el numero de casos que deben asumir. La falta de tiempo y de
recursos muchas veces impide poder realizar revision de pares, o disponer de espacios
de supervision. Esto genera sentimientos de soledad y genera falta de colaboracién entre
profesionales, reduciendo ademas el nivel de creatividad —tan necesario con estas
familias-.

B. Patrones de pensamiento y lenguaje. El patron de interaccion encontrado entre las
familias consiste en inaccesibilidad verdal. Los serios problemas escolares que se
observan a menudo entre nifios pobres, correlacionan con atipicos desarrollos de
habilidades verbales y conceptuales. Revisando los reportes, Sharlin y Shamai (2000)
vieron que el lenguaje de los trabajadores sociales al describir a las familias era
negativo. Estas familias tienen dificultades para usar su imaginacion en la resolucion de
problemas, y su manera de pensar tiende a ser simplista y concreta. Los analisis
realizados por Sharlin y Shamai (2000) de los informes de los trabajadores sociales
revelan un patron similar. La ausencia de creatividad puede ser una de las razones de la
falta de éxito en el trabajo con familias multiproblematicas. En efecto, cuando los
trabajadores sociales pierden su creatividad e imaginacion a la hora de resolver
problemas, se suman a la manera de pensar de sus clientes, y se tornan incapaces de
guiar o influir a los clientes en su motivacion para funcionar de un modo més efectivo.

C. Frustracion y agresividad. Los trabajadores sociales expresan su miedo y frustracion en
sus esfuerzos para lidiar con estas familias con etiquetas y lenguaje duro, agresivo. En
algunas descripciones se aprecia el cinismo de los profesionales.

D. Desesperanza y dificultad para aceptar la ayuda. La baja autoestima que caracteriza a
estas familias viene acompafada de percepciones negativas de los trabajadores sociales
en relacion a sus clientes. Ademas, en el estudio de Sharlin y Shamai (2000) se
concluye que en la mayoria de reportes de los trabajadores sociales faltaba informacion
—0 ésta no era concienzuda-, y las actitudes negativas aparecian con mas frecuencia en
los trabajadores sociales que tenian la conviccion de que disponer de mayor o menor
informacién no marcaria la diferencia en cambiar la vida de la familia. Los bajos

salarios y la ausencia de supervision adecuada, por una parte, y un cinismo injustificado
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cuando fallan al implementar tareas poco realistas, por otra, generan sentimientos de

baja autoestima en los profesionales.

Se puede superar esta coalicion de desesperanza, asi como también el miedo a trabajar con
estas familias. Esto se puede conseguir, siguiendo a Sharlin y Shamai (2000), reconociendo que
el trabajo con estas familias requiere una estructura especial por parte del servicio. Esta
estructura debe tener en cuenta la complejidad de las familias, asi como el especial caracter de
la relacion entre el profesional y la familia. Se requiere una especial preparacion previa del
profesional; un modelo de intervencion en equipo; y llevar a cabo supervisién, centrada
especialmente en la contencion de los profesionales. Veremos estas propuestas con mas detalle
en siguientes apartados de este trabajo.

En relacion a la coalicion de desesperacion remarcamos que el Desgaste por Empatia es una
posible consecuencia de trabajar con personas que sufren, ya que escuchar constantemente
historias de dolor y sufrimiento puede provocar un estado de agotamiento en los profesionales
de la relacion de ayuda (Cuartero, 2018). El Desgaste por Empatia es un riesgo permanente de
los trabajadores sociales y, de hecho, la investigacion realizada por Cuartero (2018) concluye
gue un tercio de los trabajadores sociales de Mallorca esta en riesgo de sufrir este sindrome. Las
practicas de autocuidado, tanto personal como profesional, parecen funcionar como un
mecanismo paliativo o preventivo ante el Desgaste por Empatia, por lo que Cuartero (2018)
recomienda fomentar acciones tanto a nivel personal (por ejemplo, actividades ludicas,

mindfulness) como a nivel profesional (por ejemplo, facilitando espacios de supervision).

3.5 Estrategias efectivas en la intervencion con FED

Reupert y Maybery (2014) analizan las estrategias que los profesionales de su estudio han
identificado como efectivas. Sefialan la importancia de los periodos criticos, explicando los
profesionales identifican momentos clave que tienen el potencial de impulsar un cambio
positivo en las familias. Proponen realizar una sesion de conferencia de caso inicial, que se
evalUa en términos de juntar a toda la familia, siendo claros respecto de las necesidades y roles
de cada uno, incluyendo a los profesionales. También sefialan que se debe trabajar en la
negociacion y clarificacion de los objetivos de la intervencion. En cuanto a las habilidades y
destrezas de los profesionales, sefialan la habilidad de cambiar el foco de atencion, de lo
individual a lo familiar y viceversa. Asimismo, explican que el profesional debe tener la
capacidad de mostrar que esta “del lado de la familia”, pero a la vez sin entrar en coaliciones ni
triangulaciones. Coinciden en que la supervision y la claridad en los limites profesionales
resultan fundamentales cuando se trabaja con familias multiproblematicas. Finalmente,
defienden un enfoque basado en fortalezas, como manera de motivar e involucrar a las familias

en la intervencion.
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Ademas, existen varias investigaciones que tratan de conocer la opinidn de las personas
usuarias de servicios sociales, y en especial de aquellas personas que viven rodeadas de
problemas maltiples y cronificados. Estos estudios suelen, en sus conclusiones, desarrollar
sugerencias que pueden ayudar a los profesionales a mejorar sus intervenciones con estas
familias.

En primer lugar, sefialamos la investigacion cualitativa llevada a cabo por Ribner y
Knei-Paz (2002), en la que analizan como describen una relacion de ayuda exitosa una muestra
de 11 mujeres de familias consideradas multi-problema, en Reino Unido. Analizan las
respuestas de los clientes con técnicas de investigacion narrativa, presentando los resultados en
categorias conceptuales. Explican que, a pesar de que cada narrativa es Unica, han podido
discernir aspectos comunes en ellas. Ofrecen conclusiones acerca de las preferencias de los
clientes en cuanto a la relacion de ayuda, los estilos de trabajo, y las caracteristicas de los
profesionales.

La figura del trabajador social constituye un elemento central en los relatos de
intervenciones exitosas, segun explican Ribner y Knei-Paz (2002), mientras que la falta de éxito
se atribuye a la institucion, a recursos insuficientes, o a la burocracia existente. Asi, el éxito se
relaciona con esos sentimientos de conexion y proximidad que el cliente siente con ese
trabajador social en particular, considerando improbable que se pueda dar de nuevo esa
conexion con otro profesional. Cabe destacar que las personas entrevistadas presentan pobres
conexiones sociales, por lo que muchas veces el contacto con sus trabajadores sociales
constituye la Unica fuente de soporte y atencion. Por otra parte, este estudio concluye que los
clientes prefieren una relacion donde el poder se reparta de un modo mas igualitario, de forma
que no sientan que estan frente a un experto que les conoce mejor que ellos mismos (Ribner y
Knei-Paz, 2002).

En relacion a los estilos de trabajo y los aspectos relacionales de los profesionales que,
en opinion de los clientes entrevistados, facilitan intervenciones exitosas, Ribner y Knei-Paz
(2002) sefialan los siguientes:

- Generar un ambiente propicio para que el cliente se sienta confortable y pueda hablar
libremente.

- Mantener una postura igualitaria entre cliente y trabajador social.

- Desarrollar un trabajo conjunto.

- Ser accesible, estar disponible cuando el cliente lo necesite.

- Acercarse al ambiente del cliente, realizando intervenciones a domicilio. Los autores
remarcan que las personas entrevistadas no sentian que se realizasen por control, sino
mas bien para facilitar un trabajo méas cercano.

- Realizar contactos telefénicos para ver si el cliente esté bien.
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- Hacer mas de lo que “deberian”. Las personas entrevistadas interpretan esto como un
especial interés del trabajador por ellos, que va mas alla de la situacién-problema.

Ponen como ejemplos la participacién en el cumpleafios del hijo, realizar una visita aun

estando de vacaciones, etc.

Matos y Sousa (2004), por su parte, realizan una investigacion en la ciudad de Aveiro
(Portugal), en la que entrevistan a 56 padres de familias categorizadas como FED. Pretenden
explorar como procesan las familias la busqueda de apoyo, asi como el grado de satisfaccion de
las familias en relacion a las agencias sociales. Algunas de las personas entrevistadas (10 de 56)
revelan cierta insatisfaccion con el apoyo de organismos publicos y privados, principalmente
aquellas cuyas solicitudes fueron rechazadas, o bien aguellas situaciones en las que la familia
considera que el apoyo recibido es insuficiente (Matos y Sousa, 2004). Con menos frecuencia,
la insatisfaccion es el resultado de esperas derivadas del proceso burocratico. También se
relaciona la insatisfaccion con las actitudes de los profesionales. Las personas entrevistadas
basan su argumentacién en comparaciones con lo que otras familias reciben con problemas
similares, y explican asi los sentimientos de injusticia que tienen (Matos y Sousa, 2004).

Cabe sefialar que algunas de las personas entrevistadas consideran que el apoyo recibido
por parte del sistema formal es un acto de generosidad por parte de las instituciones, o bien que
si se ha producido este apoyo, ha sido por la buena voluntad del profesional. Es importante
remarcar que las familias valoran el apoyo emocional o moral que les dan los profesionales
(Matos y Sousa, 2004). Asi, sefialan estas autoras que es necesario reconocer la importancia del
contexto relacional en el proceso de intervencion, asi como su contribucion a la satisfaccion del
cliente.

El apoyo del sistema formal, en opinion de estas familias, se centra en &reas
instrumentales. En concreto, sefialan dos formas de apoyo principales: ayuda en especie
(alimentos, medicamentos), o bien ayuda financiera. No refieren recibir apoyo u orientacién en
relaciones familiares. Pareciera que los trabajadores de las agencias sociales presten mas
atencion a las partes (cada problema) que a la totalidad (estilo de interaccion familiar). Segin
Matos y Sousa (2004), esto puede ser debido a que los sistemas mas amplios tienen una serie de
mandatos que estdn por encima de esa involucracion de los sistemas con las familias. Asi, el
papel predefinido de cada organizacion restringe su capacidad de adaptarse a cada caso (Steens,
Hermans, y van Regenmortel, 2018). A esto se afiade la fragmentacion de cada servicio, cada
uno es competente para trabajar una determinada dificultad, derivando a otras instituciones para
trabajar otros aspectos. Ademas, hay que tener en cuenta, tal como sefiala Ng (2017), que la
gestion de casos en servicios sociales muchas veces exige la monitorizacion o el control de las
acciones que realiza el cliente, difiriendo de la gestion de casos que se propone en la profesion

de trabajo social.
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Matos y Sousa (2004) sefialan que hay que ser cautelosos con los resultados obtenidos,
ya que se trata de una muestra de familias con bajos ingresos, gravemente disfuncionales y que
en el momento de recoger los datos, estaban afrontando situaciones criticas. Ademas, hay que
sumar el hecho de que los datos solo arrojan resultados sobre la perspectiva de las familias, pero
no de los profesionales que trabajan con ellas. Leigh y Miller (2004) también refieren que su
muestra (11 familias) dificulta la extrapolacion. Sin embargo, si que sefialan que lo que los
usuarios identifican como intervenciones Utiles coincide con lo que consideran sobre ello tanto
los trabajadores sociales como sus superiores, dando mas robustez a los resultados obtenidos.

En cualquier caso, en nuestra opinion, tanto el estudio de Ribner y Knei-Paz (2002),
como el de Matos y Sousa (2004), aun con las mencionadas cautelas para poder realizar
extrapolaciones mas alla de la muestra analizada, resultan especialmente clarificadores, en tanto
en cuanto permiten vislumbrar posibles estrategias a implementar por parte de los profesionales,
gue puedan mejorar el soporte ofertado.

Leigh y Miller (2004) explican que, en funcidn de su investigacién, un trabajador social
considerado “bueno” por una familia deberia reunir los siguientes requisitos: mostrar interés real
por la familia con la que trabaja, ser comprensivo, tener tiempo suficiente para trabajar,
escuchar y comprender a los menores, ser realista en cuanto a lo que puede o no hacerse, y no
ser condescendiente. Como vemos, estos elementos implican una serie de cuestiones
actitudinales que el profesional puede entrenar. Ademas, no suponen un afiadido econémico per
se -salvo la de disponer de tiempos adecuados para desarrollar la intervencién -, por lo que una
de las posibles estrategias que las instituciones de servicios sociales podrian incorporar seria la
formacion a los profesionales en estos aspectos relacionales. En el apartado 3.12 nos referimos a
los factores que explican el cambio en procesos psicoterapéuticos. Dado que el 30% del éxito en
la intervencion tiene que ver con cuestiones relacionales entre el cliente y el profesional,
sostenemos la importancia de mejorar los conocimientos de los profesionales acerca de como
desarrollar una relacion de ayuda con la familia que facilite una intervencién exitosa.

Consideramos que la investigacion en este campo puede mejorar la calidad de los
servicios que se prestan a estas familias, y en esta tesis pretendemos esclarecer, entre otras
cuestiones, las estrategias que conocen los profesionales, en relacion a técnicas, instrumentos,
habilidades y destrezas en la intervencion con familias FED. Ademaés, pretendemos explorar
cudles implementan (y por qué), asi como las dificultades que se encuentran en el desarrollo de
las intervenciones sociorelacionales que realizan (tanto en relacion a la familia como en relacion
al resto de la ecologia profesional). También indagaremos en el abordaje que realizan en estas
situaciones, asi como cuales son, en su opinion, las posibles causas explicativas de dichas
dificultades.

Por otra parte, coincidimos con Leigh y Miller (2004) al considerar que el primer

contacto de una persona con un servicio social es crucial para la relacion de ayuda que se
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establece y para prestar un servicio efectivo, por lo que se convierte en una potencial
herramienta para generar compromiso e involucrar adecuadamente a la persona/familia en el
proceso de cambio. Cardona (2012), en esta misma linea, remarca la importancia de los
primeros contactos entre el trabajador social y la persona/familia, sefialando que resulta
fundamental la co-construccion del contexto de intervencion, es decir, acordar con la

persona/familia el qué y el como del proceso de ayuda.

3.6 Equipos multiprofesionales

Se han utilizado diversos términos para referirse al hecho de que varios profesionales de
diferentes disciplinas trabajen de manera conjunta: coordinacién, cooperacién, colaboracion,
multidisciplinariedad, etc. Coincidimos con Sousa y Costa (2010) al elegir el término “enfoque
multi-profesional”, ya que incluye todos los anteriores, y permite descripciones mas alla de la
dicotomia de presencia / ausencia.

El enfoque multi-profesional puede definirse como el proceso de alcanzar objetivos que
no pueden ser alcanzados si se trabaja en solitario (Sousa y Costa, 2010). Este enfogque supone
un reto para los profesionales, ya que deben compartir con otros colegas su poder y las
decisiones a tomar.

Los desarrollos post-estructuralistas o construccionistas en intervencion sociorelacional
familiar han ido acompafiados del creciente reconocimiento de la importancia de la colaboracion
entre cliente y profesional (Sutherland y Strong, 2011). Ademas, las actuales préacticas
psicosociales demandan la colaboracién entre los trabajadores sociales y los profesionales con
los que se interrelaciona en su quehacer diario (Bronstein, 2003). Este enfoque colaborativo,
pues, se aplica tanto a las relaciones entre el cliente y el profesional, como a las relaciones que
se desarrollan en la ecologia profesional. Asi, siguiendo a Bronstein (2003), la colaboracién
interdisciplinar es un proceso interpersonal que facilita la consecucién de objetivos que no
pueden ser alcanzados si los profesionales trabajan en solitario.

Lawson (2004) realiza un analisis para contribuir al desarrollo de una concepcion de
colaboracion que sea coherente, pragmatica, y que esté basada en la evidencia cientifica. La
colaboracion se deriva, se ve retroalimentada y a la vez promociona relaciones
interdependientes entre las partes interesadas (Lawson, 2004). En el enfoque centrado en la
colaboracion se asume que todas las familias tienen competencias, y son entidades con
experiencia y capacidad de resolucion de problemas. En este marco, tanto los clientes como los
profesionales se consideran expertos; los profesionales ayudan a los clientes a activar sus
habilidades, y los clientes colaboran aportando sus experiencias Unicas, necesidades y destrezas
(Madsen, 2007).

Hay que tener en cuenta que la colaboracion es una relacion de interdependencia, y

como tal requiere el reconocimiento de roles complementarios, asi como respetar las funciones
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y conocimientos de todas las disciplinas que intervienen. Por otra parte, los equipos operan en
organizaciones que tienen sus propias reglas, procedimientos y expectativas, y que pueden
generar dificultades a la hora de realizar practicas de interdisciplinariedad colaborativa
(Orchard, Curran, y Kabene, 2005). La elevada rotacion existente en la actualidad en los
servicios que intervienen con individuos y familias en situacién de dificultad dificulta asimismo

esta colaboracion interdisciplinar, con frecuentes entradas y salidas de miembros en el equipo.

3.6.1 Fuentes de conflicto en los equipos interprofesionales

Hay una amplia evidencia de que los servicios e instituciones estan fragmentados, y carecen en
muchas ocasiones de la coordinacién interinstitucional e interprofesional necesaria (Selig, 1976,
Sousa y Costa, 2010). Por ello, deberia enfatizarse la vision del cliente como una persona en
constante interaccion con su ambiente.

Las fuentes de conflicto relacionadas con los equipos interprofesionales pueden tener su
origen en diferentes aspectos: ignorancia respecto a las bases conceptuales de la préactica de
otras disciplinas; pobre comunicacion entre miembros de diferentes disciplinas; falta de
confianza en otras disciplinas (Orchard et al., 2005).

Selig (1976) sefala tres posibles areas que pueden generar problemas al implementar
esta perspectiva colaborativa. En primer lugar, sefiala la formacién del profesional, asi como su
ideologia. Afirma que son pocos los profesionales que se forman en un enfoque interpersonal, y
que la tendencia es a considerar que las dificultades estan “dentro de la cabeza de cada uno”,
con la consiguiente dificultad para modificar el sistema o sistemas en si. En segundo lugar, los
valores de las instituciones, que no suelen tener en cuenta a la familia como un todo. Por Gltimo,
sefiala que las definiciones que realizan los clientes de los problemas tienen también un enfoque
individual. Asi, una de las primeras tareas del profesional sera redefinir el problema, de modo
que el enfoque sea ecoldgico-sistémico, incluyendo la visién de la red social acerca de la
situacion, y no sélo la que tiene el cliente.

Orchard et al. (2005), por su parte, clasifican las posibles dificultades en la préctica
colaborativa de los equipos interdisciplinares en tres grupos: estructuralismo organizacional,
desequilibrios de poder, y socializacién de roles.

El estructuralismo organizacional se define, siguiendo a estos autores, como el proceso
administrativo de organizacion y toma de decisiones que se adopta en una institucion, a fin de
lograr los objetivos establecidos por los diferentes niveles de autoridad (legislacion,
procedimientos, regulaciones, etc.). Las organizaciones deben flexibilizar sus estructuras
burocréticas para facilitar la adecuada atencion interdisciplinar que se precisa a la hora de
intervenir con familias en situacion de dificultad.

Los desequilibrios de poder pueden clasificarse en dos grupos: conflictos de roles y

conflictos relacionados con objetivos. El conflicto de roles se produce cuando se solapan en el
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equipo competencias y responsabilidades, asi como percepciones estereotipadas que algunos
profesionales mantienen sobre otras disciplinas. Por el contrario, los conflictos generados en
relacion a objetivos, tienen mas que ver con dificultades derivadas de diferentes creencias,
cuestiones religiosas, socializacion de los profesionales, etc. (Orchard et al., 2005).

Las diferentes profesiones relacionadas con el cuidado (enfermeria, psicologia,
psiquiatria, trabajo social, etc.) tienen cada una su propia cultura, que incluye creencias, valores,
actitudes y comportamientos que son particulares y especificos de esa profesion (Hall, 2005).
Asi, cada profesion se ha esforzado en definir sus fronteras, sus ambitos competenciales, sus
roles especificos en relacion al cliente o paciente. Teniendo esto en cuenta, sucede con
frecuencia que cuando dos profesionales de disciplinas diferentes estudian o analizan una misma
situacion, pueden tener diferentes percepciones y creencias acerca de dicha situacion (Hall,
2005). Sostiene que para poder construir un equipo de trabajo interprofesional que trabaje de
manera efectiva, es necesario gque los diferentes miembros del equipo comprendan los mapas
cognitivos del resto de profesionales, que se enmarcan en diferentes disciplinas.

Hall (2005) sefiala algunas consecuencias positivas de desarrollar préacticas
colaborativas entre diferentes disciplinas para abordar una situacion de dificultad. Por ejemplo,
explica que el hecho de compartir conocimientos, habilidades y destrezas entre los diferentes
profesionales, tiene una influencia positiva en la intervencién. Ademas, los equipos de trabajo
facilitan la tarea de disefiar e implementar soluciones creativas (Hall, 2005). Esto no impide que
los miembros del equipo puedan discrepar en cuanto a sus expectativas, sus propuestas de
definicion de la situacion, posibles soluciones, etc. En una practica colaborativa, cada miembro
del equipo asume un rol especifico, pero como equipo, identifican y analizan los problemas de
manera conjunta, definen objetivos y asumen la responsabilidad compartida en el desarrollo de
intervenciones tendentes al cumplimiento de los objetivos marcados (Hall, 2005).

En conclusion, podemos afirmar que cada disciplina tiene su propia manera de
comprender la realidad, desarrolla su propia cultura. Estas culturas de las diferentes disciplinas
se basan en asunciones preconcebidas sobre epistemologia, comportamiento y normativas
apropiadas. Ademas, cada miembro del equipo trae consigo una serie de valores sobre el trabajo
en equipo, valores que se basan en la socializacion del profesional, sus experiencias personales
y sus creencias. Por tanto, una colaboracion interdisciplinar efectiva dependera de la capacidad
de las personas del equipo de comprender y respetar las diferencias de valores y creencias que

cada disciplina y cada profesional desarrolla.

3.6.2 Elementos facilitadores para aumentar la eficacia del equipo multi-profesional
Orchard et al. (2005) plantean una serie de facilitadores para llevar a cabo un trabajo en equipo
interdisciplinar que sea eficaz:

- Clara comprension del rol y la experticidad de cada profesional.
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- Confianza en las habilidades personales.
- Reconocimiento de los limites de su disciplina.
- Actuar de acuerdo a los valores y éticas de su propia profesion.
- Conocimiento de los estandares de la préctica de la propia disciplina.

Selig (1976) sugiere una serie de cuestiones que podrian ayudar a los profesionales en
su intervencién con familias multiproblematicas, teniendo en cuenta las dificultades derivadas
del trabajo con mdltiples servicios, y manteniendo una perspectiva familiar sistémica. Asi,
sostiene que es necesario contactar con todos los profesionales implicados en la situacion, para
conocer la vision que tiene cada uno, los objetivos que se plantea, y sus posibles estrategias de
cambio. Sefala asimismo la importancia de disponer de un responsable de caso, en la misma
linea que proponen seguir Sharlin y Shamai (2000), para que garantice la continuidad de la
atencion, asi como la comunicacion y coordinacion entre los distintos profesionales implicados.
Sousa y Rodrigues (2012) sefialan la importancia de que el profesional asuma el rol de “gestor
del caso”, para que la intervencion con familias vulnerables sea mas efectiva. Sostienen que la
coordinacién pretende evitar duplicidades y contradicciones entre los diferentes servicios y
profesionales implicados.

Sousa y Rodrigues (2012) sostienen que hay tres pilares que pueden empoderar a los
profesionales, consiguiendo una interaccion mas colaborativa con las familias, sus redes
informales y otros profesionales involucrados.

Bronstein (2003) plantea un modelo de colaboracion interdisciplinar, describiendo cinco
componentes que constituyen la colaboracion institucional entre los trabajadores sociales y el
resto de profesionales: interdependencia, nuevas actividades profesionales, flexibilidad,
compartir objetivos, y la reflexion sobre el proceso. Ademas, describe cuatro influencias que
afectan a esta colaboracion: el rol profesional, las caracteristicas estructurales, las caracteristicas
personales y la historia de colaboracion existente. Sostiene que es necesario averiguar qué
constituye la colaboracién, y qué factores influyen en ella, para poder desarrollar una
colaboracion verdaderamente efectiva.

Para desarrollar este modelo de colaboracion interdisciplinar, Bronstein (2003) se basa
en cuatro marcos de trabajo teoricos, a saber: una teoria multidisciplinar de colaboracién, la
integracion de servicios, la teoria de roles y la teoria ecol6gico-sistémica.

En relacion a los componentes de esta colaboracion interdisciplinar, sefiala que la

interdependencia se refiere a las interacciones entre profesionales que dependen unos de otros

para cumplir los objetivos marcados. Las caracteristicas de la interdependencia, segun Bronstein
(2003), incluyen: espacios de relacién formales e informales, comunicacién —verbal o escrita-
entre los profesionales, y el respeto por las opiniones del resto de profesionales implicados.

Considera que al poner en conjunto los conocimientos y experticidad de los diferentes
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profesionales, se maximiza la creatividad con la que enfrentarse a la complejidad de las
probleméticas sociales de las familias con las que trabajan (Bronstein, 2003). La creacion de
nuevas actividades profesionales hace referencia a estructuras, programas y actuaciones
colaborativas que pueden obtener mejores resultados que si se realizan estas actuaciones de
manera individual. La flexibilidad se refiere a la capacidad de adaptabilidad de los
profesionales, incluso en contextos cambiantes. La flexibilidad también debe darse en el rol que
asume cada profesional, en funcién no solo de su entrenamiento o formacion previa, sino
también de las necesidades de la organizacion, resto de profesionales, cliente, familia, etc.
Ademas, la flexibilidad en el rol que asume cada profesional demanda unas relaciones menos
jerarquicas y mas igualitarias entre los profesionales de las diferentes disciplinas que trabajan de

modo colaborativo. EI hecho de compartir objetivos es otro de los elementos que integran la

colaboracion interdisciplinar, y se refiere a compartir la responsabilidad a lo largo del proceso
para alcanzar los objetivos, incluyendo la participacién conjunta en el disefio, definicion,
desarrollo y logro de dichos objetivos. Este es un aspecto central para una colaboracion exitosa
(Bronstein, 2003). Cabe sefalar la conveniencia de la inclusion del cliente y su familia en esta
tarea de establecer objetivos y metas, siendo fundamental la voz del cliente en todos los

aspectos acerca del servicio recibido. La reflexion sobre el proceso se refiere a la atencion de los

colaboradores acerca de su proceso de trabajo conjunto. Esto incluye los pensamientos y
conversaciones de los colaboradores acerca de su relacion de trabajo, asi como el proceso de ir
incorporando las retroalimentaciones para fortalecer esas relaciones colaborativas, y por ende la
eficacia del proceso (Bronstein, 2003).

En cuanto a los factores que tienen influencia sobre la colaboracion interdisciplinar,
Bronstein (2003) sefiala el rol profesional, las caracteristicas estructurales, las caracteristicas
individuales y la historia de colaboracion. En efecto, sostiene que un fuerte sentido del rol
profesional implica, entre otras, las siguientes acciones: sostener los valores y principios éticos
de la profesion del Trabajo Social; tener respeto por el resto de colegas y profesionales; ser leal
con los principios del servicio en el que se ubica, etc. Las caracteristicas estructurales que se
relacionan con la colaboracién interdisciplinar incluyen aspectos como disponer de cargas de
trabajo manejables, una cultura institucional que dé soporte a la colaboracion interdisciplinar,
autonomia profesional, y el tiempo y el espacio necesarios para que efectivamente pueda darse
esa colaboracion. Las caracteristicas personales que afectan a la colaboracion tienen que ver con
las maneras en las que los profesionales ven al resto de personas, al margen de su rol profesional
(confianza, respeto, comprension, comunicacion informal). La historia de colaboracion hace
referencia a experiencias anteriores de los profesionales en relacion a la interdisciplinariedad.

Hall (2005) determina un serie de habilidades esenciales para poder desarrollar un

trabajo en equipo que sea efectivo:
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- Cooperacion. Implica reconocer y respetar las opiniones ajenas, asi como examinar y
modificar las propias creencias.
- Asertividad. Dar soporte al punto de vista del otro.
- Responsabilidad, lo que supone aceptar y compartir responsabilidades, asi como
participar en la toma de decisiones y la planificacion de la intervencion.
- Comunicacion, esto es, compartir informacion de manera efectiva y realizando
intercambio de ideas.
- Autonomia, esto es, la capacidad de trabajar de manera independiente.
- Coordinacion, es decir, organizacion eficiente de tareas.

Consideramos que, si bien los profesionales pueden entrenarse en estas habilidades, las
instituciones deben proveer de las condiciones necesarias para su desarrollo. Asi, corresponderia
al nivel institucional la adecuacién de los espacios de trabajo para facilitar las reuniones
multiprofesionales, el desarrollo de protocolos y procedimientos para desarrollar el trabajo en
red, asi como una asignacién de cargas de trabajo que tenga en cuenta estos espacios de
dialogismo y reflexion que, como hemos estado viendo, son un potente elemento en el
desarrollo exitoso de la intervencion.

Reder (1986) propone una serie de estrategias para los profesionales que trabajan con
familias multi-asistidas. En primer lugar, sostiene que es necesario tomarse tiempo para conocer
la situacion antes de actuar. A continuacién, recomienda mapear el sistema, para descubrir sus
miembros significativos y las relaciones entre ellos. Recomienda situar en ese mapa al equipo
actual que interviene, la familia extensa y las redes profesionales, la naturaleza de sus
relaciones, la historia de las relaciones entre la familia, la familia extensa, la red profesional y la
relacién del sistema con la situacién actual. Esta informacién puede organizarse en hipétesis
sobre el sistema, sus reglas, y el “juego” al que esta invitado el profesional a participar (Reder,
1986). Ademas, hay que preguntar a la persona o sistema derivante acerca de sus expectativas
en relacion con nuestro trabajo. Este autor explica que él intenta trabajar de la siguiente manera:
primero se reune con la red profesional (una hora aproximadamente), realizan un descanso para
realizar hipotesis con su equipo, y luego vuelven a reunirse, invitando también a la familia. El
equipo puede, asi, sugerir conclusiones, decidiéndose si son necesarias mas sesiones, y
acordando con cada persona cual sera su papel (Reder, 1986).

Finalmente, acabamos este apartado con una serie de estrategias que propone el
Departamento de Servicios Comunitarios de Estados Unidos (NHS), a raiz de un estudio con el
que pretenden aumentar la participacion de las familias vulnerables en los servicios sociales.
Asi, explican que se ha demostrado la evidencia empirica —con investigaciones que han
utilizado método experimental, con grupo control- de las siguientes estrategias en la mejora de

adhesién inicial de los participantes al programa (Watson, 2005). Sugieren que se realice un
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seguimiento del caso una semana después del contacto inicial, y tener un contacto semanal con
las familias durante los primeros cuatro meses. Cabe sefialar que Seikkula et al. (2003)
recomiendan, en esta linea, responder a la solicitud de ayuda en las primeras 24 horas, y tener
un contacto diario con la familia durante las primeras semanas (trabajan con personas con
problemas psicéticos, y tratan de que tomen la menor medicacion posible).

Por otra parte, y en relacion a la retencién de los participantes en el programa, el estudio
del NHS recomienda ofrecer servicios de transicion a las familias (por ejemplo, aquellas que
tienen su primer hijo), para facilitar asi la asistencia a las sesiones (Watson, 2005). También
proponen adoptar un rol de soporte, y asegurarse de que ese soporte resulte Util a la familia.
Senfalan, asimismo, que es recomendable que se facilite el acceso a dicho soporte (por ejemplo,
proveyendo de transporte gratuito a las familias). Sefialan la importancia de realizar una visita al
hogar familiar antes de comenzar una intervencidn clinica, y tratar de reclutar a las familias en
la comunidad, y no derivadas por las autoridades. También defienden la necesidad de que la
institucion facilite los canales apropiados para poder gestionar los recursos de una manera agil,
asi como un espacio adecuado de supervision de casos. Finalmente, advierten de la importancia
de no sobrecargar a los profesionales. Sugieren que manejen entre 10 y 25 familias, en funcién
de su nivel de necesidad o dificultad (Watson, 2005).

Como vemos, son muchos los autores que, en los Ultimos 50 afios, han defendido la
intervencién en red como un elemento imprescindible para trabajar con familias en situacion de

especial dificultad.

3.7 Intervencion basada en redes
La intervencion basada en redes constituye un instrumento eficaz tanto en el tratamiento de los
sistemas sociales en crisis como en el tratamiento de individuos, a través de la activacion de las
redes existentes. Esta intervencion constituye una tarea compleja, ya que implica desarrollar
contextos colaborativos entre los profesionales, los equipos, y las diversas instituciones
implicadas (Matos y Sousa, 2004).

La intervencion en redes pertenece a un grupo de intervenciones psicolégicas que se
basan en principios eco-sistémicos fundamentales. Asi, identifican al cliente como la expresion
de una disfuncién en el sistema social al que pertenece. Expandiendo esta premisa, el sistema
familiar del cliente puede verse como una representacion de las dificultades del sistema social
mas amplio (Dott, Velden, Ruhf, y Schoenfeld, 1984). El término “red social” se define como
un grupo de personas que incluye al cliente identificado, su familia nuclear, su familia extensa,
y todas sus relaciones de soporte social que sean relevantes (vecinos, colegas de trabajo,
amigos). También se incluyen en esta red los profesionales y los servicios. El objetivo de la
intervencion psicosocial o socio-relacional sera cambiar el sistema de relaciones ecolégicas, de

modo que las metéforas de las relaciones se modifiquen (Dott etal., 1984). La unidad de
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intervencidn —esa red social- se usa como agente de cambio, no es el objetivo del cambio. Esto
es, el sistema méas amplio ofrece un mayor flujo de informacién que puede intervenir en esa
tendencia a la homeostasis familiar (Dott et al., 1984).

La intervencion con la red comienza en Estados Unidos a finales de la década de 1960,
especialmente a partir del trabajo desarrollado por Carolyn Attneave y Ross Speck, con
implicaciones a nivel de salud mental —y social-.

Muchos individuos y familias que reciben apoyo psicosocial estdn rodeados por
multitud de expertos, y la falta de coordinacion puede acarrear consecuencias no intencionadas
(Seikkula et al., 2003). Por esta razon, estos autores analizan la emergencia del dialogismo en el
trabajo psicosocial, proponiendo una mirada integradora de los sistemas de cuidado social y de
atencion psiquiatrica, ya que ambos sistemas utilizan métodos de intervencion basados en el
dialogo. En la década de 1970 se desarrolla un repertorio mas amplio para construir, apoyar y
restaurar las comunidades personales de cuidado (Seikkula etal., 2003). Inicialmente, la
intervencién en la red significaba la movilizacién de reuniones a gran escala de la red para
trabajar en situaciones de crisis, pero se convirtio en un problema, ya que las reuniones podian
involucrar a 30-50 personas, con las dificultades que eso conlleva (Seikkula et al., 2003). A
finales de la década de 1980, Imber-Black (2000) ofrece un modelo pionero para entender las
maultiples relaciones de la familia con los sistemas formales de apoyo. Lo veremos en detalle
cuando profundicemos en las estrategias que diversos autores han propuesto para optimizar el
trabajo en red.

El enfoque de red lleg6 a Europa a finales de la década de 1980, considerando que esos
sistemas mas amplios que la familia (SMAF) son factores importantes en la vida del cliente, por
lo que resulta Gtil integrar el trabajo de diferentes profesionales en la situacion de crisis que se
esté produciendo. Asi, en lugar de que cada profesional trabaje con el cliente de forma separada,
empieza un proceso colaborativo a nivel profesional. En Portugal se desarrolla este enfoque,
especialmente con familias con bajos ingresos. Cabe destacar que los profesionales estdn mas
dispuestos a aceptar ese trabajo en red a nivel profesional, mas que a integrar personas de las
redes personales de los clientes en ese proceso de intervencion (Seikkula et al., 2003; Sousa,
2005), aunque pronto se vio la necesidad de que los profesionales incorporaran nuevos modos
de proceder. En lugar de pericia prescriptiva, se comienza a reclamar habilidades de
movilizacion (Seikkula et al., 2003); la red del cliente no es ya un simple objeto de intervencion,
sino que se convierte en un recurso insustituible para proceder.

Muchos enfoques basados en el lenguaje, como el enfoque colaborativo, la narrativa en
sus multiples formas, o la intervencion basada en soluciones, también incluyen en sus procesos
de intervencion las redes sociales mas cercanas (Seikkula et al., 2003). El enfoque de redes parte
de la premisa de que diferentes sistemas de ayuda pueden trabajar de manera conjunta ante una

misma situacion. El trabajo profesional se desarrolla de un modo colaborativo, en lugar de que
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cada experto trabaje de modo separado con el cliente (Escudero, 2013; Imber-Black, 2000,
2010; Madsen, 2007; Madsen y Gillespie, 2014; Seikkula et al., 2003).

Dott et al. (1984) describen en un articulo el proceso de intervencion de red, a partir de
la derivacion y evaluacion de un sistema-cliente, incluyendo las sesiones celebradas y el
seguimiento final. EI primer paso en el proceso de intervencion de red comienza con la
derivacion. Es comin que con ese individuo o familia derivado ya se hayan realizado (sin éxito)
otras intervenciones, y las personas involucradas estan desesperanzadas, y por eso consideran el
enfoque de red. A continuacion, se lleva a cabo la evaluacion. En este encuentro de los
miembros mas significativos de la red social del cliente identificado, se examinan los aspectos
principales. Cada persona expone su punto de vista acerca de los problemas que ve, los intentos
pasados de enfrentarlo, y se determina el nivel de desesperacion de una parte de esa red (Dott
etal., 1984). El siguiente paso es convenir y construir una red de trabajo, que incluird a
profesionales, a miembros de la familia, amigos y personas significativas. Se trata de conseguir
que el sistema se torne lo suficientemente flexible como para poder enfrentar con éxito sus
propias crisis —actuales y venideras- (Dott et al., 1984). Una vez completado el proceso, resulta
fundamental que el equipo mantenga contacto periédico con la red de trabajo creada,
normalmente a través del recurso al que se ha derivado. Si una parte del equipo considera
necesario realizar mas intervencién, se puede concertar otro encuentro unos meses después de
la Gltima reunidn, y a menudo este encuentro se cancela porgue la red para entonces funciona de
manera autonoma (Dott et al., 1984).

En los paises ndrdicos, al contrario de lo que sucede en los paises mediterraneos, los
sistemas expertos estan reemplazando recursos tradicionales de control y soporte (Seikkula
etal., 2003), y de ahi la necesidad de consolidar procedimientos de colaboracion entre los
diferentes sistemas profesionales. En los paises mediterraneos, sin embargo, la tradicion
familiarista todavia esta profundamente arraigada, y se espera de la familia extensa mucho mas
soporte en la provision de apoyo material, emocional y social (Alberdi, 2006; Flaquer, 2001,
2004). Asi, los paises nordicos tienen un desarrollo mas avanzado en cuanto a la intervencion
con redes, introduciendo conceptos y técnicas novedosas, tales como el didlogo anticipatorio o
el didlogo abierto, ambos basados en el dialogismo, esto es, en facilitar un didlogo que permita

la emergencia de soluciones alternativas.

3.8 Etica interprofesional

Para poder desarrollar un adecuado trabajo en equipo, los diferentes profesionales deben
comprender tanto su propia disciplina como la funcion del resto de disciplinas que entran en
interaccion, asi como sus visiones del cliente, de sus potencialidades y de sus limitaciones

(Clark, Cott, y Drinka, 2007). Ademas, el objetivo dltimo del equipo de trabajo es el bienestar
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del cliente, lo que en términos éticos incluye generalmente la consideracion de los principios de
beneficencia, no maleficencia, respeto a la autonomia, y justicia.

Clark et al. (2007) consideran que un marco conceptual comprehensivo para
comprender las dimensiones éticas de un equipo interprofesional incluye tres elementos. En
primer lugar, estarian los principios que sugieren principios generales de comportamiento. Los
principios morales sugieren directrices de comportamiento, basadas en conceptos éticos

considerados esenciales para mantener relaciones humanas. A nivel individual incluye

elementos personales y profesionales. Respetando la practica del equipo, cada profesional tiene
las siguientes obligaciones: desarrollar conocimiento sobre su propia competencia, como la base
de mutuo respeto entre las profesiones del equipo; comprender las normas y préacticas
estandarizadas de resto de profesiones; dominar los conocimientos basicos y las habilidades
necesarias para un trabajo en equipo eficaz (Clark et al., 2007). A nivel de equipo, los diferentes
miembros mantienen sus directrices de conducta, pero se superponen las expectativas del
equipo, que tal vez llevaran a los miembros a conflictos, bien con ellos mismo, bien con los
preceptos de su profesidn. Algunos principios que los miembros del equipo deben desarrollar
entre ellos son el respeto, la verdad, la beneficencia y la justicia. Se enfatiza la importancia de la
responsabilidad, tanto en la promocion y proteccién del equipo de trabajo, como la
responsabilidad compartida de cada miembro sobre las decisiones tomadas y los resultados

obtenidos (Clark etal., 2007). A nivel de organizacién, se pueden incluir —entre otros- los

siguientes: actuar con espiritu publico, tratar a los trabajadores con respeto, realizar un uso sabio
de los recursos. En relacién al equipo de trabajo propiamente dicho, la organizaciéon debe:
respetar la relacién Gnica que se establece entre el cliente y el equipo, comprender los principios
basicos del equipo de trabajo, ofrecer suficientes recursos al equipo para que pueda cumplir su
mision.

En segundo lugar, Clark et al. (2007) sefialan las estructuras formales e informales que
abarquen conocimientos y patrones de comportamiento de forma organizada. Las estructuras
son patrones establecidos de pensamiento y comportamiento en una organizacion con préacticas
individuales y colectivas de un equipo de trabajo. Estas estructuras pueden ser formales, basadas
en codigos preestablecidos de practicas y comportamientos (codificados en reglas y
obligaciones), o bien informales, teniendo lugar fuera de las fronteras de las reuniones o

encuentros profesionales. A nivel individual, los codigos profesionales sobre la ética refuerzan

las expectativas de comportamiento de los profesionales, y sugieren marcos de accion
congruentes con cada particular profesion. A nivel de equipo, los miembros del equipo tienen la
responsabilidad de desarrollar definiciones integradas sobre los problemas del cliente, asi como

sobre los planes de intervencion asociados, asegurandose de que sus esfuerzos colaborativos se

dirigen a las necesidades especificas de cada paciente. A nivel organizacional, Clark et al.
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(2007) sefialan que la organizacion tiene la responsabilidad de facilitar al equipo los recursos
necesarios para que puedan alcanzar los objetivos establecidos.

Finalmente, se encuentran los procesos, entendidos como factores relacionados con
aspectos de procedimiento de la practica ética, centrandose en “como se hacen las cosas”, mas
que “qué es lo importante”. El énfasis en los procedimientos éticos se debe a como se definen
los problemas y como se piensan e implementan las soluciones. En este proceso, resulta esencial
la calidad de la comunicacion y el nivel en que los conflictos se identifican. Si la estructura es el
marco, el proceso son las acciones que tienen lugar en ese marco (Clark et al., 2007). A nivel

individual, un principio ético clave es tratar a la persona como un “fin en si mismas”, y no tanto

“un medio para otro fin”. Asi, se trata a la persona de una manera que les ayuda a alcanzar sus
objetivos o planes de vida, tratados como personas humanas Unicas, llenas de dignidad y
respeto. A nivel de equipo, es necesario un “procedimiento ético” que enfatiza la importancia

del didlogo moral, el discurso y la reflexion (Clark et al., 2007). A nivel de organizacién, es

necesario que la entidad o servicio se involucre activamente en el desarrollo adecuado del
equipo y sus funciones.

Asi pues, la ética en los equipos multiprofesionales estd intimamente ligada a la
responsabilidad de desarrollar intervenciones con una mirada holistica y reflexiva. Y de nuevo
las instituciones juegan un papel importante, ya que pueden facilitar esos espacios de encuentro
y reflexion, o bien limitarlos y obstaculizarlos. Veamos en el siguiente apartado qué
facilitadores institucionales han ido proponiendo diferentes autores, en aras de mejorar la

calidad de las intervenciones con familias en situacion de especial dificultad.

3.9 Evaluacion de los sistemas mas amplios que la familia
A continuacion, se presenta un listado de preguntas, basado en la obra de Imber-Black (2000),
para evaluar diferentes aspectos de la relacion entre la familia y los sistemas méas amplios.

1) La determinacion de los sistemas implicados. ¢(Cuales son los sistemas amplios
vinculados a la familia? ;Cuantos organismos interacttan regularmente con la familia? Numero
y tipo de profesionales. ¢ Durante cuanto tiempo y con qué frecuencia interaccionan? ¢Cual es la
historia de las relaciones de la familia con los sistemas amplios? ¢Cual es el vinculo actual con
los sistemas amplios? (Como han interactuado con la familia las personas responsables de la
derivacion (intenciones, significados, etc.)?

2) Las definiciones que dan del problema los principales sistemas. ;Como definen el
problema la familia y los sistemas amplios, y cual es, segun ellos, la manera adecuada de
encararlo? ¢ Influyen los mandatos de los sistemas méas amplios en la definicion del problema?
¢Hay algin aspecto sobre el que se haya logrado acuerdo? ¢Cudles son las diversas

configuraciones del desacuerdo? (A quién o a quiénes se atribuye preferentemente la culpa?
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¢De quién es, en todo caso, el problema? ;Se han tomado medidas basadas en propésitos que se
mantuvieron ocultos?

3) Las disposiciones diédicas y triadicas entre la familia y los sistemas amplios. ¢Hay
pautas usuales y crecientes de complementariedad y/o simetria entre la familia y los sistemas
amplios? ¢Esas pautas son isomorficas respecto de las que existen en la familia, en el sistema
amplio y/o entre los sistemas amplios? ¢Las pautas estan en sincronia o en conflicto con las
definiciones implicitas que conforman las relaciones entre clientes y asistentes? ¢En relacion
con qué temas existen las pautas? (Qué triadas forman la familia y los sistemas amplios?
¢Cuales son sus pautas especificas? ;Coémo afectan las disposiciones triadicas el funcionamiento
de la relacion familia-sistema amplio? ¢(Qué posibilidades hay de que el profesional se sume
inadvertidamente a las triadas?

4) Los limites entre la familia y los sistemas mayores. (Cuél es habitualmente la
naturaleza de los limites entre la familia y los sistemas amplios (en una gama comprendida entre
“demasiado difusa” y “demasiado rigida”)? ;Cual es habitualmente la naturaleza de los limites
entre el sistema amplio y las familias? ¢y la de los limites entre dicho sistema y otros sistemas
amplios? ;Cudl es la naturaleza particular de los limites entre una determinada familia y
determinados sistemas amplios? ¢Existe una lucha respecto de cuales son los limites
apropiados? ¢Alguno de los sistemas esta buscando aliados a fin de renegociar indirectamente
los limites? ¢ El limite entre la familia y los sistemas amplios es temporario o duradero?

5) Los mitos y las creencias. ¢Cudles son las fuentes de los mitos de la familia? ;Cuéales
son las fuentes de los mitos de los sistemas amplios? ¢En qué se parecen los mitos de la familia
a los de los sistemas amplios? ¢En qué se oponen los mitos de la familia a los de los sistemas
amplios?

6) Las conductas de solucion en el pasado y en el presente. ;Qué soluciones se han
intentado previamente, por parte de la familia, para tratar con los sistemas amplios? ;Y los
sistemas amplios, qué soluciones han intentado previamente para tratar con la familia?

7) Las trabas. ¢Cuales son las trabajas que la familia esta comunicando a los sistemas
amplios? ;Cuales son las trabas que los sistemas mas amplios estan comunicando a la familia?
¢Qué conductas inusuales se vuelven comprensibles si se tienen en cuenta las trabas?

8) Las transiciones en los macrosistemas. ¢El macrosistema se caracteriza por
frecuentes entradas y salidas de asistentes? ¢(Se han producido recientemente en el sistema
amplio cambios de politica que afecten el trabajo? ;Las familias estan enteradas de esos
cambios? ¢Las transiciones en el macrosistema reflejan transiciones no resueltas en la familia,
especialmente pérdidas? ¢Es necesario trabajar para lograr una transicion que permita a la
familia funcionar con més autonomia?

9) Las predicciones. ¢Cuéles son las predicciones de la familia acerca de si misma y de

sus relaciones con los sistemas amplios? ¢ Cuales son las predicciones del sistema amplio acerca
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de una familia determinada y de la relacion que esa familia mantiene con él o con otros sistemas

amplios? ;Como se relacionan entre si las predicciones de la familia y las del sistema amplio?

3.10 Facilitadores institucionales en las intervenciones multiprofesionales con familias en
situacion de especial dificultad

Las estructuras de los servicios de apoyo formal tienden a ser rigidas, dificultando que los
profesionales que se ubican en ellas puedan flexibilizar los procedimientos de intervencion con
familias en situacion de especial complejidad. A continuacion, sefialamos aspectos que se deben
tener muy presentes cuando se trabaja con estas familias, aspectos que a nivel institucional se

pueden facilitar o impulsar: trabajo en equipo, supervision, trabajo en el hogar, etc.

3.10.1 Trabajo en equipo
Sharlin y Shamai (2000) sostienen que, para obtener resultados exitosos en la intervencién con
este tipo de familias, es necesario disponer de estructuras especificas a nivel institucional. Un

claro ejemplo es el hecho de poder contar con un equipo terapéutico, de modo que en el caso

haya dos roles diferenciados; por una parte, el gestor del caso y, por otra, el profesional
encargado de la intervencion terapéutica propiamente dicha. Si a nivel institucional esto no es
posible, Sharlin y Shamai (2000) proponen que el profesional pueda recibir supervision de
manera intensiva, incluyendo la supervision “en vivo”, o colaborar con algin colega
involucrado en el proceso, para prevenir la soledad y que se genere esa coalicion de
desesperacion.

Asi pues, estos autores consideran que la intervencion en equipo resulta fundamental
para poder realizar intervenciones exitosas con estas familias. Afirman que debe haber un
minimo de dos profesionales implicados en ese trabajo intensivo que se realiza. Uno de ellos es
el gestor o responsable del caso, responsable de proveer a la familia de la asistencia necesaria,
estableciendo un sistema de soporte, y uniendo a la familia con instituciones que les resulten
significativas. El otro profesional deberia asumir el rol de terapeuta familiar, y ser el lider del
equipo conduciendo las reuniones, por dos motivos. En primer lugar, porque pueden ser un
modelo de comunicacion directa y respetuosa, sirviendo de referencia a los miembros de la
familia. En segundo lugar, esta division ayuda a incidir en la necesidad de limites claros con
respecto a que temas trabajar en la sesion. Asi, las cuestiones financieras se discuten con el
gestor del caso, mientras que los aspectos relacionales se trabajan con el terapeuta familiar.
Esto, segun explican Sharlin y Shamai (2000), ayuda a crear un contexto organizado, lo que su

vez podria influir en la organizacion familiar.

3.10.2 Sesiones en el hogar familiar para disminuir el absentismo
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Minuchin et al. (2009) explican la importancia de que se puedan flexibilizar los procesos
burocraticos cuando se trabaja con familias en situacion de especial vulnerabilidad. Consideran
que las instituciones pueden facilitar el acceso de estas familias a los recursos disponibles, y
que, en muchas ocasiones, los procedimientos resultan especialmente complicados para estas
familias. En este sentido, cabe remarcar que un requerimiento fundamental cuando se trabaja

con familias multi-estresadas es que el profesional o equipo debe tomar la responsabilidad del

contexto terapéutico. Esto implica asumir que hay que recordarles las citas, y que hay que verse,

aun cuando no hayan completado las tareas encomendadas. Aunque esto puede percibirse como
condescendencia, Sharlin y Shamai (2000) lo consideran una demostracion de comprension real
de los problemas de estas familias. Las instituciones suelen establecer criterios de atencién en
este sentido, y en muchas ocasiones, si una familia acude con retraso a la cita, el profesional
tiene el mandato de darle nueva cita, pero no de atenderle en ese momento. Siguiendo a Sharlin
y Shamai (2000), que la familia no acuda a los encuentros no significa que no esté motivada,
sino que normalmente tiene que ver con la desorganizacién y con la falta de habilidades para
organizarse en cuanto a horarios se refiere. Ir a su casa ayuda a evitar este problema, y también
revela importante informacion terapéutica, porque el proceso tiene lugar en el entorno natural de
la familia. Ademas, se evitan suspicacias que han podido acumular de experiencias dolorosas e
ineficaces del pasado relacionadas con profesionales de ayuda. Es importante que el profesional
comprenda el hecho de que no asistir a las reuniones / encuentros tiene mas que ver con la
desorganizacion, y no tanto con la motivacion. Cabe sefialar que, si la familia prefiere
encontrarse en el despacho del profesional, asi se hara. Por otra parte, diversos autores sefialan

que la intervencidn con estas familias desde sus hogares facilita la adherencia de las familias al

tratamiento o programa de intervencién (Madsen, 2007; Madsen y Gillespie, 2014; Sharlin y
Shamai, 2000). Sin embargo, en Espafia se tiende a trabajar desde los centros de servicios
sociales, y la entrevista domiciliaria es tan solo una de las maltiples herramientas que manejan
los trabajadores sociales en la intervencion con familias (Chagas, 2014). Asi, el desplazamiento
a los hogares suele realizarse de forma puntual, y modificar este aspecto supondria que la

institucién reorganizase sus procedimientos y recursos, asi como la filosofia subyacente.

3.10.3 Supervision
Asi, la complejidad de estas familias implica que el profesional no puede limitarse a técnicas
conectadas con un enfoque especifico de intervencion, sino que hay que utilizar diferentes
herramientas, técnicas, habilidades y destrezas, justamente para ayudar a la familia en ese reto
del proceso de cambio (Sharlin y Shamai, 2000).

El objetivo de la supervision es ayudar a terapeutas y trabajadores sociales a prestar un
servicio Gtil a sus clientes desde sus respectivas organizaciones, de diferentes modos o

perspectivas. Unos subrayan el desarrollo de conocimientos y habilidades, y otros lo consideran
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un proceso de empoderamiento, usado para dar soporte a los profesionales para descubrir e

implementar sus habilidades. Sharlin y Shamai (2000) consideran que integrar ambas

perspectivas resulta atil en el trabajo con FED. Se trata de empoderar al profesional para

descubrir otro nivel de comprension y otro modo de aproximarse a la familia. Asi, el supervisor

juega diferentes roles:

Docente. Conocimiento tedrico-practico en determinados momentos;

Soporte. Ayuda a gestionar frustraciones y desacuerdos sin culparles, ayuda a contener
emociones, como el profesional hace con la familia;

Intervencion sociorelacional. Ayuda con las resonancias, esto es, con las asociaciones
que pueda hacer el profesional con aspectos de su vida o historia personal;

Colega. Los profesionales pueden tomar parte de un dialogo a multiples niveles, lo que

les permite criticar, gastar bromas, compartir experiencias, etc.

Cinco temas parecen tomar especial relevancia en la supervision de profesionales que

intervienen con FED (Sharlin y Shamai, 2000):

1. Trabajar esa coalicion de desesperacion. Es esencial preparar al profesional antes de

gue comience la intervencion psicosocial o socio relacional. Hay que entrenarle
para identificar claves que le puedan ayudar a gestionar esa desesperacion, definir

esas pistas e incluirlas en la supervision.

Gestionar el miedo de la FED hacia la sociedad. Dirigen ese miedo al profesional
como representante de la sociedad. La mayoria de las FED sienten enfado hacia la
sociedad, culpandola de crear y mantener las condiciones responsables de su
desesperacion. Aungue el enfado y la culpa a la sociedad a veces tienen base real,
hay muchas situaciones en las que la culpa se usa para focalizar el locus de control
en el exterior. Este enfado a menudo se dirige a los que perciben como
representantes de la sociedad, como trabajadores sociales y otros profesionales de
ayuda. Por ello, contener el enfado y la frustracion es a menudo el primer paso para

que los profesionales puedan trabajar atendiendo las necesidades de sus clientes.

Gestionar la condicion de la familia de sentirse sobrepasada. El caos de la FED,
caracterizada por una gran variedad de problemas interconectados, sobrepasa a los
profesionales casi en cada sesion. En muchas situaciones, la familia no puede
centrarse en el tema de discusion, y vuelven a quejarse de sus dificultades,
mostrando miedo y culpa. La supervision va dirigida a ayudar al profesional a ser
empético sobre ese entorno sobrepasado en el que viven las familias. Hay que
ayudar al profesional a separarse de si mismo de la situacion. En ocasiones, se

sugiere al profesional que pueda compartir con la familia esa percepcién sobre su
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sentirse sobrepasados, invitando a la familia a discutir como estas condiciones que
sobrepasan estan afectando a sus vidas diariamente. Si el profesional o el equipo no
puede reorganizar esos sentimientos, entonces el supervisor va al siguiente estadio,
en el que se da al supervisado una ayuda concreta. Se le pide que haga un listado de
los problemas de la familia, definiendo la intensidad de cada problema, y evaluando
cudles son urgentes y cuales pueden esperar, qué problemas pueden usarse para que
la familia comience el proceso de cambio, y cudles tienen mas posibilidad de
resolucion, y que supongan un menor tiempo de intervencion. Este andlisis puede
ser una guia para el profesional, que puede elegir discutir esto con la familia, como
parte del proceso de intervencion sociorelacional. Si el profesional determina que
seria muy dificultoso para la familia un analisis asi, entonces el terapeuta o el

responsable de caso puede iniciarlo y sugerir una direccion a la familia.

4. Desarrollar una vision sistémica, en lugar de una perspectiva focalizada en una
persona. En muchas relaciones entre mujeres profesionales y mujeres de FED,
Sharlin y Shamai (2000) afirman que se puede observar una especial identificacion
de la mujer con la profesional. Debido a que la mayoria de los maridos en FED
tienen problemas con el alcohol o con la delincuencia, y son violentos con sus
parejas e hijos, las mujeres se perciben como victimas. La mujer tiene una gran
carga criando a los hijos y encargandose de las tareas del hogar, y también a veces
trabajan fuera de casa para contribuir a la economia familiar. Tienen cierto poder en
la familia, y este poder se manifiesta con actitud de los demaés hacia ellas como “las
buenas” y los maridos “los malos”. En el proceso de supervision hay que ayudar a
los profesionales para que minimicen sus actitudes enjuiciadoras hacia los maridos
gue ya no mantienen actitudes violentas hacia sus esposas. La mayoria de los
profesionales son mujeres, y tal vez por ello son mas sensibles a las cuestiones de

género.

5. Afecta a todo el equipo, trabaja todo el equipo. En relacién al equipo, también se da
soporte a los supervisados para poder llevar a cabo de modo eficaz el liderazgo del

equipo.

3.10.3.1 Técnicas en supervision

Las técnicas que se usan con frecuencia en sesiones de supervision sobre FED son:

1. Ventilacién. En el proyecto de Sharlin y Shamai (2000), el terapeuta hablaba con el
supervisor al final de cada dia que trabajaba con poblacion FED. A medida que el
proyecto fue avanzando, cada vez necesitaron menos supervision, incluso llegando a

desaparecer. Se puede ayudar a ventilar generando una atmoésfera de soporte entre los
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miembros del equipo. De todas maneras, puede volverse una “coalicién de
desesperacion”. En estos casos, es util disponer de un supervisor que no conozca a la
familia, y que no pueda compartir bromas cinicas sobre ella, o ese sentimiento de

desesperanza.

2. Proporcionar seguridad. Debido a esas necesidades sin fin de las FEDS, se requieren
diversas técnicas terapéuticas para poder lidiar con los problemas. Asi, el profesional
usa diferentes perspectivas creativas, que a veces no se comprenden o se perciben como
poco profesionales por los jefes del servicio. A pesar de ello, los profesionales deben
tener el coraje de implementar sus planes, reafirmandose en esa necesidad de usar
métodos creativos para conseguir un cambio efectivo. Esta reafirmacion puede darse de

varios modos:

a. Integrando la direccion especifica elegida por el profesional como parte de la

intervencion.

b. Ayudando al profesional a comprender por qué en ocasiones es dificil para la

institucion y/o para la familia participar en esa direccion.

c. Encontrando un modo de reconectar con la institucion y/o con la familia en la

reconstruccion y desarrollo de la direccidn creativa elegida.

3. ldentificar y definir limites. Estas técnicas se usan para ayudar al profesional a
mantenerse flexible, siendo al mismo tiempo especifico definiendo el objetivo o meta,
el contrato y el contexto terapéutico, asi como implementando el proceso segun el
objetivo establecido. Es muy importante ayudar al profesional a mantenerse centrado,

para evitar sumarse al comportamiento impulsivo de la familia.

4. Guiay direccion. Cuando un profesional expresa sentimientos de inutilidad en relacion
a la falta de habilidades, intervenciones adecuadas y direccion terapéutica, el supervisor
debe ofrecer asistencia al supervisado. Esta ayuda se presenta como un pensamiento
creativo, y no tanto un “mandato” que deba obedecer e implementar. Esta técnica de
supervision es efectiva cuando las sugerencias del supervisor se examinan de acuerdo
con el propio estilo de intervencidn del profesional, y en el contexto en el que se ubica
la familia que requiere la ayuda. Esta técnica es similar a la lluvia de ideas, en la que
ambos trabajan juntos para encontrar una intervencion que resulte adecuada para

enriquecer el modo de llegar a estas familias.

5. Trabajar en procesos paralelos entre el sistema terapéutico y el sistema familiar del

propio terapeuta, asi como entre el sistema terapéutico y el sistema de supervision. Este
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proceso debe clarificarse si el profesional se bloguea y no puede utilizar las habilidades
o la direccién que ha determinado el supervisor en ese trabajo con la familia. En estas
situaciones, es posible que el sistema terapéutico y el proceso evoquen una resonancia
que pertenece al sistema familiar del profesional, generando miedo, ansiedad, enfado o
parélisis. Cuando se trabaja en un proceso paralelo, se usa un enfoque sistémico,
comprendiendo que ambos -familia y profesional- afectan y se ven afectados por los
sentimientos, emociones, recuerdos, pensamientos, y comportamientos de los demas.
Estos sentimientos de sentirse sobrepasado, desorganizado, frustrado y enfadado, puede
ocurrir con los supervisores también y, en tal caso, debe evaluarse el efecto de esos
sentimientos en el proceso de supervision, ya que es importante comprender qué
resonancia de la familia evoca en el terapeuta, y en qué modo. En la mayoria de casos,
los supervisores descubrirdn que, a través de la interaccién con los supervisados, se
puede comprender mejor el sistema terapéutico, creando un contexto similar. Es
importante indicar esto a los supervisados y subrayar que, una vez han empatizado con
esta dificultad, podréan separarse de ella. Esto ayuda al profesional a distanciarse de esas

situaciones de extrema dificultad.

En conclusion, la supervision del profesional que trabaja con FED tiene las mismas
metas que la supervision que se realiza con profesionales que trabajan con otras poblaciones.
Los objetivos adicionales relacionados con las situaciones que sobrepasan y que a menudo se
alargan en el tiempo, causan en los profesionales sentimientos de frustracion y desesperanza.
Estas situaciones requieren de una especial habilidad por parte del supervisor que contiene estos
sentimientos, para “darles la vuelta” y generar esperanza. En este rol, los supervisores pueden
ayudar a los profesionales, que se convierten en el blanco del sufrimiento y miedo de las FED,
para que puedan distanciarse lo suficiente como para poder intervenir. Este proceso requiere que
el supervisor preste atencidn a estos aspectos especificos que venimos comentando, asi como un

uso creativo de las técnicas convencionales de supervision.

3.11 Modelos de intervencion con FED

La intervencion en trabajo social con personas y familias en situacion de especial dificultad
puede realizarse en el marco de diferentes modelos tedricos y enfoques. A lo largo de las
Gltimas décadas han emergido propuestas terapéuticas de muy diversa indole para intervenir con
familias FED, y que parten de postulados tedricos relacionados con el enfoque ecoldgico-
estructural, las practicas narrativas, el enfoque centrado en soluciones. También hay autores que
sefialan la necesidad de disponer de diferentes modelos y enfoques, de modo que se puedan ir
integrando para dar una atencién realmente individualizada a cada familia. Asi, por ejemplo,
Sharlin y Shamai (2000) proponen disponer de una “caja de herramientas” en la que se incluyan

técnicas de diferentes enfoques tedricos, y animan a los profesionales a que las vayan usando en
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funcién de las necesidades especificas de cada caso. Su lema es “si funciona, entonces
utilizalo”.

No es objeto de esta tesis profundizar en los diferentes modelos tedricos que sustentan
la intervencion con FED, si bien es cierto que todas las técnicas, estrategias y habilidades que se
pretenden estudiar tienen su correspondiente base tedrica. Consideramos adecuado, por tanto,
poder detallar algunos aspectos relacionados con la eficacia demostrada de estos enfoques, pero
manteniendo ese espiritu ecléctico a la hora de disefiar cada propuesta de intervencion socio-
relacional. En efecto, coincidimos con Sharlin y Shamai (2000) en que la eleccidon de unas
técnicas u otras debe partir de la especial situacién de cada familia, y no de las preferencias
tedricas de los profesionales.

3.11.1 Intervencion familiar sistémica

Carr (2009) pretende estudiar la eficacia de las intervenciones sistémicas con familias, y por ello
realiza una revision de la literatura —especialmente de meta-andlisis ya existentes-, asi como de
las investigaciones empiricas acerca de intervenciones sistémicas efectivas con familias con
menores en situacion de dificultad. Sefiala que, una vez demostrada la efectividad de la
intervencién familiar sistémica, la siguiente cuestion que debe abordarse es la eficacia, esto es,
la relacion entre la inversion realizada y los resultados obtenidos. En este sentido, se ha
demostrado la disminucion del gasto dedicado por el gobierno de EEUU en cuidados de salud al
aplicar intervencion familiar de orientacion sistémica a las familias atendidas. Este autor explica
que diversos estudios sobre el suefio de los nifios sugieren que, aunque la medicacion y la
intervencion familiar tienen efectos positivos a corto plazo, solamente las intervenciones
sistémicas han demostrado sus efectos positivos en los problemas de suefio de los menores. En
el tratamiento de la falta de apetito, se ha demostrado que los programas basados en el
comportamiento familiar son particularmente efectivos. El apego infantil seguro, por otra parte,
puede mejorar con intervenciones intensivas a largo plazo. Por lo tanto, las intervenciones
sistémicas familiares y realizadas de manera intensiva, serian las mas eficaces, aunque tal como
afirma Trotter (2015), también hay estudios que evidencian la efectividad de intervenciones que
se realizan a largo plazo.

Las intervenciones sistémicas también son efectivas en una parte de los casos de
negligencia maltrato y/o abuso sexual. En caso de abuso y/o maltrato fisico, se ha demostrado la
eficacia de un enfoque estructurado y basado en la familia, de duracion minima de 6 meses.
Incluyen una evaluacion integral de la red, y al tiempo que se realizan las sesiones de
intervencion sociorelacional familiar, pueden priorizarse intervenciones centradas en los padres,
0 bien en el menor. La intensidad del tratamiento depende de las necesidades especificas de
cada familia. Los terapeutas deberian llevar, segun Carr (2009), un maximo de 10 casos. Por

otra parte, se demuestra la efectividad de las intervenciones multi-nivel, de forma que se

101



Capitulo I11. Sistemas mas amplios que la familia. Profesionales de ayuda e instituciones, y su interaccion con familias en situacion

de especial dificultad
incluyan en un solo programa intervenciones centradas en el menor, intervenciones para la
mejora del comportamiento parental, asi como intervenciones en el seno de la familia o en la
escuela (Carr, 2009). Sharlin y Shamai (2000) son firmes defensores de las intervenciones

multi-nivel, orquestadas por un equipo multiprofesional que garantice una intervencion integral.

3.11.2 Enfoque familiar funcional

El enfoque familiar funcional es un modelo que desarrolla James Alexander durante la década
de 1970 en la Universidad de Utah (Robbins, Alexander, Turner, y Hollimon, 2016), y
posteriormente Sexton, en la Universidad de Indiana. Es un modelo de intervencion familiar
sistémica para desordenes conductuales de adolescentes (Carr, 2009). Incluye diferentes modos
de involucrar a la familia, enfatizado la creacién de una alianza terapéutica con los miembros de
la familia, aspecto fundamental que otros autores han sefialado en la intervencion con familias
multi-estresadas. El enfoque familiar funcional resalta su interés en el cambio comportamental —
se provee a la familia de habilidades de resolucién de problemas- y la generalizacién —la familia
aprende a usar esas destrezas en un amplio abanico de situaciones-(Carr, 2009). Veremos mas
adelante cémo se puede medir esa alianza terapéutica con la familia, asi como diferentes

estrategias para su fortalecimiento.

3.11.3 Enfoque familiar multi-sistémico

El enfoque multisistémico es un modelo de tratamiento basado en la familia que ha demostrado
efectividad en el tratamiento de dificultades de jovenes y de sus familias (Cunnigham vy
Henggeler, 1999). Henggeler y sus colaboradores desarrollan un modelo de intervencion
multisistémica que combina intervencion sociorelacional familiar intensiva con entrenamiento
individual de habilidades del adolescente, al tiempo que se desarrollan intervenciones en la
propia escuela, asi como coordinacion entre agencias (Carr, 2009). Este tipo de enfoque requiere
una gran dedicacion por parte de los profesionales que la implementan, por lo que no pueden
llevar mas de cinco casos, y ademas deben estar disponibles las 24 horas del dia, los siete dias
de la semana (Carr, 2009).

Cunningham y Henggeler (1999) plantean una serie de estrategias usadas por terapeutas
multisistémicos que resultan Utiles para involucrar a la familia en la intervencion vy evitar el
abandono del tratamiento. En este sentido, y en relacion con los objetivos del tratamiento, una
asuncion fundamental del enfoque multi-sistémico es el hecho de que la familia o el cuidador
del joven es clave para obtener resultados positivos a largo plazo, aunque el cuidador presente
serias dificultades a nivel clinico. Desde este enfoque se trabaja para desarrollar la capacidad de
ese cuidador, en lugar de tratar al menor o adolescente de manera individual. En este contexto,
por tanto, la involucracion de la familia en el proceso es una condicidn necesaria —que no

suficiente- para alcanzar los objetivos establecidos.
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Cunningham y Henggeler (1999) explican que, si bien para seguir todos los aspectos del
protocolo del enfoque multi-sistémico se necesitan una serie de recursos que no siempre estan
disponibles (como cargas de trabajo manejables, entrenamiento o soporte de supervision),
también hay una serie de aspectos de ese protocolo que son méas bien cuestiones actitudinales
que se pueden incorporar a la practica profesional, como la comprension empética o el
desarrollo de una relacion colaborativa con la familia.

Cabe sefialar que, aunque el enfoque multi-sistémico parece ser el mas efectivo en los
estudios llevados a cabo en los Paises Bajos (Evenboer et al., 2018), no hay consenso todavia en
relacion a qué intervenciones son las mas efectivas con estas familias (Tausendfreund, Knot-
Dickscheit, Post, Knorth, y Grietens, 2014). Asi pues, no se puede obtener una conclusion
definitiva, ya que es muy complicado establecer un adecuado encaje entre los mdaltiples

problemas de estas familias y las intervenciones disponibles.

3.11.4 Enfoque familiar integral y Enfoque familiar relacional

Breunlin y Jacobsen (2014) examinan el campo de la intervencion sociorelacional familiar,
dibujando una distincién entre el enfoque familiar integral —definido como un tratamiento de
toda la familia- y el enfoque familiar relacional -definido como el trabajo que se lleva a cabo
con un subsistema de la familia o con un individuo, manteniendo una Optica sistémica-
(Breunlin y Jacobsen, 2014). Estos autores sefialan que se ha demostrado que solamente se
dedica un 13% de tiempo a la intervencion sociorelacional en familia (sea integral o relacional),
mientras que la mitad del tiempo se realiza intervencion individual.

En el articulo presentan el argumento de que el enfoque familiar integral deberia ser una
parte mas robusta de la practica de profesionales que realizan intervencion familiar. En Europa,
Australia y Nueva Zelanda muchos de los retos estriban justamente en la inclusion de la familia
al completo cuando se realiza intervencion sociorelacional familiar (Breunlin y Jacobsen, 2014).
Sefialan que la cohorte de terapeutas estadounidenses que se decantan por la intervencién
familiar integral se va a ir empequefieciendo a medida que pasen los afios, y abogan por
mantener esta practica y reforzar su docencia y entrenamiento, aludiendo a los beneficios que se
han demostrado con las intervenciones familiares, en comparacion con las individuales. En este
sentido, este argumento se ve reforzado con las consideraciones de Crane y Payne (2011), que
demuestran en un estudio que el enfoque familiar integral es méas efectivo en relacion a los
costes que otras formas de intervencion sociorelacional. En efecto, en este articulo se hace
hincapié en que la intervencion sociorelacional familiar es mas rentable que la individual,
obteniéndose un gasto por persona/afio menor. Sin embargo, tal como afirman dichos autores,
los pocos estudios al respecto no distinguen qué tipo de profesional realiza ese servicio de
intervencion sociorelacional (si un médico, un psiquiatra, un psicélogo, un trabajador social).

En el estudio realizado por estos autores, se analizaron datos de mas de 5 millones de
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estadounidenses que recibieron intervencion sociorelacional, ya fuera individual o familiar, y
analizaron el tipo y nivel de estudios de los profesionales (N=93), clasificandoles en 14
categorias. Los costes de cuidado por profesion fueron (de mayor a menor efectividad/coste): a)
consejeros profesionales; b) El grupo formado por terapeutas de pareja y familia, médicos de
familia y mésters en trabajo social, c) enfermeria y d) psicélogos. Los trabajadores sociales, en
concreto, obtuvieron en este estudio un 84’3% de éxito y un 15°7% de recidiva. En cuanto a la
tasa de recaida o recidiva, cabe sefialar que los que recibieron intervencion sociorelacional
individual tuvieron la menor tasa de recidiva, seguidos de aquellos que recibieron
exclusivamente intervencion a nivel familiar. Curiosamente, la tasa mas alta de recidiva esta
asociada a la intervencion sociorelacional combinada (Crayne y Payne, 2011). Si se ordenan las
profesiones en funcién del uso de intervencion individual, el resultado es: enfermeria,
psicologia, masters en trabajo social, médicos de familia, consejeros profesionales, y, por
ltimo, terapeutas de pareja y familia. Las diferencias proporcionales entre grupos fueron
estadisticamente significativas, lo que indica que cada disciplina es mas propensa a tratar una
variedad de desordenes con intervencion individual. La intervencion sociorelacional combinada
fue la mas usada por los terapeutas de pareja y familia, seguidos por méasteres en trabajo social,
y consejeros profesionales. Estos autores concluyen que realizar un solo tipo de intervencion
parece ser una ventaja, ya que supone menor tasa de recidiva y es la modalidad con mejor
coste/efectividad. Por tanto, abogan por incluir la intervencion sociorelacional familiar como
una modalidad de tratamiento en los sistemas de salud y cuidados, aduciendo, ademas, que ello

no parece incrementar los costes del sistema (Crayne y Payne, 2011).

3.11.5 Teorias integradoras

Carpenter (1987) sugiere que el cambio es mas efectivo cuando la intervencion se realiza en
otro nivel del sistema, por lo que propone integrar diferentes soportes en un mismo plan de
intervencion. Asi, se enfatiza al cliente individual como miembro de varios sistemas sociales,
siendo el de la familia uno de los mas importantes, por lo que deben considerarse las
interacciones de la familia con el resto de sistemas, como el de salud, el trabajo, el sistema
educativo, el vecindario, etc. En efecto, en los afios 80 se reconoce la importancia de las
relaciones entre los miembros de la familia y los sistemas con los que estan conectados, y la
intervencion sociorelacional familiar comienza a tener en cuenta a estos sistemas mas amplios
que la familia (SMAF).

Por otra parte, en esta misma linea de integrar diferentes perspectivas teoricas,
Auerswald (1986) combina ya a finales de la década de los 60 una perspectiva centrada en los
sistemas familiares, junto con una perspectiva comunitaria y un enfoque ecoldgico, superando
las fronteras convencionales entre disciplinas (Colapinto, 1995). La fragmentacién de los

servicios que atienden a familias multiestresadas es evidente desde hace décadas, y a finales de
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los 80 Imber-Black (1991) ya presenta un marco tedrico de intervencion con familias
multiprobleméticas y sistemas amplios, remarcando la necesidad de construir una adecuada red
profesional que pueda dar respuesta a la complejidad de las situaciones en que se ven envueltas
estas familias. Estas familias, ademas, no suelen acudir a servicios sociales por su propio pie,
afladiendo una falta de motivacion inicial intrinseca hacia el cambio, que dificulta el trabajo que
realizan los profesionales (Colapinto, 1995), a lo que hay que sumar la debilidad de la vida
interaccional de la familia.

Sharlin y Shamai (2000) también defienden la integracion de teorias cuando se
interviene con familias FED. Sostienen que las especiales dificultades que atraviesan estas
familias, requieren una intervencion multi-nivel que tenga en cuenta todas las necesidades y
dificultades existentes. A la vez, remarcan la importancia de mantener una vision global del

proceso, para evitar esa fragmentacion del sistema profesional.

3.11.6 Intervencion centrada en fortalezas
En los dltimos 20 afios crece el interés por los enfoques clasificadas como “post
estructuralistas”.

Estos enfoques abogan por la deconstruccion y la imposibilidad de conocer la verdad,
basandose en el constructivismo, que sostiene que todas las personas construyen la realidad, y la
segunda cibernética, que sostiene que toda observacion implica una modificacion del sistema
observado. Entre estos enfoques destacan las practicas narrativas y la intervencién centrada en
soluciones. En la practica, estos enfoques se pueden considerar enfoques familiares relacionales,
ya que enfatizan la mejora de las relaciones entre todas las personas implicadas en ese sistema
de ayuda generado por la familia y los sistemas mas amplios que intervienen en el proceso de
cambio (Breunlin y Jacobsen, 2014).

El construccionismo social considera que el discurso (es decir, el lenguaje cotidiano) es
el vehiculo a través del cual se crean el mundo y la auto-percepcién. Ademas, no pretende
encontrar una verdad objetiva, entendiendo que son las subjetividades particulares las que dan
sentido a la realidad percibida. Por lo tanto, los problemas y las soluciones involucran practicas
socioculturales. La intervencion sociorelacional es, en este sentido, un proceso de influencia
mutua. Siguiendo a Sutherland y Strong (2011), los construccionistas defienden un enfoque
pragmatico y no patoldgico en el trabajo con las familias. Abogan, en la linea también seguida
por otros autores (Matos y Sousa, 2004; Seikkula et al., 2003; Sousa, 2007; Sousa y Rodrigues,
2009), por un enfoque maés participativo, reflexivo y centrado en el cliente, desterrando el
antiguo enfoque del experto que dirige el trabajo con las familias.

La literatura sobre familias multiproblematicas pobres ha enfatizado sus problemas y
formas de desorganizacién familiar, y rara vez se mencionan sus aspectos positivos. Por ello, la

intervencion con estas familias tiende a seguir un enfoque centrado en déficits (Sousa, Ribeiro,
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y Rodrigues, 2007). A pesar de ello, algunos modelos de intervencién comunitaria han
enfatizado cada vez mas el hecho de que los clientes tienen recursos y fortalezas para solventar
sus demandas, y la tarea del profesional es justamente la de acceder a esas capacidades y
ayudarles a ponerlas en préctica (Sousa et al., 2007). Sin embargo, estos modelos aln estan en
ese proceso de incorporarse a la préctica diaria de los profesionales (Saleebey, 2001). Siguiendo
esta misma linea, Sousa (2007) realiza un estudio exploratorio en Portugal, con el objetivo de
conocer las interacciones que se producen entre familias pobres con multiples problemas, y sus
médicos de familia. Utiliza la técnica de incidentes criticos, con una muestra de 30 pacientes de
familias pobres con maltiples problemas, y 30 médicos de familia. Llega a la conclusion de que
las interacciones parecen enmarcarse en un punto de vista tradicional, en el que el médico es el
gue toma las decisiones, y el paciente el que las recibe, lo que conlleva a desempoderar al
cliente. Este estudio pretende mostrar como las creencias y valores de los médicos de familia
difieren de las creencias y valores de este grupo de pacientes, y cdmo estas interacciones tienen
lugar en un marco en el que el profesional es el que toma las decisiones, y el paciente es el mero
receptor de estas decisiones, lo que supone desempoderarle (Sousa, 2007).

El lenguaje sobre déficits a la hora de comprender a estas familias, ampliamente
establecido, supone centrarse en lo que esta mal, en lo que falta, en lo que es insuficiente (Sousa
etal., 2007). Asi, la intervencion se basa en la perspectiva del déficit, tratando de compensar
cada problema con la actuacion de un profesional diferente. Las familias se convierten entonces
en “familias-agencia” (Minuchin etal., 2009), al interactuar con mdultiples servicios y
profesionales (Sousa et al., 2007). Este enfoque tiene una baja efectividad, ya que promueve la
frustracion de profesionales y familias, a la vez que genera desesperacion o apatia. Ademas, se
han documentado una serie de consecuencias negativas, tales como fragmentacion y
descontextualizacion, debilitamiento de las fronteras familiares, asi como de la cohesion
familiar, y una mayor dependencia hacia los servicios sociales, al tiempo que desempodera y
reprime a las familias (Sousa et al., 2007).

Se ha demostrado que esta perspectiva basada en déficits de la que habla Sousa (2007)
es menos efectiva que la perspectiva colaborativa (Krumer-Nevo, 2003; Sharlin y Shamai, 2000;
Sousa et al., 2006). En diversos estudios se constata que los numerosos esfuerzos de los
servicios y de los profesionales a menudo solamente atentian la inmediatez del problema, pero
no ayudan a solventarlo de manera efectiva. Esto genera sentimientos de frustracion e
incompetencia en los profesionales, en las familias y en las instituciones, y rebaja las
expectativas de éxito. Asi, se crea esta necesidad de transformar las précticas que desarrollan los
profesionales con las familias vulnerables, incorporando un enfoque colaborativo (Sutherland y
Strong, 2011). La investigacion y la practica comunitaria evidencian la importancia del enfoque
centrado en fortalezas como una poderosa herramienta para trabajar con las necesidades de las

familias multiprobleméticas pobres (Sousa et al., 2007). Se trata de cambiar el énfasis de la
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intervencidn, ya no se trata de qué ha ido mal, sino de qué se puede hacer para mejorar la
funcionalidad del sistema, y desarrollar los recursos y fortalezas de la familia, de modo que sean
capaces de superar los retos a los que se enfrentan (Sousa et al., 2007).

Krumer-Nevo (2003) sefiala que diferentes programas especificos de intervencion
socio-familiar que han resultado exitosos, se caracterizan por el reconocimiento de las
habilidades y fortalezas de la familia, realizando intervenciones intensivas y que se prolongan
en el tiempo; intervenciones flexibles y que se dirigen a las necesidades especificas de estas
familias. Los métodos de intervencion se basan en disminuir la distancia entre profesionales y
familias mediante la empatia, evitando la culpa, impulsando la cooperacion, y empoderando a
las familias.

Por otra parte, cabe sefialar que la activacion de las fortalezas de la familia es una
potente herramienta de intervencién (Sousa et al., 2007). Por ello, estas autoras estan interesadas
en conocer el alcance del pensamiento de los profesionales a la hora de incorporar un enfoque
centrado en fortalezas, cuando trabajan con familias definidas como disfuncionales y cadticas
(Sousa etal.,, 2007). Para comprobarlo, entrevistan de modo semi-estructurado a 23
profesionales. Los resultados sugieren que los profesionales son capaces de identificar
fortalezas, pero no organizan su pensamiento en torno a un enfoque centrado en fortalezas.
Sefialan que las dificultades que tienen para ello estan relacionadas con: ambiguedad a la hora
de definir las fortalezas, un enfoque centrado en problemas, y una falta de confianza en la

posibilidad real de mejorar la vida de estas familias (Sousa et al., 2007).

3.12. Factores comunes que explican el cambio en las intervenciones sociorelacionales

Saul Rosenzweig publica en el afio 1936 un articulo que versa sobre los métodos comunes a
diversas formas de realizar intervenciones sociorelacionales, siendo el primer autor que plantea
la existencia de factores comunes que explican el cambio en dichas intervenciones, factores que
van més allé de la orientacion, escuela, enfoque o método utilizado por el profesional (Duncan,
2012). Rosenzweig (1936) concluye, utilizando el veredicto del pajaro Dodo de Alicia en el Pais
de las Maravillas, que todos ganan, por lo que todos deben tener premio, esto es, con
independencia del enfoque utilizado, los clientes obtendran beneficios. Numerosos autores se
han hecho eco de la cita utilizada por Rosenzweig (1936), como Duncan (2002), Lambert
(1992) o Wampold et al. (1997).

Desde la década de los 60, el nimero de enfoques en intervenciones sociorelacionales
ha crecido exponencialmente. En los afios 90, se estimo la existencia de méas de 200 modelos de
intervencion sociorelacional, y mas de 400 técnicas (Bergin y Garfield, 1994). Sin embargo, no
se ha conseguido demostrar la supremacia de unas frente a otras; aunque ocasionalmente
aparece algun articulo en el que se sefialan resultados significativos en un modelo particular, un

andlisis critico de los datos revela que no hay apenas diferencias en la efectividad de los
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tratamientos utilizados (Duncan, 2002). En efecto, humerosas investigaciones y varios meta-
analisis concluyen que diferentes enfoques de intervencion sociorelacional producen efectos
similares (Chwalisz, 2001; De Felice et al., 2019; Lambert y Bergin, 1994; Lambert y
Kleinstduber, 2016; Laska, Gurman y Wampold, 2014; Norcross y Wampold, 2011; Wampold
et al., 1997; Wampold, 2001, 2015), por lo que se comienza a investigar sobre factores que van
mas alla del enfoque utilizado.

Una de las primeras investigaciones al respecto es la de Luborsky, Singer, y Luborsky
(1975), en la que confirman la existencia de factores comunes a diferentes tipos de intervencion
sociorelacional, como ya predijo en los afios 30 Rosenzweig, y que parecen explicar gran
porcentaje de los cambios que ocurren durante el proceso de intervencion.

Michael Lambert realiza una estimacion en los afios 90 en relacion a la contribucion de
los factores comunes a los resultados de la intervencion sociorelacional (Lambert, 1992).
Identifica 4 factores que explican dicho cambio, asignandoles un porcentaje estimado del
cambio explicado: factores extra-terapéuticos (40%), factores comunes (30%), expectativas o
efecto placebo (15%), y técnicas utilizadas (15%). Posteriormente, Miller, Duncan, y Hubble
(1997), deciden ampliar el sentido del término factores comunes, categorizando cuatro factores
especificos: cliente (categorizado por Lambert como factores extra-terapéuticos), relacion de
ayuda (categorizado por Lambert como factores comunes), placebo, y técnicas. Diversos autores
han profundizado en estos factores comunes, coincidiendo en su importancia para garantizar
resultados exitosos en las intervenciones sociorelacionales (Duncan et al., 2003; Leigh y Miller,
2004; Norcross y Lambert, 2011b; Sousa y Rodrigues, 2008b). Thomas (2006) sefiala que
diferentes investigaciones sugieren que el cambio en el proceso de intervencién sociorelacional
tiene mas que ver con elementos comunes a todos los procesos psicoterapéuticos, esto es, con
las expectativas, la relacion, caracteristicas del cliente y del profesional, que no con el tipo de
modelo o de técnicas que implementa el profesional. En el marco de los factores comunes,
profesional y cliente generan una autonomia compartida, ya que acuerdan las estrategias,
elementos o practicas a desarrollar, y monitorizan de manera continua los progresos,
renegociando los acuerdos cuando no esta progresando (Keenan y Grady, 2014). Estos autores
apuestan por un enfoque integrativo, en el que las intervenciones empiricamente validadas, asi
como los factores comunes, se consideren complementarios.

Por otra parte, la investigacion llevada a cabo por Stern et al. (2015), en el que
comparan los resultados obtenidos con familias multiestresadas en un servicio de salud mental
infantil, en funcidon del modo en que se realiza la primera intervencion telefénica. Aquellas
familias en el grupo que recibi6 la Ilamada inicial utilizando un enfoque flexible, atendiendo a
las preocupaciones de los padres, y aplicando técnicas de entrevista motivacional, acudieron a la
primera entrevista con una tasa tres veces mayor que aquellos que recibieron la Ilamada

protocolaria habitual.
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Segun afirman Laska et al. (2014), cualquier enfoque que incluya todos los ingredientes del
enfoque de los factores comunes, resultara eficaz. Estos ingredientes esenciales son (Laska et
al., 2014): a) vinculo emocional entre profesional y cliente; b) un entorno seguro en el que llevar
a cabo el proceso; c) un profesional que proporciona explicacion ajustada al cliente (a nivel
cultural) para su malestar emocional; d) una explicacion que resulte adaptativa y que sea
aceptada por el cliente; y €) un conjunto de procedimientos en los que el cliente se compromete
e involucra, que lleva a que el cliente pueda desarrollar elementos que resulten positivos, Gtiles
o adaptativos. Por su parte, Lambert y Oggles (2014) consideran que el término “factores
comunes” incluye practicas que van mas allad de la relacion profesional-cliente, como por
ejemplo la percepcidon del cliente acerca de la experticidad del profesional. Asimismo, sefialan
que, al contrario de lo que afirman Laska et al. (2014), los factores comunes son elementos
necesarios, pero no suficientes, para obtener resultados positivos en el proceso terapéutico.

Veamos los elementos sustanciales de cada uno de estos cuatro factores.

3.12.1. El cliente
Diversos autores (Asay y Lambert, 1999; Duncan, 2002; Lambert, 1992; Miller et al., 1997)
atribuyen el 40% del cambio en intervenciones sociorelacionales a cuestiones relacionadas con
el cliente: con su vida, con sus recursos, con la red de soporte que tiene. Esto incluye todos
aquellos elementos presentes en la vida del cliente antes de iniciar el proceso de ayuda. También
incluye interacciones que pueden producirse durante el proceso, por ejemplo, entre sus
fortalezas o capacidades y hechos sobrevenidos (ganar la loteria, encontrar un trabajo, etc.). Los
clientes son, en definitiva, el elemento que mas contribuye al cambio psicoterapéutico (Bohart y
Tallman, 1999).

La cuestion radica, desde la perspectiva de los profesionales, en qué pueden hacer para
que contribuir a que ese 40% se aproveche al maximo. Si tenemos en cuenta que los recursos y
fortalezas del cliente (tanto individuales como de su red social personal) forman parte de este
porcentaje, los profesionales pueden subrayar esas fortalezas, capacidades, recursos y
habilidades de multiples maneras. Asi, pueden generar espacios que permitan a los clientes
escucharse a si mismos, escuchar a los demas (en encuentros con mas de una persona), y llevar
a cabo una co-investigacion sobre la vida y experiencias del cliente/familia, a partir de la cual
emerjan nuevos significados, narrativas alternativas que permitan ampliar el marco de accion.
Esto se ha tenido en cuenta en la elaboracion del inventario de précticas colaborativas disefiado

especificamente para este estudio, como veremos con més detalle en el capitulo cuatro.

3.12.2. Larelacion
Las variables relacionadas con la relacion profesional-cliente explican hasta el 30% del cambio

en intervenciones sociorelacionales (Asay y Lambert, 1999; Duncan, 2002; Lambert, 1992;
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Miller et al., 1997). La alianza terapéutica es uno de los predictores mas robustos del éxito en la
intervencion sociorelacional, siendo un campo de especial interés para la comunidad cientifica.
En este sentido, el estudio llevado a cabo por Stamoulos et al. (2016) concluye que la alianza
terapéutica es el factor comun valorado como el méas importante por los profesionales.

Las conclusiones del estudio llevado a cabo por Baldwin, Wampold e Imel (2007) son
claras: la alianza establecida con el cliente correlaciona de forma positiva con los resultados
obtenidos en el proceso psicoterapéutico. Asi, sugieren que los profesionales monitoricen su
contribucion a la alianza, y que reciban entrenamiento para desarrollar y mantener alianzas
solidas con los clientes.

Por otra parte, tal y como explican Norcross y Wampold (2011) en un meta-analisis que
realizan sobre la efectividad de diferentes elementos de la relacién de ayuda, hay una serie de
aspectos que han demostrado su efectividad en los procesos psicoterapéuticos, como la alianza
terapéutica, la empatia y retroalimentacion del cliente, mientras que otros se han demostrado
probablemente efectivos, como el acuerdo en objetivos, la colaboracion, y la consideracion
positiva. En este sentido, cabe sefialar que Bachler et al. (2017) han desarrollado recientemente
una escala de colaboracién con familias multi-problema, que mide el progreso de la
colaboracion orientada a las metas, y su relacion con las tasas de abandono y de resultados del
tratamiento. Concluyen que las familias con tasas elevadas pero estables, o bien tasas que van
creciendo con el paso del tiempo, alcanzan mayores progresos en el tratamiento en términos de
expectativa de éxito, adversidad familiar y severidad de sintomas psiquiatricos. Ademas, estas
familias mantienen tratamientos mas largos, y tienen mas probabilidades de finalizar la
intervencion tal como esta planeada, en comparacion con las familias que muestran tasas de
colaboracion bajas pero estables, o las que muestran tasas de colaboracion que disminuyen con
el tiempo. Por ello, Bachler et al. (2017) sugieren trabajar las expectativas positivas de la familia
en torno al tratamiento, asi como trabajar para mantener una elevada colaboracion por parte de
la familia.

La colaboracidn con los clientes en la planificacion del tratamiento esta en linea con los
valores y ética del trabajo social. Asi, los estandares de la ética en nuestra profesion requieren
que se produzca un diélogo interactivo con el cliente, debatiendo sobre los posibles escenarios
de accion. Asimismo, Drisko (2017) enfatiza que los trabajadores sociales deben ser
transparentes en su trabajo con los clientes, y esto incluye que el cliente tome las decisiones que
afectan a su vida. En esta misma linea, Jakob (2018) sefiala que las conversaciones con los
clientes que contribuyen a que formulen sus necesidades de apoyo en sus propios términos,
refuerza su sentimiento de agencia personal, permitiéndoles recuperar una voz a menudo
silenciada.

En el apartado siguiente explicamos con detalle el constructo de alianza terapéutica,

sefialando diversos instrumentos que se han desarrollado para su medicion. En el inventario de
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practicas colaborativas que hemos elaborado se ahonda en actitudes, habilidades y estrategias
que los profesionales pueden desarrollar para contribuir a la construccién de una solida alianza

con la persona/familia.

3.12.3. Placebo, esperanza y expectativa

Se estima que el 15% del cambio en la intervencion sociorelacional se explica por la esperanza
y expectativa que el cliente deposita en el tratamiento, es decir, el denominado efecto placebo
(Asay y Lambert, 1999; Duncan, 2002; Lambert, 1992; Miller et al., 1997).

Wampold (2015) explica que, para comprender la evidencia de los factores comunes,
debe tenerse en cuenta que estos factores son algo mas que un conjunto de elementos
terapéuticos gue son comunes a todos los enfoques, y afirma que, interrelacionados, moldean un
modelo tedrico sobre los mecanismos del cambio en la intervencion sociorelacional.

La principal critica que reciben los factores comunes es que son comunalidades a-
tedricas, por lo que propone el modelo contextual, que sostiene la existencia de tres vias
mediante las cuales la intervencion sociorelacional produce beneficios. Estas tres vias o
mecanismos son: a) la construccion de una relacion profesional-cliente, b) la creacion de
expectativas -mediante la explicacion de las dificultades y el proceso de ayuda- y ¢) promulgar
acciones saludables.

Diversos estudios afirman que el profesional puede contribuir a generar en el cliente
expectativas positivas respecto al proceso de ayuda. Asi, la confianza del cliente en el
profesional y en el proceso de ayuda que desarrollan juntos resulta fundamental para la
obtencion de resultados exitosos (Waizmann y Roussos, 2009). Por tanto, tal como explica
Cameron (2014), la capacidad de inspirar e impulsar que el cliente crea en el profesional y en el
trabajo que desarrollan juntos es un elemento que contribuye a que el proceso terapéutico sea

exitoso.

3.12.4. Modelo o técnicas utilizadas

Finalmente, se estima que el 15% del cambio en la intervencion sociorelacional esta relacionado
con el modelo o técnicas utilizados (Asay y Lambert, 1999; Duncan, 2002; Lambert, 1992;
Miller et al., 1997).

La investigacion en torno a los factores comunes sugiere que los elementos comunes a
todos los enfoques, tales como la alianza terapéutica o la empatia, son méas efectivos en la
promocion del cambio que los elementos especificos de diferentes técnicas de intervencion, tal
como explican De Felice et al. (2019). Ademas, Asay y Lambert (1999) sefialan que los
diferentes enfoques incluyen factores comunes que son sanadores, aunque no se enfaticen en la

teoria de cambio central de la escuela en cuestion.
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Si bien es cierto que hay estudios que sefialan los beneficios de la intervencion centrada

en soluciones, las practicas colaborativas o el enfoque narrativo, también es cierto que todos
estos enfoques post-estructuralistas comparten una posicién o actitud relacional del profesional
que se diferencia (y mucho) de los enfoques anteriores, mas centrados en déficits y patologias.
Esto podria significar que, mas alld de si un enfoque post-estructuralista es mejor o peor que
otro, lo que realmente parece marcar la diferencia es la postura relacional que adopta el
profesional, asi como la capacidad del profesional de ser flexible y adecuarse a las necesidades
especificas de cada cliente. Asi, hay autores, como Sharlin y Shamai (2000), Madsen (2007) o
Duncan (2002) que proponen que sea el profesional el que vaya adaptando su forma de trabajar
a los clientes, y no al revés. Es decir, que si el profesional considera que la pregunta milagro
(propia de la intervencién centrada en soluciones) puede ser adecuada en un momento
determinado, la utilice, y que pueda combinarla con otro tipo de técnicas (como preguntas de re-
autoria del enfoque narrativo), en funcién del proceso concreto que se esté llevando a cabo con
cada cliente. En este sentido, la retroalimentacion continua sobre el progreso y la alianza
establecida podria ser un modo de asegurarse de que la intervencién se va adaptando y resulta
adecuada para “esa” persona/familia (que se encuentra en “ese” momento concreto). La
investigacion de McClintock, Perlman, McCarrick, Anderson, y Himawan (2017) arroja luz en
este sentido. Asi, utilizan un sistema de retroalimentacion sobre factores comunes con una
muestra de 79 clientes que presentan sintomas de depresion. De modo aleatorio, asignan a los
clientes al tratamiento habitual, o al tratamiento habitual, pero incluyendo este sistema de
retroalimentacion. Los resultados sugieren que el uso de un sistema de retroalimentacion puede
ayudar a mejorar el proceso de tratamiento para este tipo de clientes. Cameron (2014) sefiala, en
esta misma linea, que el cambio solo es posible si se utilizan adecuadamente los factores
comunes; afirma que lo Unico que parece diferenciar a los buenos profesionales de aquellos que
son fabulosos, es su capacidad de apreciar de modo productivo las necesidades y preferencias de

los clientes, ajustando su préactica con ellos.

3.13. La alianza terapéutica
El vinculo emocional entre profesional y cliente es uno de los aspectos determinantes de la
eficacia de la intervencion (Andrade-Gonzéalez y Fernandez-Liria, 2015a; Norcross y Lambert,
2011a). Asi, la intervencion sociorelacional “no se puede concebir al margen del
establecimiento de una relacion interpersonal entre cliente y terapeuta” (Corbella y Botella,
2003, p. 205).

La alianza de trabajo o alianza terapéutica que se establece entre una persona que busca
el cambio y un agente de cambio (profesional), es una de las claves mas importantes del proceso

de cambio (Bordin, 1979). Inicialmente se origina el concepto de alianza en la teoria
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psicoanalitica, pero pronto se generaliza a todo tipo de intervenciones sociorelacionales, y el
término se va desarrollando a lo largo del siglo XX. Freud describe que el afecto del paciente
hacia el profesional supone una transferencia positiva, favoreciendo la aceptacion de las
interpretaciones del profesional (Corbella y Botella, 2003). Posteriormente, Rogers (2000)
sostiene -en los afios 50- que hay tres elementos necesarios para el establecimiento de una
relacion de ayuda efectiva: la empatia, la congruencia y la aceptacion incondicional del cliente.

Existen diferentes nomenclaturas que hacen referencia a este concepto de alianza. Asi,
hay autores que la denominan “alianza terapéutica”, mientras que otros consideran que se trata
de una “alianza de trabajo”. Hay autores que consideran que son sinébnimos, como Greeson o
Getzel, considerandola una suma de sentimientos afectivos del cliente hacia el profesional, y la
capacidad del cliente de trabajar en el proceso terapéutico (Gaston, 1990). Otros autores, sin
embargo, aluden a diferencias en el contenido de esos tipos de alianza.

Para Bordin (1979), la alianza terapéutica se caracteriza por la existencia de un acuerdo
acerca de los objetivos a conseguir, la determinacién conjunta de una tarea o serie de tareas, y el
desarrollo de lazos emocionales. Por tanto, resulta fundamental generar un consenso entre
profesional y cliente acerca de qué y como lo quieren conseguir. En efecto, Bordin (1979)
sugiere que el fortalecimiento de la colaboracion entre profesional y cliente tal vez sea mas
efectivo que la eleccion de determinados métodos en la intervencion psicosocial. Diversos
autores estiman que la relacion entre profesional y cliente explica hasta un 30% de los
resultados de la intervencion terapéutica (Lambert, 1992, 2013; Duncan, 2002; Miller et al.,
1997). Por tanto, resulta esencial centrarse en el establecimiento de una adecuada relacion entre
profesional y cliente, ya que parece explicar un porcentaje bastante elevado del cambio que se
produce mediante el propio proceso de intervencion socio-relacional. Cabe sefialar que Corbella
y Botella (2003) explican que diversos estudios han correlacionado la empatia percibida por el
cliente -siguiendo la corriente rogeriana- con determinados aspectos de la alianza sugeridos por
Bordin, por lo que consideran que deben tenerse en cuenta las conceptualizaciones realizadas
por ambos, ya que estan relacionadas entre si.

Luborsky, junto a Bordin, es uno de los autores que méas ha contribuido al desarrollo de
la conceptualizaciéon de la alianza de trabajo (Horvath y Luborsky, 1993; Luborsky, 1994).
Define la alianza como “una expresion del vinculo positivo del paciente con el terapeuta, a
quien percibe como una persona que le ayuda y da soporte” (Luborsky, 1994, p. 39). Siguiendo
a este mismo autor, existirian dos tipos de alianza (Luborsky et al., 1996). Asi, la alianza tipo 1
se caracteriza por la percepcion del paciente de que el terapeuta es una persona capaz de
ayudarle y darle soporte, mientras que la alianza tipo 2 se caracteriza por un trabajo en equipo
entre cliente y profesional, y dicho trabajo en equipo conduce a resolver los problemas del

cliente.
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Para Bordin (1979), la alianza terapéutica se caracteriza por la existencia de tres
componentes: un acuerdo acerca de los objetivos a conseguir, la determinacion conjunta de una
tarea o serie de tareas, y el desarrollo de lazos emocionales. Gaston (1990) sostiene que, en la
definicion propuesta por Bordin, la dimension del vinculo reitera la importancia de los aspectos
afectivos de la alianza, idea compartida por Luborsky (1994) en su definicion de alianza tipo 1,
mientras que el acuerdo en objetivos y tareas se refiere a aspectos méas cognitivos de la alianza,
centrdndose en la congruencia de las ideas sobre paciente y terapeuta acerca de como cambia la
gente en intervenciones sociorelacionales (alianza tipo 2). Respecto a este segundo tipo de
alianza, Gaston (1990) sefiala que, para construir una alianza fuerte, es fundamental que las
creencias de cliente y profesional acerca de “cémo cambia la gente en la intervencion
sociorelacional” sean congruentes. Estas dos conceptualizaciones de la alianza, la de Bordin y la
de Luborsky son, por tanto, compatibles y complementarias entre si, tal como argumenta Gaston
(1990).

Parece que no hay consenso en cuanto a qué dimensiones contiene la alianza, ya que
diferentes autores llegan a conclusiones dispares.

Ademas de las dimensiones de la alianza que se han definido a nivel teérico, Gaston
(1990) considera que los instrumentos parecen abarcar otros aspectos de la relacidn terapéutica,
gue van mas alla de la consideracién de la alianza en sentido restringido. En esta misma linea,
Hatcher y Barends (1996) afirman que, ademas de la fortaleza de la alianza, existen otros dos
factores que predicen resultados de la intervencidn sociorelacional: la colaboracion y la
expresion de sentimientos negativos. Las diferentes escalas e instrumentos de medida que se
han ido elaborando a lo largo de las Gltimas décadas han tratado de incluir items basados en las
conceptualizaciones teoricas sobre la alianza, tanto en sentido positivo como en sentido
negativo. Sin embargo, cabe sefialar que los analisis factoriales de estos instrumentos parecen
indicar que los items que reflejan hostilidad se agrupan diferenciados de los positivos, lo que
podria significar, segin Gaston (1990) que los items negativos tienen que ver con otros
constructos diferenciados de la alianza, como la transferencia o la contra-transferencia. En este
sentido, sugiere que, con el objetivo de apoyar esa diferencia existente en los analisis factoriales
de los instrumentos analizados acerca de la diferente naturaleza entre la alianza y la
transferencia, en futuros estudios se incluyan items relacionados con los aspectos colaborativos
de la relacion terapéutica, asi como otros que reflejen elementos distorsionantes.

Por otra parte, continuando con el anélisis de las divergencias entre los factores que
abarca cada instrumento, cabe sefialar que en el analisis estadistico del instrumento WAI-s
(Andrade-Gonzélez y Ferndndez-Liria, 2016; Horvath y Symonds, 1991), se observa gran
convergencia en las escalas (Vinculo, Objetivos y Tareas), con una mayor asociacion entre las
escalas Objetivos y Tareas. Sin embargo, en otras investigaciones, tal como explica Gaston

(1990), emergen dimensiones separadas de alianza terapéutica y alianza de trabajo, reflejando
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(los items de ambas escalas) aspectos afectivos y aspectos relacionados con la colaboracion del
paciente en la intervencion sociorelacional. Ademas, cuando se incluyen aspectos de
comprension empatica, se identifica una dimension relacionada con la contribucidn positiva del
terapeuta a la alianza, como un componente diferente de la contribucion que realiza el paciente.
En este sentido, Andrade-Gonzalez y Fernandez-Liria (2015a) sefialan que el andlisis factorial
que presenta el HaQ-Il en el estudio para la validacion en Espafia, refleja dos componentes
principales: alianza positiva y alianza negativa, pero con una gran correlacion entre ambos
factores. Como vemos, pues, no existe un consenso claro en torno a qué dimensiones contempla
la alianza, aunque si que se evidencia que incluye elementos relacionados con cuestiones
afectivas -con especial énfasis en la empatia, la congruencia y la sinceridad genuina del
profesional-, con la capacidad de trabajo del cliente en el proceso, y con la importancia de
acordar los objetivos y tareas del tratamiento.

Gaston (1990) sefiala que, partiendo de una revision de diferentes definiciones del
concepto de alianza, pueden distinguirse tres dimensiones de la alianza: a) la alianza terapéutica,
entendida como el afecto que siente la persona con respecto al profesional; b) la alianza de
trabajo, esto es, la capacidad de la persona de realizar un trabajo en un proceso de intervencion
psicosocial que tenga un propoésito determinado; c) la comprensién empaética y el enganche que
realiza el profesional. Gaston (1990) explica que hay una cuarta dimensién que, a su juicio,
deberia incluirse en la conceptualizacion de alianza terapéutica, que seria: d) el acuerdo entre el
profesional y la persona sobre los objetivos y tareas del tratamiento. De este modo, atna las
consideraciones teoricas de diversos autores, sugiriendo cuatro dimensiones que, en su
conjunto, pueden dar cuenta de la alianza establecida entre profesional y cliente.

Si ademas de reforzar la alianza terapéutica, los profesionales garantizan la retroalimentacion
del cliente acerca de su progreso en el proceso de ayuda, se aumentan las tasas de éxito y se
reducen los abandonos del proceso terapéutico. Asi, Lambert y Oggles (2014) explican que la
unioén de sistemas de verificacion del progreso con el refuerzo de los factores comunes dobla las
tasas de éxito, y reduce en dos tercios el deterioro de las situaciones de los clientes. El Partners
for Change Outcome Management System o Sistema de Socios para la Gestion del Cambio
(PCOMS, por sus siglas en inglés) es un sistema que permite la medicion del progreso y la
alianza de los clientes sesion a sesion (Duncan, 2012). Este sistema permite que profesional y
cliente debatan tanto el progreso como la alianza en cada sesion, de modo que el profesional
pueda ir ajustando sus intervenciones a las necesidades y preferencias del cliente. PCOMS ha
demostrado su efectividad en siete ensayos clinicos aleatorizados en diferentes paises, como

Noruega, China, Estados Unidos y Australia (Duncan y Sparks, 2018).

115



Capitulo I11. Sistemas mas amplios que la familia. Profesionales de ayuda e instituciones, y su interaccion con familias en situacion
de especial dificultad
3.13.1 Importancia de medir la alianza terapéutica
Duncan et al. (2003) sefialan que hay mas de mil resultados basados en la evidencia que
demuestran que una alianza positiva es uno de los mejores predictores de resultados de la
intervencion psicoterapéutica. Tryon y Kane (1990) sostienen que una consecuencia de una
pobre alianza terapéutica es la finalizacion unilateral por parte del cliente, mientras que
Kokotovic y Tracey (1990) especifican que no encuentra relacion estadisticamente significativa
entre la alianza establecida y la finalizacion unilateral del cliente antes de la cuarta sesion, por lo
gue sugieren gue son necesarias algunas sesiones con la persona/familia para forjar esa alianza
de ayuda. Ademas, Tryon y Kane (1990) concluyen en sus investigaciones que profesionales y
clientes parecen tener visiones diferentes acerca de la alianza establecida, extremo a tener en
cuenta cuando se disefian instrumentos que midan este constructo, por ejemplo realizando
instrumentos que recojan datos tanto de las familias como de los profesionales implicados en el
caso; algunos instrumentos también tienen una version “observador”, para poder recoger datos a
partir de visionado de sesiones (bien grabadas, bien en directo a través de un espejo
unidireccional).

En conclusion, resulta fundamental encontrar maneras de “medir” la calidad de esa
alianza establecida, a fin de que los profesionales puedan reorientar su intervencién, en aras de
mejorar esa alianza con sus clientes. Diversos investigadores han creado y validado
instrumentos que miden la calidad, la robustez de la alianza forjada en un caso determinado, si
bien cabe sefialar que el método difiere segun el instrumento de que se trate. Veamos algunos
instrumentos que se han desarrollado en las Gltimas décadas para medir la fortaleza de la alianza

en una relacion de ayuda.

3.14 Instrumentos que miden alianza terapéutica

A continuacion, se presentan algunos instrumentos que han demostrado un buen ajuste a la hora
de medir el constructo de alianza: Sistema de Observacion de la Alianza Terapéutica en
Intervencion Familiar (SOATIF); Working Alliance Inventory (WAI); Helping Alliance
Questionnaire -revised (Hag-Il); Session Rating Scale (SRS); Outcome Questionnaire (OQ-
45.2).

3.14.1 Sistema de Observacion de la Alianza Terapéutica en Intervencion Familiar (SOATIF)
La alianza puede medirse, como venimos comentando, de diferentes modos. Uno de ellos es
recabando informacion sobre conductas observables que emergen durante las sesiones,
entrevistas, 0 encuentros que se producen entre profesional y cliente.

Un grupo de investigadores de Espafia y Estados Unidos desarrolla, simultdneamente en
ambos paises, un modelo de evaluacion de la alianza terapéutica, tal como la conceptualiza

Bordin (1979), asi como unos instrumentos de evaluacion asociados. En espafiol se denomina
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“Sistema de Observacion de la Alianza Terapéutica en Intervencion Familiar”, o SOATIF, y en
inglés se denomina “System for observing family therapy alliances”, o SOFTA (Friedlander,
Escudero, y Heatherington, 2009). Este modelo se desarrolla para poder realizar una aplicacion
trans-tedrica de la alianza, es decir, pretenden que el instrumento refleje la alianza como factor
comun de las intervenciones psicosociales, y no como resultado de un enfoque tedrico
especifico. Ademas, el instrumento es observable, ya que da protagonismo a los indicadores
conductuales que se pueden observar en el desarrollo de una sesién de intervencién psicosocial
(Friedlander etal., 2009). Estos autores concluyen, tras el proceso de validacion del
instrumento, que el modelo se configura en cuatro dimensiones que, en su conjunto, configuran
la alianza terapéutica:
a) Enganche en el proceso. Entienden que un enganche éptimo se da cuando la intervencion y
las tareas que implica tienen sentido para el cliente, que se ve involucrado y trabaja con el
profesional; ademas, el cliente considera que se pueden discutir las metas y tareas, y cree que es
importante tomarse en serio la intervencion, confia en que el cambio es posible. Sefalan,
ademas, como aspectos conductuales del enganche, el hecho de que la persona participe en la
definicion de las metas, objetivos y tareas especificas, asi como del ritmo de la intervencion, y
gue reconozca pequefias mejorias cuando se producen.
b) Seguridad en el sistema de intervencion, esto es, que el cliente considera el contexto de
intervencién como un ambito en el que puede arriesgarse, mostrarse vulnerable; tiene sensacién
de comodidad, y expectativas positivas en relacion a nuevos aprendizajes.
c) Conexion emocional con el profesional. Entienden que la conexion emocional sera 6ptima si
la persona/familia siente que el profesional es una persona importante en su vida, siente que la
relacion se basa en la confianza, el afecto, el interés, y que el profesional “estd ahi”, realmente
interesado en ayudarle.
d) Sentido de compartir el propdsito de la intervencion en familia. Esta dimension se genera
dentro del sistema familiar, se trata de la alianza entre los diferentes miembros del sistema
familiar para comprometerse con el proceso de intervencion y con los objetivos marcados,
sienten que “estan juntos” en esto.

El SOATIF incluye dos instrumentos de evaluacion de cada una de estas dimensiones,
uno es un sistema de observacion (SOATIF-o0), aplicable durante las sesiones (“en vivo” o
grabadas en video), y un autoinforme (SOATIF-s), aplicable al término de la sesion. Cada
indicador especifico debe puntuarse de -3 a +3, consignando un 0 en caso de que no sea
resefiable o se considere “neutral”. La mayoria de descriptores se refieren a comportamientos
observables, aunque algunos requieren de ciertas inferencias a partir del comportamiento
observado en el profesional (Friedlander et al., 2009).

Cabe sefialar que este cuestionario también se validé hace unos afios en Portugal
(Relvas et al., 2010).
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3.14.2 Working Alliance Inventory (WAI)

Este instrumento, elaborado inicialmente por Horvath para su tesis doctoral en 1981, se valida
en Canada en 1986 (Horvath y Luborsky, 1993; Horvath y Symonds, 1991). Tiene como
objetivo medir la fortaleza de la alianza terapéutica entre profesional y persona-familia, tal
como la conceptualiza Bordin (1979).

La alianza medida en las primeras sesiones es un mejor predictor del resultado final de
la intervencion sociorelacional que cuando se evalla en fase intermedia o final. Por eso muchas
investigaciones optan por evaluar la alianza durante las primeras seis sesiones. Normalmente, se
recomienda pasar este instrumento en la tercera sesion. En la validacion espafiola, se pasa en la
tercera y en la décima sesion. Sefialan que, cuanto méas alta es la puntuacion obtenida en la
tercera sesion, mayor es el cambio en los pacientes tras la décima sesién (medida con el
Inventario para Depresion de Beck). De todas maneras, sefialan que esto implica correlacion, no
causalidad (Andrade-Gonzalez y Fernandez-Liria, 2015b, 2016; Horvath y Symonds, 1991).

El WAI se basa, a nivel teérico, en el modelo tedrico de Bordin (1979). Dispone
inicialmente de 36 items, 12 por cada subescala que Bordin conceptualiza sobre la alianza:
enganche/ligamen/vinculo personal entre profesional y cliente, acuerdo en objetivos, acuerdo en
tareas. Dispone de version para terapeuta y version para cliente.

Las preguntas se contestan en base a una escala Likert de 1 a 7 puntos (nunca, rara vez,
ocasionalmente, algunas veces, a menudo, muy a menudo, siempre).

Aflos después se realiza una version abreviada Working Alliance Inventory-Short
version (WAI-s), que limita a 12 los reactivos de respuesta (4 para cada aspecto de la alianza).
Kokotovic y Tracey (1990) realizan esta eliminacion de items, para conseguir un instrumento de
pocos reactivos y con estructura factorial adecuada. Mantienen escala Likert de 7 puntos. La
puntuacion fluctia entre 12 y 84 puntos.

Nelson Andrade-Gonzélez y Alberto Fernandez-Liria (Universidad de Alcala de
Henares, Madrid) realizan la adaptacion a Espafia, y lo validan (tanto version larga como corta).
Obtienen resultados muy parecidos a los que se han obtenido en validaciones del WAI 'y WAI-S
en inglés (Andrade-Gonzéalez y Ferndndez-Liria, 2015b, 2016).

3.14.3 Helping Alliance Questionnaire-revised (HaQ-I1)
Este instrumento se elabora inicialmente por Alexander Luborsky en el afio 1986, para medir lo
denomina “alianza de ayuda”, y que define de modo amplio como la experiencia que tiene la
persona sobre el tratamiento recibido, o que perciba la relacion con el terapeuta como dtil o
potencialmente Gtil (Luborsky, 1994).

Inicialmente, el HaQ tenia 11 items, ocho que median alianza tipo 1, y tres que median

alianza tipo 2. Escala Likert, de -3 a +3. También incluia dos preguntas abiertas para el paciente
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para evaluar los cambios, asi como un item para estimar el grado de mejora (Andrade-Gonzalez
y Ferndndez-Liria, 2015a). Este instrumento inicial se revisa por Luborsky et al. (1996), que
eliminan 6 items relacionados con la mejora del paciente, y afiaden 14 nuevos items que captan
diferentes aspectos de la alianza subrayados por Bordin (1979) y Luborsky (1994). Las
versiones revisadas (tanto para pacientes como para terapeutas) tienen 19 items (14 en positivo
y 5 en negativo), y usan escala de Likert de 1 a 6. La puntuacion del HaQ-Il va de 19 a 114
puntos (Andrade-Gonzalez y Fernandez-Liria, 2015a).

3.14.4 Escala de Calificacion de la Sesién (SRS)

Este instrumento se utiliza dentro de un sistema mas amplio, Sistema de Socios para la Gestién
del Cambio (PCOMS, por sus siglas en inglés), desarrollado por Barry Duncan (Duncan, 2014;
Duncan y Reese, 2015; Duncan y Sparks, 2017). Este sistema se utiliza para evaluar la
retroalimentacion que da la persona/familia, bien sobre cada sesion (Escala de Calificacion de la
Sesion, Session Rating Scale, SRS), bien sobre los resultados de la intervencidn sociorelacional
gue se esta llevando a cabo (Escala de Calificacion de Resultado, Outcome Rating Scale, ORS).

La ORS (escala de calificacion de resultado) es una escala de auto-reporte formada por
4 items. Siguiendo a Anker, Owen, Duncan, y Sparks (2010), la ORS es un instrumento
analogico y visual, y refleja areas centrales de funcionamiento de la persona/familia: individual
(bienestar personal), interpersonal (familia, pareja, relaciones cercanas), social (trabajo, escuela,
amistades), y general (sensacion general de bienestar). La persona/familia marca en una linea de
10 cm el lugar que consideran que mejor describe su experiencia (de nada a totalmente). La
puntuacion final, pues, va de 0 a 40 (0 a 10 en cada item), siendo las puntuaciones mas bajas las
que reflejan mayor malestar de la persona/familia. Consideran que una puntuacién menor de 25
indica funcionamiento disfuncional (Duncan y Sparks, 2017). Siguiendo a estos mismos
autores, cabe sefialar que en diferentes estudios se ha demostrado que esta escala correlaciona
con los resultados del Outcome Questionnaire 45.2, indicando su adecuacion para medir
resultados de la intervencion sociorelacional.

La SRS (escala de calificacion de la sesion) se elabora por Johnson a principios de los
afios 90, con el objetivo de ayudar a los profesionales a ver su progreso con la persona/familia
sesion a sesion (Duncan et al., 2003). Se disefia para uso clinico, no es un instrumento de
investigacion. El funcionamiento es parecido al de la escala ORS, cada persona/familia puntta
al profesional, marcando en esa linea de 10 cm en funcion de si encaja 0 no esa afirmacién con
su experiencia. Los items son, siguiendo a Anker et al. (2010): relacion con el profesional (si la
persona/familia se ha sentido escuchada, comprendida, respetada); objetivos y temas (“hemos
trabajado o hablado sobre lo que yo/nosotros queriamos hablar o trabajar”); el enfoque utilizado
(“creo que el enfoque de este profesional encaja conmigo”); y finalmente una puntuacion

general de la sesion (“en general, hoy la sesion me ha resultado adecuada). La creacion de esta
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escala se ve influenciada por las conceptualizaciones de Bordin (1979), asi como por diferentes
instrumentos previos, como el WAI (Andrade-Gonzalez y Fernandez-Liria, 2016; Horvath y
Symonds, 1991) o el HaQ (Andrade-Gonzélez y Fernandez-Liria, 2015a; Luborsky et al., 1996).
El SRS, por su parte, es un instrumento con cuatro items, que reflejan la influencia de los
andlisis factoriales realizados en la mayoria de escalas de alianza (Duncan et al., 2003), como el
Helping Alliance Questionnaire (Andrade-Gonzalez y Fernandez-Liria, 2015a; Luborsky et al.,
1996) o el Working Alliance Inventory (Andrade-Gonzélez y Fernandez-Liria, 2016; Horvath y
Luborsky, 1993). Este instrumento, el SRS, adapta la clasica conceptualizacion de la alianza
planteada por Bordin (1979), a la vez que se centra en coémo concibe el cliente el cambio, tal
como sugiere Gaston (1990). Duncan et al. (2003) plantean las propiedades psicométricas de la
Session Rating Scale (SRS), y concluyen que es una escala valida y confiable. Ademas, otros
estudios, como los sefialados en Anker et al. (2010), sefialan que esta escala correlaciona con los
resultados del WAI. Cabe sefialar que el Sistema de Socios para la Gestion del Cambio
(PCOMS) cuenta con la traduccién de los instrumentos al espafiol, si bien todavia no se ha
publicado en este idioma el manual de implementacion, previsto para el afio 2019 (Duncan y
Sparks, 2018).

3.14.5 Outcome Questionnaire (0Q-45.2)

Existen diferentes instrumentos para tratar de medir los resultados de las intervenciones
terapéuticas. Siguiendo a Lambert (2013), los cambios -tanto positivos como negativos- del
cliente pueden verse afectados por las acciones (y/o inacciones) de los profesionales. Lambert y
sus colaboradores desarrollan, de manera pionera, un sistema para medir la retroalimentacion o
feedback, realizando investigaciones acerca de los efectos de la incorporacion de la solicitud de
retroalimentacién en la intervencién sociorelacional (Sparks, 2015). Este instrumento,
ampliamente consolidado a nivel internacional, es el Outcome Questionnaire, que pretende
medir el nivel de dificultades que presentan los clientes antes del tratamiento, y si se han
producido o no cambios en la sesion que interesa, asi como si esos cambios han sido positivos o
negativos, y su gradacion (Lambert, 2013). Se categorizan los resultados -a partir de las
respuestas dadas en diferentes sesiones por un mismo cliente- en: “recuperacion”, “mejora”, “no
cambio”, “deterioro” (en funcion del cambio de puntuaciones entre mediciones). Este
instrumento esta validado en diferentes paises, y su uso estd ampliamente extendido (Lara,
Cruz, Vacarezza, Florezano, y Trapp, 2008; VVon Bergen y De la Parra, 2002).

Este instrumento mide, como vemos, el progreso de la persona a lo largo del proceso de
intervencion, ya que esta disefiado para que se aplique en diferentes momentos del tratamiento;
dispone de tres subsescalas: sintomas, relaciones interpersonales y red social. Asi, el 0Q-45.2 se
propone como una medicion de resultados que pretende evaluar coémo la persona funciona en el

mundo, su experiencia subjetiva (Lara et al., 2008). En este sentido, cabe sefialar que Lambert
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(2013) sostiene que la experiencia subjetiva del cliente es uno de los aspectos mas importantes
del resultado de la intervencion, por lo que este instrumento trata de captar, precisamente, la

vision del cliente respecto a su progreso.
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DESARROLLO DE PRACTICAS COLABORATIVAS CON FAMILIAS EN
SITUACION DE ESPECIAL DIFICULTAD

4.1 Introduccion

El principal instrumento de este estudio se disefid entre junio de 2017 y febrero de 2018.
Replicando el disefio utilizado por la doctora Cardona (2012), tras una profunda revision de la
literatura, y con la experiencia de haber trabajo unos afios en primera linea, es decir, en servicios
sociales basicos, elaboramos un primer inventario con mas de cien items. Con la colaboracion
de diferentes profesionales y expertos (aspecto que se desarrolla con méas profundidad en el
apartado de metodologia), fuimos puliendo el instrumento, hasta contar con una propuesta final
de 67 items, pertenecientes a diferentes dimensiones de la practica sociorelacional con familias
en situacion de especial dificultad, relacionados con el desarrollo de un enfoque colaborativo.

En los tres primeros capitulos hemos hecho una revision de la literatura sobre las
familias especialmente vulnerables y los profesionales que las atienden. En este capitulo se
explican las bases tedricas que sustentan esta propuesta de inventario, este conjunto de
actitudes, habilidades, estrategias y técnicas que proponemos para llevar a cabo un trabajo social
colaborativo con familias en situacion de especial dificultad.

En primer lugar, se explican aspectos relacionados con la dimensién familiar,
diferenciando tres dimensiones (postura relacional del profesional, co-construccion del contexto
de intervencion, y enfoque centrado en capacidades). En segundo lugar, se profundiza en las
practicas a desarrollar con los sistemas mas amplios y, de nuevo, se distinguen tres
dimensiones: practicas a desarrollar tanto con la familia como los sistemas méas amplios,
cuestiones que se relacionan con la familia (en relacion a los SMAF), y elementos a desarrollar

con los sistemas mas amplios.

4.2 Dimensiones del inventario para el desarrollo de préacticas colaborativas con familias
en situacioén de especial dificultad.

El inventario que se ha disefiado se estructura en dos dimensiones principales, consideradas
esenciales para desarrollar un enfoque colaborativo desde el trabajo social con familias en
situacion de especial dificultad. La primera dimension es A) el desarrollo de una investigacion
colaborativa con la familia, y la segunda dimension se refiere a B) la colaboracion entre el/la
trabajador/a social y los sistemas mas amplios que la familia, tanto los que se refieren a su red

informal de soporte, como los que se integran en la red de soporte formal.

A. Investigacion colaborativa con la persona/familia
Se trata de realizar una investigacion compartida entre el trabajador social y la persona/familia,

asumiendo el profesional una postura de “aliado apreciativo”, trabajando desde una postura de
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“no saber”, manteniendo una conexion compasiva. Implica trabajar desde un enfoque basado en
fortalezas y capacidades, tanto de la persona/familia, como de su red de apoyo, teniendo en
cuenta las especificidades propias de las familias en situacion de especial complejidad.

Para desarrollar esta investigacion colaborativa resulta imprescindible el
establecimiento de una adecuada alianza de ayuda entre el trabajador social y la persona/familia,
clarificando los contextos de intervencion (entendidos como acuerdos relacionales). Implica la

autenticidad y genuinidad del trabajador social, interés sincero y respeto por la persona/familia.

B. Relacion colaborativa con SMAF

Cooperacion y colaboracion con los sistemas mas amplios que la familia, tanto del sistema
formal (profesionales de diferentes instituciones, servicios, etc.) como del sistema informal
(personas significativas en esa familia, ya sean vecinos, familia extensa, amigos, etc.). Se trata
de la co-creacién y mantenimiento de una red de apoyo que dé soporte a la narrativa alternativa
gue han entretejido todos los integrantes de ese macrosistema de ayuda creado ad hoc, asi como

el desarrollo de un trabajo colaborativo entre todos los agentes implicados.

A. INVESTIGACION COLABORATIVA CON LA FAMILIA (43 items)

Esta dimension incluye 1) el desarrollo de una postura relacional por parte del profesional de
respeto, empatia y conexion con la persona/familia; 2) la co-construccién junto a la
persona/familia del contexto de intervencién (qué y como vamos a trabajar juntos), teniendo en
cuenta que la familia es la verdadera protagonista de su proceso; y 3) un enfoque centrado en
capacidades y fortalezas de la persona/familia.

Para desarrollar estos aspectos en el proceso de intervencion socio-relacional con
familias en situacion de especial dificultad, es imprescindible la construccion de una adecuada
alianza de ayuda entre profesional y persona/familia. Esta alianza, siguiendo a Bordin (1979),
contiene tres dimensiones: vinculo emocional entre profesional y familia, acuerdo en objetivos y
acuerdo en tareas. Consideramos que la definicion del contexto o contextos de intervencion
profesional forma parte de esta generacion de alianza, puesto que para definir de modo conjunto
ese contexto de intervencion, profesional y familia deben acordar qué es lo que van a trabajar, y
de qué modo se va a desarrollar ese proceso de intervencion. Resulta fundamental potenciar la
participacion de la persona/familia en esa definicion de metas y objetivos de intervencion,
partiendo de la premisa de que la familia es la verdadera protagonista de su proceso de cambio.
Y por ello resulta imprescindible desarrollar un enfogque centrado en las capacidades y fortalezas
de la familia.

A continuacion, profundizamos teéricamente en conceptos como la postura relacional
de aliado apreciativo, la generacion de una adecuada alianza (conexién emocional, acuerdo en

objetivos y acuerdo en tareas), asi como el enfoque centrado en capacidades. También se
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detallan los items que se proponen en cada una de estas sub-dimensiones, sefialando el numero

de orden que presenta cada uno de ellos en el conjunto del inventario.

A.1. Importancia de la postura relacional del profesional: respeto, empatia, conexion.

La postura que el profesional sostiene en relacion a la persona/familia, asi como la manera de
posicionarse respecto de la familia, tiene profundas implicaciones en la efectividad de las
intervenciones socio-relacionales. Asi, la postura o actitud emocional del trabajador social con
respecto a las personas/familias con las que interviene es un elemento fundamental para el
desarrollo de intervenciones eficaces.

El término “posicion relacional”, siguiendo a Madsen (2007), se refiere a como el
profesional se aproxima a la persona/familia. Asi, puede posicionarse de modo que fortalezca el
respeto, la conexién, la curiosidad y la esperanza del cliente en la relacién terapéutica, o bien
puede situarse desde un lugar en el que, de modo no intencionado, esté enjuiciando,
desconectando y desaprobando lo que hace o dice el cliente.

Para desarrollar una relacion verdaderamente colaborativa con la persona/familia sera necesario,
en primer lugar, reconocer la importancia de la posicion relacional del profesional de la relacion
de ayuda, y a continuacién desarrollar una serie de practicas que generen esa colaboracién entre

el profesional y el cliente.

A.l.a. Postura relacional de aliado apreciativo

El término “appreciative ally” (Madsen, 2007), puede traducirse como “aliado apreciativo”, y se
refiere se refiere a la posicion que toman los profesionales respecto de los clientes, posicion que
permite a los clientes sentir que el profesional estd “de su lado”.

Esta posicion requiere que de manera continua el profesional busque elementos de
competencia, conexion y esperanza en su trabajo con familias. En efecto, la postura relacional
de un aliado apreciativo se caracteriza por un espiritu de respeto, conexion, curiosidad y
esperanza. Aunque se podria pensar que son caracteristicas inherentes a la personalidad de cada
uno, Madsen considera que es mas Util plantearse que son modos de estar en el mundo que los
profesionales pueden intentar presentar —activamente- en su interaccion. Asi, al considerar que
es algo que se elige de manera deliberada, entonces se abre un espacio para crear relaciones
muy diferentes con los clientes. Cabe sefialar que sostener una postura de aliado agradecido no
supone aceptar sin mas todo lo que hacen los clientes, o que el profesional ignore sus valores.

Es importante reconocer reacciones emocionales negativas sobre clientes cuyas
acciones se consideren intolerables. De hecho, invalidar implicitamente esas reacciones puede
suponer una vergienza para los propios profesionales. Al mismo tiempo, al trabajar con clientes
que ofenden o enfurecen al profesional, su trabajo significativo con ellos comienza solamente

tras haber sido capaces de encontrar algo (por pequefio que sea) que puedan reconocer o
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respetar de ellos. Asi, la alianza y el trabajo subsiguiente se fundamentaran en ese ndcleo de
reconocimiento y respeto. Habré ocasiones en las que el profesional decida confrontar a sus
clientes acerca de los efectos de sus acciones sobre otros, y habré ocasiones en las que decidan
actuar de modo que los clientes puedan sentir que “no esta de su lado”. Lo importante en estos
casos no es la posicion que el profesional tome, sino que mas bien se trata de la manera, del
cdémo tome esa posicion.

Como vemos, el respeto, la conexién, la curiosidad y la esperanza son elementos que
estan presentes esta postura de aliado apreciativo, elementos que también se encuentran en la
generacion de una adecuada alianza con la persona/familia, por lo que los items relacionados
con précticas generadoras de alianza formaran parte también de esta sub-dimension de postura
relacional de aliado apreciativo por parte del profesional.

Madsen y Gillespie (2014) sefialan cuatro compromisos que contribuyen al desarrollo de
una postura relacional de aliado apreciativo:

- Mantener la curiosidad cultural y honrar la sabiduria familiar.

- Creer en posibilidades, y fomentar el ingenio de la persona/familia.

- Trabajar en asociacién con la familia, y desde su terreno.

- Involucrar a la persona/familia en procesos que les empoderen, manteniendo el sentido

de responsabilidad hacia el cliente.

A.1.b. Honrar la sabiduria de la familia

Una de las maximas de la intervencién centrada en soluciones es que las personas tienen los
recursos necesarios para realizar el cambio, poseen las capacidades necesarias para cambiar
(Lipchik, 2004). Honrar la sabiduria de la familia implica creer firmemente en que la familia es
la mas experta en su vida (Madsen, 2007). Asi, nadie sabe tanto de la familia como ella misma,
y por tanto es la que mejor puede ayudar al profesional a comprender su historia. En efecto, tal
como explica O’Hanlon (2001), el cliente es experto de su propia experiencia, y esto incluye su
sufrimiento, sus inquietudes, y también sus recuerdos y objetivos.

La pericia del profesional se centra, asi, en saber realizar las preguntas adecuadas para
ayudar al cliente a reflexionar sobre la relacion que tiene con el problema o problemas que han
propiciado iniciar la intervencién, y acompafiarle en ese proceso de determinar qué futuro desea
para si mismo, y de qué manera puede dirigirse hacia ello. El profesional es el experto en crear
un clima interactivo y conversacional que facilite el cambio (O’Hanlon, 2001). Es decir, que el
profesional puede concebir su “experticidad” como una habilidad de realizar preguntas que
provoquen, elaboren y reconozcan las habilidades, herramientas y saber hacer del cliente, que
estaban previamente oscurecidos (Madsen, 2007). Esto enlaza con el concepto acufiado por
Anderson y Goolishian (1992) de “no saber”, refiriéndose a la actitud del profesional que refleja

la creencia de que no tiene acceso a informacion privilegiada, que no se puede comprender del
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todo a otra persona, sino que siempre es necesario ser informado por el otro. Anderson (1999)
explica que el profesional sociorelacional debe trabajar para no basar sus comprensiones o
interpretaciones en experiencias y conocimientos previos. Sostiene que el profesional esta
interesado en captar la historia del cliente, quiere conocer qué sentido tienen las cosas para el
cliente. Las contribuciones del profesional se convierten, asi, en una postura tentativa,
transmitiendo el respeto hacia el otro. Esto no quiere decir, insistimos, en que se deba rechazar
el conocimiento profesional, sino que se enfatiza la busqueda continua de los particulares
significados que tienen para el cliente los acontecimientos de su vida (Madsen, 2011).

El proceso de evaluacién tradicional coloca a profesional y familia en una relacion de
poder, en la que el profesional tiene el conocimiento y los clientes reciben ese conocimiento (y
si no lo reciben “de manera adecuada” se les etiqueta de “resistentes™). En este nuevo paradigma
post-estructuralista, se considera que tanto la familia como el profesional son expertos, cada uno
en su ambito, y solo trabajando conjuntamente, de modo colaborativo, pueden llegar a una
comprension de la situacion que les permita establecer nuevos caminos para el cambio. Asi,
Madsen (2006) aboga por que los profesionales abandonen ese rol de “experto reparando
disfunciones”, para pasar a considerarse aliados apreciativos de la familia, ayudandoles, con
colaboracion de la comunidad local, a conseguir lo que desean.
Por tanto, si se considera que las familias son expertas de sus vidas, y tienen competencias y
fortalezas para desarrollar los cambios necesarios en sus vidas, el trabajo conjunto entre
profesional y cliente se convierte en un proceso colaborativo, en el que ir sefialando
capacidades, habilidades, destrezas y conocimientos de ambas partes (Grant y Cadell, 2009;
Madsen, 2007). Si la colaboracion se define de modo conjunto, entonces esa cooperacion se
torna una via de dos carriles, lo que significa que, aun cuando una de las partes no se comporte
de modo cooperativo, la otra parte si que tiene capacidad de desarrollar un clima de
colaboracion. Cabe sefialar que los profesionales tienen un estatus determinado en la sociedad,
asi como unos privilegios profesionales, por lo que no se puede obviar ese liderazgo de los
profesionales. En efecto, la relacion que se genera entre profesional y cliente no es realmente
igualitaria, por lo que el profesional debe tener en cuenta ese poder sobre la interaccion, para
poder usarlo en favor del proceso. Asi, puede comenzar esa asociacion colaborativa, por
ejemplo, buscando maneras de cooperar con los clientes, haciendo su trabajo responsable hacia

el cliente, en lugar de esperar simplemente a que éste coopere con él.

A.l.c. Trabajar en el terreno de la familia

Los profesionales pueden ayudar a potenciar esa colaboracion con la persona/familia trabajando
lo més cerca posible del entorno del cliente. Madsen (2007) utiliza la metafora “situarse en el
terreno de juego de la familia”, para referirse al desarrollo de intervenciones desde el hogar

familiar. Estas intervenciones emergen como una alternativa eficaz para clientes con los que no
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han funcionado adecuadamente métodos mas tradicionales, como puede ser el caso de familias
en situacion de especial dificultad que mantienen una relacion crdnica con los sistemas de ayuda
formales. Es interesante el hecho de que, al actuar desde el terreno familiar, el poder se
difumina, y en ocasiones puede ser la familia la que “eche un cable” al profesional (por ejemplo,
acompafandolo hasta el coche para que “no le pase nada de camino”). Asi, el profesional puede
conectar mejor con la familia, ya que les ofrece a todos la oportunidad de encontrarse como
“seres humanos normales y corrientes” (Madsen, 2007). Ademas, diversas investigaciones al
respecto sefialan que las familias notan el cambio que se produce con este enfoque (Goh, 2015).
Asi, muchos sienten, por primera vez, que estan en posicion de igualdad con respecto al
profesional, y que, al tenerle en su hogar, pueden hacerle comprender mejor cuél es la situacion
por la que atraviesan.

A continuacion, se presentan los 14 criterios de intervencidn propuestos en esta primera
dimension. El namero situado a la izquierda corresponde a la posicién que ocupan en el

conjunto del inventario.

Al. POSTURA RELACIONAL DEL PROFESIONAL: RESPETO, EMPATIA,
CONEXION (13)

1. Demostrar interés genuino por la persona/familia, mas alla del problema.

2. Activar la escucha activa, atendiendo y conectando con la narrativa de la persona/familia,
suspendiendo los juicios de valor.

3. Mostrar respeto incondicional hacia la persona/familia, independientemente de lo que haga,
crea o sienta.

4. Mantener una posicion neutral con respecto a los diferentes miembros de la familia, evitando
coaliciones y alianzas.

5. Compartir con la persona/familia lo que siente (empatia) en relacién a las dificultades que
manifiesta.

8. Transmitir la necesidad de comprender lo que nos dicen, desde una posicion de “no saber”, de
curiosidad genuina.

9. Tener en cuenta a todo el sistema familiar, aunque no estén todos presentes en los encuentros.
10. Acercarse a esa persona/familia unica: solicitar su permiso para adentrarse en esa “nueva
cultura”.

14. Hacer uso del humor, cuando la situacion lo permita.

15. Si cabe, compartir sentimientos personales con la persona/familia en relacion a la situacion
gue atraviesan.

16. Compartir similitudes con el cliente en sus valores o experiencias.
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17. Introducir preguntas que permitan a los miembros escucharse a si mismos, sentirse
escuchados por otros, generando un espacio de conexion emocional entre los miembros y el
profesional.

22. Escuchar la historia de vida que narra la persona/familia, sin perder de vista que esa
narrativa esta inscrita en un sistema cultural y de valores dominantes, propios de un contexto

socio-cultural mas amplio.

A.2. Co-construccion del contexto de intervencion: la familia es la protagonista del
proceso.

A.2.a. Conexién emocional

La conexién emocional, también denominada vinculo o enganche, implica que el cliente
considera al profesional una persona importante en su vida, siente que la relacion que han
establecido se basa en la confianza, el afecto, el interés y el sentido de pertenencia (Friedlander
etal., 2009).

Multitud de investigaciones, tal como detallamos en el capitulo dos, sostienen la
importancia de que el cliente perciba al profesional como una persona en la que se puede
confiar, que sienta que el profesional “realmente” quiere ayudarle (Matos y Sousa, 2004; Ribner
y Knei-Paz, 2002). En efecto, diferentes estudios concluyen que los clientes valoran a los
trabajadores sociales que son célidos, activos, realistas, seguros, con sentido del humor,
comprensivos e interesados en ellos (Escudero, 2013; Madsen, 2007; Madsen y Gillespie,
2014). Lipchik (2004) pone de manifiesto la importancia de establecer y mantener con los
clientes una relacion que les haga sentirse apoyados, mientras se adaptan a los cambios propios
del proceso de cambio. El puntal de la relacion entre el trabajador social y la persona/familia es,
por tanto, la confianza. Los clientes deben confiar en nuestro compromiso con la tarea de
ayudarles sin causarles dafio (Lipchik, 2004). Madsen (2007) explica que el profesional debe
convertirse en un “aliado apreciativo” de la familia, sefialado que se puede describir como
aquella postura en la que nos sostenemos en solidaridad con la persona/familia, para que
resistan asi la influencia de los problemas en sus vidas.

Esta conexion puede facilitarse mediante el desarrollo, por parte del profesional, de
actitudes que promuevan la confianza en la persona, la comprension empética, asi como la
consideracion positiva, incondicionada y afectuosa de la persona (Rogers, 2000). En este
sentido, Cardona (2012) explica que la relacion de ayuda implica una aceptacion incondicional
hacia la persona, garantizando el respeto hacia ella como tal, independientemente de lo que
haga, crea o sienta. Se trata de conseguir que el cliente sienta que el profesional esta realmente
interesado por su persona/familia, méas all4 de la influencia del problema en sus vidas, y que

quiere ayudarle de forma sincera.
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A.2.b. Definicion del contexto de intervencion
Un contexto de intervencion es
“el resultado de un acuerdo explicito a partir del cual el sistema de ayuda,
constituido por el profesional y su cliente, desde posiciones de colaboracion
mutua, trabajard durante un determinado periodo de tiempo para alcanzar
determinados objetivos identificados por el sistema, en unas condiciones
acordadas por el propio sistema (persona-trabajador social), en el marco de un
servicio. Cada contexto predispone hacia un tipo de relacion e implica el
desarrollo de metodologias adaptadas a cada contexto” (Cardona, 2012, p. 34).
La definicion del contexto de intervencién con el cliente, en el marco de una relacién de ayuda,
“implica el desarrollo de estrategias y habilidades de cooperacion asi como construir la relacion
a través de una alianza de ayuda entre cliente y trabajador social” (Cardona, 2012, p. 35). Se
trata de un acuerdo relacional, en el que tanto el profesional como el cliente acuerdan abordar
determinados aspectos que generan malestar, y acuerdan asimismo unas reglas explicitas que se
comprometen a seguir. La definicion del contexto profesional implica explicar la finalidad, los
propdsitos, las expectativas y las disposiciones de todas las partes implicadas del trabajo de
intervenciéon. Cabe sefialar que el contexto inicial de intervencion, que se acuerda en los
primeros encuentros, puede co-evolucionar hacia otros contextos, en funcion de las areas que
determinen trabajar y la direccion que tome la intervencion.
Diferentes autores han realizado clasificaciones de los contextos de intervencion. Asi,
inicialmente D’Adda y Gallione establecen, en los afios 80, cuatro contextos de relacion
profesional: informativo, de asesoramiento, asistencial y de control (Cardona, 2012). Campanini
y Luppi afiaden, a principios de los 90, el contexto evaluativo (Campanini y Luppi, 1996).
Lamas (1997) considera, ya a las puertas del cambio de siglo, que se pueden determinar seis
contextos: asistencial, de consulta, terapéutico, de evaluacion, de control e in-formativo. Ripol-
Millet (2001) introduce, a principios de la década de los 2000, el contexto de mediacion. La
doctora Cardona (2012) sefiala en su tesis doctoral que, hasta el momento, los contextos de
intervencion profesional son:
- Contexto informativo. En principio, se trata de dar una informacion puntual, pero eso si, es
una informacién contextualizada y adecuada a la persona/familia y a la situacion planteada.
Cabe sefialar que esta demanda inicial de informacion puede tener una funcion de enganche, por
lo que, en este sentido, se puede considerar que el contexto informativo supone realizar una
intervencion con funcién preventiva.
- Contexto de asesoramiento. Se caracteriza por una demanda de ayuda que inicia la
persona/familia con el objetivo de solventar un problema o cambiar alguna situacion

(normalmente por cambios o desajustes en el ciclo vital).
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- Contexto clinico. A partir de una demanda de ayuda relacionada con la salud mental o un
malestar existencial de la persona/familia, el profesional y el cliente estructuran una relacién de
trabajo con el objetivo de producir, bien cambios de comportamiento, bien adaptaciones al
entorno, para mejorar su bienestar bio-psico-social.
- Contexto asistencial. Se caracteriza por una demanda que se presenta, al menos inicialmente,
como un problema o dificultad més estrictamente material. Suelen ser peticiones complejas a
nivel relacional, ya que implican, en muchas ocasiones, propuestas de delegacion por parte de la
persona/familia. Con frecuencia, estas demandas contienen implicitas cuestiones que se pueden
trabajar desde un contexto de asesoramiento, y cuya resolucion puede impactar positivamente
en los resultados del contexto asistencial. Si tenemos en cuenta las especificidades de las
familias en situacion de especial complejidad, se comprende la necesidad de que se trabaje con
estas familias de modo simultdneo desde diferentes contextos de intervencion, con especial
incidencia de los contextos asistencial y de asesoramiento.
- Contexto de control. En este caso, la demanda no parte del cliente, sino de otro servicio, y, por
tanto, la motivacion inicial de la persona/familia es extrinseca. El principal reto de este contexto
es el planteamiento claro de lo que significa ese contexto de control, sin realizar maniobras que
encubran ese control.
- Contexto de formacién. Se desarrolla con el objetivo de desarrollar competencias personales
relacionadas con la vida cotidiana del cliente, y el formato es grupal.
- Contexto de evaluacion. Su objetivo es valorar la idoneidad de la persona/familia para el
acceso a determinadas cuestiones, como la idoneidad en procesos de adopcion o la valoracion
de la situacion de arraigo social de personas que desean regular su situacion legal en Espafia.
- Contexto de mediacion. La demanda se realiza por un conflicto de intereses, es voluntaria y
suele darse en situaciones de separacion o divorcio, o en situaciones de conflicto intra-familiar.
Como vemos, en funcién del contexto se genera un tipo de relacién u otra, asi como
determinadas metodologias de intervencion -adaptadas a cada contexto-. Por tanto, no se trabaja
del mismo modo en un contexto de control que en un contexto asistencial. Tal como explica
Cardona (2012), si bien en cada contexto puede predominar un modelo especifico o una serie de
técnicas determinadas, hay cuestiones transversales que se dan en todos los contextos, y son
justamente esos elementos transversales los que ahora nos ocupan, y que tienen mas que ver,
como decimos, con aspectos relacionales y actitudinales del profesional a la hora de establecer
una relacion cooperativa y basada en la confianza con el cliente. En este sentido, Cunningham y
Henggeler (1999) sefialan que la intervencion psicosocial efectiva requiere de la participacion
activa de los miembros de la familia en el proceso de tratamiento, ayudando a definir la
situacion-problema, los objetivos que se plantean, asi como qué medidas van a implementar
conjuntamente para conseguir esos objetivos. Asi, mas alld de las técnicas empleadas por el

profesional, si no se genera previamente una fuerte alianza terapéutica con la persona/familia,
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las estrategias usadas no serdn efectivas. De hecho, estos autores afirman que cuando el
progreso clinico se ralentiza o se frena, puede deberse a que los miembros adultos de la familia
no estan realmente involucrados en el plan de intervencién (Cunningham y Henggeler, 1999).
Coincidimos con Leigh y Miller (2004) en considerar que el primer contacto (o los primeros
encuentros) de la persona/familia con el servicio es crucial para la relacion de ayuda que se
establece, asi como para prestar un servicio efectivo. Asi, estos primeros encuentros deben
considerarse una potencial herramienta para generar compromiso e involucrar adecuadamente a
la persona/familia en el proceso de cambio.

Asi pues, la definicion del contexto es el resultado de la voluntad de las partes que unen
sus esfuerzos de modo colaborativo para alcanzar cambios. Notese que el poder aqui se
desdibuja, y en cambio el profesional elige, conscientemente, vincularse a sus clientes desde
posiciones de “no saber” (Anderson y Goolishian, 1992), aspecto ampliado en la segunda
dimension de este modelo. No es objeto de esta tesis profundizar sobre el establecimiento de los
contextos de intervencion profesional, para lo cual remitimos al lector a la tesis de Cardona
(2012), sino que nos centramos en aquellos elementos transversales que el profesional puede -y
debe- tener en cuenta a la hora de establecer, junto con el cliente, el contexto o contextos de
intervencion a partir de los cuales van a desarrollar la intervencién, ya que clarificar y
determinar conjuntamente ese acuerdo relacional es un punto clave -necesario pero no
suficiente- para desarrollar adecuadamente el proceso de intervencion. Por tanto, nuestro interés
se centra en aquellas actitudes y destrezas colaborativas que los trabajadores sociales activan en
la definicion del contexto de intervencion, como la escucha activa, la suspension de juicios de
valor o el interés genuino por la historia que cuenta la persona/familia, que contribuyen a forjar
esa alianza de ayuda.

Consideramos que la definicion del contexto constituye un elemento inherente al
establecimiento de la alianza de ayuda, ya que ese acuerdo relacional facilita la generacion de la

alianza, y ésta, a su vez, influye positivamente en la facilitacién de ese acuerdo relacional.

A.2.c. Acuerdo en objetivos y tareas con familias en situacion de especial dificultad

Respecto a la definicion conjunta de los objetivos del proceso de intervencion, Madsen (2007)
explica que los objetivos facilitan un marco organizativo para el proceso de cambio, y tanto
pueden usarse para aumentar la motivacién del cliente, como para asegurar que el trabajo del
profesional es responsable hacia sus clientes. Asi, este autor propone que, en el contrato que se
elabore con la familia tras el diagndstico y el ajuste del diagnostico mediante el co-diagndstico,
se plantee un enfoque acordado del proceso (objetivos a largo plazo); objetivos a corto plazo;
plan de intervencion (conjunto de tareas para llevar a cabo por parte de los diferentes miembros
del macrosistema de ayuda generado; definir como se notaran las mejoras en cuanto comience,

asi como indicadores de que los objetivos se han conseguido.
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Por otra parte, las especificidades de las familias en situacion de especial dificultad
suponen un reto para los profesionales, entre otras cuestiones, por el hecho de que los problemas
de estas familias no suelen remitir, y en muchas ocasiones, el proceso de desarrollar objetivos
en ese proceso de intervencion puede vivirse como algo imposible de alcanzar (Madsen, 2007).
En cada nueva sesion aparecen nuevas crisis, y los objetivos pueden parecer cambiantes cada
dia. Para responder a estas situaciones, hay que mantener el equilibrio entre la flexibilidad y el
mantenimiento de un enfoque adecuado. Asi, si se reconoce que las intervenciones tienen
resultados no predecibles, cada interaccion con la persona/familia por parte del profesional,
supone una intervencion (O’Hanlon, 2001).

Es fundamental que los problemas y objetivos surjan realmente de la propia familia, y
no de las teorias del profesional o de alglin modelo normativo. O’Hanlon (2001) considera que
encontrar o crear esos objetivos y tareas compartidos por familia y profesional, se convierte en
un proceso de coordinacion de los problemas y objetivos individuales. Para coordinar estos
problemas, objetivos y tareas se pueden utilizar estrategias de reconocimiento, de enlace y de
rastreo. Asi, en primer lugar, se reconoce la perspectiva de cada miembro de la familia,
replanteandola de modo que resulte lo menos agresiva posible -pero eso si, sin despojarla de su
significado-. Mediante la estrategia de enlace (a veces basta con utilizar el conector “y”) se
conectan estas afirmaciones individuales, describiendo las secuencias de acciones que parecen
integrar ese problema compartido. Una vez obtenida una descripcion que sea aceptable por
todas las partes implicadas, se pueden comenzar a desarrollar la direccién y los objetivos del
tratamiento (O’Hanlon, 2001).

A continuacion, se presentan los 20 criterios de intervencidn propuestos en esta segunda
dimensién. El nimero situado a la izquierda corresponde a la posicion que ocupan en el

conjunto del inventario.

A.2. CO-CONSTRUCCION DEL CONTEXTO DE INTERVENCION: LA FAMILIA ES
LA PROTAGONISTA DEL PROCESO (19)

6. Demostrar interés por conocer si, ademas del motivo inicial de la consulta, existen otras
preocupaciones que quiera/n compartir en este espacio.

7. Transmitir a la persona/familia que ella es la protagonista del proceso, invitarles a ser activos
en la toma de decisiones en relacion al proceso de intervencion.

19. Reconocer y normalizar la hostilidad de los clientes involuntarios, escuchando sus razones y
negociando con ellos unos objetivos minimos.

24. Interesarse por conocer las expectativas que tiene la persona/familia en relacion al servicio.
25. Interesarse por conocer las expectativas que tiene la persona/familia en relacion al

profesional.
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26. Concretar con la familia un acuerdo inicial de trabajo: clarificar en el acuerdo los objetivos
iniciales (que justifican que la relacion de ayuda se inicie), es decir, qué cosas acordamos que
trabajaremos juntos.

27. Explicitar qué caracteristicas va a tener la relacién de ayuda (cémo trabajaremos), en base a
cada uno de los objetivos iniciales acordados.

28. Al explicar como trabajaremos, explicitar cuestiones transversales relativas al proceso de
ayuda: acompafiamiento por parte del profesional, toma de decisiones y liderazgo del proceso
por parte de la familia, confidencialidad del proceso, conexion con el resto de profesionales
implicados, y trabajo en equipo.

29. Manifestar a la persona/familia que nos vamos a interesar durante todo el proceso por su
opiniodn sobre como va dicho proceso, si le esta resultando Util, si considera que va generando
pequefios cambios, si siente que el trato recibido es respetuoso, etc. (retroalimentacién o
feedback).

30. A partir del feedback recibido por parte de la persona/familia sesion a sesién, ambos iremos
introduciendo las reflexiones y los cambios que se consideren adecuados.

48. Cuando la comprensién de la situacion se considera suficiente, dar paso a una entrevista
para construir de manera compartida con la persona/familia el co-diagnostico.

49. Respetar los deseos de la persona/familia, y trabajar junto a ella para la construccion
conjunta de objetivos y tareas.

50. Definir conjuntamente los objetivos a alcanzar, teniendo en cuenta los otros proyectos de
intervencidn presentes en otros servicios que estan interviniendo con esta persona/familia.

52. Redactar conjuntamente con la persona/familia objetivos y tareas de modo que sean
facilmente comprensibles, alcanzables, y que estén lo suficientemente acotados como para
poder evaluar su grado de cumplimiento.

53. Establecer temporalizacion (flexible) para cada uno de los objetivos y tareas acordados.

56. Construir conjuntamente y firmar un acuerdo/plan de intervencién, de modo que tanto el
profesional como la persona/familia asuman una responsabilidad compartida en ese plan
acordado.

58. En base a la direccion del cambio acordada, proponer a la persona/familia, si cabe, la
realizacion de determinadas tareas entre sesiones.

59. Solicitar a la persona/familia una retroalimentacion al final de cada encuentro, interesandose
por saber si el proceso se ajusta a sus expectativas, si el proceso les esté resultando util.

60. En caso de que sea necesario modificar el contexto de intervencion profesional (por
ejemplo, ante situaciones de desproteccion de menores), explicar a la persona/familia las
responsabilidades legales y éticas del profesional, manteniendo una posicion honesta ante la
persona/familia, de manera que se faciliten alternativas de accion que no pongan en peligro la

continuidad en la relacion de ayuda.
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A.3. Enfoque centrado en capacidades

En primer lugar, hay que tener en cuenta que las historias de vida facilitan marcos para ordenar
e interpretar nuestras experiencias en el mundo. Asi, las narraciones organizan nuestro campo
experiencial, promoviendo una atencion selectiva a determinados eventos y experiencias, y
realizando una “inatencion” selectiva acerca de otros eventos y experiencias (Madsen, 2007).

Por tanto, lo que cuenta la persona/familia al profesional serd la narrativa dominante que
se ha ido conformando a partir de la seleccion de determinadas experiencias, omitiendo de
manera inconsciente narrativas alternativas (Ramos, 2015; Ramos y Borrego, 2006). Del mismo
modo, lo que se busca moldea lo que se percibe; asi, la percepcién no es proceso pasivo de
observacidn, sino que es un proceso activo en el que realizamos distinciones que, a su vez,
promueven una atencion selectiva a unos eventos determinados, asi como una desatencion
selectiva de otros. Por tanto, las asunciones que el profesional tenga sobre los clientes, van a
influenciar su respuesta hacia ellos, y esto, a su vez, generara una respuesta determinada en el
cliente.

También hay que tener en cuenta que, cuando una persona/familia narra la historia que
sostiene sobre su vida, invita al profesional a participar en esa historia, y de alguna manera esa
participaciéon condiciona, moldea, transforma esa historia (Madsen, 2007). En efecto, las
maneras en las que los demas responden -en este caso, los trabajadores sociales-, confirman o
ponen en tela de juicio las historias de vida -de la persona/familia-. Asi, a menudo los
profesionales son invitados a participar en esas narrativas familiares, y la manera en la que
respondan a esa invitacion puede tener profundos efectos en la relacion que se entreteje entre
profesional y cliente, y, por ende, en el rumbo que tome la intervencion.

Cuando se analizan las limitaciones que se aprecian en esa narrativa de historia de vida, resulta
atil que el profesional tenga en cuenta el contexto cultural que envuelve a la familia y los
sistemas mas amplios que interacttan con ella, ya que esto enriquece el trabajo de comprension
de la vida del cliente, facilitando conexiones mas profundas, y contribuyendo a un trabajo mas

efectivo. En este sentido, Madsen (2007) propone la metafora de la negociacion transcultural.

Ya hemos comentado anteriormente que las historias de vida estdn moldeadas por las
experiencias. Ademas, las historias individuales estan mediadas por narrativas culturales mas
amplias. Asi, las ideas acerca de como deberia ser la persona, se apoyan en cuestiones
culturales, por lo que el profesional debe ser consciente de la influencia del contexto social,
cultural, econémico y politico en la narrativa que presenta la persona/familia acerca de su
situacion, de cémo consideran que se debe funcionar en el mundo. Siguiendo a Madsen (2007),
la comprension de los retos que plantea la préctica profesional con familias en situacion de
especial complejidad puede facilitarse mediante la metafora de la negociacion transcultural.

Sugiere que se conciba a profesional y cliente como entidades con culturas diferentes, con
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creencias particulares y estilos determinados de interaccidn, que estan incrustados en una serie
de asunciones que unos y otros han integrado como ciertas. ElI proceso de intervencion
psicosocial puede entenderse, de este modo, como una negociacion intercultural, en la que dos
culturas interactdan, en una relacion de influencia mutua.

La propuesta para comprender la complejidad Unica de cada familia es justamente esa,
la de que el profesional se aproxime a la familia como si ésta fuera una cultura Unica. Asi, el
profesional se convierte en un antrop6logo que trata de conocer todo lo que pueda de esa nueva
cultura. Madsen (2007) advierte de la tendencia de los profesionales a considerar sus categorias
de comprension como hechos objetivos, con el consiguiente riesgo de perder informacion
valiosa, asi como que el cliente sienta que sus categorias de comprension tienen menos peso que
las del profesional. El arte y la habilidad en este proceso subyace en cémo realizamos las
preguntas adecuadas para obtener la informacion. Ademas, en el proceso, emergen nuevas ideas,
y el cliente tiene la oportunidad de tener una experiencia de si mismo diferente. Como sefiala
Anderson (1999), el objetivo del profesional es facilitar el didlogo, teniendo asi la oportunidad
de que emerjan nuevos significados, nuevas narrativas, nuevas conductas y emociones. Cabe
sefialar que la responsabilidad es compartida, ya que ambos participan en ese proceso
discursivo; en efecto, en la conversacion dialégica se produce una indagacion compartida,
profesional y cliente intercambian ideas, visiones, opiniones, preferencias, emociones, etc. Y
ambos se comprometen a aprender sobre el otro, diluyéndose asi esa “posicion de experto” que

tradicionalmente han ocupado los profesionales socio-relacionales.

A.3.a. Arquitectura conversacional

No podemos soslayar el hecho de que las interacciones entre el trabajador social y la
persona/familia pueden invitar al desarrollo de historias de vida limitantes, que desarrollen
patrones patoldgicos, o bien pueden invitar al desarrollo de historias de vida liberadoras y que
empoderen al cliente. En efecto, algunos patrones de interaccion pueden ayudar a las personas a
sentirse competentes y conectadas con los demas, y a la inversa. De este modo, se concibe el
patron de interaccion como una serie de invitaciones mutuas en las que las acciones de una
persona invitan a una respuesta particular de la otra persona, y esa respuesta, a su vez, invita a
otra respuesta de la primera. En el caso que nos ocupa se trata, pues, de ayudar a los clientes a
examinar las historias que dan forma a sus vidas, reflexionando sobre los posibles efectos
limitantes, de modo que puedan decidir si esas historias realmente encajan con ellos. Asimismo,
el profesional puede ayudar a los clientes a desarrollar historias de vida que ofrezcan més
oportunidades y posibilidades de accion. Se trata, pues, de dibujar eventos que contradigan de
alglin modo a esa historia dominante, para elaborar posibles historias mas amplias, a través de
las cuales pueda filtrarse la experiencia, y asi ayudar a los clientes a expandir ese abanico de

historias que moldean su vida (Madsen y Gillespie, 2014).
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Crecemos en un mundo de conversaciones, algunas en las que estamos involucrados,
otras que tratan simplemente sobre nosotros, y estas conversaciones externas se internalizan y
forman historias que contamos acerca de nosotros. A lo largo del tiempo, estas conversaciones
se internalizan y operan como marcos que dan sentido a nuestra vida (Madsen, 2007; O’Hanlon,
2001). Por tanto, si se asume que las conversaciones que tienen los profesionales sobre los
clientes —asi como las conversaciones que mantienen con ellos- tienen importantes efectos en
cémo son en sus vidas, conviene que los profesionales reflexionen acerca de cémo pueden
organizar sus conversaciones internas sobre los clientes, asi como los didlogos interpersonales
que mantienen con ellos. En este sentido, las précticas narrativas aportan una concepcion de las
historias de vida que permite una comprension amplia de las mismas, de modo que se pueden
abrir posibilidades de accién diferentes. Tal como sefiala Anderson (1999), los profesionales
que trabajan a nivel socio-relacional no describen, explican o interpretan las acciones de los
clientes, sino que se centran en participar en una conversacion junto al cliente. Asi, la narrativa
de la persona es producto del intercambio social, y en el transcurso de las sesiones tanto el
profesional como el cliente participan en este proceso creativo generador de nuevos
conocimientos. Anderson (1999) sefiala una serie de influencias que considera tiles para que el
profesional pueda llevar a cabo una indagacion verdaderamente colaborativa con el cliente:
- Conversar utilizando el lenguaje cotidiano del cliente, ya que éste ofrece claves para la
definicion de problemas, objetivos de intervencion e intervenciones propiamente dichas.
- Mantener una curiosidad genuina en la historia que narra el cliente.
- Tener en cuenta el lenguaje de cada miembro de la familia, comprendiendo que cada uno de
ellos describe a su manera tanto el problema como las posibilidades de solucion.
- Priorizar el conocimiento del cliente al conocimiento del profesional, tomando los
profesionales una posicion de aprendices. De este modo, se unen profesionales y clientes en un
didlogo, un intercambio, una conversacion de doble via, tal como sefiala Madsen (2007).
- Tener en cuenta que es imposible predeterminar el resultado de las conversaciones.

Madsen y Gillespie (2014) proponen un mapa para guiar los esfuerzos de ayuda
colaborativa entre el profesional y la persona/familia, centrandose en el desarrollo de
conversaciones en torno a cuatro areas:

A) Desarrollar una vision acerca de donde desearia la persona/familia dirigir su vida. Se
trata de desarrollar una vision mutuamente compartida, proactiva, que sea significativa
para esa persona/familia, y que sea lo suficientemente concreta. Ademas, esa vision se
construye sobre una base de motivacion y de ingenio, y al mismo tiempo se tiene en
cuenta a la comunidad que rodea a esa persona/familia.

B) Analizar obsticulos y retos que se estan interponiendo en ese camino deseado en su

vida. Para ello sera util el desarrollo de conversaciones externalizantes.

139



Capitulo IV. Desarrollo de préacticas colaborativas con familias en situacion de especial dificultad

C) Analizar los apoyos disponibles, que ayudan a avanzar en la direccién deseada. Seré (til
el desarrollo de conversaciones sobre fortalezas externalizadas.

D) Desarrollar un plan acerca de lo que debe suceder a partir de ahora. Se trata de decidir
conjuntamente quién hard qué, cuadndo y con quién, para generar apoyos Yy enfrentar
esos obstaculos que se interponen en esa vision de la vida deseada y hacia la que la
persona/familia desea dirigirse.

A.3.b. Desarrollar conversaciones externalizantes

La externalizacion es un concepto del modelo narrativo que resulta especialmente Gtil para
sustentar el hecho de ver a las personas “en una relacion con” los problemas. En efecto, cuando
el profesional considera que la persona tiene un problema, corre el riesgo de solapar la identidad
de la persona con el problema. En cambio, situar a la persona fuera del problema, viéndola
como alguien que tiene “una relacion con” el problema, permite generar un poco de distancia
con respecto al problema, y eso ayuda a aliviar sentimientos de desesperacion, verglienza y
culpa, minimizando la actitud defensiva que en ocasiones presentan las personas que se
encuentran en situaciones de especial complejidad.

Desde esta perspectiva, la persona no es el problema, sino que el problema es el propio
problema, o bien la relacion que tiene esa persona con ese problema (O’Hanlon, 2001).
También se pueden externalizar las interacciones y las creencias limitantes, permitiendo la
creacion de un espacio en el que poder examinar la relacién de la persona/familia con ese
elemento limitante (Madsen, 2007). Relacionando esto con los patrones de interaccion a los que
nos hemos referido anteriormente, vemos que el hecho de poner el foco de atencién en el patrén
de interaccion, en lugar de poner el foco en la persona, se realiza un importante cambio de
perspectiva. Asi, la familia “esta en relacion con” un patrén determinado, que influye en la vida
de la familia, y la familia, a su vez, tiene influencia en el mantenimiento de ese patron. Esto
supone que la persona no es una simple victima del patrén, sino que tiene oportunidades para
“resistirse” a ello, y de hecho a menudo ya han experimentado situaciones en las que se
encuentran fuera de ese patron. La mision del profesional serd la de obtener y elaborar esas
experiencias de la persona/familia fuera de la influencia del problema (o del patron de
interaccion), como una base para construir alternativas de accion.

Mapa para desarrollar conversaciones externalizantes sobre problemas

Madsen y Gillespie (2014) proponen centrarse en cuatro areas, para separar a la persona del
problema, considerando que la persona es la persona y el problema es el problema, y que la
persona mantiene una relacion con el problema. Las areas y las preguntas-tipo que proponen son
las siguientes (donde XX sera un sustantivo que identifique al problema):

1- Experiencia del problema.

¢Cuando y donde es més probable que aparezca XX en tu vida?
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¢Como notas que XX se muestra?
¢COmo es tener XX en tu vida?
2- Efectos del problema

Cuando XX aparece en tu vida, ¢cémo te afecta?

¢Qué intenta XX que hagas, que va contra la mejor versién de ti mismo?

¢ Te ha generado XX problemas en tus relaciones? ;De qué modo?

¢Sobre qué trata XX de convencerte acerca de ti?

Si XX se hiciera méas fuerte durante los proximos 6 meses, ¢como afectaria a tu vida?

3- Preferencias respecto de esos efectos

Si piensas en como XX ha afectado a tu vida, ¢es mas positivo o negativo?
¢Hay algo que te gustaria tener mas o tener menos en tu vida?
¢Por gqué es eso? ¢ De qué modo estos efectos encajan 0 no con tus esperanzas para tu vida?
¢Hacia donde deseas dirigir tu vida?
¢Qué dicen esas preferencias acerca de lo que te preocupa, de lo que valoras en tu vida?
4- Respuestas dadas al problema

Dices que no te gustan los efectos de XX y que te gustaria encontrar un modo de mantener a XX
en su lugar. ¢{Puedo preguntarte sobre modos en que ya lo has hecho? ;Puedes pensar en un
momento en el que fuiste capaz de mantener XX en su lugar, aungue solo fuera un poco?

¢Qué hiciste diferente? ;Cémo lo hiciste? ;Quién y qué modo te ayudd? ¢Eso fue nuevo, o bien
ya habia ocurrido en momentos similares?

¢Qué significa para ti haber sido capaz de hacerlo? ;Qué te dice sobre ti mismo?

¢Qué capacidades, o saber-hacer, muestra eso? ;Como has desarrollado esas capacidades?
¢Quién y de qué modo o en qué te ayudd a desarrollarlas?

Si contindas en ese nuevo camino, ¢cdmo afectara a otras partes de tu vida?

A.3.c. Desarrollar conversaciones basadas en fortalezas

Para crear un clima que favorezca la cooperacion, el profesional puede comenzar reconociendo
las aptitudes y capacidades del cliente (O’Hanlon, 2001). Es cierto que, en muchas ocasiones,
los clientes acuden al servicio con dos expectativas basicas: o bien esperan que el profesional
les libre de su problema, o bien esperan ser culpados por tenerlo. Y esto es especialmente cierto
con familias que mantienen relaciones cronicas con los sistemas formales de ayuda. Sin
embargo, O’Hanlon (2001) apuesta por tratar de que el cliente abandone esas expectativas poco
productivas, y por hacer que participe activamente en la produccion del cambio que desea. Esta

actitud de cooperacion debe extenderse al resto de profesionales que puedan estar trabajando
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con la familia, aunque nos centraremos en ello cuando desarrollemos la dimension de “colaborar
de forma cooperativa con los SMAF”.

Volviendo de nuevo al construccionismo social, los profesionales influyen en las descripciones
que los clientes dan de sus situaciones (O’Hanlon, 2001). Asi, no se trata de problemas “reales y
objetivos”, sino que normalmente se obtienen y aceptan descripciones de problemas que encajen
con las teorias del receptor. Por tanto, el profesional influye en los datos que recaba, en la
descripcion que se hace de las situaciones, haciendo que encajen con sus modelos tedricos. Por
tanto, el profesional no toma una posicion meramente pasiva, sino que siempre influye en el
cliente, del mismo modo que el cliente influye en el profesional. El profesional forma parte de
ese sistema circular interactivo que han creado conjuntamente mediante los procesos dial6gicos
que tienen lugar en los diferentes encuentros entre profesional y clientes (Anderson y
Goolishian, 1991; Anderson, 1999).

La expresion “desarrollar conversaciones sobre posibilidades”, acufiada por O’Hanlon (2001),
se refiere al desarrollo de una vision proactiva para guiar el trabajo con el cliente. Esto supone
focalizarse en las posibilidades, en como quiere la persona/familia que sea su “futuro no
problematico”. Los profesionales centrados en soluciones no se centran solamente en lo que se
debe modificar, sino que también se interesan por como se vera ese cambio de estado, esto es,
como seré ese futuro sin problemas. Se trata de reconocer los problemas, pero centrandose en
dar soporte a la manera preferida por el cliente para hacer frente a esas dificultades. Madsen
(2007) sefala que las conversaciones sobre posibilidades son beneficiosas porque invitan a las
familias a situarse fuera del peso de los problemas cotidianos, de modo que pueden reflexionar
sobre sus relaciones con el problema o problemas, examinar las limitaciones que esta relacion
ha supuesto hasta el momento, y orientarse hacia el futuro deseado. La pregunta del milagro -
que se enmarca en el enfoque de solucion de problemas- es un ejemplo de cdmo esa orientacion
hacia el futuro supone una intervencion que abre posibilidades de cambio. Otra manera de
desarrollar una vision proactiva es pasar de imaginar el futuro deseado, a enfocarse en el
presente que les gustaria tener. Esto resulta especialmente Util cuando las preguntas sobre
escenarios de futuro estan fuera de lugar, como en aquellos casos en los que la vida en el

presente resulta demasiado abrumadora o desmoralizante.

Mapa para guiar conversaciones centradas en fortalezas

1. Identificar fortalezas como précticas intencionales

Madsen y Gillespie (2014) proponen que consideremos las fortalezas, en lugar de como algo
inherente a la persona, como una practica intencional que realizan en su vida. El hecho de ver

las fortalezas como précticas intencionales, permite cultivar y desarrollar dichas fortalezas.
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Estas conversaciones se pueden iniciar preguntando sobre elementos que dan soporte 0 apoyo a
esa direccion deseada (transformando los adjetivos de esas capacidades en sustantivos), o bien
preguntando por excepciones a los obstaculos que estan en el camino hacia la direccion deseada,
es decir, momentos en los que la persona ha sido un poco méas capaz de resistir el empuje de un
problema particular. Asi, se trata de pensar en fortalezas de un modo externalizante, viéndolas
como practicas que uno desarrolla en la vida, y no tanto como meras caracteristicas personales.
Algunos ejemplos de preguntas (sustituyendo XX por la capacidad sustantivada):

¢Puedes hablarme méas de XX?

Si XX no fuera una cualidad que tienes, sino algo que haces, ;cOmo seria eso para ti? ;Cudles
son, para ti, las précticas en que se concreta XX?

¢Cémo desarrollaste esas practicas?

¢Quién y qué contribuyd al desarrollo de esas practicas?

¢Qué es lo que hace eso importante para ti?

2. Indagar sobre posibles intenciones, valores y creencias, esperanzas, suefios Yy

compromisos en la vida, que pueden estar tras esas practicas intencionales.

Se trata de conectar a la persona con los apoyos que estan presentes en su vida, hablando de esas
capacidades como practicas intencionales. Algunos ejemplos de preguntas (sustituyendo XX por
la capacidad sustantivada), teniendo en cuenta que son una progresion de preguntas inspiradas
en White (2016):

Cuando haces este XX, ¢cual es tu intencion? ¢ A donde tratas de llegar? ¢ Qué esperanzas tienes
en ello?

Si piensas en esos valores, ¢ qué esperanzas o suefios hay detras, qué reflejan?

¢Qué dirian estas esperanzas y suefios acerca de a qué estas comprometido en tu vida?

Madsen y Gillespie (2014) sefialan que el movimiento desde las practicas hasta las intenciones
que subyacen a las mismas puede entrafiar dificultades, pero aun asi es de vital importancia
realizar este proceso, esta progresion deliberada de preguntas, puesto que cada conjunto de
preguntas posibilita un nuevo nivel para subsiguientes preguntas, e impulsa pequefios pasos que
apoyan las habilidades de la persona para considerar y responder a esas cuestiones.

Cabe sefialar que, tanto el mapa para guiar las conversaciones externalizantes como el mapa
para desarrollar conversaciones sobre fortalezas son principios que guian la intervencion, no una
simple retahila de preguntas a seguir. En este sentido toma importancia de nuevo la afirmacion
de que estas intervenciones deben seguir una “improvisacion disciplinada”, esto es, un balance
entre seguir un mapa o guia en el proceso de preguntas, y la practica improvisada que permita la

acomodacion de respuestas no esperadas.
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3. Desarrollar una comunidad que pueda dar soporte a la persona/familia en esas practicas

intencionales.

Para afianzar estas practicas intencionales de fortalezas, estos autores proponen una serie de
preguntas, que permiten el desarrollo de una comunidad que dé soporte a la persona/familia en
la implementacion de dichas practicas:

Cuando echas la mirada atras en tu vida, ;quién crees que aprecia de modo particular tu
propdsito de XX (capacidad), a la hora de enfrentarte a X (efecto sustantivado), provocado por
X (problema sustantivado)?

¢Como han contribuido esas personas a tu desarrollo de X (capacidad sustantivada)?

Si fueran testigos de cémo pones X (capacidad sustantivada) en practica, ¢qué crees que dirian
de ti?

¢Qué tal es para ti hablar y pensar sobre ellos ahora mismo?

¢ Te gustaria tener esto mas presente en tu vida? Si es asi, ¢qué te ayudaria a hacerlo?

A.3. ENFOQUE CENTRADO EN CAPACIDADES (11)

11. Potenciar, en la fase de estudio, valores y competencias de la persona/familia, al tiempo que
se construye conjuntamente una comprensién de la situacion.

12. Reconocer la sabiduria de la persona/familia, y honrarla manifestandole que ella es la
verdadera experta de su vida, solicitando su ayuda para poder comprender la situacién-
problema.

13. Transmitir a la persona/familia la esperanza de que el cambio es posible, con expresiones
alentadoras y honestas acerca de sus posibilidades de cambio.

18. Considerar que la persona/familia dispone de las capacidades y recursos necesarios para el
cambio, y manifestarselo explicitamente.

20. Potenciar las interacciones que aparecen en las conversaciones, que reflejan fuerza y
competencia, y ponerlas en valor.

21. Reformular las afirmaciones negativas que se dan en la expresion de la queja,
transformandolas en peticiones sobre lo que necesitan o desean los miembros de la familia (“yo
necesito que”, “a mi me gustaria que”, etc.).

23. Interesarse por la vida de la persona/familia mas alla de la influencia del problema,
subrayando y amplificando sus recursos y competencias, asi como su disposicién al cambio.

31. Considerar que la persona/familia no es el problema, sino que “mantiene una relacion con”
el problema.

32. Manifestar interés en conocer los esfuerzos que la persona/familia ha realizado para

desarrollar un cambio en la relacion con el problema.
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65. Ante atascos y trabas que puedan darse en el proceso de ayuda, entender que la dificultad
esta en la interaccion, mas que en la familia o en el profesional.

66. Construir con la persona/familia conversaciones sobre sus valores y potencialidades, de
modo que la familia pueda anclar narrativas alternativas que rescaten sus competencias por

encima de sus déficits.

B. RELACION COLABORATIVA CON SMAF (24 items)

B.1. Multi-asistencia profesional

Las familias en situacion de especial dificultad tienden a interactuar con diferentes servicios
personales de modo simultaneo. De hecho, tal como sefiala Imber-Black (2000, p.34), “todas las
familias establecen vinculos con sistemas amplios”. En muchas ocasiones, estas relaciones se
desarrollan de manera exitosa, pero también sucede -especialmente con familias vulnerables-
gue esta relacién o vinculo con otros sistemas es una fuente de conflictos que afecta de modo
negativo a las posibilidades de cambio de la familia (Imber-Black, 2000). Cabe sefalar,
asimismo, que las familias tienen una serie de “reglas” particulares acerca del modo de
relacionarse con otros sistemas. Asi, para algunas familias no resulta aceptable utilizar
determinados sistemas de soporte formal (por ejemplo, un servicio de salud mental), o tienen
reglas no escritas acerca de quién puede y debe ser ayudado -y de qué modo-. Como decimos,
estas situaciones se dan de manera mas acentuada en familias que se encuentran en situacion de
especial dificultad, en parte debido a la cronicidad de las relaciones con los sistemas de ayuda
(formal e informal), en parte debido al “contexto de la prestacion y la recepcion de la ayuda en
nuestra cultura” (Imber-Black, 2000, p.44).

La participacion de las instituciones con este tipo de familias suele acarrear dos
consecuencias principales: la sustitucion y la fragmentacién (Matos y Sousa, 2004). Asi, el
ansia de sustitucion de determinadas funciones propias de las familias, lleva en muchas
ocasiones a los profesionales a despojar a la familia de competencias que deberia asumir; se
produce entonces lo que Colapinto (1995) denomina “dilucion del proceso familiar”. A esto
debemos sumarle el hecho de que cada agencia, cada servicio, tiene un mandato determinado,
tendiendo a proteger su servicio de la interferencia de los demas, lo que contribuye a la
fragmentacion.

En ocasiones, los motivos e intenciones que subyacen en intervenciones sustitutorias
tienen efectos negativos no previstos. Por ejemplo, en vez de potenciar el desayuno en familia
dando una ayuda econdémica a la familia, se pone en marcha un programa que da el desayuno en
el colegio (acudiendo media hora antes). En este caso, se estd privando a la familia de la
oportunidad de generar un espacio de interaccion familiar que podria ser positivo (Colapinto,
2005). De hecho, este autor sostiene que el mero hecho de que los servicios sociales intervengan

en la vida de una familia, ya tiende a debilitar las relaciones familiares. En una situacion de
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riesgo, por tanto, una intervencion protectora puede diluir las conexiones familiares (por
ejemplo, dejando patente delante de un adolescente la opinion de los servicios sociales sobre el
estilo de crianza de sus padres). En caso de retirada del menor del hogar familiar, las visitas
entre padres e hijos se tornan infrecuentes, tanto por motivo logistico como por
“incumplimientos” de los progenitores del plan de trabajo (ausencia a entrevistas, retrasos, no
acudir a rehabilitacion, etc.) (Colapinto, 2005). Para que la reunificacién pueda ser exitosa, la
relacion entre los padres y sus hijos debe mantenerse pese a la distancia fisica, favoreciendo
contactos tan frecuentes como sea posible.

Se han desarrollado diversos estudios que pretenden dirimir el ndmero medio de
sistemas mas amplios implicados en la red social personal de cada familia. Asi, Sousa (2005)
concluye en su estudio que la media de SMAF es de 6.2, y sefiala que el rango es amplio, de 0 a
23, con una desviacién estandar de 4.3. Ramos (2007) sefiala en su estudio que el promedio de
profesionales que intervienen de manera simultanea con estas familias es de 7. Rodriguez
(2013) sostiene que, en los casos analizados en su tesis doctoral, se constata la existencia de un
elevado nimero de organizaciones que intervienen con las familias, con una intensidad variable.
Revisa en su tesis 32 casos, en los que estan presentes un total de 91 organizaciones.

Sluzki (1996) sefiala que las redes de tamafio medio son las mas efectivas, ya que si son
muy pequefias no resultan eficaces en una situacion de crisis, pero si son demasiado amplias
pueden ser inactivas, ya que cada miembro presupone gue alguien mas ya ha prestado su ayuda
a esa persona en situacion de necesidad. En cuanto a la densidad de la red, Sluzki (1996)
sostiene que una densidad media (fragmentada) promueve la eficacia de la red, ya que se
organiza en subgrupos que no se conocen entre si. En cambio, un alto nivel de densidad
(cohesivo) significa que los miembros se conocen entre si, facilitando la conformidad entre
ellos, hecho que promueve la pasividad. En el caso del estudio de Sousa (2005), el 77% de las
redes analizadas tienen un caracter cohesivo, frente al 15% que presenta una red fragmentada.
La familia constituye el principal sector de apoyo, seguido por amigos, servicios sociales,
comparfieros de trabajo y vecinos. El nivel de proximidad relacional de los profesionales es
idéntico al de los amigos (segundo cuadrante con mayor peso). En cuanto a las correlaciones,
los resultados parecen indicar que los sujetos con menos apoyo de familiares y amigos, tienden
a desarrollar relaciones més estrechas con los profesionales. Ademas, cabe sefialar que la
proximidad relacional de la familia y de los vecinos presenta una correlacion significativa y
positiva, asi como el apoyo de los servicios sociales y de los amigos. También correlacionan de
manera positiva la proximidad relacional con compafieros de trabajo y con servicios sociales
(Sousa, 2005).

La coordinacion entre los elementos de la red organizacional esta caracterizada por la
fragmentacion de los recursos que ofrecen, consiguientemente por una disminucion de eficacia

de los mismos y un impacto negativo en la resolucion de los problemas. En segundo lugar, se
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constata que la “mirada” de los servicios contribuye a la fragmentacion de la familia, dado que
las perspectivas de los diferentes servicios entran en colision, confunden y hacen ineficaz la
intervencion, contribuyendo a una hipotética cronificacion de la relacion familia-servicios. Por
altimo, Rodriguez (2013) sefiala que el papel que desempefia la organizacién decisoria en
materia de menores es clave, pudiendo virar el rumbo de toda la intervencidn. En este sentido, el
profesional debe ser consciente del papel que le ha encomendado su servicio, y si sobre él recae
la responsabilidad de realizar tareas asistenciales, pero también de control, debe explicitar dicho
contexto de control, tanto a la red profesional como a la familia. También puede ocurrir que el
profesional sienta que es incompatible realizar esa tarea de control y ayudar a la vez a la familia
con los problemas que ésta define (Dimmock y Dungworth, 1983). Se aprecia, por tanto, una
diferencia entre la intervencion psicosocial realizada en un contexto clinico, y la intervencion
realizada desde Servicios Sociales. En efecto, en un contexto clinico se enfatiza la importancia
del enganche con la familia. Sin embargo, en Servicios Sociales el rol puede venir impuesto por
el servicio. Por tanto, estos autores abogan por mejorar las habilidades de maniobrabilidad de
los trabajadores sociales en relacidn a los servicios en los que se ubican, ya que eso podra
romper las secuencias que causan y ayudan a mantener los problemas de la familia.

Numerosos autores han teorizado sobre los efectos negativos que genera la multi-
asistencia. Asi, algunos sefialan que los problemas de la familia tienden a acentuarse, y con
frecuencia surgen nuevas dificultades (Cleek, Wofsy, Boyd-Franklin, Mundy, y Howell, 2012).
Ademas, la intervencion tiende a ser fragmentada, y la familia se encuentra lidiando con
maltiples instituciones y recursos, con las contradicciones que esto conlleva en determinadas
ocasiones (Imber-Black, 2000, 2010; Madsen, 2007; Minuchin et al., 2009). Ademas, se
produce la dilucion de los procesos familiares (Colapinto, 1995), al estar profundamente
imbricados con el sistema de servicios sociales, tendiendo a perder esa cohesion familiar (Sousa
y Rodrigues, 2012).

La reciente investigacion llevada a cabo por Visscher et al. (2018), que analiza 15
programas dirigidos a familias multiproblema en los Paises Bajos, sefiala ocho categorias
principales de practicas que suelen llevarse a cabo: evaluacion de problematicas; planificacion y
evaluacion; trabajar para el cambio; aprendizaje de competencias parentales; ayuda con
necesidades concretas; activacion de la red social; activacion de la red profesional; mantener la
colaboracion profesional-cliente. En esta Ultima categoria, incluyen conversar sobre las
expectativas de la familia, tanto en relacion al profesional como en relacion al servicio en
cuestion. En cuanto a los elementos de los programas de intervencion, sefialan: duracion e
intensidad de la intervencion; supervision; reflexion con pares; consulta con experto externo, y
disponibilidad las 24 horas. Todos estos elementos contribuyen a la efectividad de las
intervenciones, por lo que pueden tenerse en cuenta a la hora de disefiar los programas de

intervencion.
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Las nuevas lineas de trabajo social con familias en situacion de especial dificultad
apuntan a la necesidad de modificar el modo en que los trabajadores sociales comprenden los
sentimientos y experiencias de sus clientes, la manera en que el profesional acomete la relacion
interpersonal, asi como los paradigmas organizacionales que determinan el modo en que se lleva
a cabo la intervencion (Krumer-Nevo, 2003). En este sentido, consideramos fundamental que
los profesionales puedan evaluar las relaciones existentes entre la familia y el resto de sistemas
implicados, precisamente para poder analizar las posibles dificultades relacionales que puedan

estar afectando negativamente al proceso de intervencion, y tratar asi de reconducir la situacion.

B.2. Evaluacion de las relaciones entre la persona/familia y los SMAF implicados.
La evaluacién del vinculo de la familia con los distintos sistemas implicados responde a una
serie de objetivos (Imber-Black, 2000), entre ellos, los siguientes:
- Determinar modos de introducirse en el sistema de ayuda sin repetir intentos que no resultaron
eficaces anteriormente, dando al profesional la oportunidad de establecer una relacién nueva y
no prevista con esa familia.
- ldear un tipo distinto de relacién con la familia -una vez evaluado el vinculo existente-, de
modo que se introduzca nueva informacién, ademas de conocer las limitaciones o elementos de
ese macro-sistema de ayuda que por el momento no pueden ser modificados
- Mantener relaciones adecuadas y viables con los sistemas amplios.
- Planificar y ejecutar las intervenciones necesarias en el nivel que se considere apropiado,
adaptandose a cada situacion -de nuevo, en funcion del analisis realizado-.
Para realizar esta evaluacion de las relaciones entre la familia y los sistemas mas amplios,
Imber-Black (2000, p.79) sefiala una serie de elementos que no pueden ser soslayados:

1) La determinacion de los sistemas involucrados.

2) Las definiciones que dan del problema los principales sistemas.

3) Las disposiciones diadicas y triadicas entre la familia y los sistemas amplios.

4) Los limites entre la familia y los sistemas mayores.

5) Los mitos y las creencias.

6) Las conductas de solucion en el pasado y en el presente.

7) Las trabas.

8) Las transiciones en los macrosistemas.

9) Las predicciones

Por otra parte, esta investigadora plantea que se puede obtener informacion acerca de la
relacion entre la familia y los sistemas amplios mediante diferentes formatos de entrevista. Asi,
se puede entrevistar a la familia, preguntando por sus relaciones pasadas y actuales con los

sistemas mas amplios. También se puede mantener una reunion conjunta entre la familia y
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representantes de diferentes sistemas amplios. Por Gltimo, Imber Black (2000) plantea que
también se puede entrevistar a representantes o delegados de dichos sistemas amplios, para
conocer tanto la relacion que mantienen con el resto de sistemas, como la relacién (pasada y
presente) que tienen con la familia.

Como vemos, la evaluacidn de la relacion de los sistemas méas amplios con la familia (y
viceversa) presenta una triple vertiente. Asi, resulta necesario evaluar la relacion que tienen los
miembros de la familia con los diferentes profesionales implicados, no sélo respecto a los datos
mas “objetivos” (por ejemplo, quién comenzo a intervenir y en qué momento), sino también las
impresiones, sentimientos y percepciones que tienen respecto de los servicios, organizaciones e
instituciones, y de los profesionales que se ubican en ellos. En segundo lugar, también es
importante evaluar la relacién con los diferentes miembros de la familia desde la perspectiva de
los representantes de los diferentes sistemas amplios implicados. Finalmente, es necesario
realizar un analisis de las relaciones que mantienen los diferentes profesionales entre ellos,
teniendo en cuenta, ademas, que estas relaciones pueden estar marcadas por cuestiones
ideoldgicas o politicas de las instituciones o servicios en los que se ubican, y esto puede influir
en las interacciones entre dichos profesionales.

El desarrollo de un enfoque colaborativo en relacion a los sistemas mas amplios, en
nuestra opinién, deberd incluir tres sub-dimensiones: précticas a desarrollar en relacion a la
familia y a los sistemas amplios; actuaciones a desarrollar con la familia (en relacion a los
sistemas amplios); actuaciones a desarrollar con los sistemas amplios. A continuacion, se
detallan los items de cada una de estas tres sub-dimensiones, sefialando el nimero de orden que

cada item presenta en el conjunto del inventario.

B.1. PRACTICAS A DESARROLLAR EN RELACION A FAMILIAY A SMAF’s (6)

33. lIdentificar a los servicios implicados que mantienen una relacién con los diferentes
miembros de la familia.

34. Identificar el nimero de profesionales implicados, desde cuando intervienen, y la frecuencia
con gue interaccionan con los miembros de la familia.

41. Detectar sistemas mas amplios que la familia que proporcionan soporte informal, poniendo
en valor esas fuentes de apoyo social.

42. Detectar las competencias de la familia y sumarlas a las de otros profesionales para generar
sinergias de cambio.

51. Ajustar con la persona/familia y los otros sistemas implicados, la direccion de los objetivos,
sin perder de vista el balance entre los deseos, competencias, puntos fuertes y las posibilidades

reales de cada servicio y de la persona/familia.
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64. En caso de conflicto relacional, plantear un encuentro entre los/las profesionales
afectados/as y la persona/familia, a fin de poder reflexionar sobre el proceso de ayuda y tomar

conjuntamente las decisiones que se precisen.

B.2. PRACTICAS A DESARROLLAR CON LA FAMILIA (7)

35. Reflexionar, junto a la persona/familia, acerca de sus relaciones con los sistemas méas
amplios que la familia (SMAF) implicados, elaborando conjuntamente un ecomapa que permita
visualizar ese macrosistema de ayuda.

36. Identificar posibles sentimientos negativos en relacion con algun servicio o profesional,
reflexionando con la familia sobre ello.

37. Detectar relaciones caracterizadas por un vinculo positivo con algan servicio o profesional,
poniendo en valor la generacidn de ese vinculo.

38. Conversar con la familia acerca de como creen que seran las relaciones en el futuro con los
diferentes SMAF.

39. Detectar posibles conflictos entre la familia o alguno de sus miembros y los diferentes
SMAF implicados, tratando de comprender, junto a la familia, cbmo se ha iniciado el conflicto,
y cOmo se ha mantenido hasta el momento actual.

40. Detectar posibles mensajes contradictorios de diferentes profesionales, reflexionando junto a
la persona/familia acerca de la naturaleza de la contradiccién y acerca de su posible gestion.

54. Valorar la disposicion y el momento vital de cada miembro de la familia para ampliar o

mejorar sus conexiones con el exterior.

B.2. PRACTICAS A DESARROLLAR CON LOS SMAF (11)

43. Reflexionar, junto con el resto de profesionales, acerca de las relaciones existentes entre la
familia (o algunos de sus miembros) y los SMAF, teniendo en cuenta los mandatos de los
diferentes servicios e instituciones implicados.

44. Detectar posibles vinculos positivos entre los diferentes SMAF implicados y la familia,
identificando los aspectos que han facilitado la generacion de dicho vinculo.

45. Valorar posibles estrategias que puedan neutralizar cualquier efecto negativo en la relacion
SMAF-persona/familia.

46. Convocar a los SMAF implicados en el caso (o asistir a la reunion si la convoca otro SMAF)
para conocer la definicion del problema que cada SMAF realiza, las intervenciones ya
realizadas y las que se han planificado.

47. Reflexionar junto al resto de profesionales acerca de los posibles desajustes entre las
visiones de todas las partes implicadas (los SMAF vy la familia), construyendo una vision

consensuada.

150



Capitulo IV. Desarrollo de préacticas colaborativas con familias en situacion de especial dificultad

55. Utilizar los recursos disponibles a nivel local y comunitario, de modo que el proceso de
intervencion contribuya a mejorar y/o a aumentar la red de apoyo social de esa persona/familia.
57. En la reunion de red, una vez construida de forma conjunta la definicion de la situacion,
planificar conjuntamente estrategias de intervencion que eviten duplicidades y contradicciones
en las intervenciones de los diferentes SMAF implicados.

61. Acordar periddicamente reuniones de red entre los diferentes profesionales que estan
trabajando con la persona/familia, ajustando las diferentes intervenciones, y compartiendo
cualquier tipo de avance, por pequefio que éste sea.

62. Mantener contacto telefonico o por correo electronico entre profesionales para compartir
informaciones y avances de la familia, asi como para ir ajustando las diferentes intervenciones.
63. En un marco de colaboracién, decidir conjuntamente qué profesional va a liderar la
coordinacién del macro-sistema de ayuda creado.

67. Apoyar y/o acompafiar a la red de soporte formal e informal, de forma que los cambios, por

pequefios gue sean, se vean reconocidos y ampliados.
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Capitulo V. Metodologia

METODOLOGIA
5.1 Justificacion y delimitaciones

Con esta investigacion se pretende conocer el grado de importancia y de realizacion
efectiva que el colectivo de trabajadores/as sociales de servicios de atencion primaria de la red
publica de Mallorca otorgan al desarrollo de un enfoque colaborativo con familias en situacion
de especial dificultad. Ademas, se pretende conocer sus niveles de engagement, asi como su
autoeficacia, locus de control y expectativas de éxito. También se quiere conocer la posible
relacion o correspondencia entre los niveles de engagement, locus de control, autoeficacia y
expectativas de éxito, y los niveles de importancia y realizacién que otorgan a cada una de las
dimensiones del inventario de practicas colaborativas (disefiado especificamente para este
estudio). Finalmente, se quiere conocer si existen diferencias significativas entre las medias de
los puntajes de las escalas y dimensiones mencionadas, en funcion de variables relacionadas con

las condiciones sociodemograficas, personales y laborales de las personas participantes.
5.2 Preguntas de investigacion

¢Qué valoracion realizan los y las trabajadores sociales de servicios sociales de atencién
primaria de la red pablica de Mallorca, acerca del proceso de intervencion con familias multi-

asistidas, desde el enfoque colaborativo planteado en la investigacion?

¢Qué estrategias, habilidades, técnicas, estrategias, habilidades y actitudes especificas valoran
los y las trabajadores sociales de servicios sociales de atencién primaria de la red puablica de
Mallorca cuando intervienen con una familia multi-asistida? ¢A cuales les conceden mayor

importancia?

¢Qué estrategias consideran importantes los y las trabajadores sociales de servicios sociales de
atencion primaria de la red publica de Mallorca cuando trabajan con la red profesional que

atiende a una determinada familia?

¢Qué estrategias desarrollan los y las trabajadores sociales de servicios sociales de atencion
primaria de la red publica de Mallorca cuando trabajan con la red profesional que atiende a una

determinada familia?

¢Qué relacion existe entre el tipo de servicio (meta-contexto) y el tipo de intervencion que
realizan los y las trabajadores sociales de servicios sociales de atencion primaria de la red

publica de Mallorca con las familias en situacion de especial vulnerabilidad?
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¢Qué relacion existe entre las caracteristicas personales, el desarrollo profesional y el nivel de
intervencion que realizan los y las trabajadores sociales de servicios sociales de atencion

primaria de la red publica de Mallorca?

¢Qué nivel de expectativas de control (autoeficacia, expectativas de éxito, contingencia,
indefension y suerte) presentan los y las trabajadores sociales de servicios sociales de atencion
primaria de la red pablica de Mallorca? ¢ Qué nivel de engagement presentan?

¢Se da una relacion estadisticamente significativa entre los niveles obtenidos en las expectativas
de control y los niveles de engagement, y desarrollar un alto grado de intervencién en practicas

colaborativas?

5.3 Objetivos

Las preguntas de investigacion expuestas anteriormente llevan a plantear los siguientes

objetivos.
5.3.1 Objetivo general

Conocer qué herramientas, técnicas, estrategias, habilidades y actitudes desarrollan los
trabajadores sociales en el proceso de intervencion con familias multi-asistidas, tanto en su

trabajo con las familias como con la red profesional que se establece.

5.3.2 Objetivos especificos

1. Conocer el perfil sociodemografico de los y las trabajadoras sociales de servicios
sociales de atencion primaria de la isla de Mallorca.

2. Analizar el grado de importancia y de realizacion, en relacion a las micro-practicas
descritas en el inventario para el desarrollo de practicas colaborativas desde el
Trabajo Social con familias en situacion de especial dificultad, que los y las
trabajadores sociales participantes otorgan a cada uno de los items operativizados.

2.1. Descripcion de los niveles de importancia y de realizacion de cada uno de los items del
inventario, analizando cada una de las seis dimensiones que lo componen.

2.2. Realizacion de un rénquing de los niveles de importancia en cada dimension del
inventario, analizando los items mas y menos valorados por los y las participantes.

2.3. Realizacion de un rénquing de los niveles de realizacion en cada dimension del

inventario, analizando los items mas y menos valorados por los y las participantes.
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Comparacion de los niveles de importancia y los niveles de realizacion que han
otorgado los y las participantes en cada una de las dimensiones.

Anélisis de las diferencias entre los niveles mas bajos de importancia y de realizacion
en cada una de las dimensiones.

Analizar las correlaciones entre los niveles de importancia y realizacion y los aspectos
sociodemograficos de los y las participantes.

Analizar las correlaciones entre los niveles de importancia y realizacién, y las
condiciones del meta-contexto en el que se ubican los y las trabajadoras sociales
participantes.

Anélisis de las expectativas de control, y su relacién con el nivel de engagement y el
nivel de importancia y realizacion otorgado a cada item del inventario sobre practicas
colaborativas.

Conocer el nivel de expectativas de control (autoeficacia, expectativas de éxito, y locus
de control, con el instrumento BEEGC-20) de los y las trabajadoras sociales de
servicios sociales de atencién primaria de la isla de Mallorca.

Analizar las correlaciones entre las escalas de control y aspectos sociodemogréaficos de
los y las participantes.

Analizar las correlaciones entre las escalas de control y aspectos relacionados con las
condiciones del meta-contexto en el que se ubican los y las trabajadoras sociales
participantes.

Analizar las posibles correlaciones entre las escalas del instrumento BEEGC-20 y las
escalas de engagement (vigor, dedicacion y absorcién, en base al instrumento UWES).
Analizar las posibles correlaciones entre las escalas del instrumento BEEGC-20 y cada
una de las dimensiones del inventario de practicas colaborativas, tanto en relacion al
nivel de importancia como en relacién al nivel de realizacion otorgado por los y las
participantes a cada uno de los items operativizados.

Analisis del nivel de engagement de los y las participantes de la muestra, incidiendo en
cada una de las escalas que componen este constructo: vigor, dedicacién y absorcion.
Conocer el nivel de engagement (vigor, dedicacion y absorcion, en base al instrumento
UWES), de los y las trabajadoras sociales de servicios sociales de atencidn primaria de
la isla de Mallorca.

Analizar las posibles correlaciones entre las escalas de engagement y aspectos
sociodemograficos de los y las participantes.

Analizar las posibles correlaciones entre las escalas de engagement y aspectos
relacionados con las condiciones del meta-contexto en el que se ubican los y las

trabajadoras sociales participantes.

159



Capitulo V. Metodologia

4.4. Analizar las posibles correlaciones entre las escalas del instrumento UWES y cada una
de las dimensiones del inventario de practicas colaborativas, tanto en relacion al nivel
de importancia como en relacién al nivel de realizacién otorgado por los y las

participantes a cada uno de los items operativizados.

5.4 Disefo y procedimiento

Este estudio es una investigacion descriptiva transversal. EI método utilizado en este estudio es
el de encuesta. La poblacion sobre la cual queremos investigar es el conjunto de trabajadores/as

sociales de los servicios sociales de atencion primaria de la red pablica de Mallorca.

En primer lugar, se ha realizado una profunda revision de la literatura relacionada con el
tema objeto de estudio, a través de una busqueda exhaustiva de articulos cientificos, actas de
congresos y libros. Una vez estudiada la literatura existente, se definieron las preguntas que

guian la investigacion, asi como las hipotesis y objetivos del estudio.

Se han disefiado dos instrumentos para la presente investigacién: el Inventario para el
Desarrollo de Précticas Colaborativas desde el Trabajo Social con Familias en Situacion de
Especial Dificultad, y un cuestionario anexo estructurado. Ademas, se han utilizado dos
instrumentos validados en espafiol. En primer lugar, la Bateria de Escalas de Expectativas
Generalizadas de Control, en su version revisada de 20 items (BEEGC-20), disefiada por
Palenzuela, Prieto, Almeida y Barros (1994). En segundo lugar, la Escala de Bienestar en el
Trabajo (UWES, por sus siglas en inglés), en su version revisada de 9 items, disefiada por
Schaufeli y Bakker (2003). En el caso de la Bateria de Escalas de Expectativas Generalizadas de
Control, se pidi6é permiso por escrito al primer autor para su utilizacion en esta investigacion. En
el caso de la Escala de Bienestar en el Trabajo, sus autores han publicado un manual del
instrumento, autorizando el uso libre y gratuito de esta escala para investigaciones cientificas sin

animo de lucro.
5.5 Poblacion y muestra

La muestra esta formada por 121 profesionales del Trabajo Social, que desarrollan sus funciones
en servicios sociales de atencion primaria de la red pablica de Mallorca. El universo muestral
estd compuesto por 146 profesionales, por lo que la muestra constituye el 82.88% del total

correspondiente a la poblacion objeto de estudio.

El tamafio de la muestra requerido, teniendo en cuenta el tamafio de la poblacion, con
un nivel de confianza del 95% y con un margen de error del 5%, es de 106 personas. Si se
disminuye el margen de error al 4%, el tamafio de muestra requerido es de 118 personas. Asi, el

tamafo de la muestra obtenida (121 personas) es superior al tamafio de la muestra requerido.
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Con este tamafio muestral se certifican las condiciones aceptadas para su generalizacion
(confianza, variabilidad y error). La muestra, por tanto, reflejard de forma precisa las actitudes

de la poblacion de referencia con una probabilidad del 95%, y un margen de error del 4%.
Los criterios de inclusion en el estudio fueron los siguientes:
- Estar en posesion del titulo de Trabajo Social (diplomados o graduados).

- Estar trabajando en su puesto de trabajo con una antigliedad minima de un mes (a fin de

garantizar que conocen las principales dindmicas y protocolos del servicio).

- Desarrollar, entre otras funciones, atencién a familias conocidas tradicionalmente como

“multiproblema”.
5.5.1 Representatividad de la muestra

Se ha realizado un andlisis de la representativad de la muestra con respecto a la
poblacién de referencia, en relacién a las variables sexo, tamafio de poblacion del municipio, y

ubicacion (Palma o Part Forana, asi como por Mancomunitat).

La muestra es representativa respecto a la variable sexo (tabla 3), ya que la poblacién
total esta formada por un 92.5% de mujeres y un 7.5% de hombres, mientras que la muestra esta

formada por un 92.6% de mujeres y un 7.4% de hombres.

Tabla 3
Poblacidn total y muestra, segln sexo
Sexo Muestra Perdidos Total
n (%) n (%) N (%)
Muijer 112 (926) 23(92) 135 (92,5)
Hombre 9(7,4) 2 (8) 11 (7,5)
Total N (%) 121 (100) 25 (100) 146 (100)

Con respecto a la distribucion de la muestra respecto al tamafio de poblacion de los
municipios en que se ubican (tabla 4), también es representativa de la poblacion total. Asi, la
poblacion total objeto de esta investigacién en municipios de menos de diez mil habitantes es de
un 15.7%, y la muestra representa un 16.5%; en los municipios de entre diez mil y veinte mil
habitantes la poblacién supone un 19.2%, y la muestra es de 18.2%; los municipios de entre

veinte mil y cincuenta mil habitantes representan un 19.9%, mientras que en la muestra suponen
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un 18.2%; finalmente, en los municipios que superan los cincuenta mil habitantes se ubica un

45.2% de la poblacidn total, mientras que en la muestra representan un 47.1%.

Tabla 4

Poblacion total y muestra, segun tamarfio de poblacion del

municipio

Poblacion municipio  Muestra Perdidos Total

n (%) n (%) N (%)
Menos 10000 hab. 20 (16,5) 3 (12) 23 (15,7)
Entre 10001 y 20000 22 (18,2) 6 (24) 28 (19,2)
hab.
Entre 20001 y 50000 22 (18,2) 7 (28) 29 (19,9)
hab.
Mas de 50000 hab. 57 (47,1) 9 (36) 66 (45,2)
Total N (%) 121 (100) 25 (100) 146 (100)

La muestra es representativa de la poblacion total en relacién a la ubicacion (Palma o
Part Forana) de los y las profesionales objeto de estudio (tabla 5). Asi, un 45.2% de
profesionales desarrollan su labor en Palma, mientras que un 54.8% se sitGa en Part Forana. En
la muestra obtenida, un 47.1% de profesionales se ubican en Palma, y un 52.9% desarrolla su

labor en Part Forana.

Tabla 5
Poblacion total y muestra, segin ubicacion
Ubicacion Muestra Perdidos Total
n (%) n (%) N (%)
Palma 57(47,1)  9(36) 66 (45,2)
Part Forana 64 (52,9) 16 (64) 80 (54,8)
Total N (%) 121 (100) 25 (100) 146 (100)

En el caso de desarrollar su labor en Part Forana, se ha distinguido en funcién de la
mancomunitat en la que trabajan, analizando si la muestra es representativa respecto a la
poblacion total en cuanto a la Mancomunitat en la que se ubican (tabla 6). Como vemos, los

porcentajes de poblacion total y muestra son similares.
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Tabla 6
Poblacidn total y muestra, segin Mancomunitat
Mancomunitat Muestra Perdidos Total

n (%) n (%) N (%)
Palma 57 (47,1) 9 (36) 66 (45,2)
Llevant 14 (11,6) 5 (20) 19 (13)
Migjorn 10 (8,3) 0 (0) 10 (6,8)
Tramuntana 15 (12,4) 1(4) 16 (11)
Raiguer 9(7,4) 6 (24) 15 (10,3)
Pla 5(4,1) 0 (0) 5 (3,4)
Nord 11 (9,1) 4 (16) 15 (10,3)
Total N (%) 121 (100) 25 (100) 146 (100)

5.6 Instrumentos

A continuacion, se detallan los instrumentos utilizados en esta investigacion, explicando bien el
proceso de elaboracion -en el caso de los que se han disefiado para este estudio-, bien el proceso
de seleccion y obtencion de permisos para su uso -en el caso de los que ya existian con
anterioridad a la elaboracion de este estudio-. En el anexo 1 se presenta una copia del

cuadernillo que recoge los instrumentos utilizados en este trabajo.
5.6.1 Instrumentos disefiados para este estudio

5.6.1.1 Inventario para el Desarrollo de Practicas Colaborativas

Este instrumento se ha disefiado especificamente para esta investigacion, y es fruto de una
revision profunda de la literatura sobre diversos conceptos que sustentan el uso de un enfoque
colaborativo desde el trabajo social con familias en situacion de especial dificultad. Asimismo,
la experiencia profesional de la doctoranda (dos afios en servicios sociales de atencion primaria
de un ayuntamiento en Part Forana, y tres afios en servicios sociales de atencién primaria en un
centro municipal de servicios sociales de Palma) ha contribuido a la elaboracion de los
diferentes items que componen el inventario. Ademas, el inventario ha sido sometido a una
revision por parte de jueces expertos. En un primer momento, 2 profesionales en activo
realizaron una revision inicial, a la que se sumd una revision por parte de 4 profesores
universitarios expertos en la materia de trabajo social. En estas revisiones se clarificaron
algunos items, y se propuso la modificacion o eliminacion de otros, a fin de facilitar su

comprension. En un segundo momento, se revisd de nuevo la literatura, incluyendo algunos
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items nuevos. A continuacion, se realizé un profundo andlisis de cada uno de los items con cada
una de las Directoras de Tesis (especialmente con la experta en Trabajo Social de Casos).
Finalmente, 4 profesores universitarios especializados en este campo revisaron la version final
del inventario. Ademas, se realizd una revision del Inventario durante un seminario para
doctorandos en la Universidad de Aveiro, donde la doctoranda realiz6 una estancia de
investigacion entre febrero y mayo de 2018.

Este inventario tiene un total de 67 items, que hacen referencia a criterios de
intervencion relacionados con el desarrollo de un enfoque colaborativo desde el trabajo social
con familias en situacion de especial dificultad. Estos criterios de intervencion se ordenan en
dos grandes areas: A) familia, con un total de 43 items, y B) sistemas mas amplios que la
familia (SMAF), con un total de 24 items. Como se puede observar, el area relacionada con la
familia contiene un nimero mucho mayor de criterios de intervencion que el area relacionada
con los sistemas. Esto se explica porque el grueso del trabajo que se desarrolla en el marco del
trabajo social familiar se realiza con los miembros de la familia. Sin embargo, también hay una
parte que se realiza con los sistemas mas amplios, que, si bien en la literatura no esta tan
desarrollada como la que atafie a la familia, es especialmente importante cuando se trabaja con
familias en situacion de especial dificultad. En efecto, son familias que tienden a estar
relacionadas con diversos servicios formales y, por ende, con diferentes profesionales al mismo
tiempo, por lo que consideramos que estos criterios deben formar parte de un area diferenciada.

Estas dos areas, a su vez, se pueden dividir en tres dimensiones cada una. Cabe sefialar
que los items no se presentan, en el instrumento final, ordenados por areas y dimensiones, sino
que se ha tratado de seguir una l6gica procesual, comenzando por items que tienen que ver con
los momentos iniciales con la familia, y terminando con items que estan mas relacionados con
el trabajo a desarrollar con el macrosistema de ayuda durante el desarrollo del plan de
intervencion.

A continuacion, se presentan las dos areas que pueden distinguirse a nivel tedrico en el
inventario, divididas a su vez por las dimensiones que integran cada una de estas areas. Entre
paréntesis se indica el nimero de criterios de intervencién que se ubican en cada una de las
dimensiones.

- Area A. Investigacion colaborativa con la persona/familia (43 criterios de intervencion)

- Dimension Al. Postura relacional del/de la profesional: respeto, empatia, conexion (13

criterios de intervencion)
1. Demostrar interés genuino por la persona/familia, méas all& del problema.

2. Activar la escucha activa, atendiendo y conectando con la narrativa de la persona/familia,

suspendiendo los juicios de valor.
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3. Mostrar respeto incondicional hacia la persona/familia, independientemente de lo que haga,

crea o sienta.

4. Mantener una posicion neutral con respecto a los diferentes miembros de la familia, evitando

coaliciones y alianzas.

5. Compartir con la persona/familia lo que siente (empatia) en relacion a las dificultades que

manifiesta.

8. Transmitir la necesidad de comprender lo que nos dicen, desde una posicion de “no saber”, de

curiosidad genuina.
9. Tener en cuenta a todo el sistema familiar, aunque no estén todos presentes en los encuentros.

10. Acercarse a esa persona/familia Unica: solicitar su permiso para adentrarse en esa “nueva

cultura”.
14. Hacer uso del humor, cuando la situacion lo permita.

15. Si cabe, compartir sentimientos personales con la persona/familia en relacion a la situacién

gue atraviesan.
16. Compartir similitudes con el cliente en sus valores o experiencias.

17. Introducir preguntas que permitan a los miembros escucharse a si mismos, sentirse
escuchados por otros, generando un espacio de conexion emocional entre los miembros y el

profesional.

22. Escuchar la historia de vida que narra la persona/familia, sin perder de vista que esa
narrativa esta inscrita en un sistema cultural y de valores dominantes, propios de un contexto

socio-cultural mas amplio.

- Dimensiéon A2. Co-construccion del contexto de intervencién: la familia es la

protagonista del proceso (19 criterios de intervencion)

6. Demostrar interés por conocer si, ademas del motivo inicial de la consulta, existen otras

preocupaciones que quiera/n compartir en este espacio.

7. Transmitir a la persona/familia que ella es la protagonista del proceso, invitarles a ser activos

en la toma de decisiones en relacion al proceso de intervencion.

19. Reconocer y normalizar la hostilidad de los clientes involuntarios, escuchando sus razones y

negociando con ellos unos objetivos minimos.

24. Interesarse por conocer las expectativas que tiene la persona/familia en relacion al servicio.
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25. Interesarse por conocer las expectativas que tiene la persona/familia en relacion al

profesional.

26. Concretar con la familia un acuerdo inicial de trabajo: clarificar en el acuerdo los objetivos
iniciales (que justifican que la relacion de ayuda se inicie), es decir, qué cosas acordamos que

trabajaremos juntos.

27. Explicitar qué caracteristicas va a tener la relacion de ayuda (como trabajaremos), en base a

cada uno de los objetivos iniciales acordados.

28. Al explicar como trabajaremos, explicitar cuestiones transversales relativas al proceso de
ayuda: acompafiamiento por parte del profesional, toma de decisiones y liderazgo del proceso
por parte de la familia, confidencialidad del proceso, conexién con el resto de profesionales
implicados, y trabajo en equipo.

29. Manifestar a la persona/familia que nos vamos a interesar durante todo el proceso por su
opinioén sobre como va dicho proceso, si le esta resultando Util, si considera que va generando
pequefios cambios, si siente que el trato recibido es respetuoso, etc. (retroalimentacion o
feedback).

30. A partir del feedback recibido por parte de la persona/familia sesion a sesion, ambos iremos

introduciendo las reflexiones y los cambios que se consideren adecuados.

48. Cuando la comprensién de la situacion se considera suficiente, dar paso a una entrevista

para construir de manera compartida con la persona/familia el co-diagndstico.

49. Respetar los deseos de la persona/familia, y trabajar junto a ella para la construccion

conjunta de objetivos y tareas.

50. Definir conjuntamente los objetivos a alcanzar, teniendo en cuenta los otros proyectos de

intervencion presentes en otros servicios que estan interviniendo con esta persona/familia.

52. Redactar conjuntamente con la persona/familia objetivos y tareas de modo que sean
facilmente comprensibles, alcanzables, y que estén lo suficientemente acotados como para

poder evaluar su grado de cumplimiento.
53. Establecer temporalizacion (flexible) para cada uno de los objetivos y tareas acordados.

56. Construir conjuntamente y firmar un acuerdo/plan de intervencion, de modo que tanto el
profesional como la persona/familia asuman una responsabilidad compartida en ese plan

acordado.

58. En base a la direccion del cambio acordada, proponer a la persona/familia, si cabe, la

realizacién de determinadas tareas entre sesiones.
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59. Solicitar a la persona/familia una retroalimentacion al final de cada encuentro, interesdndose
por saber si el proceso se ajusta a sus expectativas, si el proceso les esté resultando Util.

60. En caso de que sea necesario modificar el contexto de intervencion profesional (por
ejemplo, ante situaciones de desproteccion de menores), explicar a la persona/familia las
responsabilidades legales y éticas del profesional, manteniendo una posicion honesta ante la
persona/familia, de manera que se faciliten alternativas de accion que no pongan en peligro la
continuidad en la relacion de ayuda.

- Dimension A3. Enfoque centrado en capacidades (11 criterios de intervencion)

11. Potenciar, en la fase de estudio, valores y competencias de la persona/familia, al tiempo que

se construye conjuntamente una comprension de la situacion.

12. Reconocer la sabiduria de la persona/familia, y honrarla manifestandole que ella es la
verdadera experta de su vida, solicitando su ayuda para poder comprender la situacion-

problema.

13. Transmitir a la persona/familia la esperanza de que el cambio es posible, con expresiones

alentadoras y honestas acerca de sus posibilidades de cambio.

18. Considerar que la persona/familia dispone de las capacidades y recursos necesarios para el

cambio, y manifestarselo explicitamente.

20. Potenciar las interacciones que aparecen en las conversaciones, que reflejan fuerza y

competencia, y ponerlas en valor.

21. Reformular las afirmaciones negativas que se dan en la expresién de la queja,
transformandolas en peticiones sobre lo que necesitan o desean los miembros de la familia (“yo

Y

necesito que”, “a mi me gustaria que”, etc.).

23. Interesarse por la vida de la persona/familia més all4 de la influencia del problema,

subrayando y amplificando sus recursos y competencias, asi como su disposicién al cambio.

31. Considerar que la persona/familia no es el problema, sino que “mantiene una relaciéon con”

el problema.

32. Manifestar interés en conocer los esfuerzos que la persona/familia ha realizado para

desarrollar un cambio en la relacion con el problema.

65. Ante atascos y trabas que puedan darse en el proceso de ayuda, entender que la dificultad

esta en la interaccion, mas que en la familia o en el profesional.
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66. Construir con la persona/familia conversaciones sobre sus valores y potencialidades, de
modo que la familia pueda anclar narrativas alternativas que rescaten sus competencias por

encima de sus déficits.

- Area B. Relacion colaborativa con los sistemas mas amplios que la familia (SMAF) (24

criterios de intervencion)

- Dimension B1. Actuaciones a desarrollar en relacién a la familia y los sistemas mas

amplios (SMAF) (6 criterios de intervencidn)

33. lIdentificar a los servicios implicados que mantienen una relacion con los diferentes

miembros de la familia.

34. Identificar el nimero de profesionales implicados, desde cuando intervienen, y la frecuencia

con gue interaccionan con los miembros de la familia.

41. Detectar sistemas mas amplios que la familia que proporcionan soporte informal, poniendo

en valor esas fuentes de apoyo social.

42. Detectar las competencias de la familia y sumarlas a las de otros profesionales para generar

sinergias de cambio.

51. Ajustar con la persona/familia y los otros sistemas implicados, la direccion de los objetivos,
sin perder de vista el balance entre los deseos, competencias, puntos fuertes y las posibilidades

reales de cada servicio y de la persona/familia.

64. En caso de conflicto relacional, plantear un encuentro entre los/las profesionales
afectados/as y la persona/familia, a fin de poder reflexionar sobre el proceso de ayuda y tomar

conjuntamente las decisiones que se precisen.

- Dimension B2. Practicas a desarrollar con la familia (7 criterios de intervencién)

35. Reflexionar, junto a la persona/familia, acerca de sus relaciones con los sistemas mas
amplios que la familia (SMAF) implicados, elaborando conjuntamente un ecomapa que permita

visualizar ese macrosistema de ayuda.

36. Identificar posibles sentimientos negativos en relacion con algin servicio o profesional,

reflexionando con la familia sobre ello.

37. Detectar relaciones caracterizadas por un vinculo positivo con algan servicio o profesional,

poniendo en valor la generacion de ese vinculo.
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38. Conversar con la familia acerca de como creen que seran las relaciones en el futuro con los
diferentes SMAF.

39. Detectar posibles conflictos entre la familia o alguno de sus miembros y los diferentes
SMAF implicados, tratando de comprender, junto a la familia, cémo se ha iniciado el conflicto,

y cémo se ha mantenido hasta el momento actual.

40. Detectar posibles mensajes contradictorios de diferentes profesionales, reflexionando junto a

la persona/familia acerca de la naturaleza de la contradiccion y acerca de su posible gestion.

54. Valorar la disposicion y el momento vital de cada miembro de la familia para ampliar o

mejorar sus conexiones con el exterior.

- Dimension B3. Practicas a desarrollar con los SMAF (11 criterios de intervencién)

43. Reflexionar, junto con el resto de profesionales, acerca de las relaciones existentes entre la
familia (o algunos de sus miembros) y los SMAF, teniendo en cuenta los mandatos de los

diferentes servicios e instituciones implicados.

44. Detectar posibles vinculos positivos entre los diferentes SMAF implicados y la familia,

identificando los aspectos que han facilitado la generacién de dicho vinculo.

45. Valorar posibles estrategias que puedan neutralizar cualquier efecto negativo en la relacion
SMAF-persona/familia.

46. Convocar a los SMAF implicados en el caso (o asistir a la reunion si la convoca otro SMAF)
para conocer la definicion del problema que cada SMAF realiza, las intervenciones ya

realizadas y las que se han planificado.

47. Reflexionar junto al resto de profesionales acerca de los posibles desajustes entre las
visiones de todas las partes implicadas (los SMAF vy la familia), construyendo una vision

consensuada.

55. Utilizar los recursos disponibles a nivel local y comunitario, de modo que el proceso de

intervencion contribuya a mejorar y/o a aumentar la red de apoyo social de esa persona/familia.

57. En la reunion de red, una vez construida de forma conjunta la definicion de la situacién,
planificar conjuntamente estrategias de intervencion que eviten duplicidades y contradicciones

en las intervenciones de los diferentes SMAF implicados.
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61. Acordar periodicamente reuniones de red entre los diferentes profesionales que estan
trabajando con la persona/familia, ajustando las diferentes intervenciones, y compartiendo

cualquier tipo de avance, por pequefio que éste sea.

62. Mantener contacto telefonico o por correo electronico entre profesionales para compartir

informaciones y avances de la familia, asi como para ir ajustando las diferentes intervenciones.

63. En un marco de colaboracién, decidir conjuntamente qué profesional va a liderar la
coordinacion del macro-sistema de ayuda creado.

67. Apoyar y/o acompaiiar a la red de soporte formal e informal, de forma que los cambios, por

pequefios gue sean, se vean reconocidos y ampliados.

En relacion a cada uno de los 67 criterios de intervencion que conforman el inventario,
se solicita la respuesta de dos items, con cinco alternativas de respuesta (escala Likert,
numerada de 1 a 5). Diversos autores recomiendan el uso de escalas tipo Likert cuando se trata
de medir la percepcién de las personas respecto a algun fendmeno (Cafiadas y Sanchez, 1998;
Lépez-Roldan y Fachelli, 2015; Ospina, Sandoval, Aristizdbal y Ramirez, 2005). El item Nivel
de Importancia se refiere al grado de relevancia que otorga la persona a cada una de las
estrategias, técnicas, herramientas o habilidades propuestas en cada uno de los criterios de
intervencién. Este item presenta las siguientes respuestas: 1. Nada o casi nada importante; 2.
Poco importante; 3. Bastante importante; 4. Muy importante; 5. Extremadamente importante. El
item Nivel de Realizacion inquiere sobre la frecuencia con la que realizan las diferentes
estrategias, técnicas, herramientas o habilidades propuestas en cada uno de los criterios de
intervencidn. Este item presenta las siguientes respuestas: 1. Nunca o casi nunca; 2. Algunas

veces; 3. Bastantes veces; 4. Muchas veces; 5. Todas las veces.

Se ha llevado a cabo un analisis de fiabilidad de cada una de las dimensiones que
componen el instrumento, tanto en relacidn al nivel de importancia como en relacion al nivel de
realizacion, expresando el indice de fiabilidad como Alfa de Cronbach. Valores de entre 0.70 y
0.90 indican una adecuada consistencia interna (Gonzalez y Pazmifio, 2005). Como se observa
en la tabla 7, todas las dimensiones presentan valores que permiten concluir la fiabilidad del
instrumento en la medicién de los diferentes constructos. Cabe sefialar que los valores obtenidos
para las dimensiones en conjunto (Alfa de Cronbach=0.954 para el conjunto de dimensiones de
nivel de importancia; Alfa de Cronbach=0.955 para el conjunto de dimensiones de nivel de

realizacion), superan el rango de adecuacion, justificando el uso de las diferentes dimensiones.
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Tabla 7. Alfas de Cronbach del Inventario para el Desarrollo de Practicas Colaborativas

desde el Trabajo Social con Familias en Situacién de Especial Dificultad.

Dimensiones Alfa de Cronbach  Observaciones

Importancia

Conjunto dimensiones 0,954 Eliminando cualquier item, el alfa de

importancia Cronbach bajaria

A.1 Postura relacional 0,788 Eliminando cualquier item, el alfa de
Cronbach bajaria

A.2 Familia como 0,863 Eliminando cualquier item, el alfa de

protagonista Cronbach bajaria

A.3 Centrarse en 0,828 Eliminando cualquier item, el alfa de

capacidades Cronbach bajaria

B.1 Relacion familia- 0,732 Eliminando cualquier item, el alfa de

SMAF (ambos) Cronbach bajaria

B.2 Relacion familia- 0,867 Eliminando cualquier item, el alfa de

SMAF (familia) Cronbach bajaria

B.3 Relacion familia- 0,805 Eliminando el item 53, el alfa de

SMAF (SMAF) Cronbach aumenta a ,816

Realizacion

Conjunto dimensiones 0,955 Quitando uno de estos items (14, 15, 16,

realizacioén 46), el alfa de Cronbach aumenta a ,956

A.1 Postura relacional 0,783 Eliminando cualquier item, el alfa de
Cronbach bajaria

A.2 Familia como 0,882 Eliminando cualquier item, el alfa de

protagonista Cronbach bajaria

A.3 Centrarse en 0,863 Eliminando cualquier item, el alfa de

capacidades Cronbach bajaria

B.1 Relacion familia- 0,703 Eliminando cualquier item, el alfa de

SMAF (ambos) Cronbach bajaria

B.2 Relacion familia- 0,810 Eliminando el item 54, el alfa de

SMAF (familia) Cronbach aumenta a ,828

B.3 Relacion familia- 0,837 Eliminando cualquier item, el alfa de

SMAF (SMAF)

Cronbach bajaria
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Considerando que, si se eliminan los items indicados en la tabla 7, el alfa de Cronbach solo sube
unas centésimas, se ha optado por mantener los 67 criterios de intervencion en la realizacion del

analisis.

5.6.1.2 Cuestionario de variables sociodemograficas, laborales y personales

Este cuestionario, disefiado especificamente para esta investigacion, se estructura en cuatro
apartados. En el primero, datos sociodemogréficos, se solicita el sexo y la edad de la persona
participante. El segundo apartado corresponde a informacién sobre datos relacionados con su
formacion. En concreto, se pregunta el afio de finalizacion de los estudios de trabajo social, si se
ha realizado adaptacion al Grado, si se han realizado cursos de formacion continua (durante los
Gltimos 5 afios y relacionados con intervencidn con familias) y, en caso afirmativo, el total
aproximado de esas horas de formacién recibida. El tercer apartado hace referencia a la
experiencia laboral. Se preguntan los afios de experiencia laboral como trabajador/a social, y el
tiempo que lleva en su actual puesto de trabajo. También se pregunta por el tipo de contrato que
tiene, y por la duracion de su jornada laboral, en computo semanal. El cuarto y altimo apartado
solicita informacion relacionada con la dindmica del servicio en que se ubica. Se pregunta si
disponen de espacios pre-establecidos de supervisién; si disponen de espacios de reunién de
profesionales del servicio; si disponen de espacios de coordinacion del equipo de trabajo del
caso, Y, en caso afirmativo, si toman decisiones en conjunto en ese equipo. También se pregunta
por la realizacion de reuniones de red (con tres 0 mas servicios), y por la toma de decisiones en
esas reuniones. Se pregunta si disponen de protocolo o procedimiento escrito para el equipo de
trabajo del caso, asi como para el desarrollo del trabajo en red con otros/as profesionales. Se
pregunta el rango de casos atendidos semanalmente, y cuéntos de ellos se consideran de carga
emocional elevada. Asimismo, se pregunta el nimero de casos nuevos que atienden a la semana,
y el nimero aproximado de casos que cierran al mes. Finalmente, se solicita el porcentaje de
dedicacion semanal a a) la practica directa con familias; b) gestién, tareas administrativas y
coordinacién; c) desarrollo de proyectos comunitarios; d) trabajo social con grupos; e€)

supervision; f) otros (indicando cudles en respuesta abierta).
5.6.2 Instrumentos previamente validados, seleccionados para este estudio

5.6.2.1 Bateria de Escalas de Expectativas Generalizadas de Control (BEEGC-20)

Las expectativas de control han sido ampliamente explicadas por Palenzuela en su enfoque del
control personal (Palenzuela, 1984, 1988, 1991). Estas expectativas se derivan de las teorias del
aprendizaje social de Rotter y Bandura. En la década de los afios 60, Rotter desarrolla en su

teoria la expectativa conocida como locus de control, mientras que Bandura desarrolla en los
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afios 70 lo que denomina autoeficacia percibida (Palenzuela et al. 1997), que define como la
“conviccion de que uno puede ejecutar con éxito la conducta requerida para producir los
resultados (Bandura, 1977, p.193). Este autor distingue entre las expectativas de resultado y las
expectativas de eficacia, sefialado que las personas tienen la capacidad de pensar sobre si
mismas, formando juicios sobre sus competencias y habilidades; esta autorreflexion contribuye
a que la persona actte de un modo u otro (Bandura, 1977). Rotter, por su parte, distingue, en las
expectativas de resultado, entre las expectativas de locus de control -contingencia entre
acontecimientos o resultados y acciones- y la expectativa de éxito -estimacion subjetiva acerca
de si se va a lograr o no un determinado resultado- (Palenzuela et al., 1997).

El instrumento BEEGC-20, desarrollado por Palenzuela et al. (1997), evalGa tres
dimensiones de las expectativas de control: locus de control, autoeficacia y expectativa de éxito.
Se realizd un anélisis factorial confirmatorio del instrumento, concluyendo que mide cinco
factores o escalas: contingencia, indefension y suerte (que en conjunto conforman el constructo
de locus de control), autoeficacia y expectativa de éxito.

Este instrumento esta formado por 20 items (ver tabla 8), a razdn de cuatro items por
cada escala (Palenzuela et al., 1997). La contingencia se mide con los items 1, 6, 11y 15. La
indefension se mide con los items 3, 7, 12 y 16. La suerte se mide con los items 5, 9, 13, 20. La
autoeficacia se mide con los items 2, 10, 14 y 18. Las expectativas de éxito se miden con los
items 4, 8,17 y 19.

La validacion del instrumento en nuestro pais se realizd6 con una muestra de 331
estudiantes de Psicologia de la Universidad de Salamanca. Las cinco escalas mostraron
adecuada validez convergente y discriminante. El instrumento presentd una adecuada
consistencia interna, con los siguientes coeficientes alfa de Cronbach: Contingencia= 0.83;
Indefension= 0.77; Suerte= 0.87; Autoeficacia= 0.75 y Expectativa de Exito= 0.86.

La medida que utilizaron inicialmente para medir cada una de las afirmaciones del
cuestionario fue una escala de Likert de nueve puntos, desde 1 (totalmente en desacuerdo con la
afirmacion en cuestion) hasta 9 (totalmente de acuerdo). Pedimos permiso a los autores del
instrumento para su uso en esta investigacion, y acordamos con el doctor Palenzuela la
modificacion de la escala de Likert, transformandola en una escala de cinco puntos, desde 1
(totalmente en desacuerdo con la afirmacion en cuestion) hasta 5 (totalmente de acuerdo). Los
resultados se analizan mediante la suma de los items de cada una de las escalas (de 4 a 20
puntos).

Se ha elegido este instrumento por varias razones. El objetivo es poder analizar la
relacion entre los constructos de autoeficacia y expectativas de éxito, y el desarrollo de précticas
colaborativas con familias en situacion de especial dificultad. Este instrumento es breve, mide
ambos constructos, presenta validez convergente y discriminante y una adecuada consistencia

interna.
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Tabla 8. items que componen el instrumento Bateria de Escalas de Expectativas Generalizadas
de Control BEEGC-20 (Palenzuela et al., 1997).

. Lo que yo pueda conseguir en mi vida tendrd mucho que ver con el empefio que yo le ponga

. Son pocas las ocasiones en las que dudo de mis capacidades

. No merece la pena en absoluto esforzarse ni luchar en este mundo, todo esta corrompido

. Normalmente, cuando deseo algo pienso que lo conseguiré

. Lo que pueda sucederme en mi vida tendra que ver con la suerte

. Dependiendo de como yo acte, asi me ird en la vida

. De nada sirve que yo sea 0 no competente pues la mayoria de las cosas estan amafiadas

. Tengo grandes esperanzas en conseguir las cosas que mas deseo
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. Sin la suerte poco se puede conseguir en esta vida

10. Me siento seguro de mi capacidad para realizar bien las tareas de la vida diaria

11. En general, lo que pueda sucederme en mi vida estara en estrecha relacion con lo que yo

haga

12. jPara qué engafiarnos!, lo unico que cuenta en esta vida son los “enchufes”

13. Para poder conseguir mis metas deberd acompafiarme la suerte

14. Raramente me invaden pensamientos de inseguridad en situaciones dificiles

15. Si lucho y trabajo duro podré conseguir muchas cosas en la vida

16. Nada importa lo que yo valga, todo estd manejado por la gente con poder

17. Soy optimista en cuanto a la consecucion de mis metas

18. Me veo con capacidad suficiente para enfrentarme a los problemas de la vida

19. Creo que tendré éxito en las cosas que mas me importan de la vida

20. Creo mucho en la influencia de la suerte

A pesar de que es un instrumento ya validado, hemos decidido llevar a cabo un andlisis
de fiabilidad de cada una de las dimensiones que componen el instrumento, expresando el indice
de fiabilidad como alfa de Cronbach. De este modo podemos determinar si la consistencia
interna se mantiene con una muestra diferente. Como se observa en la tabla 9, en algunas
subescalas se obtienen valores alfa de Cronbach entre 0.7 y 0.9 (indefension, suerte y
expectativas de éxito). Sin embargo, las escalas locus de control y autoeficacia obtienen valores
situados entre 0.6 y 0.7, coeficientes que, si bien se consideran aceptables, son ligeramente
inferiores a los que se obtuvieron en el estudio de validacion realizado por Palenzuela et al.
(1997).
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Tabla 9. Alfas de Cronbach instrumento BEECG-20

Alfa de Cronbach  Observaciones

Total BEEGC-20 0,683 Eliminando el item 6, el alfa de Cronbach

aumenta a 0,690

Locus de control 0,629 Eliminando el item 15, el alfa de

Cronbach aumenta a 0,672

Contingencia 0,561 Eliminando el item 15, el alfa de
Cronbach aumenta a 0,624

Indefension 0,735 Eliminando cualquier item, el alfa de
Cronbach bajaria

Suerte 0,774 Eliminando cualquier item, el alfa de

Cronbach bajaria

Auto-eficacia 0,660 Eliminando cualquier item, el alfa de

Cronbach bajaria

Expectativas éxito 0,824 Eliminando cualquier item, el alfa de

Cronbach bajaria

5.6.2.2 Encuesta de Bienestar en el Trabajo (UWES)

Este instrumento mide el nivel de engagement, que se define como “un estado mental positivo,
satisfactorio y relacionado al trabajo, caracterizado por vigor, dedicacion y absorcion”
(Schaufeli y Bakker, 2003, p.6). Siguiendo a estos mismos autores, el vigor se relaciona con la
voluntad de esforzarse, asi como con la persistencia frente a las dificultades. La dedicacion se
relaciona con el hecho de sentir entusiasmo, inspiracion y orgullo por el trabajo que se realiza.
La absorcion tiene que ver con el hecho de estar inmerso en el trabajo (en un sentido positivo),
teniendo la sensacion de que el tiempo pasa rapidamente. El engagement en el trabajo se
considera como un constructo opuesto al burnout. Asi, los profesionales con engagement se
perciben con las capacidades suficientes para poder atender las demandas que exige su actividad
laboral (Schaufeli y Bakker, 2003). Cabe sefialar que se ha optado por usar el vocablo inglés
porque no disponemos, en lengua castellana, de un término que capte la totalidad de este
concepto (la traduccion literal es “compromiso, noviazgo™), tal y como explica en su tesis
doctoral Borrego (2016).

El UWES, en su versidn inicial, contaba con 24 items, pero tras varias evaluaciones
psicométricas, se eliminaron 7 de ellos, quedando un total de 17 items. En algunos estudios se

ha utilizado una version de 15 items, eliminando dos que se encontraron inconsistentes
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(Demerouti, Bakker, Janssen, y Schaufeli, 2001). También se ha realizado una versién mas
reducida, de 9 items (tres por cada una de las subescalas), que ha obtenido adecuadas
evaluaciones psicométricas. Ademas, se ha realizado una version de 3 items, uno por cada
subescala, que ha sido validada en diferentes paises, entre ellos Espafia (Schaufeli, Shimazu,
Hakanen, Salanova y De Witte, 2017).

El manual de UWES publicado por la Universidad de Utrecht en 2011, en el que
Heriberto Valdez y Cynthia Ron traducen el manual original (Schaufeli y Bakker, 2003),
recopila datos de diferentes investigaciones que se han llevado a cabo con este instrumento. En
esta version de 9 items del instrumento, se obtienen los siguientes valores alfa de Cronbach
(N=12631): Vigor= 0.72; Dedicacion= 0.84; Absorcion=0.77; Total UWES= 0.90.

El constructo engagement presenta, segun diversos andlisis factoriales realizados con
este instrumento, una estructura tridimensional, salvo en la versién reducida de 3 items, en la
que, tal como sefialan Schaufeli et al. (2017), se sacrifica la naturaleza tridimensional de las
versiones mas ampliadas, en favor de su brevedad. En efecto, los analisis factoriales realizados
con muestras de diferentes paises confirman que el UWES (en las tres versiones, de 17, 15y 9
items) cuenta con tres escalas que se encuentran altamente relacionadas (Schaufeli y Bakker,
2003). Sin embargo, también puede considerarse, en la version reducida de 9 items, como
unidimensional, debido a los elevados valores alfa de Cronbach de la escala total.

Se ha optado por incluir en este estudio la version de 9 items (ver tabla 10), tanto por su
brevedad como porque permite contemplar tanto la estructura tridimensional como la

unidimensional del constructo engagement (Schaufeli et al., 2017).

Tabla 10. items que componen el instrumento Encuesta de Bienestar en el Trabajo UWES-9
(Schaufeli y Bakker, 2003).

. En mi trabajo me siento lleno/a de energia

. Soy fuerte y vigoroso/a en mi trabajo

. Estoy entusiasmado/a con mi trabajo

. Mi trabajo me inspira

. Cuando me levanto por las mafianas tengo ganas de ir a trabajar

. Soy feliz cuando estoy absorto/a en mi trabajo

. Estoy orgulloso/a de lo que hago

. Estoy inmerso/a en mi trabajo
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. Me “dejo llevar” por mi trabajo
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A pesar de que es un instrumento ya validado, hemos decidido llevar a cabo, con
nuestra muestra, un analisis de fiabilidad de cada una de las dimensiones que componen el
instrumento, expresando el indice de fiabilidad como alfa de Cronbach. De este modo podemos
determinar si la consistencia interna se mantiene con una muestra diferente. Como se observa en
la tabla 11, tanto la escala general de engagement como cada una de las subescalas presentan
valores entre 0.7 y 0.9, por lo que podemos concluir que presenta una consistencia interna
adecuada. Ademas, cabe sefialar que los valores que se han obtenido con la muestra de este
estudio son comparables a los que se han obtenido en estudios anteriores.

Tabla 11. Alfas de Cronbach del instrumento UWES

Alfa de Cronbach  Observaciones

Total UWES 0,894 Eliminando el item 9, el alfa de Cronbach

aumenta a 0,899

Vigor 0,790 Eliminando el item 5, el alfa de Cronbach
aumenta a 0,845

Dedicacién 0,830 Eliminando el item 7, el alfa de Cronbach
aumenta a 0,832

Absorcion 0,710 Eliminando cualquier item, el alfa de

Cronbach bajaria

5.7 Procedimiento de recogida de datos

En primer lugar, se han recogido datos relativos a la estructura de servicios sociales de atencion
primaria de la red publica de Mallorca (abril de 2018). Antes de contactar con las diferentes
instituciones, se redactd la carta de presentacion del estudio, y se solicité permiso al Comité de
Etica de la Investigacion de la Universitat de les Illes Balears para llevar a cabo la investigacion.
La participacion en el estudio era confidencial y voluntaria. Una vez aprobada la solicitud
(anexo 4, pagina XIX), se contact6 con las personas responsables en los diferentes servicios.

En el caso del Ayuntamiento de Palma, se realizé una solicitud formal de participacion
a la direccién técnica del Area de Benestar Social. Tras una reunién con la direccion técnica,
ésta procedio a informar a los/las los Jefes de Sector de los diferentes centros municipales de
servicios sociales, solicitando su colaboracion para facilitar el acceso a los/as trabajadores/as
sociales. La investigadora contactd individualmente con cada Jefe/a de Sector, tanto por correo
electrénico como por teléfono, y se acordo6 dia y hora para poder presentar la investigacion al
conjunto de trabajadores sociales del centro. En algunos centros el dia de la presentacion se

procedio6 a pasar los cuestionarios a las personas presentes que accedieron a participar, mientras
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gue en otros se agendd otro momento posterior. Ademas, se agendaron citas individuales con
los/as profesionales interesados/as en caso de no poder estar en la sesion grupal.

En los municipios de Part Forana, debido a la especial configuracion de la estructura de
atencion de las diferentes entidades locales, el procedimiento fue diferente. En primer lugar, se
realiz6 una solicitud formal a la Seccié de Suport Municipal del Consell de Mallorca.
Posteriormente, se contactd con el Jefe de dicha seccion, que inform6 a las responsables de
Suport Municipal de las diferentes mancomunidades. La investigadora contacté individualmente
con cada una de ellas, a fin de que solicitaran la colaboracion de los/as coordinadores/as de
servicios sociales de cada municipio. En algunas mancomunidades enviaron un correo
electrénico informando sobre la investigacion, mientras que en otras no fue posible.
Posteriormente, la investigadora contactdé individualmente con cada uno/a de las
coordinadores/as. En la mayoria de casos se agendd dia y hora para que los/as profesionales
pudieran participar. En algunos casos, se contactd individualmente con cada profesional,
agendando dia y hora para que pudieran participar. Entre junio y septiembre de 2018 se pasaron

los cuestionarios a las personas participantes (N=121).

5.7.1 Cumplimentacion de los cuestionarios

Una vez acordada la cita, ya fuera grupal o individual, la investigadora acude al centro de
trabajo. En primer lugar, se explicaban los objetivos de la investigacién, facilitando la hoja de
informaciéon sobre el estudio (que ya se habia enviado previamente por correo electronico). A
continuacion, firmaban el consentimiento informado. Se recogia el consentimiento informado, y
se les facilitaba el cuadernillo con los cuestionarios. Se procedia a explicar oralmente las
instrucciones de cumplimentacion:

- La duracion estimada oscila entre los 20 y los 40 minutos.

- Las respuestas se deben realizar de forma individual, sin comentarlas con las personas

presentes.
- Si no comprenden un item, pueden no contestarlo.

- La investigadora permanece en la sala, a fin de poder aclarar posibles dudas durante su

realizacion.

En el anexo 1 se presenta el conjunto de cuestionarios, que se presentaron en el
siguiente orden: en primer lugar, el Inventario para el Desarrollo de Précticas Colaborativas con
Familias en Situacion de Especial Dificultad; en segundo lugar, la Bateria de Escalas de
Expectativas Generalizadas de Control; a continuacién, la Encuesta sobre Bienestar y Trabajo;

finalmente, el cuestionario de variables sociodemogréficas y laborales. Se opt6 por situar en
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primer lugar el cuestionario méas largo, dejando para el final el cuestionario sobre cuestiones

laborales.

Al finalizar el conjunto de cuestionarios, los devuelven a la investigadora, que les
obsequia con un pendrive con forma de llave, en el que se puede leer “Gracias por tu
colaboracion” en uno de los lados, y “En la colaboracién esta la clave” en el otro lado. En su
interior encuentran: a) una carta de agradecimiento (anexo 5); b) una ponencia titulada La
relacion de ayuda entre una familia multiproblematica y los sistemas mas amplios (Casado,
2016), presentada por la doctoranda en el 11l Congreso Internacional de la Universidad de
Deusto; ¢) una ponencia titulada Familias multiproblematicas y sistemas amplios (Casado,
Cuartero, y Riera, 2016), presentada por la doctoranda en las Il Jornadas Doctorales de la
Universidad de Murcia; d) la tesis doctoral de Alfonsa Rodriguez (Rodriguez, 2013), primera
tesis publicada en Espafia sobre la intervencién desde el trabajo social con familias

multiproblematicas.
5.8 Programa estadistico

Para el tratamiento y analisis de datos se ha utilizado el programa informatico SPSS (Statistical

Package for the Social Sciences), version 20, para el sistema operativo Windows.
5.9 Analisis de datos

Se han examinado las respuestas obtenidas en todos los cuestionarios: el Inventario para el
Desarrollo de Préacticas Colaborativas desde el Trabajo Social con Familias en Situacién de
Especial Dificultad, la Bateria de Escalas de Expectativas Generalizadas de Control (BEECG-
20), la Encuesta sobre Bienestar y Trabajo (UWES) y el cuestionario sobre caracteristicas

demogréficas, personales y laborales.

Se ha realizado un analisis descriptivo de cada una de las variables recogidas en los
diferentes instrumentos. Ademas, se ha realizado un analisis de relacién y comparacién de los

datos recogidos en las diferentes variables estudiadas.
5.9.1 Andlisis descriptivo

Se han obtenido tablas de frecuencias y porcentajes relativos a la muestra de participantes
(caracteristicas demograficas y personales). Con respecto al Inventario para el Desarrollo de
Practicas Colaborativas desde el Trabajo Social con Familias en Situacion de Especial
Dificultad, se han obtenido tablas de frecuencias y porcentajes para cada uno de los criterios de
intervencion, tanto en base al nivel de importancia como el nivel de realizacion otorgado.
Ademas, se han realizado ranquings, ordenando los criterios de intervencion de cada dimension

segun el nivel de importancia y de realizacién otorgado. También se han obtenido tablas de
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frecuencias y porcentajes de las variables estudiadas mediante los otros dos instrumentos
(BEECG-20 y UWES), asi como de las variables relacionadas con las caracteristicas del
metacontexto en el que se ubican las personas participantes. Ademas, se han obtenido las
medias y desviaciones tipicas de cada una de las dimensiones estudiadas (variables
dependientes), en relacién a las diferentes variables de agrupacion o variables independientes

(caracteristicas sociodemogréficas, personales y laborales).
5.9.2 Andlisis de correlacion y comparacion

Con respecto al Inventario para el Desarrollo de Practicas Colaborativas desde el Trabajo Social
con Familias en Situacion de Especial Dificultad, se han obtenido tablas de contingencia para
cada uno de los criterios de intervencion, tanto en base al nivel de importancia como el nivel de
realizacion otorgado. Asi, se pretende conocer si existe una relacion de correspondencia entre el
nivel de importancia que otorgan a cada criterio de intervencion, y el nivel de realizacion
efectiva de cada una de las estrategias, técnicas, herramientas y habilidades que constituyen
cada uno de los 67 criterios de intervencion. Para ello, se ha realizado el Test de Wilcoxon, y se
presentan las medianas de cada item (importancia y realizacién). También se establece la
frecuencia, para cada item, en la que el nivel de importancia otorgado es superior al nivel de
realizacion que consideran realizan de forma efectiva.

Se pretende conocer si existe relacién entre el nivel de importancia de cada dimension
del Inventario de Practicas Colaborativas y las diferentes escalas que componen los
instrumentos BEEGC-20 y UWES. Para ello se ha calculado la correlacion de Spearman entre
las puntuaciones de cada dimension y las puntaciones de las escalas de los otros dos
instrumentos. Se ha procedido del mismo modo en relacién al nivel de realizacion de cada
dimensidn del Inventario de Practicas Colaborativas.

A fin de conocer si existen relaciones o correspondencias entre las escalas que
componen el instrumento BEECG-20 y el UWES, se ha calculado la correlacién de Spearman
entre las diferentes escalas.

También se quiere conocer si hay diferencias significativas en las puntaciones de las
diferentes escalas y dimensiones (en los tres instrumentos), en funcién de las caracteristicas
sociodemograficas, personales y laborales de las personas participantes. Dado que las variables
no cumplian el criterio de normalidad, se han llevado a cabo pruebas no paramétricas. Asi,
cuando la variable de agrupacion presenta dos categorias, se ha realizado el test U de Mann-
Whitney mientras que, si la variable de agrupacién presenta tres 0 mas categorias, se ha

realizado el test de Kruskal-Wallis.
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5.10 Consideraciones éticas

Este estudio cuenta con la aprobacion de la Comision Etica de la Universitat de les llles Balears,
que aprobo la solicitud de aceptacién en abril de 2018 (anexo 4). Los datos se han tratado de
manera que no se identifica la identidad de las personas participantes.

Antes de cumplimentar los cuestionarios, las personas participantes han firmado un
consentimiento informado, en el que se explica que esta investigacion es confidencial y

voluntaria.
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RESULTADOS
6.1 Guia de resultados
Se presentan los resultados en el orden siguiente:

6.1.1. Analisis del perfil sociodemografico. Se detallan las caracteristicas de la muestra,
formada por 121 trabajadores/as sociales de servicios sociales de atencion primaria de la red
publica de Mallorca. Se analizan los estadisticos descriptivos de las caracteristicas

sociodemograficas y personales de la muestra.

6.1.2. Las caracteristicas del meta-contexto en el que se ubican los y las participantes en este
estudio. Se analizan los estadisticos descriptivos de las caracteristicas laborales de las personas

participantes.

6.1.3. Los resultados obtenidos del Inventario para el Desarrollo de Practicas Colaborativas
desde el Trabajo Social con Familias en Situacion de Especial Dificultad. Se presentan los
resultados obtenidos tanto en nivel de importancia como en el nivel de realizacion de cada una
de las seis dimensiones que conforman el inventario, asi como un breve andlisis del inventario

en su conjunto:

A. Investigacion colaborativa con la persona/familia

- Al. Postura relacional del/de la profesional: respeto, empatia, conexién

- A2. Co-construccidn del contexto de intervencion: la familia es la protagonista del proceso
- A3. Enfoque centrado en capacidades

B. Relacion colaborativa con los sistemas mas amplios que la familia (SMAF)

- B1. Actuaciones a desarrollar en relacion a la familia y los sistemas méas amplios (SMAF)
- B2. Précticas a desarrollar con la familia

- B3. Précticas a desarrollar con los SMAF

Dentro de cada dimension, se presentan los resultados siguiendo este orden:

6.1.3.1. Resultados del nivel de importancia y el nivel de realizacion para cada uno de los
criterios de intervencion, estableciendo ranquings segun la puntuacion otorgada a cada uno de

ellos.
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6.1.3.2. Comparacion de la suma de frecuencias 4 y 5 entre los niveles de importancia y
realizacion (en nivel de importancia, muy y extremadamente importante; en nivel de realizacion,

muchas y todas las veces).

6.1.3.3. Mediana y rango intercuartilico de nivel de importancia y nivel de realizacion; p valor
del test de Wilcoxon, y frecuencia con la que han otorgado mayor puntuacién al nivel de

importancia que al de realizacion en cada criterio de intervencion.
6.1.3.4. Anélisis de resultados del inventario en su conjunto.

6.1.4. Los resultados obtenidos en la Bateria de Escalas de Expectativas Generalizadas de
Control (BEEGC-20). Medias y desviaciones tipicas de los puntajes de cada escala y subescala

del instrumento.

6.1.5. Los resultados obtenidos en la Encuesta de Bienestar en el Trabajo (UWES). Medias y

desviaciones tipicas de cada escala del instrumento.

6.1.6. Correlaciones de Spearman entre las escalas, subescalas y puntaje total de los tres
instrumentos (Inventario de Practicas Colaborativas, BEEGC-20 y UWES).

6.1.7. Andlisis de diferencias en las puntuaciones de las escalas, subescalas y puntaje total de los
tres instrumentos, en las categorias de diferentes variables de agrupacion. Las variables
dependientes son: vigor, dedicacién, absorcion, total UWES, locus de control, contingencia,
indefension, suerte, autoeficacia, expectativas de éxito; total importancia Inventario Préacticas
Colaborativas (IPC), total realizaciéon IPC; nivel de importancia, total area dimension familiar;
nivel de importancia, total area dimension SMAF; nivel de realizacion, total area dimension
familiar; nivel de realizacion, total area dimensién SMAF; nivel de importancia, cada una de las
dimensiones (A1, A2, A3, B1, B2, B3); nivel de realizacién, cada una de las dimensiones (A1,
A2, A3, B1, B2, B3). En concreto, se presentan los resultados en base a las siguientes variables

independientes:

6.1.7.1. Ubicacion (Palma o Part Forana). Se presentan las medias, desviaciones tipicas y el p

valor del test U-Mann Whitney.

6.1.7.2. Tamafio municipio (hasta diez mil habitantes; entre diez y veinte mil habitantes; entre
veinte y cincuenta mil habitantes; mas de cincuenta mil habitantes). Se presentan las medias,

desviaciones tipicas y el p valor del test de Kruskal-Wallis.

6.1.7.3. Edad (23-35 afios; 36-45 afios; 46-55 afios; 56 0 mas afios). Se presentan las medias,

desviaciones tipicas y el p valor del test de Kruskal-Wallis.

6.1.7.5. Finalizacién estudios de Trabajo Social (2013-2018; 2007-2012; 2001-2006) Se

presentan las medias, desviaciones tipicas y el p valor del test de Kruskal-Wallis.
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6.1.7.6. Adaptacion al grado de Trabajo Social (si; no; grado cursado directamente). Se

presentan las medias, desviaciones tipicas y el p valor del test de Kruskal-Wallis.
6.1.7.7. Formacion continua.

6.1.7.7.1. Formacion continua en los ultimos 5 afos, relacionada con la intervencion en familias

(si; no). Se presentan las medias, desviaciones tipicas y el p valor del test U-Mann Whitney.

6.1.7.7.2. Horas de formacion continua recibidas en los ultimos 5 afos, relacionada con la
intervencion en familias (1-25; 26-50;51-100; méas de 100). Se presentan las medias,

desviaciones tipicas y el p valor del test de Kruskal-Wallis.
6.1.7.8. Experiencia.

6.1.7.8.1. Experiencia como trabajador/a social (menos de 5 afios; entre 6 y 10 afios; entre 11 y
15 afios; mas de 15 afios). Se presentan las medias, desviaciones tipicas y el p valor del test de
Kruskal-Wallis.

6.1.7.8.2. Experiencia como trabajador/a social en el actual puesto de trabajo (menos de 5 afios;
entre 6 y 10 afos; entre 11 y 15 afios; mas de 15 afios). Se presentan las medias, desviaciones

tipicas y el p valor del test de Kruskal-Wallis.

6.1.7.9. Tipo de contrato (temporal menor a 6 meses; interino/a (laboral o funcionario); contrato
fijo (laboral o funcionario); otros). Se presentan las medias, desviaciones tipicas y el p valor del
test de Kruskal-Wallis.

6.1.7.10. Espacios de supervision (si, de forma periddica; si, de modo voluntario; no). Se

presentan las medias, desviaciones tipicas y el p valor del test de Kruskal-Wallis.
6.1.7.11. Espacios de reunion y coordinacion.

6.1.7.11.1. Espacios de reunion interprofesional del servicio (si, reunion semanal; si, reunion
quincenal o mensual; no). Se presentan las medias, desviaciones tipicas y el p valor del test de
Kruskal-Wallis.

6.1.7.11.2. Espacios de coordinacion equipo de trabajo de caso (en propio servicio) (si; no). Se

presentan las medias, desviaciones tipicas y el p valor del test U-Mann Whitney.

6.1.7.11.3. Toma de decisiones conjunta en el equipo de trabajo de caso (si, siempre; si, de
forma habitual; algunas veces; no, salvo contadas excepciones). Se presentan las medias,

desviaciones tipicas y el p valor del test de Kruskal-Wallis.
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6.1.7.11.4. Realizacion de reuniones de red (con 3 0 mas servicios) (si, siempre; si, de forma
habitual; algunas veces; no, salvo contadas excepciones). Se presentan las medias, desviaciones

tipicas y el p valor del test de Kruskal-Wallis.

6.1.7.11.5. Toma de decisiones conjuntas en reuniones de red (si, siempre; si, de forma habitual;
algunas veces; no, salvo contadas excepciones). Se presentan las medias, desviaciones tipicas y
el p valor del test de Kruskal-Wallis.

6.1.7.12. Protocolos o procedimientos escritos.

6.1.7.12.1. Protocolo o procedimiento escrito para equipo de trabajo de caso (si; no; no lo sé).

Se presentan las medias, desviaciones tipicas y el p valor del test de Kruskal-Wallis.

6.1.7.12.2. Protocolo o procedimiento escrito para trabajo en red (si; no; no lo sé). Se presentan

las medias, desviaciones tipicas y el p valor del test de Kruskal-Wallis.

6.1.7.13. Cargas de trabajo. Rango de casos atendidos (atencion directa presencial) a la semana
(1-10 casos; 11-20 casos; 21-30 casos; 31 0 mas casos). Rango de nuevos casos semanales (1-2
casos; 3-45 casos; 5-6 casos; 7 0 mas casos). Rango de cierre de casos mensual (1-2 casos; 3-45
casos; 5-6 casos; 7 0 més casos). Se presentan las medias, desviaciones tipicas y el p valor del
test de Kruskal-Wallis.

6.1.1. Anélisis del perfil sociodemogréfico

A continuacion, se detallan los datos estadisticos del cuestionario sociodemogréafico.

Tabla 12

Datos sociodemogréaficos de las personas participantes

N Porcentaje

Sexo (N=121)

Hombre 9 7,4
Mujer 112 92,6
Edad (N=120)

23-35 25 20,8
36-45 45 37,5
46-55 42 35,0
56 0 mas 8 6,7
Mancomunitat (N=121)

Palma 57 47,1
Llevant 14 11,6
Migjorn 10 8,3
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Tabla 12
Datos sociodemograficos de las personas participantes
N Porcentaje

Tramuntana 15 12,4
Raiguer 9 7,4
Pla 5 41
Nord 11 9,1
Ubicacion (N=121)

Palma 57 47,1
Part Forana 64 52,9
Poblacién municipio (N=121)

Hasta 10000 habitantes 20 16,5
10001-20000 habitantes 22 18,2
20001-50000 habitantes 22 18,2
50001 o més habitantes 57 47,1

Sexo. La muestra estad formada por 112 mujeres y 9 hombres. Esta diferencia de muestra entre
ambos sexos se ve reflejada, con porcentajes muy similares, en la poblacion total de
trabajadores/as sociales que desarrollan su labor en servicios sociales de atencién primaria de la

red publica de Mallorca.

Edad. La media de edad es de 42 afios (DT=8.304). Si agrupamos los datos por rangos de edad,
vemos que el 3705% de las personas participantes tiene entre 36 y 45 afios, mientras que un
35% tiene entre 46 y 55 afios. Las personas entre 23 y 35 afios suponen el 2008% de la muestra.

Las personas de 56 y mas afios suponen solo el 607% de la muestra.

Ubicacion. El 47.1% de la muestra desarrolla su labor en Palma, mientras que el 52.9% trabaja
en Part Forana. En Part Forana, se distingue por la Mancomunitat en la que se ubican. Asi, 15
participantes de la muestra trabajan en Tramuntana (12.4%); 14 participantes trabajan Llevant
(11.6%); 11 en Nord (901%); 10 en Migjorn (8.3%); 9 en Raiguer (704%) y 5 en Pla (4.1%).

6.1.2 Andlisis de los datos laborales

Se detallan, en la tabla 13, las frecuencias (valor absoluto y porcentaje valido) relacionadas con

los datos laborales de las personas participantes.
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Tabla 13
Datos laborales de las personas participantes

N Porcentaje

Fin estudios Trabajo Social (N=120)

2013-2018 7 5,8
2017-2012 18 15,0
2011-2006 16 13,3
2005-2000 30 25,0
1999-1994 12 10,0
1993 o anterior 37 30,8
Adaptacion grado (N=121)

Si 18 14,9
No 98 81,0
Cursado grado 5 4,1

directamente

Modo adaptacion a grado (N=17)

Presencial 6 35,3
A distancia 11 64,7
Formacion continua sobre familias ultimos 5 afios
(N=121)

Si 93 76,9
No 28 23,1
Rango horas formacién recibidas (N=93)

1-25 14 15,1
26-50 21 22,6
51-100 14 15,1
Mas de 100 horas 44 47,3
Experiencia laboral como trabajador/a social
(N=121)

Menos de 5 afios 11 91
Entre 6 y 10 afios 26 21,5
Entre 11y 15 afios 21 17,4
Mas de 15 afios 63 52,1
Experiencia en actual puesto de trabajo (N=118)
Menos de 5 afios 11 9,3
Entre 6 y 10 afios 26 22,0
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Tabla 13
Datos laborales de las personas participantes
Entre 11 y 15 afios 21 17,8
Mas de 15 afios 60 50,8

Tipo de contrato (N=121)

Temporal (previsién 4 3,3

menor a 6 meses)

Funcionario/a o laboral 67 55,4
interino/a

Funcionario/o de carrera 43 35,5
o laboral fijo

Otros (autbnomo/a, 7 5,8

subcontrata empresa

privada)

Jornada laboral semanal (N=121)

20-34 horas 11 91
35-37 horas 26 21,5
37,50-40 horas 84 69,4

Formacion. En cuanto al afio de finalizacion de sus estudios, mas del 30% acabaron entre el afio
2000 y el 2011, mientras que solo el 5% termind hace cinco afios 0 menos. La mayoria de las
personas participantes no ha realizado la adaptacion al grado en trabajo social (81%). Las
personas que si la han realizado, lo han hecho a distancia en un 64.7% de los casos, y de manera
presencial el 35.3% restante. En cuanto a la formacion continua (recibida en los dltimos cinco
afios, y relacionada especificamente con la intervencion con familias), el 76.9% manifiesta
haber realizado algun curso de formacion. De éstos, el 47.3% ha realizado méas de 100 horas de
formacidn en este campo en los ultimos cinco afios; un 15.1% ha realizado entre 51 y 100 horas
de formacidn; un 22.6% ha realizado entre 26 y 50 horas formativas; finalmente, el 15.1%

manifiesta haber realizado entre 1y 25 horas de formacion.

Experiencia laboral. La experiencia como trabajadores/as sociales es amplia, de mas de 15 afios
de media (DT=8.584). En el actual puesto de trabajo, la media es de casi 11 afios (DT=9.064),

por lo que hay una baja rotacion de personal.

Contrato y jornada. Mas de la mitad de las personas encuestadas (55.4%) ocupa puestos de
trabajo como interinos/as -ya sea como funcionarios/as o como personal laboral-, mientras que

solo un 3.3% tiene un contrato con una duracidn prevista inferior a seis meses. Un 5.8%
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manifiesta ser autbnomo/a, o bien estar contratado/a por una empresa privada (subcontrata). En
cuanto a la duracion en cémputo semanal de su jornada, realizan una media de 36.35 horas
semanales (DT=2.856). El 69.4% de las personas encuestadas manifiesta realizar entre 37,5y 40
horas semanales, mientras que el 21.5% realiza entre 35 y 37 horas. Un 9.1% tiene reduccion de

jornada, realizando entre 20 y 34 horas semanales.

También se han recogido datos sobre el meta-contexto en el que se ubican. En la tabla 14 se
recoge el porcentaje que dedican a diferentes tareas relacionadas con su puesto de trabajo. En la
tabla 15, se detallan las ratios de atencién. La tabla 16 recoge datos relativos a espacios de

coordinacion entre profesionales.

Tabla 14
Dedicacion a tareas relacionadas con el puesto de trabajo
N Porcentaje
Préactica directa (N=120)
0-19% 0 0
20-40% 48 40
41-60% 54 45
61-90% 18 15
91% 0 més 0 0
Gestion, burocracia y coordinacion (N=120)
0-7% 0 0
8-35% 46 38,3
36-59% 58 48,3
60-75% 16 13,3
76% 0 méas 0 0

Desarrollo de proyectos comunitarios (N=120)

0% 62 51,7
1-9% 24 20,0
10-20% 31 25,8
21-40% 3 35
41% o mas 0 0
Trabajo Social con Grupos (N=120)

0% 83 69,2
1-9% 19 15,8
10-20% 18 15,0
21% o0 mas 0 0
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Tabla 14
Dedicacion a tareas relacionadas con el puesto de trabajo
Supervision (N=120)

0% 70 58,3
1-5% 33 27,5
6-10% 10 8,3
11-20% 7 5,8
21% 0 méas 0 0

La media de porcentaje semanal dedicado a préactica directa con personas y familias es de 49.59
(DT=15.573). El 40% manifiesta dedicar entre un 20 y un 40% de su jornada a la préctica de
atencion directa, mientras que el 45% manifiesta dedicarle entre un 40 y un 60%. Respecto a
tareas de gestion, burocracia y coordinacion, la media de porcentaje semanal dedicado es de
39.87 (DT=14.879). El 48.3% de la muestra afirma dedicar a esta tarea entre un 36 y un 59% de
su jornada, y un 13.3% afirma que esta tarea le ocupa entre un 60 y un 75% de la jornada. El
trabajo social comunitario es una tarea que se realiza en menor medida que la atencion directa a
personas y familias (M=4.97; DT=7.253). Asi, un 51.7% afirma no desarrollar tareas de
desarrollo comunitario; un 25.8% dedica entre un 10 y un 20% de su jornada a proyectos
comunitarios; tan solo un 2.5% dedica entre el 21 y el 40% de su tiempo a este menester. El
trabajo social con grupos también es una tarea con muy poca dedicacion por parte del colectivo
encuestado. La media de porcentaje de dedicacion es de 2.28 (DT=4.201). Asi, el 69.2%
manifiesta no realizar trabajo social grupal, y un 15.8% manifiesta que dedica menos de un 10%
a esta tarea. Un 15% dedica entre el 10 y el 20% de su jornada a desarrollar trabajo social con
grupos. Finalmente, se dedica una media de porcentaje semanal a la supervision de 2.83
(DT=5.101). El 58.3% de la muestra manifiesta no realizar supervision como préactica habitual
en su servicio, mientras que un 27.5% dedica entre el 1 y el 5% de su jornada a este menester.
El 8.3% manifiesta dedicar un espacio de entre el 6 y el 10% de su jornada a realizar y/o recibir
supervision, y el 5.8% manifiesta dedicar entre el 11 y el 20% de su jornada a los espacios de
supervision.

Respecto a las ratios de atencion (tabla 15), el 62% de la muestra atiende entre 11 y 20 casos a
la semana, mientras que el 21.5% atiende entre 1 y 10 casos semanalmente. El 9.9% manifiesta

atender entre 21 y 30 personas/familias, y un 6.6% atiende a mas de 30 personas a la semana.
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Tabla 15
Ratio de casos

N Porcentaje

Rango de casos atendidos semanalmente (N=121)

1-10 26 21,5
11-20 75 62,0
21-30 12 9,9
Mas de 30 8 6,6
Casos de elevada carga emocional, en computo semanal (N=117)
1-4 41 35,0
5-9 53 45,3
10-15 19 16,2
16-30 4 3,4
Rango de casos nuevos a la semana (N=121)

1-2 30 24,8
34 73 60,3
5-6 12 9,9
7 0 mas 6 5,0
Rango de cierre de casos al mes (N=121)

1-2 51 42,1
3-4 40 33,1
5-6 17 14,0
7 0 mas 13 10,7

10.7% afirma cerrar 7 0 mas casos cada mes.
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La media de casos de carga emocional elevada, en computo semanal, es de 6.85 (DT=5.158); el
35% manifiesta atender entre 1y 4 casos a la semana considerados de carga emocional elevada,
el 45.3% de la muestra atiende entre 5 y 9 casos de carga emocional elevada, y un 16.2%
considera que atiende entre 10 y 15 casos con esta caracteristica. Un 3.4% manifiesta que
atiende entre 16 y 30 casos a la semana de elevada carga emocional. Respecto al nimero nuevo
de casos atendidos, la mayoria (60.3%) atiende entre 3 y 4 casos de nueva entrada a la semana;
el 24.8% atiende entre 1 y 2 nuevos casos. El 9.9% de la muestra atiende entre 5 y 6 casos
nuevos, y el 5% atiende a 7 0 mas casos nuevos a la semana. En cuanto al cierre de casos
mensual, el 42.1% afirma cerrar entre 1 y 2 casos al mes; el 33.1%, cierra entre 3 y 4 casos

mensuales, mientras que el 14% de la muestra cierra de 5 a 6 casos al mes. Finalmente, un
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Finalmente, en este apartado presentamos datos relativos a los espacios de supervisién, asi como

de coordinacién inter-profesional (tabla 16).

Tabla 16

Espacios de supervision y de coordinacion inter-profesional

N Porcentaje

Disponen de espacios de supervision establecidos (N=121)

Si, de forma periddica 30 24.8
Si, de modo voluntario 34 28,1
No 57 47,1
Espacio de reunion profesionales del servicio (N=121)

Si, reunion semanal 64 52,9
Si, reunion quincenal 47 38,8
No 10 8,3

Espacio de coordinacion del equipo de trabajo de caso (dentro
de propio servicio) (N=121)

Si 102 84,3
No 19 15,7
Toma decisiones conjunta en equipo de trabajo de caso (N=111)
Si, siempre 40 36,0
Si, habitualmente 48 43,2
Algunas veces 13 11,7
No, salvo contadas excepciones 10 9,0
Reuniones de red (N=121)

Si, siempre 13 10,7
Si, habitualmente 48 39,7
Solo puntualmente (algunas veces) 51 42,1
No, salvo contadas excepciones 9 7,4

Toma decisiones en conjunto en reuniones de red (N=119)

Si, siempre 31 26,1
Si, habitualmente 74 62,2
Solo puntualmente (algunas veces) 8 6,7
No, salvo contadas excepciones 6 50

Protocolo o procedimiento escrito del equipo trabajo de caso

(N=121)
Si 48 39,7
No 56 46,3
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Tabla 16
Espacios de supervision y de coordinacion inter-profesional
N Porcentaje
No lo sé 17 14,0
Protocolo o procedimiento escrito sobre trabajo en red (N=119)
Si 35 29,4
No 61 51,3
No lo sé 23 19,3

Destaca el hecho de que casi la mitad de la muestra (47.1%) manifiesta no disponer, en su
servicio, de espacios de supervision. ElI 28.1% afirma disponer de ellos, pero de modo
voluntario, mientras que el 24.8% dispone de supervision como practica periodica en el
servicio. En cuanto a los espacios de reunion de los profesionales del servicio, solo el 8.3%
manifiesta que en su servicio no se dan estas reuniones; el 38.8% realiza estas reuniones de
manera quincenal o mensual, y el 52.9% mantiene reuniones semanales con el conjunto de
profesionales del servicio. En los centros de servicios sociales de atencién primaria hay
diferentes profesionales, y es habitual que varios de ellos trabajen de modo simultaneo con una
persona/familia, especialmente cuando se trata de familias en situacion de especial dificultad. El
84.3% de la muestra afirma disponer de espacios de coordinacién dentro del servicio para el
equipo de trabajo de caso, mientras que el 15.7% manifiesta no realizar este tipo de
coordinaciones. Con respecto a la toma de decisiones en el equipo de trabajo de caso, el 36%
afirma tomar siempre las decisiones en conjunto, y un 43.2% refiere hacerlo de forma habitual.
Un 11.7% afirma que algunas veces si que se toman en conjunto las decisiones, y un 9% refiere
gue no se toman en conjunto, salvo en contadas excepciones. Por otra parte, las reuniones de
red, esto es, reuniones con profesionales de diferentes servicios, para trabajar de manera
conjunta sobre un caso en concreto, se mantienen con menor frecuencia que las reuniones de
equipo de trabajo de caso. Asi, un 42.1% de la muestra afirma realizar estas reuniones de red
solo de manera puntual, mientras que un 39.7% manifiesta realizarlas de modo habitual. Un
10.7% afirma que siempre realiza esta practica. En cuanto a la toma de decisiones en las
reuniones de red, el 26.1% de la muestra afirma tomar siempre las decisiones en conjunto, y de
manera habitual un 62.2%. El 6.7% de la muestra lo hace de modo puntual, y el 5% manifiesta
que, salvo contadas excepciones, no se toman decisiones en esas reuniones de red. Finalmente,
se les pregunta si disponen o no de protocolos o procedimientos escritos, tanto en relacion al
equipo de trabajo de caso, como en relacion al trabajo en red. Respecto al protocolo del equipo
de trabajo del caso, el 39.7% afirma disponer de procedimiento escrito, mientras que un 46.3%

niega disponer de tal procedimiento. Un 14% no sabe si disponen de él 0 no en su servicio.
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Respecto al protocolo de trabajo en red, un 29.4% afirma tener en su servicio un procedimiento
escrito, mientras que el 51.3% dice que no disponen de él en su servicio. Un 19.3% de la

muestra no sabe si en su servicio ese protocolo existe o no.

6.1.3 Resultados del inventario para el desarrollo de practicas colaborativas desde el
trabajo social con familias en situacion de especial dificultad

Se presentan los resultados obtenidos tanto en nivel de importancia como en el nivel de

realizacion de cada una de las seis dimensiones que conforman el inventario.

Dimension Al. Postura relacional del/de la profesional: respeto, empatia, conexion

Esta dimension, formada por trece criterios de intervencion, tiene un rango posible de puntaje
gue oscila entre 13 y 65 puntos. A continuacion, se presentan los resultados del nivel de

importancia, el nivel de realizacion, y la comparativa entre ambos.
Nivel de importancia

Si analizamos cada uno de los criterios de intervencion que componen esta dimensién,
vemos que los tres criterios mas valorados en el nivel de importancia son: 2. Activar la escucha
activa, atendiendo y conectando con la narrativa de la persona/familia, suspendiendo los
juicios de valor (M=4.65; DT=0.573); 3. Mostrar respeto incondicional hacia la
persona/familia, independientemente de lo que haga, crea o sienta (M=4.61; DT=0.612); 5.
Compartir con la persona/familia lo que siente (empatia) en relacion a las dificultades que
manifiesta (M=4.44; DT=0.633), mientras que los tres criterios menos valorados en nivel de
importancia son: 14. Hacer uso del humor, cuando la situacion lo permita (M=4.15;
DT=0.891); 16. Compartir similitudes con el cliente en sus valores o experiencias (M=2.91;
DT=1.075); 15. Si cabe, compartir sentimientos personales con la persona/familia en relacion a
la situacién que atraviesan (M=2.96; DT=1.098).

En la tabla 17 se presenta el ranking del nivel de importancia de la dimensién Al,
ordenado segun el porcentaje resultado del sumatorio de las categorias 4 y 5 (muy y
extremadamente importante). Como vemos, el item 2 se considera muy y extremadamente
importante en un 96.7% de los casos, mientras que los items 16 y 15 se consideran muy o

extremadamente importantes en un 33.3% y un 28.9% de los casos.
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Tabla 17

Nivel de importancia. Dimensién Al. Postura relacional del/de la profesional: respeto,

empatia, conexion

Ranking  Item % muy y
IPC extremadamente
importante

1 2 Activar la escucha activa, atendiendo y 96,7
conectando con la narrativa de la persona/familia,
suspendiendo los juicios de valor.

2 3 Mostrar  respeto  incondicional hacia la 93,3
persona/familia, independientemente de lo que
haga, crea o sienta.

3 5 Comepartir con la persona/familia lo que siente 92,4
(empatia) en relacion a las dificultades que
manifiesta.

4 22 Escuchar la historia de vida que narra la 91,7
persona/familia, sin perder de vista que esa
narrativa esta inscrita en un sistema cultural y de
valores dominantes, propios de un contexto socio-
cultural mas amplio.

5 4 Mantener una posicién neutral con respecto a los 91,7
diferentes miembros de la familia, evitando
coaliciones y alianzas.

6 9 Tener en cuenta a todo el sistema familiar, aunque 90,0
no estén todos presentes en los encuentros.

7 1 Demostrar interés genuino por la persona/familia, 89,2
mas all& del problema.

8 10 Acercarse a esa persona/familia Gnica: solicitar su 79,3
permiso para adentrarse en esa “nueva cultura”.

9 8 Transmitir la necesidad de comprender lo que nos 79,2
dicen, desde una posicion de “no saber”, de
curiosidad genuina.

10 17 Introducir preguntas que permitan a los miembros 76,9

escucharse a si mismos, sentirse escuchados por
otros, generando un espacio de conexion

emocional entre los miembros y el profesional.
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Tabla 17
Nivel de importancia. Dimensién Al. Postura relacional del/de la profesional: respeto,

empatia, conexion

Ranking  Item % muy y
IPC extremadamente
importante
11 14 Hacer uso del humor, cuando la situaciéon lo 76,9
permita.
12 16 Compartir similitudes con el cliente en sus valores 33,3

0 experiencias.

13 15 Si cabe, compartir sentimientos personales con la 28,9
persona/familia en relacion a la situacion que

atraviesan.

Nivel de realizacion

Si analizamos cada uno de los criterios de intervencién que componen esta dimensién, vemos
que los tres criterios mas valorados son: 2. Activar la escucha activa, atendiendo y conectando
con la narrativa de la persona/familia, suspendiendo los juicios de valor (M=4.02; DT=0.683);
1. Demostrar interés genuino por la persona/familia, mas alla del problema. (M=4.05;
DT=0.743); 5. Compartir con la persona/familia lo que siente (empatia) en relaciéon a las
dificultades que manifiesta (M=5; DT=0.729), mientras que los tres criterios menos valorados
en nivel de realizacion son: 10. Acercarse a esa persona/familia Unica: solicitar su permiso
para adentrarse en esa ‘“nueva cultura” (M=3.24; DT=0.957); 15. Si cabe, compartir
sentimientos personales con la persona/familia en relacién a la situacion que atraviesan
(M=2.68; DT=1.163); 16. Compartir similitudes con el cliente en sus valores o experiencias
(M=2.66; DT=1.126).

En la tabla 18 se presenta el ranking del nivel de realizacion de la dimension Al, ordenado
segun el porcentaje resultado de la suma de frecuencias de las categorias muchas y todas las

VeCes.

199



Capitulo VI. Resultados

Tabla 18
Nivel de realizacion. Dimension Al. Postura relacional del/de la profesional: respeto,

empatia, conexion

Ranking  Item  Criterios intervencion % muchas y
IPC todas las veces
1 2 Activar la escucha activa, atendiendo y conectando 81,0

con la narrativa de la persona/familia, suspendiendo

los juicios de valor.

2 1 Demostrar interés genuino por la persona/familia, 78,3

mas alla del problema.

3 5 Compartir con la persona/familia lo que siente 76,5
(empatia) en relacién a las dificultades que

manifiesta.

4 3 Mostrar ~ respeto  incondicional hacia la 75,0
persona/familia, independientemente de lo que haga,

crea o sienta.

5 4 Mantener una posicion neutral con respecto a los 68,6
diferentes miembros de la familia, evitando

coaliciones y alianzas.

6 14 Hacer uso del humor, cuando la situacién lo permita. 68,6

7 22 Escuchar la historia de vida que narra la 67,8
persona/familia, sin perder de vista que esa narrativa
estd inscrita en un sistema cultural y de valores
dominantes, propios de un contexto socio-cultural

mas amplio.

8 8 Transmitir la necesidad de comprender lo que nos 54,2
dicen, desde una posicion de ‘“no saber”, de

curiosidad genuina.

9 9 Tener en cuenta a todo el sistema familiar, aunque no 50,8

estén todos presentes en los encuentros.

10 17 Introducir preguntas que permitan a los miembros 41,3
escucharse a si mismos, sentirse escuchados por
otros, generando un espacio de conexion emocional

entre los miembros y el profesional.

11 10 Acercarse a esa persona/familia Gnica: solicitar su 40,5

permiso para adentrarse en esa “nueva cultura”.
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Tabla 18
Nivel de realizacion. Dimension Al. Postura relacional del/de la profesional: respeto,

empatia, conexion

Ranking  Item  Criterios intervencion % muchas y
IPC todas las veces
12 15 Si cabe, compartir sentimientos personales con la 27,3

persona/familia en relacion a la situacion que

atraviesan.

13 16 Compartir similitudes con el cliente en sus valores 0 23,3

experiencias.

Como vemos, consideran, en un 81.0% de los casos, que el item 2 es el criterio que mas realizan
en esta dimension, mientras que consideran que ponen en practica los items 15 y 16 en un

27.3% y un 23.3% de los casos, respectivamente.
Comparativa entre nivel de importancia y nivel de realizacién

La media del nivel de importancia en el conjunto de esta dimension es de 53.21 (DT=5.562),
mientras que la media del nivel de realizacion es de 46.31 (DT=6.310).

En la tabla 19 se observa que el nivel de importancia supera al nivel de realizacion en
todos los criterios de intervencion de esta dimension, con una frecuencia superior al 90% en
todos los casos. Esta diferencia es significativa en todos los criterios de intervencién, como

indica el test de Wilcoxon, con p valor inferiores a 0.001 en todos los casos.

Tabla 19
Mediana, rango intercuartilico y p valor (Wilcoxon). Dimensién Al.

Postural relacional del / de la trabajador/a social: respeto, empatia, conexion

item Importancia Realizacion  p valor* Frecuencia
Mediana (RI) Mediana (RI) importancia
> realizacion
1 4 (4-5) 4 (4-5) < 0,001 92,5
2 5 (4-5) 4 (4-4) < 0,001 95,9
3 5 (4-5) 4 (3,25-5) < 0,001 97,5
4 5 (4-5) 4 (3-5) < 0,001 94,2
5 5 (4-5) 4 (4-4) < 0,001 95,0
8 4 (4-5) 4 (3-4) < 0,001 94,2
9 4 (4-5) 4 (3-4) <0,001 96,7
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Tabla 19
Mediana, rango intercuartilico y p valor (Wilcoxon). Dimensién Al.

Postural relacional del / de la trabajador/a social: respeto, empatia, conexion

item Importancia Realizacion  p valor* Frecuencia
Mediana (RI) Mediana (RI) importancia
> realizacion
10 4 (4-5) 3 (3-4) < 0,001 97,5
14 4 (4-5) 4 (3-5) < 0,001 93,4
15 3(2-4) 2 (2-4) < 0,001 90,1
16 3(2-4) 2(2-3) < 0,001 90,1
17 4 (4-5) 3(3-4) < 0,001 97,5
22 4 (4-5) 4 (3-4) < 0,001 97,5

* Test de Wilcoxon

Con el objetivo de facilitar la comparativa entre los niveles de importancia y de realizacion de
cada criterio de intervencidn, se presenta la siguiente tabla, en la que se muestran las frecuencias
resultado de la suma de frecuencias de las categorias muy y extremadamente importante (nivel
de importancia) y muchas y todas las veces (nivel de realizacion), ordenadas por nivel de

realizacion.

Tabla 20
Dimension Al. Frecuencias (sumatorio respuestas 4 y 5), ordenadas por ranking de nivel de

realizacion, y comparacién con frecuencias de nivel de importancia.

Rea. Imp. Item Descripcion item
%) (%) IPC

81,0 96,7 2 Activar la escucha activa, atendiendo y conectando con la narrativa

de la persona/familia, suspendiendo los juicios de valor.

78,3 89,2 1 Demostrar interés genuino por la persona/familia, mas alla del
problema.
76,5 924 5 Compartir con la persona/familia lo que siente (empatia) en relacion

a las dificultades que manifiesta.

75,0 93,3 3 Mostrar  respeto  incondicional hacia la  persona/familia,

independientemente de lo que haga, crea o sienta.

68,6 91,7 4 Mantener una posicion neutral con respecto a los diferentes

miembros de la familia, evitando coaliciones y alianzas.

68,6 76,9 14 Hacer uso del humor, cuando la situacion lo permita.
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Tabla 20
Dimension Al. Frecuencias (sumatorio respuestas 4 y 5), ordenadas por ranking de nivel de

realizacion, y comparacion con frecuencias de nivel de importancia.

Rea. Imp. Item Descripcion item
%) (%) IPC

67,8 91,7 22 Escuchar la historia de vida que narra la persona/familia, sin perder
de vista que esa narrativa esta inscrita en un sistema cultural y de
valores dominantes, propios de un contexto socio-cultural mas

amplio.

542 79,2 8 Transmitir la necesidad de comprender lo que nos dicen, desde una

posicion de “no saber”, de curiosidad genuina.

50,8 90,0 9 Tener en cuenta a todo el sistema familiar, aungue no estén todos

presentes en los encuentros.

41,3 76,9 17  Introducir preguntas que permitan a los miembros escucharse a si
mismos, sentirse escuchados por otros, generando un espacio de

conexién emocional entre los miembros y el profesional.

405 79,3 10  Acercarse a esa persona/familia Unica: solicitar su permiso para

adentrarse en esa “nueva cultura”.

27,3 289 15  Si cabe, compartir sentimientos personales con la persona/familia en

relacién a la situacion que atraviesan.

23,3 33,3 16  Compartir similitudes con el cliente en sus valores o experiencias.

El criterio 15. Si cabe, compartir sentimientos personales con la persona/familia en relacion a
la situacion que atraviesan es el que menor disparidad presenta entre el nivel de importancia y
el de realizacion (1.6%). Por otra parte, este criterio, junto con el 16. Compartir similitudes con
el cliente en sus valores o experiencias, obtienen el menor porcentaje de puntuaciones elevadas
(sumatorio de respuestas 4 y 5), tanto para el nivel de importancia, como para el nivel de
realizacion, y el porcentaje de diferencia en los porcentajes no supera el 10%. Sin embargo, en
otros criterios se observa mayor disparidad entre los niveles de realizacion y de importancia,
con diferencias que superan el 39%. Los tres items que presentan mayor diferencia entre ambos
niveles son: 9. Tener en cuenta a todo el sistema familiar, aunque no estén todos presentes en
los encuentros (39.2%); 10. Acercarse a esa persona/familia Unica: solicitar su permiso para
adentrarse en esa “nueva cultura” (38.8%); y 17. Introducir preguntas que permitan a los
miembros escucharse a si mismos, sentirse escuchados por otros, generando un espacio de
conexién emocional entre los miembros y el profesional (35.6%). Asi, en estos tres items, el

nivel de realizacion es muy inferior al nivel de importancia que les otorgan.

203



Capitulo VI. Resultados

En esta dimension, los items 2. Activar la escucha activa, atendiendo y conectando con la
narrativa de la persona/familia, suspendiendo los juicios de valor y 5. Compartir con la
persona/familia lo que siente (empatia) en relacion a las dificultades que manifiesta, estan entre
los tres criterios mas valorados, tanto en nivel de importancia como en nivel de realizacion. El
item 1. Demostrar interés genuino por la persona/familia, mas alla del problema, que se
encuentra entre los mas valorados en realizacion, ocupa la séptima posicion en importancia, con
un porcentaje del 89.2% de respuestas en las categorias 4 y 5. El item 3. Mostrar respeto
incondicional hacia la persona/familia, independientemente de lo que haga, crea o sienta, que
se encuentra entre los tres mas valorados en importancia, ocupa la cuarta posicion en realizacion
(75%). En cuanto a los items menos valorados, tanto el 15. Si cabe, compartir sentimientos
personales con la persona/familia en relacion a la situacién que atraviesan como el 16.
Compartir similitudes con el cliente en sus valores o experiencias, se sitlan entre los tres menos
valorados en esta dimension, tanto en importancia como en realizacion. El item 14. Hacer uso
del humor, cuando la situacion lo permita (Gltimas posiciones en importancia), ocupa el sexto
lugar en realizacién (68.6%), mientras que el item 10. Acercarse a esa persona/familia Unica:
solicitar su permiso para adentrarse en esa “nueva cultura” (entre los menos valorados en

realizacion), ocupa la octava posicion en importancia (79.3%).

Dimension A2. Co-construccion del contexto de intervencion: la familia es la protagonista

del proceso

Esta dimension, formada por diecinueve criterios de intervencion, tiene un rango posible de
puntaje que oscila entre 19 y 95 puntos. A continuacion, se presentan los resultados del nivel de

importancia, el nivel de realizacion, y la comparativa entre ambos.
Nivel de importancia

Si analizamos cada uno de los criterios de intervencion que componen esta dimensién,
vemos que los tres criterios méas valorados en el nivel de importancia son: 7. Transmitir a la
persona/familia que ella es la protagonista del proceso, invitarles a ser activos en la toma de
decisiones en relacion al proceso de intervencion (M=4.71; DT=0.554); 49. Respetar los deseos
de la persona/familia, y trabajar junto a ella para la construccién conjunta de objetivos y
tareas (M=4.53; DT=0.593); 60. En caso de que sea necesario modificar el contexto de
intervencion profesional (por ejemplo, ante situaciones de desproteccion de menores), explicar
a la persona/familia las responsabilidades legales y éticas del profesional, manteniendo una
posicion honesta ante la persona/familia, de manera que se faciliten alternativas de accién que
no pongan en peligro la continuidad en la relacion de ayuda (M=4.58; DT=0.588), mientras

que los tres criterios menos valorados en nivel de importancia son: 58. En base a la direccién
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del cambio acordada, proponer a la persona/familia, si cabe, la realizacion de determinadas
tareas entre sesiones (M=4.08; DT=0.748); 19. Reconocer y normalizar la hostilidad de los
clientes involuntarios, escuchando sus razones y negociando con ellos unos objetivos minimos
(M=3.96; DT=0.827); 25. Interesarse por conocer las expectativas que tiene la persona/familia
en relacion al profesional (M=3.93; DT=.890). Cabe sefialar que incluso los criterios menos
valorados en esta dimension tienen una media elevada, que se sitla entre bastante y muy
importante.

En la tabla 21 se presenta el ranking del nivel de importancia de la dimension A2,
ordenado segun el porcentaje resultado del sumatorio de las categorias 4 y 5 (muy y
extremadamente importante). Como vemos, los items 7, 49 y 60 se consideran muy Yy
extremadamente importantes en un 96.7% de los casos, mientras que los items 19 y 25 se

consideran muy o extremadamente importantes en un 79% y un 71.7% de los casos.

Tabla 21
Nivel de importancia. Dimension A2. Co-construccion del contexto de intervencion: la

familia es la protagonista del proceso

Ranking ftem  Criterios intervencion % muy y
IPC extrem.
importante
1 7 Transmitir a la persona/familia que ella es la protagonista 96,7

del proceso, invitarles a ser activos en la toma de

decisiones en relacién al proceso de intervencion.

2 49 Respetar los deseos de la persona/familia, y trabajar junto 96,7

a ella para la construccion conjunta de objetivos y tareas.

3 60 En caso de que sea necesario modificar el contexto de 96,7
intervencion profesional (por ejemplo, ante situaciones de
desproteccion de menores), explicar a la persona/familia
las responsabilidades legales y éticas del profesional,
manteniendo una posicion honesta ante la persona/familia,
de manera que se faciliten alternativas de accion que no

pongan en peligro la continuidad en la relacion de ayuda.

4 56 Construir conjuntamente y firmar un acuerdo/plan de 95,9
intervencion, de modo que tanto el profesional como la
persona/familia asuman una responsabilidad compartida

en ese plan acordado.

5 26 Concretar con la familia un acuerdo inicial de trabajo: 95,9
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Tabla 21

Nivel de importancia. Dimension A2. Co-construccion del contexto de intervencion: la

familia es la protagonista del proceso

Rénking

item
IPC

Criterios intervencion

% muy y
extrem.

importante

clarificar en el acuerdo los objetivos iniciales (que
justifican que la relacién de ayuda se inicie), es decir, qué

cosas acordamos que trabajaremos juntos.

28

Al explicar cémo trabajaremos, explicitar cuestiones
transversales  relativas al proceso de ayuda:
acompafiamiento por parte del profesional, toma de
decisiones y liderazgo del proceso por parte de la familia,
confidencialidad del proceso, conexion con el resto de
profesionales implicados, y trabajo en equipo.

95,0

52

Redactar conjuntamente con la persona/familia objetivos y
tareas de modo que sean facilmente comprensibles,
alcanzables, y que estén lo suficientemente acotados como

para poder evaluar su grado de cumplimiento.

95,0

50

Definir conjuntamente los objetivos a alcanzar, teniendo
en cuenta los otros proyectos de intervencion presentes en
otros servicios que estan interviniendo con esta

persona/familia.

94,2

27

Explicitar qué caracteristicas va a tener la relacion de
ayuda (como trabajaremos), en base a cada uno de los

objetivos iniciales acordados.

93,4

10

30

A partir del feedback recibido por parte de la
persona/familia  sesibn a sesion, ambos  iremos
introduciendo las reflexiones y los cambios que se

consideren adecuados.

90,0

11

29

Manifestar a la persona/familia que nos vamos a interesar
durante todo el proceso por su opinién sobre cémo va
dicho proceso, si le esta resultando Util, si considera que
va generando pequefios cambios, si siente que el trato
recibido es respetuoso, etc. (retroalimentacion o
feedback).
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Tabla 21
Nivel de importancia. Dimension A2. Co-construccion del contexto de intervencion: la

familia es la protagonista del proceso

Ranking ftem  Criterios intervencion % muy y
IPC extrem.
importante
12 48 Cuando la comprension de la situacion se considera 89,2

suficiente, dar paso a una entrevista para construir de
manera compartida con la persona/familia el co-

diagnostico.

13 6 Demostrar interés por conocer si, ademas del motivo 89,1
inicial de la consulta, existen otras preocupaciones que

quiera/n compartir en este espacio.

14 53 Establecer temporalizacion (flexible) para cada uno de los 86,8
objetivos y tareas acordados.

15 24 Interesarse por conocer las expectativas que tiene la 85,1

persona/familia en relacion al servicio.

16 59 Solicitar a la persona/familia una retroalimentacion al 81,7
final de cada encuentro, interesandose por saber si el
proceso se ajusta a sus expectativas, si el proceso les esta

resultando util.

17 58 En base a la direccion del cambio acordada, proponer ala 79,3
persona/familia, si cabe, la realizacion de determinadas

tareas entre sesiones.

18 19 Reconocer y normalizar la hostilidad de los clientes 79,0
involuntarios, escuchando sus razones y negociando con

ellos unos objetivos minimos.

19 25 Interesarse por conocer las expectativas que tiene la 71,7

persona/familia en relacion al profesional.

Nivel de realizacion

Si analizamos cada uno de los criterios de intervencion que componen esta dimension, vemos
que los tres criterios més valorados son: 7. Transmitir a la persona/familia que ella es la
protagonista del proceso, invitarles a ser activos en la toma de decisiones en relacién al
proceso de intervencién (M=4.18; DT=0.853;); 26. Concretar con la familia un acuerdo inicial

de trabajo: clarificar en el acuerdo los objetivos iniciales (que justifican que la relacién de

207



Capitulo VI. Resultados

ayuda se inicie), es decir, qué cosas acordamos que trabajaremos juntos (M=4.02; DT=0.904);
6. Demostrar interés por conocer si, ademas del motivo inicial de la consulta, existen otras
preocupaciones que quiera/n compartir en este espacio (M=3.88; DT=0.931), mientras que los
tres criterios menos valorados en nivel de realizacién son: 25. Interesarse por conocer las
expectativas que tiene la persona/familia en relacién al profesional (M=3.10; DT=1.205); 53.
Establecer temporalizacion (flexible) para cada uno de los objetivos y tareas acordados
(M=3.12; DT=1.013); 59. Solicitar a la persona/familia una retroalimentacion al final de cada
encuentro, interesandose por saber si el proceso se ajusta a sus expectativas, si el proceso les
esté resultando util (M=2.72; DT=1.070).

En la tabla 22 se presenta el ranking del nivel de realizacion de la dimension Al, ordenado
segun el porcentaje resultado de la suma de frecuencias de las categorias muchas y todas las

Veces.

Tabla 22
Nivel de realizacion. Dimension A2. Co-construccion del contexto de intervencion: la familia

es la protagonista del proceso

Ranking  Num.  Criterios intervencion % muchas
orden y todas las

veces

1 7 Transmitir a la persona/familia que ella es la 78,5

protagonista del proceso, invitarles a ser activos en la
toma de decisiones en relacion al proceso de

intervencion.

2 26 Concretar con la familia un acuerdo inicial de trabajo: 75,2
clarificar en el acuerdo los objetivos iniciales (que
justifican que la relacién de ayuda se inicie), es decir,

qué cosas acordamos que trabajaremos juntos.

3 6 Demostrar interés por conocer si, ademas del motivo 69,7
inicial de la consulta, existen otras preocupaciones que

quiera/n compartir en este espacio.

4 60 En caso de que sea necesario modificar el contexto de 68,6
intervencién profesional (por ejemplo, ante situaciones
de desproteccion de menores), explicar a la
persona/familia las responsabilidades legales y éticas del
profesional, manteniendo una posicion honesta ante la

persona/familia, de manera que se faciliten alternativas
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Tabla 22
Nivel de realizacién. Dimension A2. Co-construccion del contexto de intervencion: la familia

es la protagonista del proceso

Ranking  Num.  Criterios intervencion % muchas
orden y todas las
veces

de accion que no pongan en peligro la continuidad en la

relacién de ayuda.

5 28 Al explicar como trabajaremos, explicitar cuestiones 66,9
transversales relativas al proceso de ayuda:
acompafiamiento por parte del profesional, toma de
decisiones y liderazgo del proceso por parte de la
familia, confidencialidad del proceso, conexion con el

resto de profesionales implicados, y trabajo en equipo.

6 27 Explicitar qué caracteristicas va a tener la relacion de 66,1
ayuda (cémo trabajaremos), en base a cada uno de los
objetivos iniciales acordados.

7 50 Definir conjuntamente los objetivos a alcanzar, teniendo 64,2
en cuenta los otros proyectos de intervencion presentes
en otros servicios que estan interviniendo con esta

persona/familia.

8 24 Interesarse por conocer las expectativas que tiene la 62,0

persona/familia en relacion al servicio.

9 49 Respetar los deseos de la persona/familia, y trabajar 58,7
junto a ella para la construccion conjunta de objetivos y

tareas.

10 30 A partir del feedback recibido por parte de la 55,0
persona/familia  sesi6n a sesion, ambos iremos
introduciendo las reflexiones y los cambios que se

consideren adecuados.

11 56 Construir conjuntamente y firmar un acuerdo/plan de 54,5
intervencién, de modo que tanto el profesional como la
persona/familia asuman una responsabilidad compartida

en ese plan acordado.

12 29 Manifestar a la persona/familia que nos vamos a 50,4

interesar durante todo el proceso por su opinién sobre
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Tabla 22
Nivel de realizacién. Dimension A2. Co-construccion del contexto de intervencion: la familia

es la protagonista del proceso

Ranking  Num.  Criterios intervencion % muchas
orden y todas las
veces

cémo va dicho proceso, si le esta resultando util, si
considera que va generando pequefios cambios, si siente
que el trato recibido es respetuoso, etc.

(retroalimentacién o feedback).

13 58 En base a la direccion del cambio acordada, proponer a 47,1
la persona/familia, si cabe, la realizacion de

determinadas tareas entre sesiones.

14 52 Redactar conjuntamente con la persona/familia objetivos 45,0
y tareas de modo que sean facilmente comprensibles,
alcanzables, y que estén lo suficientemente acotados

como para poder evaluar su grado de cumplimiento.

15 48 Cuando la comprension de la situacion se considera 45,5
suficiente, dar paso a una entrevista para construir de
manera compartida con la persona/familia el co-

diagnostico.

16 19 Reconocer y normalizar la hostilidad de los clientes 43,7
involuntarios, escuchando sus razones y negociando con

ellos unos objetivos minimos.

17 25 Interesarse por conocer las expectativas que tiene la 40,8

persona/familia en relacion al profesional.

18 53 Establecer temporalizacién (flexible) para cada uno de 35,5

los objetivos y tareas acordados.

19 59 Solicitar a la persona/familia una retroalimentaciéon al 20,0
final de cada encuentro, interesandose por saber si el
proceso se ajusta a sus expectativas, si el proceso les esta

resultando util.

Como vemos, consideran, en un 78.5% de los casos, que el item 7. Transmitir a la
persona/familia que ella es la protagonista del proceso, invitarles a ser activos en la toma de

decisiones en relacion al proceso de intervencion es el criterio con mayor nivel de realizacion
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en esta dimension, seguido del item 26. Concretar con la familia un acuerdo inicial de trabajo:
clarificar en el acuerdo los objetivos iniciales (que justifican que la relacion de ayuda se
inicie), es decir, qué cosas acordamos que trabajaremos juntos (75.2%), mientras que
consideran que ponen en practica en menor medida los items 53. Establecer temporalizacion
(flexible) para cada uno de los objetivos y tareas acordados y 59. Solicitar a la persona/familia
una retroalimentacion al final de cada encuentro, interesdndose por saber si el proceso se

ajusta a sus expectativas, si el proceso les esta resultando Gtil (35.5% y 20%, respectivamente).
Comparativa entre nivel de importancia y nivel de realizacion

La media del nivel de importancia en el conjunto de esta dimension es de 86.88 (DT=7.358),
mientras que la media del nivel de realizacion es de 70.48 (DT=11.369).

En la tabla 23 se observa que el nivel de importancia supera al nivel de realizacion en
todos los criterios de intervencion de esta dimension, con una frecuencia superior al 93% en
todos los casos. Esta diferencia es significativa en todos los criterios de intervencién, como

indica el test de Wilcoxon, con p valor inferiores a 0.001 en todos los casos.

Tabla 23
Mediana, rango intercuartilico y p valor (Wilcoxon). Dimensién A2. Co-
construccion del proceso de intervencién: la familia como protagonista de su

propio proceso.

item Importancia Realizacion  p valor* Frecuencia
Mediana (RI) Mediana (RI) importancia
> realizacion
6 4 (4-5) 4 (3-5) < 0,001 93,4
7 5 (4,5-5) 4 (4-5) < 0,001 93,4
19 4 (4-4) 3(2-4) < 0,001 95,0
24 5 (4-5) 4 (3-5) < 0,001 97,5
25 4 (3-5) 4 (3-5) < 0,001 97,5
26 5 (4-5) 4 (3,5-5) < 0,001 98,3
27 5 (4-5) 4 (3-5) < 0,001 95,0
28 5 (4-5) 4 (3-9) < 0,001 97,5
29 4 (4-5) 4 (2-9) < 0,001 99,2
30 4 (4-5) 4 (3-4) < 0,001 97,5
48 4 (4-5) 3 (3-4) < 0,001 100
49 5 (4-5) 4 (3-4) < 0,001 100
50 5 (4-5) 4 (3-4) < 0,001 98,3
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Tabla 23
Mediana, rango intercuartilico y p valor (Wilcoxon). Dimensién A2. Co-
construccion del proceso de intervencion: la familia como protagonista de su

propio proceso.

Item Importancia Realizaciéon  p valor* Frecuencia
Mediana (RI) Mediana (RI) importancia
> realizacion
52 5 (4-5) 3(3-4) < 0,001 100
53 4 (4-5) 3(2-4) < 0,001 99,2
56 5 (4-5) 4 (3-4) < 0,001 97,5
58 4 (4-5) 3(3-4) < 0,001 99,2
59 4 (4-5) 3(2-3) < 0,001 99,2
60 4 (3-5) 4 (3-5) < 0,001 97,5

* Test de Wilcoxon

Con el objetivo de facilitar la comparativa entre los niveles de importancia y de realizacion de
cada criterio de intervencidn, se presenta la siguiente tabla, en la que se muestran las frecuencias
resultado de la suma de frecuencias de las categorias muy y extremadamente importante (nivel
de importancia) y muchas y todas las veces (nivel de realizacién), ordenadas por nivel de

realizacion.

Tabla 24
Dimension A2. Frecuencias (sumatorio respuestas 4 y 5), ordenadas por ranking de nivel de

realizacion, y comparacion con frecuencias de nivel de importancia

Rea. Imp. Item Descripcion item
%) (%) IPC

785 96,7 7 Transmitir a la persona/familia que ella es la protagonista del
proceso, invitarles a ser activos en la toma de decisiones en relacién

al proceso de intervencion.

752 959 26 Concretar con la familia un acuerdo inicial de trabajo: clarificar en el
acuerdo los objetivos iniciales (que justifican que la relacion de
ayuda se inicie), es decir, qué cosas acordamos que trabajaremos

juntos.

69,7 891 6 Demostrar interés por conocer si, ademas del motivo inicial de la
consulta, existen otras preocupaciones que quiera/n compartir en este

espacio.
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Tabla 24
Dimension A2. Frecuencias (sumatorio respuestas 4 y 5), ordenadas por ranking de nivel de

realizacion, y comparacion con frecuencias de nivel de importancia

Rea. Imp. Item Descripcion item
%) (%) IPC

68,6 96,7 60 En caso de que sea necesario modificar el contexto de intervencion
profesional (por ejemplo, ante situaciones de desproteccion de
menores), explicar a la persona/familia las responsabilidades legales
y éticas del profesional, manteniendo una posicion honesta ante la
persona/familia, de manera que se faciliten alternativas de accién que

no pongan en peligro la continuidad en la relacion de ayuda.

66,9 950 28 Al explicar cdmo trabajaremos, explicitar cuestiones transversales
relativas al proceso de ayuda: acompafiamiento por parte del
profesional, toma de decisiones y liderazgo del proceso por parte de
la familia, confidencialidad del proceso, conexion con el resto de
profesionales implicados, y trabajo en equipo.

66,1 934 27 Explicitar qué caracteristicas va a tener la relacion de ayuda (como
trabajaremos), en base a cada uno de los objetivos iniciales

acordados.

642 942 50 Definir conjuntamente los objetivos a alcanzar, teniendo en cuenta
los otros proyectos de intervencidn presentes en otros servicios que

estan interviniendo con esta persona/familia.

62,0 851 24 Interesarse por conocer las expectativas que tiene la persona/familia

en relacidn al servicio.

58,7 96,7 49 Respetar los deseos de la persona/familia, y trabajar junto a ella para

la construccion conjunta de objetivos y tareas.

550 90,0 30 A partir del feedback recibido por parte de la persona/familia sesion a
sesion, ambos iremos introduciendo las reflexiones y los cambios que

se consideren adecuados.

545 959 56 Construir conjuntamente y firmar un acuerdo/plan de intervencion,
de modo que tanto el profesional como la persona/familia asuman

una responsabilidad compartida en ese plan acordado.

50,4 89,3 29 Manifestar a la persona/familia que nos vamos a interesar durante
todo el proceso por su opinién sobre como va dicho proceso, si le
estd resultando dtil, si considera que va generando pequefios

cambios, si siente que el trato recibido es respetuoso, etc.
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Tabla 24
Dimension A2. Frecuencias (sumatorio respuestas 4 y 5), ordenadas por ranking de nivel de

realizacion, y comparacion con frecuencias de nivel de importancia

Rea. Imp. Item Descripcion item
%) (%) IPC

(retroalimentacion o feedback).

471 79,3 58 En base a la direccion del cambio acordada, proponer a la
persona/familia, si cabe, la realizacién de determinadas tareas entre

sesiones.

450 950 52 Redactar conjuntamente con la persona/familia objetivos y tareas de
modo que sean facilmente comprensibles, alcanzables, y que estén lo
suficientemente acotados como para poder evaluar su grado de

cumplimiento.

455 89,2 48 Cuando la comprension de la situacion se considera suficiente, dar
paso a una entrevista para construir de manera compartida con la

persona/familia el co-diagnostico.

437 79,0 19 Reconocer y normalizar la hostilidad de los clientes involuntarios,
escuchando sus razones y negociando con ellos unos objetivos

minimos.

408 71,7 25 Interesarse por conocer las expectativas que tiene la persona/familia

en relacion al profesional.

355 86,8 53 Establecer temporalizacion (flexible) para cada uno de los objetivos y

tareas acordados.

20,0 81,7 59 Solicitar a la persona/familia una retroalimentacion al final de cada
encuentro, interesandose por saber si el proceso se ajusta a sus

expectativas, si el proceso les esta resultando util.

El criterio 7. Transmitir a la persona/familia que ella es la protagonista del proceso, invitarles
a ser activos en la toma de decisiones en relacién al proceso de intervencion coincide en ser el
mas puntuado tanto en importancia como en realizacion, con una diferencia entre ambos niveles
del 18.2% (sumatorio de categorias 4 y 5). El criterio 25. Interesarse por conocer las
expectativas que tiene la persona/familia en relacion al profesional es de los tres menos
valorados en esta dimension, tanto en importancia como en realizacion se sitla entre los tres
menos valorados, tanto en importancia como en realizacion; sin embargo, no es el que mas
disparidad presenta entre ambos niveles (30.9%). Los items 52. Redactar conjuntamente con la

persona/familia objetivos y tareas de modo que sean facilmente comprensibles, alcanzables, y
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que estén lo suficientemente acotados como para poder evaluar su grado de cumplimiento, 53.
Establecer temporalizacion (flexible) para cada uno de los objetivos y tareas acordados y 59.
Solicitar a la persona/familia una retroalimentacion al final de cada encuentro, interesandose
por saber si el proceso se ajusta a sus expectativas, si el proceso les esté resultando util, son los
que obtienen mayor diferencia en el porcentaje de puntuaciones elevadas en ambos niveles
(50%, 51.3% y 61.7%, respectivamente). Es decir, en estos tres items el nivel de importancia

gue otorgan a cada criterio es muy superior al nivel de realizacion.

El item 7. Transmitir a la persona/familia que ella es la protagonista del proceso, invitarles a
ser activos en la toma de decisiones en relacion al proceso de intervencién es el mas valorado
tanto en importancia como en realizacion. Los items 60. En caso de que sea necesario modificar
el contexto de intervencion profesional (por ejemplo, ante situaciones de desproteccion de
menores), explicar a la persona/familia las responsabilidades legales y éticas del profesional,
manteniendo una posicion honesta ante la persona/familia, de manera que se faciliten
alternativas de accion que no pongan en peligro la continuidad en la relacion de ayuda y 49.
Respetar los deseos de la persona/familia, y trabajar junto a ella para la construccion conjunta
de objetivos y tareas, son los mas valorados en importancia, y ocupan las posiciones cuarta y
novena, respectivamente (68.6% y 58.7%). En cuanto a los menos valorados, solo el criterio 25.
Interesarse por conocer las expectativas que tiene la persona/familia en relacion al profesional
coincide en importancia y realizacion entre los tres menos valorados. En importancia, los items
19. Reconocer y normalizar la hostilidad de los clientes involuntarios, escuchando sus razones
y negociando con ellos unos objetivos minimos y 58. En base a la direccion del cambio
acordada, proponer a la persona/familia, si cabe, la realizacién de determinadas tareas entre
sesiones, se sitlan entre los tres menos valorados, y ocupan en realizacién las posiciones 16
(43.7%) y 13 (47.1%), respectivamente. Por otra parte, los items 53. Establecer temporalizacion
(flexible) para cada uno de los objetivos y tareas acordados y 59. Solicitar a la persona/familia
una retroalimentacion al final de cada encuentro, interesandose por saber si el proceso se
ajusta a sus expectativas, si el proceso les esta resultando Gtil ocupan las ultimas posiciones en

realizacion, ocupando las posiciones 14 (86.8%) y 16 (81.7) en importancia.

Dimension A3. Enfoque centrado en capacidades.

Esta dimension, formada por once criterios de intervencion, tiene un rango posible de puntaje
que oscila entre 11 y 55 puntos. A continuacion, se presentan los resultados del nivel de

importancia, el nivel de realizacion, y la comparativa entre ambos.
Nivel de importancia

Si analizamos cada uno de los criterios de intervencion que componen esta dimensién,

vemos que los tres criterios mas valorados en el nivel de importancia son: 18. Considerar que la
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persona/familia dispone de las capacidades y recursos necesarios para el cambio, y
manifestarselo explicitamente (M=4.61; DT=0.553); 32. Manifestar interés en conocer los
esfuerzos que la persona/familia ha realizado para desarrollar un cambio en la relacién con el
problema (M=4.47; DT=0.595); 13. Transmitir a la persona/familia la esperanza de que el
cambio es posible, con expresiones alentadoras y honestas acerca de sus posibilidades de
cambio (M=4.48; DT=0.648), mientras que los dos criterios menos valorados en nivel de
importancia son: 66. Construir con la persona/familia conversaciones sobre sus valores y
potencialidades, de modo que la familia pueda anclar narrativas alternativas que rescaten sus
competencias por encima de sus déficits (M=4.08; DT=0.833); 65. Ante atascos y trabas que
puedan darse en el proceso de ayuda, entender que la dificultad esta en la interaccion, mas que
en la familia o en el profesional (M=3.98; DT=0.796).

En la tabla 25 se presenta el ranking del nivel de importancia de la dimension A3,
ordenado segun el porcentaje resultado del sumatorio de las categorias 4 y 5 (muy y
extremadamente importante). Como vemos, los items 18, 32 y 13 se consideran muy Yy
extremadamente importantes en un 96.7%, 94.9% y 91.7% de los casos, respectivamente,
mientras que los items 66 y 65 se consideran muy o extremadamente importantes en un 76% y

un 73.6% de los casos.

Tabla 25
Nivel de importancia. Dimensién A3. Enfoque centrado en capacidades
Ranking  NUm.  Criterios intervencion % muy y
orden extrem.
importante
1 18 Considerar que la persona/familia dispone de las 96,7

capacidades y recursos necesarios para el cambio, y

manifestarselo explicitamente

2 32 Manifestar interés en conocer los esfuerzos que la 94,9
persona/familia ha realizado para desarrollar un cambio

en la relacion con el problema.

3 13 Transmitir a la persona/familia la esperanza de que el 91,7
cambio es posible, con expresiones alentadoras y

honestas acerca de sus posibilidades de cambio.

4 23 Interesarse por la vida de la persona/familia méas all& de 90,9
la influencia del problema, subrayando y amplificando
Sus recursos y competencias, asi como su disposicion al

cambio.
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Tabla 25
Nivel de importancia. Dimensién A3. Enfoque centrado en capacidades
Ranking ~ Num.  Criterios intervencion % muy y
orden extrem.
importante
5 12 Reconocer la sabiduria de la persona/familia, y honrarla 87,4

manifestandole que ella es la verdadera experta de su
vida, solicitando su ayuda para poder comprender la

situacion-problema.

6 11 Potenciar, en la fase de estudio, valores y competencias 87,2
de la persona/familia, al tiempo que se construye

conjuntamente una comprension de la situacion.

7 20 Potenciar las interacciones que aparecen en las 82,6
conversaciones, que reflejan fuerza y competencia, y

ponerlas en valor.

8 21 Reformular las afirmaciones negativas que se dan en la 81,0
expresion de la queja, transformandolas en peticiones
sobre lo que necesitan o desean los miembros de la

bR 1Y

familia (“yo necesito que”, “a mi me gustaria que”, etc.).

9 31 Considerar que la persona/familia no es el problema, 81,0

sino que “mantiene una relacion con” el problema.

10 66 Construir con la persona/familia conversaciones sobre 76,0
sus valores y potencialidades, de modo que la familia
pueda anclar narrativas alternativas que rescaten sus

competencias por encima de sus déficits.

11 65 Ante atascos y trabas que puedan darse en el proceso de 73,6
ayuda, entender que la dificultad esta en la interaccion,

mas que en la familia o en el profesional.

Nivel de realizacion

Si analizamos cada uno de los criterios de intervencion que componen esta dimension, vemos
que los tres criterios mas valorados son: 18. Considerar que la persona/familia dispone de las
capacidades y recursos necesarios para el cambio, y manifestarselo explicitamente (M=4.08;
DT=0.816;); 13. Transmitir a la persona/familia la esperanza de que el cambio es posible, con
expresiones alentadoras y honestas acerca de sus posibilidades de cambio (M=3.93;

DT=0.896); 32. Manifestar interés en conocer los esfuerzos que la persona/familia ha realizado
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para desarrollar un cambio en la relacion con el problema (M=3.83; DT=0.840), mientras que
los dos criterios menos valorados en nivel de realizacion son: 66. Construir con la
persona/familia conversaciones sobre sus valores y potencialidades, de modo que la familia
pueda anclar narrativas alternativas que rescaten sus competencias por encima de sus déficits
(M=3.26; DT=0.962); 65. Ante atascos y trabas que puedan darse en el proceso de ayuda,
entender que la dificultad esta en la interacciéon, mas que en la familia o en el profesional
(M=3.12; DT=1.013).

En la tabla 26 se presenta el ranking del nivel de realizacion de la dimension A3, ordenado
segun el porcentaje resultado de la suma de frecuencias de las categorias muchas y todas las

veces.
Tabla 26
Nivel de realizacién. Dimension A3. Enfoque centrado en capacidades
Ranking  NUm.  Criterios intervencion % muchas
orden y todas las
veces

1 18 Considerar que la persona/familia dispone de las 79,3
capacidades y recursos necesarios para el cambio, y
manifestarselo explicitamente

2 13 Transmitir a la persona/familia la esperanza de que el 72,5
cambio es posible, con expresiones alentadoras y
honestas acerca de sus posibilidades de cambio.

3 32 Manifestar interés en conocer los esfuerzos que la 70,3
persona/familia ha realizado para desarrollar un cambio
en la relacion con el problema.

4 23 Interesarse por la vida de la persona/familia mas alla de 61,2
la influencia del problema, subrayando y amplificando
Sus recursos y competencias, asi como su disposicion al
cambio.

5 20 Potenciar las interacciones que aparecen en las 60,3
conversaciones, que reflejan fuerza y competencia, y
ponerlas en valor.

6 11 Potenciar, en la fase de estudio, valores y competencias 53,0
de la persona/familia, al tiempo que se construye
conjuntamente una comprensién de la situacion.

7 12 Reconocer la sabiduria de la persona/familia, y honrarla 47,1

manifestdndole que ella es la verdadera experta de su
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Tabla 26
Nivel de realizacion. Dimension A3. Enfoque centrado en capacidades
Ranking  Num.  Criterios intervencion % muchas
orden y todas las
veces

vida, solicitando su ayuda para poder comprender la

situacion-problema.

8 31 Considerar que la persona/familia no es el problema, 44,6

sino que “mantiene una relacion con” el problema.

9 21 Reformular las afirmaciones negativas que se dan en la 43,8
expresion de la queja, transformandolas en peticiones
sobre lo que necesitan o desean los miembros de la

bR 1Y

familia (“yo necesito que”, “a mi me gustaria que”, etc.).

10 66 Construir con la persona/familia conversaciones sobre 36,4
sus valores y potencialidades, de modo que la familia
pueda anclar narrativas alternativas que rescaten sus

competencias por encima de sus déficits.

11 65 Ante atascos y trabas que puedan darse en el proceso de 32,2
ayuda, entender que la dificultad esta en la interaccion,

mas que en la familia o en el profesional.

Como vemos, consideran, en un 79.3% de los casos, que el item 18. Considerar que la
persona/familia dispone de las capacidades y recursos necesarios para el cambio, y
manifestarselo explicitamente es el criterio con mayor nivel de realizacién en esta dimension,
seguido del item 13. Transmitir a la persona/familia la esperanza de que el cambio es posible,
con expresiones alentadoras y honestas acerca de sus posibilidades de cambio (72.5%),
mientras que consideran que ponen en practica en menor medida los items 66. Construir con la
persona/familia conversaciones sobre sus valores y potencialidades, de modo que la familia
pueda anclar narrativas alternativas que rescaten sus competencias por encima de sus déficits
y 65. Ante atascos y trabas que puedan darse en el proceso de ayuda, entender que la dificultad
estd en la interaccion, mas que en la familia o en el profesional (36.4% y 32.2%,

respectivamente).
Comparativa entre nivel de importancia y nivel de realizacién
La media del nivel de importancia en el conjunto de esta dimensién es de 46.66 (DT=5.460),

mientras que la media del nivel de realizacion es de 38.45 (DT=6.776).
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En la tabla 27 se observa que el nivel de importancia supera al nivel de realizacion en

todos los criterios de intervencion de esta dimension, con una frecuencia superior al 96% en

todos los casos. Esta diferencia es significativa en todos los criterios de intervencién, como

indica el test de Wilcoxon, con p valor inferiores a 0.001 en todos los casos.

Tabla 27

Mediana, rango intercuartilico y p valor (Wilcoxon). Dimensién A3.

Enfoque centrado en capacidades.

item Importancia  Realizacion  p valor* Importancia

Mediana (RI) Mediana (RI) > realizacion
(%)
11 4 (4-5) 4 (3-4) < 0,001 96,6
12 4 (4-5) 3 (3-4) < 0,001 97,5
13 5 (4-5) 4 (3-5) < 0,001 99,2
18 5 (4-5) 4 (4-5) < 0,001 98,3
20 4 (4-5) 4 (3-4) < 0,001 95,9
21 4 (4-5) 3(3-4) < 0,001 99,2
23 4 (4-5) 4 (3-4) < 0,001 99,2
31 4 (4-5) 3 (3-4) < 0,001 96,7
32 5 (4-5) 4 (3-4) < 0,001 97,5
65 4 (3-5) 3 (2-4) < 0,001 99,2
66 4 (4-5) 3 (2-4) < 0,001 99,2

*Test de Wilcoxon

Con el objetivo de facilitar la comparativa entre los niveles de importancia y de realizacion de

cada criterio de intervencion, se presenta la siguiente tabla (tabla 28), en la que se muestran las

frecuencias resultado de la suma de frecuencias de las categorias muy y extremadamente

importante (nivel de importancia) y muchas y todas las veces (nivel de realizacion), ordenadas

por nivel de realizacion.
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Tabla 28
Dimension A3. Frecuencias (sumatorio respuestas 4 y 5), ordenadas por ranking de nivel de

realizacion, y comparacion con frecuencias de nivel de importancia.

Rea. Imp. Item Descripcion item
%) (%) IPC

793 96,7 18 Considerar que la persona/familia dispone de las capacidades y

recursos necesarios para el cambio, y manifestarselo explicitamente

725 91,7 13 Transmitir a la persona/familia la esperanza de que el cambio es
posible, con expresiones alentadoras y honestas acerca de sus

posibilidades de cambio.

70,3 949 32 Manifestar interés en conocer los esfuerzos que la persona/familia ha

realizado para desarrollar un cambio en la relacion con el problema.

61,2 909 23 Interesarse por la vida de la persona/familia méas alla de la influencia
del problema, subrayando y amplificando sus recursos y

competencias, asi como su disposicion al cambio.

60,3 826 20 Potenciar las interacciones que aparecen en las conversaciones, que

reflejan fuerza y competencia, y ponerlas en valor.

53,0 87,2 11 Potenciar, en la fase de estudio, valores y competencias de la
persona/familia, al tiempo que se construye conjuntamente una

comprension de la situacion.

471 874 12 Reconocer la sabiduria de la persona/familia, y honrarla
manifestandole que ella es la verdadera experta de su vida,

solicitando su ayuda para poder comprender la situacion-problema.

446 810 31 Considerar que la persona/familia no es el problema, sino que

“mantiene una relacion con” el problema.

438 810 21 Reformular las afirmaciones negativas que se dan en la expresion de
la queja, transformandolas en peticiones sobre lo que necesitan o

desean los miembros de la familia (“yo necesito que”, “a mi me

gustaria que”, etc.).

36,4 76,0 66 Construir con la persona/familia conversaciones sobre sus valores y
potencialidades, de modo que la familia pueda anclar narrativas

alternativas que rescaten sus competencias por encima de sus déficits.

32,2 736 65 Ante atascos y trabas que puedan darse en el proceso de ayuda,
entender que la dificultad esté en la interaccion, méas que en la familia

0 en el profesional.
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El criterio 18. Considerar que la persona/familia dispone de las capacidades y recursos
necesarios para el cambio, y manifestarselo explicitamente coincide en ser el més puntuado
tanto en importancia como en realizacion, con una diferencia entre ambos niveles del 17.4%
(sumatorio de categorias 4 y 5). Los criterios 66. Construir con la persona/familia
conversaciones sobre sus valores y potencialidades, de modo que la familia pueda anclar
narrativas alternativas que rescaten sus competencias por encima de sus déficits y 65. Ante
atascos y trabas que puedan darse en el proceso de ayuda, entender que la dificultad esta en la
interaccion, mas que en la familia o en el profesional son los menos valorados en esta
dimension, tanto en importancia como en realizacion, siendo, ademas, dos de los tres que
obtienen mayor diferencia en el porcentaje de puntuaciones elevadas en ambos niveles (36.9% y
41.4% de diferencia entre importancia y realizacion, respectivamente).

Los tres criterios mas valorados en importancia y en realizacion coinciden en esta dimension: el
18, ya comentado anteriormente, el 13. Transmitir a la persona/familia la esperanza de que el
cambio es posible, con expresiones alentadoras y honestas acerca de sus posibilidades de
cambio y el 32. Manifestar interés en conocer los esfuerzos que la persona/familia ha realizado
para desarrollar un cambio en la relacién con el problema. Entre los tres menos valorados,
coinciden en ambos niveles los items 65. Ante atascos y trabas que puedan darse en el proceso
de ayuda, entender que la dificultad esta en la interaccién, mas que en la familia o en el
profesional y 66. Construir con la persona/familia conversaciones sobre sus valores y
potencialidades, de modo que la familia pueda anclar narrativas alternativas que rescaten sus
competencias por encima de sus déficits. El item 31. Considerar que la persona/familia no es el
problema, sino que “mantiene una relacion con” el problema, entre los menos valorados en
importancia, se sitla en la octava posicion en realizacion (44.6%). El item 21. Reformular las
afirmaciones negativas que se dan en la expresion de la queja, transformandolas en peticiones
sobre 1o que necesitan o desean los miembros de la familia (“yo necesito que”, “a mi me
gustaria que”, etc.), entre los menos valorados en realizacién, ocupa la octava posicion en

importancia (81%).

Dimension B1. Actuaciones a desarrollar en relacién a la familia y los sistemas mas
amplios (SMAF).

Esta dimension, formada por seis criterios de intervencion, tiene un rango posible de puntaje
que oscila entre 6 y 30 puntos. A continuacién, se presentan los resultados del nivel de

importancia, el nivel de realizacion, y la comparativa entre ambos.
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Nivel de importancia

Si analizamos cada uno de los criterios de intervencion que componen esta dimension,
vemos que los dos criterios mas valorados en el nivel de importancia son: 34. Identificar el
nimero de profesionales implicados, desde cuando intervienen, y la frecuencia con que
interaccionan con los miembros de la familia (M=4.50; DT=0.634); 33. ldentificar a los
servicios implicados que mantienen una relacion con los diferentes miembros de la familia
(M=4,51; DT=0.634), mientras que los dos criterios menos valorados en nivel de importancia
son: 41. Detectar sistemas mas amplios que la familia que proporcionan soporte informal,
poniendo en valor esas fuentes de apoyo social (M=4.08; DT=0.758), y 42. Detectar las
competencias de la familia y sumarlas a las de otros profesionales para generar sinergias de
cambio (M=4.14; DT=0.725).

En la tabla 29 se presenta el ranking del nivel de importancia de la dimensién B1,
ordenado segun el porcentaje resultado del sumatorio de las categorias 4 y 5 (muy y
extremadamente importante). Como vemos, todos los items presentan un minimo del 81% de

respuestas 4 y 5, es decir, muy o extremadamente importante.

Tabla 29
Nivel de importancia. Dimensién B1. Actuaciones a desarrollar en relacion a la familia y los

sistemas mas amplios (SMAF).

Ranking  NUm.  Criterios intervencion % muy y
orden extrem.
importante
1 34 Identificar el nimero de profesionales implicados, desde 94,2

cuando intervienen, y la frecuencia con que

interaccionan con los miembros de la familia.

2 33 Identificar a los servicios implicados que mantienen una 92,6

relacion con los diferentes miembros de la familia.

3 51 Ajustar con la persona/familia y los otros sistemas 89,8
implicados, la direccion de los objetivos, sin perder de
vista el balance entre los deseos, competencias, puntos
fuertes y las posibilidades reales de cada servicio y de la

persona/familia.

4 64 En caso de conflicto relacional, plantear un encuentro 81,8
entre  los/las  profesionales afectados/as y la
persona/familia, a fin de poder reflexionar sobre el

proceso de ayuda y tomar conjuntamente las decisiones
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Tabla 29
Nivel de importancia. Dimension B1. Actuaciones a desarrollar en relacion a la familia y los
sistemas mas amplios (SMAF).

Ranking ~ Num.  Criterios intervencién % muy y
orden extrem.
importante

gue se precisen.

5 41 Detectar sistemas mas amplios que la familia que 81,7
proporcionan soporte informal, poniendo en valor esas

fuentes de apoyo social.

6 42 Detectar las competencias de la familia y sumarlas a las 81,7

de otros profesionales para generar sinergias de cambio.

Nivel de realizacion

Si analizamos cada uno de los criterios de intervencion que componen esta dimension, vemos
que los tres criterios mas valorados son: 33. Identificar a los servicios implicados que
mantienen una relacién con los diferentes miembros de la familia (M=4.15; DT=0.792). y 34.
Identificar el nimero de profesionales implicados, desde cuando intervienen, y la frecuencia
con que interaccionan con los miembros de la familia (M=3.99; DT=0.899). Los items 51.
Ajustar con la persona/familia y los otros sistemas implicados, la direccién de los objetivos, sin
perder de vista el balance entre los deseos, competencias, puntos fuertes y las posibilidades
reales de cada servicio y de la persona/familia (M=3.24; DT=0.967), y 64. En caso de conflicto
relacional, plantear un encuentro entre los/las profesionales afectados/as y la persona/familia,
a fin de poder reflexionar sobre el proceso de ayuda y tomar conjuntamente las decisiones que
se precisen (M=2.82; DT=1.147), son los menos valorados en esta dimension.

En la tabla 30 se presenta el ranking del nivel de realizacion de la dimensién B1, ordenado
segun el porcentaje resultado de la suma de frecuencias de las categorias muchas y todas las

veces.
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Tabla 30
Nivel de realizacion. Dimension B1. Actuaciones a desarrollar en relacion a la familia y los

sistemas mas amplios (SMAF).

Ranking  Num.  Criterios intervencion % muchas
orden y todas las
veces
1 33 Identificar a los servicios implicados gque mantienen una 80,2

relacion con los diferentes miembros de la familia.

2 34 Identificar el nimero de profesionales implicados, desde 74,4
cuando intervienen, y la frecuencia con que

interaccionan con los miembros de la familia.

3 41 Detectar sistemas mas amplios que la familia que 54,2
proporcionan soporte informal, poniendo en valor esas

fuentes de apoyo social.

4 42 Detectar las competencias de la familia y sumarlas a las 47,5
de otros profesionales para generar sinergias de cambio.

5 51 Ajustar con la persona/familia y los otros sistemas 40,7
implicados, la direccion de los objetivos, sin perder de
vista el balance entre los deseos, competencias, puntos
fuertes y las posibilidades reales de cada servicio y de la

persona/familia

6 64 En caso de conflicto relacional, plantear un encuentro 28,1
entre  los/las  profesionales afectados/as y la
persona/familia, a fin de poder reflexionar sobre el
proceso de ayuda y tomar conjuntamente las decisiones

gue se precisen.

Como vemos, los items 33. Identificar a los servicios implicados que mantienen una relacion
con los diferentes miembros de la familia y 34. ldentificar el nimero de profesionales
implicados, desde cu&ndo intervienen, y la frecuencia con que interaccionan con los miembros
de la familia, son los que se realizan en mayor medida. En cambio, los items 51. Ajustar con la
persona/familia y los otros sistemas implicados, la direccion de los objetivos, sin perder de
vista el balance entre los deseos, competencias, puntos fuertes y las posibilidades reales de
cada servicio y de la persona/familia y 64. En caso de conflicto relacional, plantear un
encuentro entre los/las profesionales afectados/as y la persona/familia, a fin de poder

reflexionar sobre el proceso de ayuda y tomar conjuntamente las decisiones que se precisen,
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son los que menos se realizan en esta dimension (el 40.7% y el 28.1%, respectivamente,

manifiestan realizar estos criterios muchas o todas las veces).
Comparativa entre nivel de importancia y nivel de realizacion

La media del nivel de importancia en el conjunto de esta dimension es de 25.42 (DT=2.940),
mientras que la media del nivel de realizacion es de 20.88 (DT=3.745).

En la tabla 31 se observa que el nivel de importancia supera al nivel de realizacion en
todos los criterios de intervencion de esta dimensién, con una frecuencia superior al 95% en
todos los casos. Esta diferencia es significativa en todos los criterios de intervencién, como
indica el test de Wilcoxon, con p valor inferiores a 0.001 en todos los casos.

Tabla 31
Mediana, rango intercuartilico y p valor (Wilcoxon). Dimensién B1.

Actuaciones a desarrollar en relacion a la familia y los sistemas mas amplios

(SMAF).
item Importancia  Realizaciéon  p valor* Importancia
Mediana (RI) Mediana (RI) > realizacion
(%)
33 5 (4-5) 4 (4-5) < 0,001 95,9
34 5 (4-5) 4 (3-5) < 0,001 97,5
41 4 (4-5) 4 (3-4) < 0,001 99,2
42 4 (4-5) 4 (3-4) < 0,001 98,3
51 4 (4-5) 3 (3-4) < 0,001 100
64 4 (4-5) 3 (2-4) < 0,001 97,5

*Test de Wilcoxon

Con el objetivo de facilitar la comparativa entre los niveles de importancia y de realizacion de
cada criterio de intervencion, se presenta la siguiente tabla (tabla 32), en la que se muestran las
frecuencias resultado de la suma de frecuencias de las categorias muy y extremadamente

importante, ordenadas por nivel de realizacion.
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Tabla 32
Dimension B1. Frecuencias (sumatorio respuestas 4 y 5), ordenadas por ranking de nivel de

realizacion, y comparacion con frecuencias de nivel de importancia.

Rea. Imp. Item Descripcion item
%) (%) IPC

80,2 92,6 33 Identificar a los servicios implicados que mantienen una relacién con

los diferentes miembros de la familia.

744 94,2 34 ldentificar el nimero de profesionales implicados, desde cuando
intervienen, y la frecuencia con que interaccionan con los miembros

de la familia.

542 81,7 41  Detectar sistemas mas amplios que la familia que proporcionan

soporte informal, poniendo en valor esas fuentes de apoyo social.

475 81,7 42  Detectar las competencias de la familia y sumarlas a las de otros

profesionales para generar sinergias de cambio.

40,7 89,8 51  Ajustar con la persona/familia y los otros sistemas implicados, la
direccion de los objetivos, sin perder de vista el balance entre los
deseos, competencias, puntos fuertes y las posibilidades reales de
cada servicio y de la persona/familia

28,1 81,8 64  En caso de conflicto relacional, plantear un encuentro entre los/las
profesionales afectados/as y la persona/familia, a fin de poder
reflexionar sobre el proceso de ayuda y tomar conjuntamente las

decisiones que se precisen.

El criterio 7. Transmitir a la persona/familia que ella es la protagonista del proceso, invitarles
a ser activos en la toma de decisiones en relacidn al proceso de intervencion coincide en ser el
mas puntuado tanto en importancia como en realizacién, con una diferencia entre ambos niveles
del 18.2% (sumatorio de categorias 4 y 5). El criterio 25. Interesarse por conocer las
expectativas que tiene la persona/familia en relacion al profesional es de los tres menos
valorados en esta dimension, tanto en importancia como en realizacion se sitla entre los tres
menos valorados, tanto en importancia como en realizacion; sin embargo, no es el que mas
disparidad presenta entre ambos niveles (30.9%). Los items 52. Redactar conjuntamente con la
persona/familia objetivos y tareas de modo que sean facilmente comprensibles, alcanzables, y
que estén lo suficientemente acotados como para poder evaluar su grado de cumplimiento, 53.
Establecer temporalizacion (flexible) para cada uno de los objetivos y tareas acordados y 59.
Solicitar a la persona/familia una retroalimentacion al final de cada encuentro, interesdndose

por saber si el proceso se ajusta a sus expectativas, si el proceso les esté resultando util, son los
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gue obtienen mayor diferencia en el porcentaje de puntuaciones elevadas en ambos niveles
(50%, 51.3% y 61.7%, respectivamente). Es decir, en estos tres items el nivel de importancia
que otorgan a cada criterio es muy superior al nivel de realizacion.

Esta dimension se compone de solo seis items. Coinciden dos de ellos (33. Identificar a los
servicios implicados que mantienen una relacion con los diferentes miembros de la familia y
34. Identificar el nimero de profesionales implicados, desde cuando intervienen, y la frecuencia
con que interaccionan con los miembros de la familia) en ser los mas valorados en ambos
niveles, mientras que el item 51 (de los méas valorados en importancia), ocupa la quinta posicion
en realizacion (40.7%), y el item 41 (de los més valorados en realizacion), se sitta el quinto en
nivel de importancia. Con respecto a los menos valorados, coinciden en ambos niveles los items
42 y 64. El item 41, de los menos valorados en importancia, ocupa sin embargo la tercera
posicién en realizacion (54.2%). Lo mismo ocurre con el item 51. Ajustar con la
persona/familia y los otros sistemas implicados, la direccién de los objetivos, sin perder de
vista el balance entre los deseos, competencias, puntos fuertes y las posibilidades reales de
cada servicio y de la persona/familia: es el quinto en nivel de realizacidn, ocupando el tercer

lugar en importancia (89.8%).

Dimension B2. Practicas a desarrollar con la familia.

Esta dimension, formada por siete criterios de intervencion, tiene un rango posible de puntaje
que oscila entre 7 y 35 puntos. A continuacion, se presentan los resultados del nivel de

importancia, el nivel de realizacién, y la comparativa entre ambos.
Nivel de importancia

Si analizamos cada uno de los criterios de intervencion que componen esta dimension,
vemos que el criterio mas valorado en el nivel de importancia es el 54. Valorar la disposicion y
el momento vital de cada miembro de la familia para ampliar o mejorar sus conexiones con el
exterior (M=4.11; DT=0.683). EI criterio menos valorado es el 38. Conversar con la familia
acerca de como creen que seran las relaciones en el futuro con los diferentes SMAF (M=3.80;
DT=0.836).

En la tabla 33 se presenta el ranking del nivel de importancia de la dimension B2,
ordenado segun el porcentaje resultado del sumatorio de las categorias 4 y 5 (muy y
extremadamente importante). El item 54 es el mas valorado, con un 83.3% de respuestas 4 y 5,
mientras que el 38 es el menos valorado, ya que lo consideran muy o extremadamente

importante en un 46.3% de los casos.
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Tabla 33
Nivel de importancia. Dimension B2. Practicas a desarrollar con la familia.
Ranking  Num.  Criterios intervencién % muy y
orden extrem.
importante
1 54 Valorar la disposicion y el momento vital de cada 83,3

miembro de la familia para ampliar o mejorar sus

conexiones con el exterior.

2 37 Detectar relaciones caracterizadas por un vinculo 66,7
positivo con algin servicio o profesional, poniendo en

valor la generacion de ese vinculo.

3 35 Reflexionar, junto a la persona/familia, acerca de sus 65,3
relaciones con los sistemas mas amplios que la familia
(SMAF) implicados, elaborando conjuntamente un
ecomapa que permita visualizar ese macrosistema de

ayuda.

4 39 Detectar posibles conflictos entre la familia o alguno de 59,5
sus miembros y los diferentes SMAF implicados,
tratando de comprender, junto a la familia, cbmo se ha
iniciado el conflicto, y como se ha mantenido hasta el

momento actual.

5 36 Identificar posibles sentimientos negativos en relacion 58,7
con algun servicio o profesional, reflexionando con la

familia sobre ello.

6 40 Detectar posibles mensajes contradictorios de diferentes 58,7
profesionales, reflexionando junto a la persona/familia
acerca de la naturaleza de la contradiccion y acerca de su

posible gestion.

7 38 Conversar con la familia acerca de como creen que seran 46,3

las relaciones en el futuro con los diferentes SMAF.

Nivel de realizacion

Si analizamos cada uno de los criterios de intervencion que componen esta dimension, vemos
que los tres criterios mas valorados son: 54. Valorar la disposicion y el momento vital de cada
miembro de la familia para ampliar o mejorar sus conexiones con el exterior (M=3.30;

DT=0.949). y 37. Detectar relaciones caracterizadas por un vinculo positivo con algun servicio
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o profesional, poniendo en valor la generacion de ese vinculo (M=3.10; DT=1.111). Los items
35. Reflexionar, junto a la persona/familia, acerca de sus relaciones con los sistemas més
amplios que la familia (SMAF) implicados, elaborando conjuntamente un ecomapa que permita
visualizar ese macrosistema de ayuda (M=2.48; DT=1.081), y 38. Conversar con la familia
acerca de como creen que seran las relaciones en el futuro con los diferentes SMAF (M=2.38;
DT=1.019), son los menos valorados en esta dimension.

En la tabla 34 se presenta el ranking del nivel de realizacion de la dimension B2, ordenado
segun el porcentaje resultado de la suma de frecuencias de las categorias muchas y todas las

veces.
Tabla 34
Nivel de realizacion. Dimension B2. Practicas a desarrollar con la familia.
Ranking  NOom.  Criterios intervencion % muchas
orden y todas las
veces
1 54 Valorar la disposicion y el momento vital de cada 44,2
miembro de la familia para ampliar o mejorar sus
conexiones con el exterior.
2 37 Detectar relaciones caracterizadas por un vinculo 37,5
positivo con algun servicio o profesional, poniendo en
valor la generacion de ese vinculo. Detectar relaciones
caracterizadas por un vinculo positivo con algln servicio
o profesional, poniendo en valor la generacidn de ese
vinculo.
3 40 Detectar posibles mensajes contradictorios de diferentes 31,4
profesionales, reflexionando junto a la persona/familia
acerca de la naturaleza de la contradiccion y acerca de su
posible gestion.
4 36 Identificar posibles sentimientos negativos en relacion 25,6
con algun servicio o profesional, reflexionando con la
familia sobre ello.
5 39 Detectar posibles conflictos entre la familia o algunode 23,1

sus miembros y los diferentes SMAF implicados,
tratando de comprender, junto a la familia, como se ha
iniciado el conflicto, y como se ha mantenido hasta el

momento actual.
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Tabla 34
Nivel de realizacion. Dimensién B2. Practicas a desarrollar con la familia.
Ranking  Num.  Criterios intervencion % muchas
orden y todas las
veces
6 35 Reflexionar, junto a la persona/familia, acerca de sus 17,4

relaciones con los sistemas mas amplios que la familia
(SMAF) implicados, elaborando conjuntamente un
ecomapa que permita visualizar ese macrosistema de

ayuda.

7 38 Conversar con la familia acerca de como creen que seran 16,5

las relaciones en el futuro con los diferentes SMAF.

Como vemos, el item 54. Valorar la disposicion y el momento vital de cada miembro de la
familia para ampliar o mejorar sus conexiones con el exterior es el que se realiza en mayor
medida (un 44.2% manifiesta realizarlo muchas o todas las veces). En cambio, los items 35.
Reflexionar, junto a la persona/familia, acerca de sus relaciones con los sistemas mas amplios
gue la familia (SMAF) implicados, elaborando conjuntamente un ecomapa que permita
visualizar ese macrosistema de ayuda y 38. Conversar con la familia acerca de como creen que
seran las relaciones en el futuro con los diferentes SMAF (el 17.4% y el 16.5%,

respectivamente, manifiestan realizar estos criterios muchas o todas las veces).
Comparativa entre nivel de importancia y nivel de realizacion

La media del nivel de importancia en el conjunto de esta dimension es de 26.06 (DT=4.319),
mientras que la media del nivel de realizacion es de 19.63 (DT=4.999).

En la tabla 35 se observa que el nivel de importancia supera al nivel de realizacion en
todos los criterios de intervencion de esta dimension, con una frecuencia superior al 97% en
todos los casos. Esta diferencia es significativa en todos los criterios de intervencion, como

indica el test de Wilcoxon, con p valor inferiores a 0.001 en todos los casos.

231



Capitulo VI. Resultados

Tabla 35
Mediana, rango intercuartilico y p valor (Wilcoxon). Dimensién B2.

Acciones a desarrollar con la familia.

item Importancia  Realizacion  p valor* Importancia
Mediana (RI) Mediana (RI) > realizacion
(%)
35 4 (3-4) 2(2-3) < 0,001 98,3
36 4 (3-4) 3(2-4) < 0,001 99,2
37 4 (3-4) 3(2-4) < 0,001 97,5
38 3(3-4) 2 (2-3) < 0,001 100
39 4 (3-4) 3(2-3) < 0,001 99,2
40 4 (3-4) 3 (2-4) < 0,001 97,5
54 4 (4-5) 3 (3-4) < 0,001 97,5

* Test de Wilcoxon

Con el objetivo de facilitar la comparativa entre los niveles de importancia y de realizacion de

cada criterio de intervencion, se presenta la siguiente tabla, en la que se muestran las frecuencias

resultado de la suma de frecuencias de las categorias muy y extremadamente importante,

ordenadas por nivel de realizacion.

Tabla 36

Dimension B2. Frecuencias (sumatorio respuestas 4 y 5), ordenadas por ranking de nivel de

realizacion, y comparacion con frecuencias de nivel de importancia.

Rea. Imp. Iitem Descripcion item

%) (%) IPC

442 83,3 54 Valorar la disposicion y el momento vital de cada miembro de la
familia para ampliar o mejorar sus conexiones con el exterior.

375 66,7 37  Detectar relaciones caracterizadas por un vinculo positivo con algun
servicio o profesional, poniendo en valor la generacién de ese
vinculo.

31,4 58,7 40 Detectar posibles mensajes contradictorios de diferentes
profesionales, reflexionando junto a la persona/familia acerca de la
naturaleza de la contradiccion y acerca de su posible gestion.

25,6 58,7 36 Identificar posibles sentimientos negativos en relacion con algln
servicio o profesional, reflexionando con la familia sobre ello.

23,1 595 39  Detectar posibles conflictos entre la familia o alguno de sus
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Tabla 36
Dimension B2. Frecuencias (sumatorio respuestas 4 y 5), ordenadas por ranking de nivel de

realizacion, y comparacion con frecuencias de nivel de importancia.

Rea. Imp. Item Descripcion item
%) (%) IPC

miembros y los diferentes SMAF implicados, tratando de
comprender, junto a la familia, como se ha iniciado el conflicto, y

como se ha mantenido hasta el momento actual.

17,4 65,3 35  Reflexionar, junto a la persona/familia, acerca de sus relaciones con
los sistemas mas amplios que la familia (SMAF) implicados,
elaborando conjuntamente un ecomapa que permita visualizar ese

macrosistema de ayuda.

16,5 46,3 38  Conversar con la familia acerca de cdmo creen que seran las
relaciones en el futuro con los diferentes SMAF.

El criterio 54. Transmitir a la persona/familia que ella es la protagonista del proceso, invitarles
a ser activos en la toma de decisiones en relacion al proceso de intervencion es el mas valorado
a nivel de importancia, y a la vez, es el que consideran que realizan mas en esta dimension,
aunque hay una diferencia del 39.1% entre ambos niveles (sumatorio categorias 4 y 5). El
criterio 35. Reflexionar, junto a la persona/familia, acerca de sus relaciones con los sistemas
mas amplios que la familia (SMAF) implicados, elaborando conjuntamente un ecomapa que
permita visualizar ese macrosistema de ayuda es el que mas diferencia presenta entre el nivel de
importancia y el de realizacion (47.9%). Finalmente, el criterio que presenta menor disparidad
entre ambos niveles es el 40. Detectar posibles mensajes contradictorios de diferentes
profesionales, reflexionando junto a la persona/familia acerca de la naturaleza de la
contradiccion y acerca de su posible gestion (27.3%).

De los siete items que componen esta dimension, dos coinciden en ser los mas valorados en
ambos niveles (el 54, ya comentado anteriormente, y el 37 Detectar relaciones caracterizadas
por un vinculo positivo con algun servicio o profesional, poniendo en valor la generacion de
ese vinculo). El item 35, que ocupa el tercer lugar en importancia, ocupa sin embargo el sexto
lugar en realizacion (17.4%), mientras que el item 40, de los tres mas valorados en realizacion,
ocupa el sexto lugar en importancia (58.7%). Con respecto a los menos valorados, solo el item
38. Conversar con la familia acerca de como creen que serén las relaciones en el futuro con los
diferentes SMAF coincide en ambos niveles. El item 36. Identificar posibles sentimientos
negativos en relacion con algun servicio o profesional, reflexionando con la familia sobre ello y

el item 39. Detectar posibles conflictos entre la familia o alguno de sus miembros y los
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diferentes SMAF implicados, tratando de comprender, junto a la familia, como se ha iniciado el
conflicto, y cdbmo se ha mantenido hasta el momento actual, que son los menos valorados en
importancia y realizacion, respectivamente, ocupan la cuarta posicion en el otro nivel. Lo
mismo sucede con los items 40. Detectar posibles mensajes contradictorios de diferentes
profesionales, reflexionando junto a la persona/familia acerca de la naturaleza de la
contradiccion y acerca de su posible gestion (importancia) y 35. Reflexionar, junto a la
persona/familia, acerca de sus relaciones con los sistemas mas amplios que la familia (SMAF)
implicados, elaborando conjuntamente un ecomapa que permita visualizar ese macrosistema de

ayuda (realizacion), ocupando, en este caso, la tercera posicion del otro nivel.

Dimension B3. Practicas a desarrollar con los SMAF.

Esta dimension, formada por once criterios de intervencion, tiene un rango posible de puntaje
gue oscila entre 11 y 55 puntos. A continuacion, se presentan los resultados del nivel de

importancia, el nivel de realizacién, y la comparativa entre ambos.
Nivel de importancia

Si analizamos cada uno de los criterios de intervencion que componen esta dimensién,
vemos que los dos criterios mas valorados en el nivel de importancia son el 55. Utilizar los
recursos disponibles a nivel local y comunitario, de modo que el proceso de intervencién
contribuya a mejorar y/o a aumentar la red de apoyo social de esa persona/familia (M=4.60;
DT=0.524) y el 62. Mantener contacto telefénico o por correo electrénico entre profesionales
para compartir informaciones y avances de la familia, asi como para ir ajustando las diferentes
intervenciones (M=4.59; DT=0.527). El criterio menos valorado es el 45. Valorar posibles
estrategias que puedan neutralizar cualquier efecto negativo en la relacion SMAF-
persona/familia (M=3.77; DT=0.824).

En la tabla 37 se presenta el ranking del nivel de importancia de la dimension B3,
ordenado segun el porcentaje resultado del sumatorio de las categorias 4 y 5 (muy y
extremadamente importante). Los items 55 y 62 son los mas valorados, con un 98.3% de
respuestas 4 y 5. El item 45 es el menos valorado, ya que lo consideran muy o extremadamente

importante en un 58.7% de los casos.
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Tabla 37
Nivel de importancia. Dimension B3. Practicas a desarrollar con los SMAF.
Ranking  Num.  Criterios intervencién % muy y
orden extrem.
importante
1 55 Utilizar los recursos disponibles a nivel local y 98,3

comunitario, de modo que el proceso de intervencion
contribuya a mejorar y/o a aumentar la red de apoyo

social de esa persona/familia.

2 62 Mantener contacto telefénico o por correo electrénico 98,3
entre profesionales para compartir informaciones y
avances de la familia, asi como para ir ajustando las

diferentes intervenciones.

3 57 En la reunion de red, una vez construida de forma 96,7
conjunta la definicion de la situacidn, planificar
conjuntamente estrategias de intervencion que eviten
duplicidades y contradicciones en las intervenciones de

los diferentes SMAF implicados.

4 61 Acordar periédicamente reuniones de red entre los 95,9
diferentes profesionales que estan trabajando con la
persona/familia, ajustando las diferentes intervenciones,

y compartiendo cualquier tipo de avance, por pequefio

gue éste sea.

5 46 Convocar a los SMAF implicados en el caso (o asistira 84,3
la reunion si la convoca otro SMAF) para conocer la
definicion del problema que cada SMAF realiza, las

intervenciones ya realizadas y las que se han planificado.

6 47 Reflexionar junto al resto de profesionales acerca de los 84,3
posibles desajustes entre las visiones de todas las partes
implicadas (los SMAF y la familia), construyendo una

visidn consensuada.

7 63 En un marco de colaboracion, decidir conjuntamente qué 84,3
profesional va a liderar la coordinacién del macro-

sistema de ayuda creado.

8 67 Apoyar y/o acompaiiar a la red de soporte formal e 81,7

informal, de forma que los cambios, por pequefios que
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Tabla 37
Nivel de importancia. Dimension B3. Practicas a desarrollar con los SMAF.
Ranking  Num.  Criterios intervencién % muy y
orden extrem.
importante

sean, se vean reconocidos y ampliados.

9 43 Reflexionar, junto con el resto de profesionales, acerca 69,2
de las relaciones existentes entre la familia (o algunos de
sus miembros) y los SMAF, teniendo en cuenta los
mandatos de los diferentes servicios e instituciones

implicados.

10 44 Detectar posibles vinculos positivos entre los diferentes 62,5
SMAF implicados y la familia, identificando los
aspectos que han facilitado la generacién de dicho

vinculo.

11 45 Valorar posibles estrategias que puedan neutralizar 58,7
cualquier efecto negativo en la relacion SMAF-
persona/familia.

Nivel de realizacion

Si analizamos cada uno de los criterios de intervencion que componen esta dimension, vemos
que los tres criterios que mas se realizan son: 62. Mantener contacto telefénico o por correo
electronico entre profesionales para compartir informaciones y avances de la familia, asi como
para ir ajustando las diferentes intervenciones (M=4.11; DT=0.864). y 55. Utilizar los recursos
disponibles a nivel local y comunitario, de modo que el proceso de intervencién contribuya a
mejorar y/o a aumentar la red de apoyo social de esa persona/familia (M=4.01; DT=0.811). El
item 45. Valorar posibles estrategias que puedan neutralizar cualquier efecto negativo en la
relacion SMAF-persona/familia (M=2.94; DT=1.040), es el menos valorado en esta dimension.

En la tabla 38 se presenta el ranking del nivel de realizacion de la dimensién B3, ordenado
segun el porcentaje resultado de la suma de frecuencias de las categorias muchas y todas las

veces.
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Tabla 38
Nivel de realizacion. Dimension B3. Practicas a desarrollar con los SMAF.
Ranking  Num.  Criterios intervencion % muchas
orden y todas las
veces
1 62 Mantener contacto telefénico o por correo electrénico 78,5

entre profesionales para compartir informaciones y
avances de la familia, asi como para ir ajustando las

diferentes intervenciones.

2 55 Utilizar los recursos disponibles a nivel local y 76,0
comunitario, de modo que el proceso de intervencién
contribuya a mejorar y/o a aumentar la red de apoyo

social de esa persona/familia.

3 57 En la reunion de red, una vez construida de forma 60,3
conjunta la definicion de la situacidn, planificar
conjuntamente estrategias de intervencion que eviten
duplicidades y contradicciones en las intervenciones de

los diferentes SMAF implicados.

4 61 Acordar periédicamente reuniones de red entre los 53,7
diferentes profesionales que estan trabajando con la
persona/familia, ajustando las diferentes intervenciones,

y compartiendo cualquier tipo de avance, por pequefio

gue éste sea.

5 46 Convocar a los SMAF implicados en el caso (o asistira 47,1
la reunion si la convoca otro SMAF) para conocer la
definicion del problema que cada SMAF realiza, las

intervenciones ya realizadas y las que se han planificado.

6 47 Reflexionar junto al resto de profesionales acerca de los 43,8
posibles desajustes entre las visiones de todas las partes
implicadas (los SMAF y la familia), construyendo una

visidn consensuada.

7 67 Apoyar y/o acompafiar a la red de soporte formal e 40,8
informal, de forma que los cambios, por pequefios que

sean, se vean reconocidos y ampliados.

8 63 En un marco de colaboracion, decidir conjuntamente qué 40,5

profesional va a liderar la coordinacion del macro-
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Tabla 38
Nivel de realizacion. Dimension B3. Practicas a desarrollar con los SMAF.
Ranking  Num.  Criterios intervencion % muchas
orden y todas las
veces

sistema de ayuda creado.

9 43 Reflexionar, junto con el resto de profesionales, acerca 38,3
de las relaciones existentes entre la familia (o algunos de
sus miembros) y los SMAF, teniendo en cuenta los
mandatos de los diferentes servicios e instituciones

implicados.

10 44 Detectar posibles vinculos positivos entre los diferentes 30,8
SMAF implicados y la familia, identificando los
aspectos que han facilitado la generacién de dicho

vinculo.

11 45 Valorar posibles estrategias que puedan neutralizar 24,0
cualquier efecto negativo en la relacion SMAF-
persona/familia.

Como vemos, el item 62. Mantener contacto telefénico o por correo electrénico entre
profesionales para compartir informaciones y avances de la familia, asi como para ir ajustando
las diferentes intervenciones es el que se realiza en mayor medida (un 78.5% manifiesta
realizarlo muchas o todas las veces). En cambio, el item 45. Valorar posibles estrategias que
puedan neutralizar cualquier efecto negativo en la relacion SMAF-persona/familia es el que
manifiestan realizar menos en esta dimension (el 24% manifiesta realizar este item muchas o

todas las veces).
Comparativa entre nivel de importancia y nivel de realizacién

La media del nivel de importancia en el conjunto de esta dimension es de 46.74 (DT=4.938),

mientras que la media del nivel de realizacion es de 37.17 (DT=6.914).

En la tabla 39 se observa que el nivel de importancia supera al nivel de realizacion en
todos los criterios de intervencion de esta dimension, con una frecuencia superior al 93% en
todos los casos. Esta diferencia es significativa en todos los criterios de intervencién, como

indica el test de Wilcoxon, con p valor inferiores a 0.001 en todos los casos.
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Tabla 39

Mediana, rango intercuartilico y p valor (Wilcoxon). Dimensién B3.

Acciones a desarrollar con los SMAF.

item Importancia  Realizacion  p valor* Importancia

Mediana (RI) Mediana (RI) > realizacion
(%)
43 4 (3-5) 3(2-4) < 0,001 97,5
44 4 (3-4) 3(2-4) < 0,001 96,7
45 4 (3-4) 3(2-3) < 0,001 99,2
46 4 (4-5) 3(3-4) < 0,001 98,3
47 4 (4-5) 3(3-4) < 0,001 97,5
55 5 (4-5) 4 (4-5) < 0,001 96,7
57 5 (4-5) 4 (3-4) < 0,001 98,3
61 5 (4-5) 4 (3-4) < 0,001 99,2
62 5 (4-5) 4 (4-5) < 0,001 93,4
63 4 (4-5) 3(2-4) < 0,001 94,2

* Test de Wilcoxon

Con el objetivo de facilitar la comparativa entre los niveles de importancia y de realizacion de

cada criterio de intervencion, se presenta la tabla 40, en la que se muestran las frecuencias

resultado de la suma de frecuencias de las categorias muy y extremadamente importante,

ordenadas por nivel de realizacion.

Tabla 40

Dimension B3. Frecuencias (sumatorio respuestas 4 y 5), ordenadas por ranking de nivel de

realizacion, y comparacion con frecuencias de nivel de importancia.

Rea. Imp. Item Descripcion item

%) (%) IPC

78,5 98,3 62 Mantener contacto telefonico o por correo electrénico entre
profesionales para compartir informaciones y avances de la familia,
asi como para ir ajustando las diferentes intervenciones.

76,0 98,3 55 Utilizar los recursos disponibles a nivel local y comunitario, de modo
que el proceso de intervencién contribuya a mejorar y/o a aumentar
la red de apoyo social de esa persona/familia.

60,3 96,7 57  En la reunion de red, una vez construida de forma conjunta la

definicion de la situacion, planificar conjuntamente estrategias de
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Tabla 40
Dimension B3. Frecuencias (sumatorio respuestas 4 y 5), ordenadas por ranking de nivel de

realizacion, y comparacion con frecuencias de nivel de importancia.

Rea. Imp. Item Descripcion item
%) (%) IPC

intervencién que eviten duplicidades y contradicciones en las

intervenciones de los diferentes SMAF implicados.

53,7 95,9 61  Acordar periddicamente reuniones de red entre los diferentes
profesionales que estan trabajando con la persona/familia, ajustando
las diferentes intervenciones, y compartiendo cualquier tipo de

avance, por pequefio que éste sea.

471 84,3 46 Convocar a los SMAF implicados en el caso (o0 asistir a la reunion si
la convoca otro SMAF) para conocer la definicion del problema que
cada SMAF realiza, las intervenciones ya realizadas y las que se han
planificado.

43,8 84,3 47  Reflexionar junto al resto de profesionales acerca de los posibles
desajustes entre las visiones de todas las partes implicadas (los
SMAF y la familia), construyendo una vision consensuada.

40,8 81,7 67  Apoyar y/o acompafiar a la red de soporte formal e informal, de
forma que los cambios, por pequefios que sean, se vean reconocidos

y ampliados.

405 84,3 63  En un marco de colaboracién, decidir conjuntamente qué profesional

va a liderar la coordinacion del macro-sistema de ayuda creado.

38,3 69,2 43  Reflexionar, junto con el resto de profesionales, acerca de las
relaciones existentes entre la familia (o algunos de sus miembros) y
los SMAF, teniendo en cuenta los mandatos de los diferentes

servicios e instituciones implicados.

30,8 625 44  Detectar posibles vinculos positivos entre los diferentes SMAF
implicados y la familia, identificando los aspectos que han facilitado

la generacidn de dicho vinculo.

240 58,7 45  Valorar posibles estrategias que puedan neutralizar cualquier efecto

negativo en la relacion SMAF-persona/familia.

El criterio 62. Mantener contacto telefénico o por correo electrénico entre profesionales para
compartir informaciones y avances de la familia, asi como para ir ajustando las diferentes

intervenciones es el mas valorado a nivel de importancia, y a la vez, es el que consideran que
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realizan mas en esta dimension. La diferencia entre ambos niveles (sumatorio categorias 4 y 5)
es del 19.8% (la menor en esta dimension). El criterio 63. En un marco de colaboracion, decidir
conjuntamente qué profesional va a liderar la coordinacion del macro-sistema de ayuda creado
es el que mas diferencia presenta entre el nivel de importancia y el de realizacion (43.8%).

Esta dimension es la Unica en la que coinciden los tres mas y menos valorados de ambos
niveles. Asi, los tres criterios mas valorados son 55. Utilizar los recursos disponibles a nivel
local y comunitario, de modo que el proceso de intervencion contribuya a mejorar y/o a
aumentar la red de apoyo social de esa persona/familia, 57. En la reunion de red, una vez
construida de forma conjunta la definicion de la situacién, planificar conjuntamente estrategias
de intervencién que eviten duplicidades y contradicciones en las intervenciones de los
diferentes SMAF implicados y 62. Mantener contacto telefénico o por correo electrénico entre
profesionales para compartir informaciones y avances de la familia, asi como para ir ajustando
las diferentes intervenciones, mientras que los menos valorados son el 43. Reflexionar, junto
con el resto de profesionales, acerca de las relaciones existentes entre la familia (o algunos de
sus miembros) y los SMAF, teniendo en cuenta los mandatos de los diferentes servicios e
instituciones implicados, el 44. Detectar posibles vinculos positivos entre los diferentes SMAF
implicados y la familia, identificando los aspectos que han facilitado la generacion de dicho
vinculo y el 45. Valorar posibles estrategias que puedan neutralizar cualquier efecto negativo

en la relacion SMAF-persona/familia.

Analisis del inventario en su conjunto

A continuacion, se presentan los resultados teniendo en cuenta el conjunto del inventario, es
decir, sin realizar separacién por dimensiones.
En cuanto al nivel de importancia, el porcentaje en los diferentes criterios varia del 98.3% al

28.9% (categorias 4 y 5). Los once criterios mas valorados son:

Tabla 41.
Criterios més valorados en funcidn del nivel de importancia
% muy vy
Dim. item  Criterio de intervencion extrem.imp.
IPC

B3 62 Mantener contacto telefénico o por correo electrénico entre 98,3

profesionales para compartir informaciones y avances de la

familia, asi como para ir ajustando las diferentes intervenciones.
B3 55 Utilizar los recursos disponibles a nivel local y comunitario, de 98,3

modo que el proceso de intervencion contribuya a mejorar y/o a
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Tabla 41.
Criterios mas valorados en funcion del nivel de importancia
% muy vy
Dim. item  Criterio de intervencion extrem.imp.
IPC
aumentar la red de apoyo social de esa persona/familia.

Al 2 Activar la escucha activa, atendiendo y conectando con la 96,7
narrativa de la persona/familia, suspendiendo los juicios de
valor.

A3 18 Considerar que la persona/familia dispone de las capacidades y 96,7
recursos necesarios para el cambio, y manifestarselo
explicitamente

A2 7 Transmitir a la persona/familia que ella es la protagonista del 96,7
proceso, invitarles a ser activos en la toma de decisiones en
relacion al proceso de intervencion.

A2 60 En caso de que sea necesario modificar el contexto de 96,7
intervencion profesional (por ejemplo, ante situaciones de
desproteccion de menores), explicar a la persona/familia las
responsabilidades legales y éticas del profesional, manteniendo
una posicion honesta ante la persona/familia, de manera que se
faciliten alternativas de accién que no pongan en peligro la
continuidad en la relacion de ayuda.

B3 57 En la reunion de red, una vez construida de forma conjunta la 96,7
definicion de la situacién, planificar conjuntamente estrategias
de intervencién que eviten duplicidades y contradicciones en las
intervenciones de los diferentes SMAF implicados.

A2 49 Respetar los deseos de la persona/familia, y trabajar junto a ella 96,7
para la construccion conjunta de objetivos y tareas.

A2 26 Concretar con la familia un acuerdo inicial de trabajo: clarificar 95,9
en el acuerdo los objetivos iniciales (que justifican que la
relacion de ayuda se inicie), es decir, qué cosas acordamos que
trabajaremos juntos.

A2 56 Construir conjuntamente 'y firmar un acuerdo/plan de 95,9

intervencién, de modo que tanto el profesional como la
persona/familia asuman una responsabilidad compartida en ese

plan acordado.
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Tabla 41.
Criterios mas valorados en funcion del nivel de importancia
% muy vy
Dim. item  Criterio de intervencion extrem.imp.
IPC
B3 61 Acordar periodicamente reuniones de red entre los diferentes 95,9

profesionales que estan trabajando con la persona/familia,
ajustando las diferentes intervenciones, y compartiendo

cualquier tipo de avance, por pequefio que éste sea.

Cabe sefialar que, en estos once criterios mas valorados, no hay ninguno de las dimensiones B1
(actuaciones a desarrollar con la familia y los SMAF) y B2 (actuaciones a desarrollar con la
familia, en relacion a los SMAF).

Por otra parte, 26 criterios obtienen un porcentaje de respuestas 4 y 5 que se situa entre el 90% y
el 98.3%. Un total de 47 criterios de intervencién se consideran muy o extremadamente
importantes por mas del 80% de las personas encuestadas. Por debajo del 50% de respuestas 4 y
5 solo hay tres criterios: el 15. Si cabe, compartir sentimientos personales con la
persona/familia en relacion a la situacion que atraviesan, con un porcentaje del 28.9%, el 16.
Compartir similitudes con el cliente en sus valores o experiencias, con un porcentaje del 33.3%,
y el 38. Conversar con la familia acerca de como creen que seran las relaciones en el futuro
con los diferentes SMAF, con un porcentaje del 46.3%.

Con respecto al nivel de realizacion, el porcentaje de respuestas 4 y 5 (muchas o todas las veces)
oscila entre el 81% vy el 16.5%. Un total de 13 criterios obtienen un porcentaje de respuestas 4 y
5 superior al 70% (tabla 42), mientras que 10 criterios obtienen un porcentaje de respuestas 4 y
5 inferior al 40% (tabla 43).

Tabla 42
Criterios mas valorados en funcién del nivel de realizacion
% muchas
Dim. item  Criterio de intervencion y todas las
IPC veces.

Al 2 Activar la escucha activa, atendiendo y conectando con la 81

narrativa de la persona/familia, suspendiendo los juicios de valor.
Bl 33 Identificar a los servicios implicados que mantienen una relacion 80,2

con los diferentes miembros de la familia.
A3 18 Considerar que la persona/familia dispone de las capacidades y 79,3
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Tabla 42

Criterios mas valorados en funcion del nivel de realizacion

Dim.

item
IPC

Criterio de intervencion

% muchas
y todas las

VeCes.

recursos necesarios para el cambio, y manifestarselo

explicitamente.

B3

62

Mantener contacto telefénico o por correo electronico entre
profesionales para compartir informaciones y avances de la

familia, asi como para ir ajustando las diferentes intervenciones.

78,5

A3

Transmitir a la persona/familia que ella es la protagonista del
proceso, invitarles a ser activos en la toma de decisiones en

relacién al proceso de intervencion.

78,5

Al

Demostrar interés genuino por la persona/familia, mas alla del

problema.

78,3

Al

Compartir con la persona/familia lo que siente (empatia) en
relacion a las dificultades que manifiesta.

76,5

Bl

55

Utilizar los recursos disponibles a nivel local y comunitario, de
modo que el proceso de intervencion contribuya a mejorar y/o a

aumentar la red de apoyo social de esa persona/familia.

76

A2

26

Concretar con la familia un acuerdo inicial de trabajo: clarificar en
el acuerdo los objetivos iniciales (que justifican que la relacion de
ayuda se inicie), es decir, qué cosas acordamos que trabajaremos

juntos.

75,2

Al

Mostrar  respeto incondicional hacia la persona/familia,

independientemente de lo que haga, crea o sienta.

75

Bl

34

Identificar el nimero de profesionales implicados, desde cuando
intervienen, y la frecuencia con que interaccionan con los

miembros de la familia.

74,4

A3

13

Transmitir a la persona/familia la esperanza de que el cambio es
posible, con expresiones alentadoras y honestas acerca de sus

posibilidades de cambio.

72,5

A3

32

Manifestar interés en conocer los esfuerzos que la persona/familia
ha realizado para desarrollar un cambio en la relacion con el

problema.

70,3
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Como vemos en la tabla, la dimension B2 (actuaciones a desarrollar con la familia, en
relacion a los SMAF) no contiene ningun criterio que se sitle entre los mas valorados. Si
comparamos los criterios mas valorados en el conjunto del inventario, vemos que hay seis
criterios que se sitUan entre los diez méas valorados, tanto en nivel de importancia como en nivel
de realizacion. Son los siguientes: 2. Activar la escucha activa, atendiendo y conectando con la
narrativa de la persona/familia, suspendiendo los juicios de valor; 7. Transmitir a la
persona/familia que ella es la protagonista del proceso, invitarles a ser activos en la toma de
decisiones en relacion al proceso de intervencion; 18. Considerar que la persona/familia
dispone de las capacidades y recursos necesarios para el cambio, y manifestarselo
explicitamente; 26. Concretar con la familia un acuerdo inicial de trabajo: clarificar en el
acuerdo los objetivos iniciales (que justifican que la relacion de ayuda se inicie), es decir, qué
cosas acordamos que trabajaremos juntos; 55. Utilizar los recursos disponibles a nivel local y
comunitario, de modo que el proceso de intervencién contribuya a mejorar y/o a aumentar la
red de apoyo social de esa persona/familia; 62. Mantener contacto telefénico o por correo
electrénico entre profesionales para compartir informaciones y avances de la familia, asi como
para ir ajustando las diferentes intervenciones. En estos items, la diferencia entre el nivel de
importancia y de realizacion (sumatorio categorias 4 y 5), oscila entre el 15.7% y el 22.3%.

En la tabla 43 se muestran los diez criterios con menor porcentaje de respuestas 4 y 5.
Como vemos, exceptuando los items 15 y 16, el resto de criterios se integran en dimensiones
relacionadas con actuaciones a desarrollar con los sistemas mas amplios, asi como actuaciones a

desarrollar con la familia, en relacion a los SMAF.

Tabla 43
Criterios menos valorados en funcion del nivel de importancia
% muy vy
Dim. Item Criterio de intervencion extrem.imp.
IPC
Al 15 Si cabe, compartir sentimientos personales con la 28,9
persona/familia en relacion a la situacion que atraviesan.
Al 16 Compartir similitudes con el cliente en sus valores o 33,3
experiencias.
B2 38 Conversar con la familia acerca de como creen que seran las 46,3
relaciones en el futuro con los diferentes SMAF.
B3 45 Valorar posibles estrategias que puedan neutralizar cualquier 58,7
efecto negativo en la relacion SMAF-persona/familia.
B2 36 Identificar posibles sentimientos negativos en relacién con algin 58,7
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Tabla 43

Criterios menos valorados en funcion del nivel de importancia

% muy vy
Dim. item  Criterio de intervencion extrem.imp.
IPC

servicio o profesional, reflexionando con la familia sobre ello.

B2 40 Detectar posibles mensajes contradictorios de diferentes 58,7
profesionales, reflexionando junto a la persona/familia acerca de

la naturaleza de la contradiccion y acerca de su posible gestion.

B2 39 Detectar posibles conflictos entre la familia o alguno de sus 59,5
miembros y los diferentes SMAF implicados, tratando de
comprender, junto a la familia, como se ha iniciado el conflicto,

y coOmo se ha mantenido hasta el momento actual.

B3 44 Detectar posibles vinculos positivos entre los diferentes SMAF 62,5
implicados y la familia, identificando los aspectos que han
facilitado la generacion de dicho vinculo.

B2 35 Reflexionar, junto a la persona/familia, acerca de sus relaciones 65,3
con los sistemas mas amplios que la familia (SMAF) implicados,
elaborando conjuntamente un ecomapa que permita visualizar

ese macrosistema de ayuda.

B2 37 Detectar relaciones caracterizadas por un vinculo positivo con 66,7
algun servicio o profesional, poniendo en valor la generacién de

ese vinculo.

A continuacion, se presenta la tabla de los criterios menos valorados en cuanto a nivel de
realizacion. Hay tres criterios de las dimensiones relacionadas con la familia, y siete criterios de

las dimensiones relacionadas con los SMAF.
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Tabla 44.
Criterios menos valorados en funcion del nivel de realizacion
% muchas
Dim. item  Criterio de intervencion y  todas
IPC las veces

B2 38 Conversar con la familia acerca de como creen que seran las 16,5
relaciones en el futuro con los diferentes SMAF.

B2 35 Reflexionar, junto a la persona/familia, acerca de sus relaciones con 17,4
los sistemas mas amplios que la familia (SMAF) implicados,
elaborando conjuntamente un ecomapa que permita visualizar ese
macrosistema de ayuda.

A2 59 Solicitar a la persona/familia una retroalimentacién al final de cada 20
encuentro, interesdndose por saber si el proceso se ajusta a sus
expectativas, si el proceso les esta resultando Util.

B2 39 Detectar posibles conflictos entre la familia o alguno de sus 23,1
miembros y los diferentes SMAF implicados, tratando de
comprender, junto a la familia, como se ha iniciado el conflicto, y
como se ha mantenido hasta el momento actual.

Al 16 Compartir similitudes con el cliente en sus valores o experiencias. 23,3

B3 45 Valorar posibles estrategias que puedan neutralizar cualquier efecto 24
negativo en la relacion SMAF-persona/familia.

B2 36 Identificar posibles sentimientos negativos en relacion con algun 25,6
servicio o profesional, reflexionando con la familia sobre ello.

Al 15 Si cabe, compartir sentimientos personales con la persona/familia 27,3
en relacion a la situacion que atraviesan.

B1 64 En caso de conflicto relacional, plantear un encuentro entre los/las 28,1
profesionales afectados/as y la persona/familia, a fin de poder
reflexionar sobre el proceso de ayuda y tomar conjuntamente las
decisiones que Se precisen.

B1 44 Detectar posibles vinculos positivos entre los diferentes SMAF 30,8

implicados y la familia, identificando los aspectos que han

facilitado la generacién de dicho vinculo.

Ocho de los diez criterios menos valorados coinciden tanto en nivel de importancia

como en nivel de realizacion. Los dos criterios que no coinciden, y que solo se encuentran entre

los menos valorados en importancia, son el 40. Detectar posibles mensajes contradictorios de
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diferentes profesionales, reflexionando junto a la persona/familia acerca de la naturaleza de la
contradiccion y acerca de su posible gestion y el 37. Detectar relaciones caracterizadas por un
vinculo positivo con algun servicio o profesional, poniendo en valor la generacion de ese
vinculo. Ambos se sitlan en las posiciones 57 y 53 en el ranquing de nivel de realizacion,
respectivamente. Presentan una disparidad entre ambos niveles del 27.3% (item 40) y del 29.2%
(item 37). Por otra parte, los dos criterios que solo aparecen en el nivel de realizacion como los
menos valorados, son el 59. Solicitar a la persona/familia una retroalimentacién al final de
cada encuentro, interesdndose por saber si el proceso se ajusta a sus expectativas, si el proceso
les esta resultando util, y el 64. En caso de conflicto relacional, plantear un encuentro entre
los/las profesionales afectados/as y la persona/familia, a fin de poder reflexionar sobre el
proceso de ayuda y tomar conjuntamente las decisiones que se precisen. Ambos criterios se
sitlan en las posiciones 45y 41, respectivamente, en el rAnquing de nivel de importancia, y son,
ademas, los criterios que mayor disparidad presentan entre la valoracién otorgada al nivel de
importancia y al de realizacién. Asi, el item 64 presenta una diferencia de puntuaciones del
53.7%, y el item 59, una diferencia del 61.7%.

Los ocho criterios restantes presentan diferencias entre ambos niveles que oscilan entre el 1.6%
(item 15), y el 47.9% (item 35).

6.1.4. Bateria de Escalas de Expectativas Generalizadas de Control (BEEGC-20)

A continuacion, se presentan las medias y desviaciones tipicas obtenidas en la Bateria de
Escalas de Expectativas Generalizadas de Control (tabla 45). Esta bateria contiene cinco escalas.
Tres de ellas miden componentes del constructo Locus de Control: contingencia, indefension,
suerte. La cuarta escala mide autoeficacia, y la quinta mide expectativas de éxito.

En cada una de las cinco escalas, la puntuacion minima es de 4 puntos, mientras que la
puntuacion méaxima es de 20. El conjunto del instrumento tiene una puntuacion minima de 20 y
una puntuacion maxima de 100. La escala Contingencia obtiene una media de 17 puntos
(DT=2.058); la escala Indefension obtiene una media de 5.80 (DT=2.322); la escala Suerte
obtiene una media de 7.60 (DT=2.468); la escala de Autoeficacia obtiene una media de 14.55
(DT=2.466); la escala de Expectativas de éxito obtiene una media de 16.21 (DT=2.717).

Finalmente, el conjunto del instrumento obtiene una media de 61.16 (DT=6.191).
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Tabla 45
Bateria de Escalas de Expectativas Generalizadas de Control
Escalas Media Desviacion tipica
Contingencia 17,00 2,058
Indefension 5,80 2,322
Suerte 7,60 2,468
Autoeficacia 14,55 2,466
Expectativas de éxito 16,21 2,717
Conjunto BEEGC-20 61,16 6,191

6.1.5. Encuesta de Bienestar y Trabajo (UWES)

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos en la Encuesta de Bienestar y Trabajo
(UWES). Este instrumento esta formado por tres escalas: Vigor, Dedicacion y Absorcion. Cada
escala tiene una puntuacién minima de 0, y una puntuacion maxima de 18. El conjunto del
instrumento tiene una puntuacion minima de 0 y méaxima de 54. Como se detalla en la tabla 46,
la escala Vigor obtiene una media de 14.28 (DT=2.703). La escala Dedicacion tiene una media
de 14.43 (DT=3.082). La escala Absorcion tiene una media de 13.21 (DT=3.326). El

instrumento en su conjunto presenta una media de 41.92 (DT=8.031).

Tabla 46
Encuesta de Bienestar y Trabajo (UWES)
Escalas Media Desviacion tipica
Vigor 14,28 2.703
Dedicacion 14,43 3.082
Absorcion 13,21 3.326
Total UWES 41,92 8.031

6.1.6. Correlaciones entre las dimensiones del inventario para el desarrollo de préacticas
colaborativas, la bateria de escalas de expectativas generalizadas de control y las escalas
de engagement (UWES).

A continuacion, se presentan las correlaciones entre las escalas y subescalas de los tres
instrumentos utilizados en esta investigacion. Las escalas relativas a la Bateria de Escalas de
Expectativas Generalizadas de Control, asi como las referidas a la Encuesta de Bienestar y

Trabajo, no siguen una distribucion normal. Tampoco siguen una distribucion normal la
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mayoria de las escalas del Inventario para el Desarrollo de Practicas Colaborativas. Por ello, se
ha optado por utilizar el test estadistico de Spearman en el analisis de estas correlaciones.

En primer lugar, se presentan las correlaciones entre las escalas relativas a Encuesta de
Bienestar y Trabajo, y a la de la Bateria de Escalas de Expectativas Generalizadas de Control
(tabla 47).

Tabla 47
Correlaciones de Spearman entre instrumentos UWES y BEEGC-20
V D A C I S AE EE

\Y - 0,763** 0,555**  0,181* -0,161 -0,135 0,194*  0,283**
D - - 0,682** 0,056 -0,134 -0,039 0,171  0,246**
A - - - 0,043 -0,046 0,013 0,024 0,131
C - - - - -0,155 -0,030 0,141 0,307**
I - - - - - 0,423** 0,239 -0,226*
S - - - - - - -0,109 -0,074
AE - - - - - - - 0,499%*
EE - - - - - - - -

* significacion p<0,05; ** significacion p<0,01

Las escalas Vigor, Dedicacién y Absorcion tienen una fuerte correlacion positiva. Esto se debe a
gue, en conjunto, responden al constructo de engagement. Las escalas relativas a la Bateria de
Escalas de Expectativas Generalizadas de Control, en cambio, no se encuentran todas ellas
relacionadas entre si. La Autoeficacia si que se encuentra fuertemente correlacionada con las
Expectativas de éxito (asociacion positiva). Ademas, la Suerte y la Indefension estan
fuertemente correlacionadas, también con una asociacion en signo positivo. Las Expectativas de
Exito, ademas, se correlacionan con la escala Contingencia (asociacion positiva) y con la escala
Indefensién (asociacion negativa). En cuanto a la correlacion de las escalas de ambos
instrumentos, la escala Vigor correlaciona positivamente con Autoeficacia y con Expectativas
de Exito; la escala Dedicacion correlaciona positivamente con la escala Expectativas de Exito.
La escala Absorcién no muestra correlacion con ninguna de las escalas del instrumento
BEEGC-20.

En la tabla 48 se presentan las correlaciones entre las escalas que componen el
constructo Engagement (Vigor, Dedicacion y Absorcion) con las escalas y subescalas del
Inventario para el Desarrollo de Précticas Colaborativas. Se ha optado por analizar las
correlaciones tanto del conjunto de items que componen el nivel de importancia (PC-import.),

como del conjunto de items que componen el nivel de realizacién (PC-realiz.). También se han
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separado ambos niveles en funcidn de si los criterios se relacionan con criterios relacionados
con la familia (I-Dim. familia y R-Dim. familia), o bien con criterios relacionados con los
SMAF (I-Dim. SMAF y R-Dim. SMAF). Finalmente, se analizan las correlaciones entre cada
una de las seis dimensiones (Al, A2, A3, B1, B2 y B3), tanto en el nivel de importancia como
en el de realizacién, con respecto a las escalas Vigor, Dedicacion y Absorcién, asi como con el
total de Engagement, dado que se puede considerar el constructo de modo unidimensional o
tridimensional (Schauffeli et al., 2017).
Tabla 48.
Correlaciones de Spearman entre el Inventario de Practicas
Colaborativas y la Encuesta de Bienestar y Trabajo (UWES)

Vigor Dedic. Absorc. Engagement
PC- 0,192* 0,256** 0,195* 0,234**
import.
PC-realiz. 0,112 0,261** 0,217* 0,206*
I- Dim. 0,160 0,188* 0,125 0,169
familia
I- Dim. 0,234** 0,337** 0,288** 0,318**
SMAF
R- Dim. 0,091 0,187* 0,169 0,152
Fam.
R- Dim. 0,143 0,335** 0,273** 0,271**
SMAF
Imp Al 0,077 0,104 0,079 0,089
Imp A2 0,171 0,199* 0,143 0,180*
Imp A3 0,135 0,155 0,073 0,138
Imp B1 0,221* 0,269** 0,204* 0,251**
Imp B2 0,210* 0,274** 0,221* 0,264**
Imp B3 0,190 0,329** 0,320** 0,314**
Realiz. A1 0,032 0,075 0,031 0,031
Realiz. A2 0,089 0,221* 0,205* 0,191*
Realiz. A3 0,035 0,114 0,102 0,080
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Tabla 48.
Correlaciones de Spearman entre el Inventario de Practicas
Colaborativas y la Encuesta de Bienestar y Trabajo (UWES)

Vigor Dedic. Absorc. Engagement
Realiz. B1 0,136 0,283** 0,210* 0,224*
Realiz. B2 0,095 0,262** 0,236** 0,220*
Realiz. B3 0,086 0,293** 0,252** 0,230*

* significacion p<0,05; ** significacion p<0,01

Las tres escalas que componen el constructo Engagement correlacionan de manera positiva con
el conjunto de criterios en el nivel de importancia. En cuanto al nivel de realizacion,
correlacionan positivamente la Dedicacion y la Absorcién. Si atendemos a la
unidimensionalidad del constructo, vemos que Engagement correlaciona tanto con el conjunto
del inventario en el nivel de importancia, como con el conjunto del inventario en el nivel de
realizacion. Cabe seflalar que, aun cuando ambas correlaciones son significativas a nivel
estadistico, la relacién con el nivel de importancia es mayor (p< 0.001) que con el nivel de
realizacion (p< 0.05).

En cuanto a los criterios relacionados con la dimensién familiar del inventario de practicas
colaborativas, vemos que en el nivel de importancia solo correlaciona (signo positivo) el Vigor.
En cuanto a los criterios relacionados con los SMAF, en el nivel de importancia existe
correlacion con Vigor, Dedicacion y Absorcién, mientras que en el nivel de realizacion la
correlacion se da con Dedicacion y Absorcion. Si analizamos las correlaciones entre las
dimensiones de criterios de la familia (nivel de importancia) con las escalas de Engagement,
vemos que solo la dimension A2 (co-construccién del contexto de intervencion: la familia como
protagonista de su propio proceso) correlaciona con Vigor. El resto de dimensiones (Al y A3)
no correlaciona con ninguna de las escalas de Engagement. Sin embargo, las dimensiones de
criterios de SMAF (nivel de importancia) correlacionan con Vigor, Dedicacion y Absorcion, a
excepcion de la dimension B3 (actuaciones a desarrollar con los SMAF), que no correlaciona
con Vigor, pero si con Dedicacion y Absorcion. En cuanto a los niveles de realizacion, de las
tres dimensiones que tienen que ver con la familia, solo la A2 (co-construccion del contexto de
intervencion: la familia como protagonista de su propio proceso) correlaciona con Dedicacion y
con Absorcién. Las tres dimensiones que tienen que ver con los SMAF correlacionan con

Dedicacion y Absorcidn, pero no con Vigor.
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En la tabla 49 se presentan las correlaciones entre la Bateria de Escalas de Expectativas

Generalizadas de Control (BEEGC-20) con las escalas y subescalas del Inventario para el

Desarrollo de Practicas Colaborativas.

Tabla 49.
Correlaciones de Spearman entre el Inventario para el Desarrollo de

Practicas Colaborativas y la Bateria de Escalas de Expectativas

Generalizadas de Control.

Conting.  Indef. Suerte  Autoefic. Expect.
éxito

PC- 0,085 -0,104 -0,209** -0,079 0,182*
import.
PC- -0,005 0,080 -0,012 0,211* 0,197*
realiz.
I- Dim. 0,065 -0,077 -0,192* -0,061 0,195*
familia
I- Dim. 0,082 -0,129 -0,212* -0,094 0,109
SMAF
R- Dim. 0,009 0,055 -0,071 0,248**  0,281**
familia
R-. Dim. -0,038 0,091 0,109 0,098 0,034
SMAF
Imp Al -0,085 -0,014 -0,173 -0,111 0,081
Imp A2 0,171 -0,116 -0,194* 0,004 0,189*
Imp A3 0,094 -0,070 -0,128 -0,078 0,232*
Imp B1 0,111 -0,151 -0,217* -0,067 0,064
Imp B2 0,041 -0,099 -0,189* -0,129 0,037
Imp B3 0,087 -0,082 -0,165 -0,060 0,098
Rea Al -0,110 0,133 -0,072 0,139 0,221**
Rea A2 0,052 0,046 -0,014 0,282** 0,194*
Rea A3 -0,023 -0,005 -0,045 0,182* 0,331**
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Tabla 49.
Correlaciones de Spearman entre el Inventario para el Desarrollo de
Practicas Colaborativas y la Bateria de Escalas de Expectativas
Generalizadas de Control.

Conting.  Indef. Suerte  Autoefic. Expect.
éxito
Rea B1 0,022 -0,008 0,025 0,148 0,096
Rea B2 -0,089 0,148 0,161 0,036 -0,010
Rea B3 -0,026 0,098 0,130 0,058 0,049

* significacion p<0,05; ** significacion p<0,01

La Contingencia y la Indefension no se relacionan con ninguna de las escalas ni
subescalas del Inventario de Précticas Colaborativas. La suerte correlaciona de modo negativo
con el conjunto de criterios del nivel de importancia, asi como con los criterios del nivel de
importancia relacionados con la familia. Analizando las seis dimensiones del inventario, vemos
que tres de ellas (todas en nivel de importancia) se relacionan con Suerte (correlacion negativa):
A2 (familia como protagonista), B1 (actuaciones en relacion a familia y SMAF) y B2
(actuaciones con la familia, en relacion a los SMAF). La Autoeficacia muestra una correlacion
positiva con el conjunto de criterios en nivel de realizacién, y también con el conjunto de
criterios relacionados con la familia (nivel de realizacion). En concreto, las dos dimensiones que
se correlacionan con Autoeficacia son A2 (familia como protagonista de su propio proceso) y
A3 (enfoque centrado en capacidades). Finalmente, las Expectativas de Exito tienen una
correlacion positiva con el conjunto de criterios, tanto en nivel de importancia como en nivel de
realizacion. Las dimensiones que tienen que ver con la familia correlacionan en nivel de
realizacion con las Expectativas de Exito. Analizando el detalle de las seis dimensiones, en nivel
de importancia vemos que las dimensiones A2 (familia como protagonista de su propio proceso)
y A3 (enfoque centrado en capacidades) correlacionan con Expectativas de Exito. En el nivel de
realizacion, las tres dimensiones que tienen que ver con la familia (A1, postura relacional del
profesional; A2, familia como protagonista de su propio proceso y A3, enfoque centrado en

capacidades) correlacionan positivamente con Expectativas de Exito.
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6.1.7. Analisis de diferencias en las puntuaciones de las escalas, subescalas y puntaje total

de los tres instrumentos, en las categorias de diferentes variables de agrupacién.

A continuacién, se analizan las escalas y subescalas estudiadas, en funcion de diversas variables
de agrupacién. Para facilitar la lectura de las tablas siguientes, se detallan en la tabla 50 las
abreviaturas utilizadas (también especificadas en la pagina 5, en la que se indican todas las
abreviaturas utilizadas).

Las variables dependientes son: vigor, dedicacion, absorcion, total UWES, locus de control,
contingencia, indefension, suerte, autoeficacia, expectativas de éxito; total importancia
Inventario Practicas Colaborativas (IPC), total realizacion IPC; nivel de importancia, total area
dimension familiar; nivel de importancia, total area dimension SMAF; nivel de realizacion, total
area dimension familiar; nivel de realizacién, total area dimension SMAF; nivel de importancia,
cada una de las dimensiones (Al, A2, A3, B1, B2, B3); nivel de realizacién, cada una de las
dimensiones (Al, A2, A3, B1, B2, B3). En concreto, se presentan los resultados en base a las

siguientes variables independientes:

Tabla 50. Abreviaturas de las tablas que analizan las escalas y subescalas
con respecto a las diferentes variables de agrupacion.

M Media

DT Desviacion Tipica

\ Vigor

D Dedicacion

A Absorcion

T. UWES Total constructo Engagement
C Contingencia

I Indefension

S Suerte

AE Autoeficacia

EE Expectativas Exito

T. BEEGC-20 Total Bateria de Escalas de Expectativas

Generalizadas de Control
IPC Inventario para el Desarrollo de Practicas
Colaborativas con Familias en Situacion de

Especial Dificultad

T. IMP Total criterios IPC nivel de importancia
T. REA Total criterios IPC nivel de realizacion
IMP_F Suma criterios relacionados con la familia, nivel
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Tabla 50. Abreviaturas de las tablas que analizan las escalas y subescalas

con respecto a las diferentes variables de agrupacion.

de importancia

IMP_SMAF Suma criterios relacionados con los sistemas mas
amplios, nivel de importancia

REA_F Suma criterios relacionados con la familia, nivel
de realizacion

REA_SMAF Suma criterios relacionados con los sistemas mas
amplios, nivel de realizacion

IMP_A1 Nivel de importancia inventario, Dimension Al
(postura relacional del profesional).

IMP_A2 Nivel de importancia inventario, Dimension A2
(co-construccién del contexto de intervencion; la
familia como protagonista de su propio proceso) .

IMP_A3 Nivel de importancia inventario, Dimension A3
(enfoque centrado en capacidades).

IMP_B1 Nivel de importancia inventario, Dimensién B1
(actuaciones a desarrollar con familia y sistemas
mas amplios).

IMP_B2 Nivel de importancia inventario, Dimension B2
(actuaciones a desarrollar con la familia, en
relacion a los sistemas més amplios).

IMP_B3 Nivel de importancia inventario, Dimension B3
(actuaciones a desarrollar con los sistemas mas
amplios).

REA Al Nivel de realizacion inventario, Dimension Al
(postura relacional del profesional).

REA A2 Nivel de realizacion inventario, Dimension A2
(co-construccion del contexto de intervencion; la
familia como protagonista de su propio proceso) .

REA A3 Nivel de realizacion inventario, Dimensién A3
(enfoque centrado en capacidades).

REA B1 Nivel de realizacion inventario, Dimension Bl
(actuaciones a desarrollar con familia y sistemas
mas amplios).

REA B2 Nivel de realizacion inventario, Dimension B2
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Tabla 50. Abreviaturas de las tablas que analizan las escalas y subescalas

con respecto a las diferentes variables de agrupacion.

(actuaciones a desarrollar con la familia, en

relacion a los sistemas més amplios).

REA B3 Nivel de realizacion inventario, Dimension B3
(actuaciones a desarrollar con los sistemas mas
amplios).

6.1.7.1. Ubicacion.
Tabla 51
Analisis de diferencias por grupos. Palma y Part Forana

Escalas Palma Part Forana p valor (U

M (DT) M (DT) de Mann-

Whitney)
Vv 14,18 (2,791) 14,38 (2,640) 0,716
0 D 14,16 (2,975) 14,67 (3,178) 0,191
% A 12,72 (3,353) 13,64 (3,268) 0,071
T. UWES 41,05 (8,236) 42,69 (7,827) 0,217
C 17,12 (3,395) 16,89 (2,240) 0,709
| 5,40 (1,963) 6,16 (2,565) 0,064
§ S 7,68 (6,613) 7,53 (2,390) 0,904
% AE 14,46 (2,739) 14,63 (2,215) 0,712
@  EE 16,14 (2,924) 16,27 (2,540) 0,985
T. BEEGC-20 60,81 (7,097) 61,47 (5,294) 0,448
T. IMP 277,98 (23,968) 282,39 (24,957) 0,269
T. REA 224,91 (29,465) 234,06 (33,719) 0,057
IMP_F 184,96 (15,833) 188,34 (16,272) 0,167
o IMP_SMAF 97,54 (10,415) 98,81 (11,100) 0,531
REA F 152,39 (19,903) 157,78 (2,818) 0,101
REA _SMAF 75,68 (12,822) 79,44 (14,280) 0,121
W IMP_Al 52,07 (5,919) 54,22 (5,057) 0,031
% ' IMP_A2 86,84 (7,417) 86,95 (7,417) 0,938
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Tabla 51
Anédlisis de diferencias por grupos. Palma y Part Forana
Escalas Palma Part Forana p valor (U
M (DT) M (DT) de Mann-
Whitney)
IMP_A3 46,09 (5,159) 47,17 (5,159) 0,124
IMP_B1 25,53 (2,543) 25,33 (3,271) 0,929
IMP_B2 26,07 (4,118) 26,05 (4,523) 0,757
IMP_B3 45,95 (5,019) 47,44 (4,794) 0,106
REA_Al 45,25 (5,944) 47,25 (6,520) 0,055
REA A2 69,63 (11,490) 71,23 (11,296) 0,365
REA A3 37,51 (6,095) 39,30 (7,274) 0,037
REA B1 20,63 (3,677) 21,09 (3,820) 0,526
REA B2 19 (4,416) 20,19 (5,439) 0,216
REA B3 36,05 (6,385) 38,16 (7,260) 0,034

En negrita, p valor significativo (< 0,05)

Como vemos en la tabla 51, no existen diferencias significativas en las subescalas de

Engagement ni en las expectativas generalizadas de control, en funcién de la distribucion

geografica (Palma o Part Forana). Si que hay diferencias significativas en tres dimensiones del

Inventario para el Desarrollo de Practicas Colaborativas. Asi, la dimension Al (postura

relacional del profesional), en su nivel de importancia, presenta una media mas elevada en Part

Forana que en Palma, tal como indica el p valor del test estadistico U de Mann-Whitney. En

cuanto al nivel de realizacién, presentan medias mas elevadas en Part Forana que en Palma en

las dimensiones A3 (enfoque centrado en capacidades) y B3 (actuaciones a desarrollar con los

sistemas mas amplios), siendo estas diferencias estadisticamente significativas.
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6.1.7.2. Tamafio municipio.

Tabla 52
Resultados en funcion del tamafio del municipio
Escalas Hasta Entre Entre Maés de p valor
10000 10001y 20001y 50000 (Kruskal-
hab. 20000 50000 hab. Wallis)
hab. hab.

\% 14,85 15,23 13,09 14,18 0,086

(2,412) (1,901) (3,054) (2,791)
D 15,15 15,73 13,18 14,16 0.020

a (2,996) (2,567) (3,445) (2,975)
% A 14,95 13,59 12,50 12,72 0.011

(2,892)  (3,261)  (3291)  (3,353)
T. UWES 44,95 44,55 38,77 41,05 0.027
(7,508)  (5,396)  (8,896)  (8,236)

C 16,85 17,05 16,77 1712 0.913
(1,872)  (2,360)  (2,506)  (1,843)

| 5,30 5,77 7,32 5,40 0.012
(1,720)  (2,287)  (3,092)  (1,963)

S 6,95 7,09 8,50 7,68 0.117
§ (1,986)  (2,671)  (2,220)  (2,572)

O AE 14,60 14,59 14,68 14,46 0.978
o (2,088)  (2,772)  (1,756)  (2,739)

EE 15,85 16,59 16,32 16,14 0.823
(2,434)  (2,153)  (3,014)  (2,924)

T.BEEGC- 59,55 61,09 63,59 60,81 0.145
20 (4,186)  (4514)  (6,284)  (7,097)

T.IMP 286,15 286,68 274,68 277,98 0.192
(20,459)  (25,434)  (27,349)  (23,698)

T. REA 236,05 23559 230,73 224091 0.181
(37,223)  (36,624) (32,788)  (29,465)

o IMPF 189,80 190,59 18477 184,96 0.234

(12,331)  (18,110) (17,552)  (15,833)
IMP_SMA 10145 101,32 93,91 97,54 0.060
F (10,650)  (9,916)  (11,414)  (10,415)
REA F 158,70 158,91 15582 152,39 0.328
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Tabla 52
Resultados en funcion del tamafio del municipio
Escalas Hasta Entre Entre Mas de p valor
10000 10001y 20001y 50000  (Kruskal-
hab. 20000 50000 hab. Wallis)
hab. hab.
(22,520)  (23,403) (22,618)  (19,903)
REA_SMA 80,85 80,05 77,55 75,68 0.292
F (16,696)  (13,528) (13,059) (12,822)
IMP_A1 54,90 54,86 52,95 52,07 0.072
(3,626)  (5583)  (5576)  (5,919)
IMP_AZ2 87,65 87,86 85,41 86,81 0.675
(6,175)  (7,936)  (7,829)  (7,417)
IMP_A3 47,25 47,86 46,41 46,09 0.233
(4,303) (6,607) (6,013) (5,159)
IMP_B1 26,40 25,64 24,05 25,53 0.149
(2,798)  (2,752)  (3,811)  (2,543)
IMP_B2 26,85 27,82 23,55 26,07 0.014
(3,528) (3,581) (5,180) (4,118)
g IMP_B3 48,20 47,86 46,32 45,95 0.225
g (5,085) (4,683) (4,643) (5,019)
% REA_Al 47,85 47,18 46,77 45,25 0.226
é (4,955)  (7,872)  (6,539)  (5,944)
=) REA_A2? 71,40 71,95 70,36 69,63 0.783
(12,356)  (10,358)  (11,664)  (11,490)
REA _A3 39,45 39,77 38,68 37,51 0.207
(6,684)  (7,628)  (7,711)  (6,095)
REA _B1 22,05 21,27 20,05 20,63 0.203
(4935)  (3,058)  (3,860)  (3,677)
REA B2 20,10 21,55 18,91 19,00 0.221
(5,730)  (5334)  (5191)  (4,416)
REA B3 38,70 37,23 38,59 36,05 0,153
(7,263)  (7,361)  (7,404)  (6,385)

En negrita, p valor significativo (< 0,05)
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Se detallan, en la tabla 52, las medias y desviaciones tipicas de cada una de las escalas y
subescalas, en funcion del tamafio del municipio en el que desarrollan su labor profesional las
personas participantes en el estudio. Se aprecian diferencias estadisticamente significativas en
las escalas Dedicacion, Absorcion, Total UWES (es decir, engagement), Indefension y en el
nivel de importancia de la Dimension B2 (actuaciones a desarrollar con la familia, en relacion a
los sistemas méas amplios). Analizando las medias, vemos que las personas que trabajan en
municipios de entre veinte y cincuenta mil habitantes son las que presentan diferencias
significativas respecto al resto de participantes. Asi, presentan menores niveles de Dedicacion,
Absorcion y Engagement, asi como mayores niveles de Indefension. Ademds, son las que
menos valoran la Dimensién A2 del Inventario para el Desarrollo de Practicas Colaborativas (en
el nivel de importancia). Ademas, cabe sefialar que las personas que trabajan en Palma (Unico
municipio de mas de cincuenta mil habitantes), presentan puntajes menores que las personas
gue trabajan en los municipios mas pequefios (menos de diez mil habitantes), en las escalas
relacionadas con Engagement (Vigor, Dedicacion, Absorcién), asi como en Autoeficacia y
Expectativas de Exito (instrumento de Escalas de Expectativas Generalizadas de Control).
También presentan puntajes menores en todas las escalas y subescalas del Inventario para el

Desarrollo de Practicas Colaborativas.

6.1.7.3. Edad
Tabla 53
Resultados en funcion de la edad
Escalas 23-35 36-45 46-55 56 0 méas p valor
afios afios afios afos (Kruskal-
Wallis)
\Y 14,64 14,13 14,52 12,50 0,317
(2,325) (2,785) (6,890) (3,546)
D 15,32 14,07 14,76 11,63 0,054
n (2,479) (3,003) (3,011) (4,207)
%J A 13,76 12,49 13,90 11,38 0,046

(3,018)  (3,782)  (2,928)  (2,264)
T. UWES 43,72 40,69 43,19 35,50 0,051
(6,761)  (8,229)  (7,737)  (9,227)

§ C 16,88 17,16 17,02 16,13 0,435
% (2,088)  (2,121)  (2113)  (1,246)
o 5,56 5,38 6,21 7,00 0,439
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Tabla 53
Resultados en funcion de la edad
Escalas 23-35 36-45 46-55 56 omas  pvalor
afnos afnos afnos afnos (Kruskal-
Wallis)
(1,917)  (1,709)  (2,842)  (3,117)
S 7,84 7,31 7,81 7,50 0,727
(2,641) (2,255) (2,643) (2,563)
AE 14,12 14,64 14,67 14,63 0,813
(2,728)  (2,577)  (2,406)  (1,506)
EE 16,36 16,76 15,79 14,50 0,040
(3,094)  (2,798)  (2,798)  (1,414)
T. BEEGC- 60,76 61,24 61,50 59,75 0,962
20 (7,339)  (5,356)  (6,733)  (4,683)
T. IMP 287,32 274,42 284,02 268,88 0,023
(20,752)  (23,717)  (26,576)  (20,280)
T.REA 233,60 226,31 230,90 230,00 0,720
(28,046)  (31,922) (35,950) (26,833)
IMP_F 191,24 183,13 188,69 181,63 0,033
(15,128)  (15,064) (17,414)  (15,052)
g IMP_SMA 100,96 95,73 100,12 91,75 0,031
F (8,777)  (10,456)  (11,723)  (7,741)
REA F 157,16 154,16 155,17 155,50 0,903
(20,391)  (21,311) (23,550) (17,817)
REA SMA 79,64 75,27 78,98 77,38 0,524
F (11,139)  (13,116)  (16,158)  (10,405)
IMP_Al 53,80 52,29 53,93 52,13 0,278
(5,397) (5,247) (5,874) (4,454)
IMP_A2 89,44 84,93 88,00 84,00 0,025
ot (6,090)  (7,569)  (7.483)  (6,928)
g IMP_A3 48,00 45,91 46,76 45,50 0,138
% (5.204)  (4776)  (6,366)  (4,660)
UEJ IMP_B1 25,88 2491 24,74 24,50 0,102
o (3,046) (2,539) (3,346) (2,070)
IMP_B2 27,00 25,78 26,45 22,13 0,055
(4,143)  (3,795)  (4,691)  (4,121)
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Tabla 53
Resultados en funcion de la edad
Escalas 23-35 36-45 46-55 56 omas  pvalor
afnos afnos afnos afnos (Kruskal-
Wallis)
IMP_B3 48,08 45,04 47,88 45,13 0,021
(3,785) (5,218) (4,940) (3,399)
REA_A1 46,08 46,42 46,10 47,00 0,928
(7,135) (6,151) (6,438) (4,928)
REA_A2 71,48 69,71 70,98 6963 0,842

(10,720)  (11,679) (12,164)  (9,226)

REA A3 39,60 38,02 38,10 38,88 0,670
(6,331)  (6,556)  (7,466)  (6,728)

REA B1 21,16 20,33 21,24 20,88 0,497
(3223)  (3510)  (4,493)  (2,357)

REA B2 19,72 19,16 20,02 19,38 0,944
(4614)  (4719)  (5,663)  (4,719)

REA B3 38,76 35,78 37,71 37,13 0,351
(6,092)  (6,918)  (7.588)  (5,566)

En negrita, p valor significativo (< 0,05)

En la tabla 53 se presentan las medias y desviaciones tipicas en las escalas estudiadas, en
funcidn del rango de edad. El grupo de edad entre 36 y 45 afios, asi como el grupo de edad de
56 0 mas afos, presentan diferencias en todas las medias, con respecto a los otros dos grupos de
edad (de 23 a 35 afios, y de 46 a 55 afios). Asi, vemos que, en todas las escalas excepto en
Indefensidn, el grupo de edad de 23 a 35 afios presenta los puntajes mas elevados, seguidos del
grupo de edad de entre 46 y 55 afios. El grupo de edad de 36 a 45 afios presenta los puntajes
mas bajos, seguido del grupo de edad de 56 afios y mas. Estas diferencias son estadisticamente
significativas en las siguientes escalas: Absorcion, Expectativas de Exito, nivel de importancia
de las dimensiones relacionadas con la familia, asi como de las dimensiones relacionadas con
los sistemas mas amplios (Inventario para el Desarrollo de Practicas Colaborativas). También
son sigificativas a nivel estadistico las diferencias en las subescalas A2 y B3 del nivel de

importancia.
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Tabla 54
Resultados en funcidn del afio de finalizacién de sus estudios

Escalas 2013- 2007- 2011- 2005- 1999- 19930 p valor
2018 2012 2006 2000 1994 anterior  (Kruskal-

Wallis)

\% 15,14 14,39 14,31 14,10 15,42 13,76 0,544
(2,478) (2,660) (3,219) (2,339) (1,832) (3,022)

D 15,86 14,83 14,00 14,17 15,75 13,89 0,408
a (2,478) (2,813) (3,183) (2,780) (1,658) (3,747)

% A 13,14 14,56 11,81 12,30 15,08 13,27 0,047
(3,805) (2,307) (3,851) (3,564) (2,429) (3,177)

T. 44,14 43,78 40,13 40,57 46,25 40,92 0,209
UWES (7,381) (6,933) (9,415) (7,128) (5,137) (9,145)

C 15,86 16,50 17,94 17,17 17,92 16,62 0,068
(2,410) (1,917) (1,692) (2,119) (1,881) (2,073)

I 7,14 5,67 4,88 5,40 6,00 6,22 0,195
(2,268) (1,910) (1,360) (1,734) (2,954) (2,888)

S 8,00 7,94 7,81 7,20 7,17 7,78 0,823
S (2,160) (2,508) (2,880) (2,384) (2,329) (2,540)

8 AE 14,00 14,06 14,44 14,57 14,25 14,97 0,895
% (3,109) (2,623) (3.502) (1,977) (2,734) (2,101)

EE 15,14 17,22 16,38 16,53 16,58 15,49 0,115
(1,345) (2,510) (3,897) (2,209) (2,353) (2,815)

T. 60,14 61,39 61,44 60,87 61,92 61,08 0,955
BEEGC  (5,900) (6,156) (7,950) (4,995) (8,096) (6,089)

-20

T. IMP 289,57 277,33 277,44 279,63 286,50 280,62 0,704
(15,925)  (19,668)  (26,954)  (26,166)  (27,057)  (25,168)

T. REA 243,43 234,56 214,19 230,20 228,50 230,76 0,296
(17,539)  (35,094)  (32,985)  (26,624)  (28,225)  (36,029)

O IMP_F 195,57 184,33 184,81 186,23 189,92 187,08 0,515
(13,302)  (14,025)  (17,736)  (15,943)  (17,207)  (16,662)

IMP_ 99,43 97,22 97,19 97,97 101,58 98,30 0,868
SMAF (6,106) (8,782) (10,803)  (11,763)  (11,156)  (11,702)

REA F 166,43 158,39 143,63 156,90 154,00 155,16 0,219
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Tabla 54
Resultados en funcion del afio de finalizacion de sus estudios
Escalas 2013- 2007- 2011- 2005- 1999- 1993 0 p valor
2018 2012 2006 2000 1994 anterior  (Kruskal-
Wallis)
(8,203) (23,565)  (22,943)  (18,108)  (18,483)  (23,804)
REA 80,43 79,39 73,44 76,57 77,67 78,68 0,681
SMAF  (11,193)  (13,693)  (14,390)  (11,239)  (11,515)  (16,279)
IMP_ 56,71 51,50 53,06 52,97 53,33 53,76 0,419
Al (3,546) (5,512) (5,053) (5,922) (4,334) (6,062)
IMP_ 89,43 86,17 85,94 86,60 88,92 87,03 0,759
A2 (5,884) (6,688) (8,790) (7,417) (8,372) (6,998)
IMP_ 49,43 46,67 45,81 46,67 47,67 46,30 0,710
A3 (4,650) (5,445) (5,504) (4,823) (5,630) (6,150)
IMP_ 25,57 24,78 25,81 25,43 26,00 25,41 0,948
B1 (3,286) (3,388) (2,344) (2,873) (3,247) (3,184)
IMP_ 26,14 26,17 25,63 26,83 27,25 24,24 0,784
B2 (3,485) (3,400) (4,884) (4,136) (4,351) (4,816)
8 IMP_ 47,71 46,28 45,75 45,70 48,33 47,65 0,418
@ B3 (2,928) (4,586) (4,597) (5,796) (4,207) (4,968)
% REA A 49,86 46,22 44,38 46,70 45,75 46,22 0,454
% 1 (2,911) (8,503) (6,682) (5,325) (3,571) (6,824)
% REA A 73,86 72,06 64,75 71,23 70,00 70,73 0,336
e 2 (8,611)  (12,168)  (11,573)  (10,874)  (11,111)  (11,663)
REA 42,71 40,11 34,50 38,97 38,25 38,22 0,092
_A3 (1,890) (6,324) (6,713) (6,272) (5,396) (7,878)
REA 21,57 21,06 20,69 20,40 21,42 20,89 0,787
_B1 (2,070) (4,235) (3,807) (3,286) (2,109) (4,575)
REA 20,14 20,67 17,38 19,57 19,50 20,03 0,434
B2 (6,543) (4,311) (4,288) (4,439) (5,090) (5,723)
REA 38,71 37,67 35,38 36,60 36,75 37,76 0,870
_B3 (5,469) (8,073) (8,007) (5,636) (5,463) (7,570)

En negrita, p valor significativo (< 0,05)
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No hay diferencias en los resultados de las escalas segun la edad. La Unica diferencia

estadisticamente significativa entre las medias segun la edad, se da en la escala Absorcién, sin

poder apreciar una tendencia ascendente o descendente.

6.1.7.6. Adaptacion al grado de Trabajo Social.

Tabla 55.

Resultados en funcién de la adaptacion a Grado en Trabajo Social

Escalas Si No Grado p valor
M (DT) M (DT) directamente (Kruskal-
M (DT) Wallis)
Vv 15,00 (2,301) 14,14 (2,781) 14,40 (2,510) 0,566
n D 15,22 (2,290) 14,23 (3,207) 15,40 (2,881) 0,416
% A 14,00 (2,931) 13,13(3,382) 11,80 (3,564) 0,417
T.UWES 44,22 (6,320) 41,51 (8,332) 41,60 (7,301) 0,494
C 17,72 (1,674) 16,93 (2,057) 15,80 (2,864) 0,179
| 6,33(2,890) 5,68 (2,241) 6,20 (1,643) 0,306
S S 8,78 (2,861)  7,38(2,349) 7,80 (2,588) 0,213
Q  AE 14,61 (2,477) 14,55 (2,446) 14,20 (3,347) 0,906
% EE 16,33 (3,181) 16,20 (2,705) 15,80 (0,837) 0,778
T.BEEGC- 63,78 (7,566) 60,74 (5,851) 59,80 (6,261) 0,130
20
T. IMP 272,33 281,23 291,00 0,141
(16,560) (25,840) (13,820)
T. REA 216,83 231,51 241,80 0,122
(27,622) (32,739) (21,206)
IMP_F 182,17 187,00 198,40 0,057
(10,557) (16,888) (10,502)
g IMP_SMA 94,06 (8,292) 99,01 97,60 (5,771) 0,231
F (11,218)
REA_F 148,11 155,97 166,60 0,149
(21,021) (21,676) (9,633)
REA_SMA 71,39 78,79 78,40 0,080
F (10,478) (14,041) (12,798)
_ o IMP_AL 52,94 (3,506) 53,02 (5,894) 57,80 (2,387) 0,098
% %lMP_Az 83,17 (5,607) 87,38 (7,544) 90,60 (4,980) 0,020
% I'I%JIMP_A3 46,06 (4,151) 46,60 (5,696) 50,00 (4,301) 0,259
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Tabla 55.
Resultados en funcion de la adaptacion a Grado en Trabajo Social
Escalas Si No Grado p valor
M (DT) M (DT) directamente (Kruskal-
M (DT) Wallis)
IMP_B1 24,00 (2,196) 25,66 (3,049) 25,80 (1,643) 0,036
IMP_B2 25,00 (2,849) 26,33 (4,585) 24,60 (2,408) 0,301
IMP_B3 45,06 (4,582) 47,02 (5,038) 47,20 (3,421) 0,306
REA Al 4544 (5,090) 46,28 (6,585) 50,00 (3,536) 0,251
REA_A2 65,61 71,22 73,40 0,114
(11,469) (11,273) (10,286)
REA A3  37,06(6,320) 38,47 (6,939) 43,20 (1,789) 0,134
REA Bl  1889(3,179) 21,20(3,802) 21,60 (2,510) 0,049
REA B2  18,39(3,415) 19,97 (5,190) 17,40 (5,550) 0,244
REA B3  34,11(5582) 37,61(7,075) 39,40 (5,899) 0,090

En negrita, p valor significativo (< 0,05)

Analizando las medias, vemos que las personas que ya han cursado el grado directamente
presentan medias mas elevadas en todas las escalas relacionadas con el Inventario para el
Desarrollo de Préacticas Colaborativas, excepto en la B2 (actuaciones a desarrollar con la
familia, en relacion a los sistemas amplios), tanto en nivel de importancia como en nivel de
realizacion. Ademas, en las dimensiones A2 y B1 (nivel de importancia) y Bl (nivel de

realizacion), las diferencias son significativamente estadisticas.

Por otra parte, si comparamos los puntajes de las personas que han realizado la
adaptacion al grado con aquellas que no, vemos que aquellas que si han realizado la adaptacion
a grado presentan mayores puntajes en todas las escalas relativas a Engagement y Escalas de
Expectativas Generalizadas de Control, aunque la diferencia con las que no han realizado la
adaptacion es minima. Respecto al Inventario para el Desarrollo de Précticas Colaborativas, son
las personas que no han realizado la adaptacion las puntGan mas elevado en todas las

dimensiones, en comparacién con las que si han realizado dicha adaptacion a grado.
6.1.7.7. Formacion continua.

Se detallan los resultados en las diferentes escalas, en funcién de si han realizado o no

formacion continua en los ultimos 5 afios, que esté relacionada con la intervencién familiar.
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Tabla 56

Resultados en funcidn de si han recibido formacion continua en los

ultimos 5 anos, relacionada con intervencién en familias.

Escalas Si No p valor (U de
M (DT) M (DT) Mann-
Whitney)
Y] 14,30 (2,645) 14,21 (2,936) 0,848
w D 14,60 (2,968) 13,86 (3,429) 0,348
U%J A 13,31 (3,310) 12,86 (3,418) 0,503
T.UWES  4222(7,739) 40,93 (9,014) 0,629
C 17,14 (1,976) 16,54 (2,285) 0,247
| 587 (2,337) 5,57 (2,300) 0,365
s S 744 (2,438) 8,14 (2,534) 0,153
Q  AE 14,51 (2,394) 14,68 (2,736) 0,874
Eg EE 16,09 (2,607) 16,61 (3,071) 0,227
T.BEEGC- 61,04 (5,795) 61,54 (7,466) 0,696
20
T. IMP 281,39 276,75 0,361
(24,416) (24,859)
T.REA 231,98 222,36 0,282
(32,024) (32,285)
IMP_F 187,31 184,89 0,461
(16,133) (16,091)
o IMP_SMA 98,77 96,36 0,271
F (10,423) (11,808)
REA F 156,25 151,89 0,426
(21,746) (20,329)
REA_SMA 78,96 73,39 0,124
F (13,589) (13,365)
IMP_A1 53,58 (5,613) 51,96 (5,295) 0,097
O IMP_A2 87,14 (7,174) 86,04 (8,016) 0,571
o IMP_A3 46,59 (5,619) 46,89 (4,984) 0,917
& IMP_B1 25,65 (2,733) 24,68 (3,497) 0,249
2 IMP.B2 2614 (4277) 25,79 (4,524) 0,566
UgJ IMP_B3 46,99 (4,696) 45,89 (5,679) 0,340
= REA Al 46,41 (6,754) 45,96 (4,623) 0,629
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Tabla 56
Resultados en funcidn de si han recibido formacion continua en los

ultimos 5 anos, relacionada con intervencién en familias.

Escalas Si No p valor (U de

M (DT) M (DT) Mann-
Whitney)

REA_A2 71,31 67,71 0,258
(11,022) (12,256)

REA _A3 38,53 (6,990) 38,21 (6,124) 0,803

REA Bl 21,20 (3,646) 19,79 (3,929) 0,163

REA B2 20,14 (4,815) 17,93 (5,305) 0,068

REA B3  37,61(6,830) 35,68 (7,108) 0,242

En negrita, p valor significativo (< 0,05)

Las escalas relacionadas con el engagement presentan puntajes mas elevados en las
personas que han realizado formacidn continua, pero esas diferencias no presentan significacion
estadistica. Del mismo modo, las personas que no han realizado formacién continua punttan
més elevado en las escalas de Autoeficacia y Expectativas de Exito, pero no son diferencias
significativas. En cuanto a las escalas del Inventario para el Desarrollo de Practicas
Colaborativas, si bien las personas que han realizado formacién continua presentan puntajes

mas elevados en caso todas las escalas, tampoco se han encontrado diferencias significativas.

En relacion al nimero de horas dedicadas a esa formacion continua de los Gltimos cinco
afios, la tabla 57 muestra que el Gnico puntaje con significacion estadistica es la Dimension A3
del Inventario (nivel de realizacién), pero las medias no muestran una tendencia ascendiente o
descendente. Asi, no hay diferencias en los resultados en funcion del nimero de horas de

formacion recibidas.
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Tabla 57
Resultados en funcion de las horas de formacion recibidas
Escalas 1-25 26-50 51-100 Mas de p valor
horas horas horas 100 horas (Kruskal-
Wallis)
\Y 14,29 14,38 13,71 14,45 0,717
(3,099) (2,801) (2,431) (2,547)
D 13,57 14,48 14,36 15,07 0,486
a (4,033) (3,326) (1,985) (2,645)
% A 12,93 13,00 12,21 13,93 0,218
(3,583) (3,847) (3,068) (2,991)
T. UWES 40,79 41,86 40,29 43,45 0,295
(9,971) (9,074) (4,631) (7,056)
C 17,29 17,67 17,07 16,86 0,611
(3,833) (1,958) (1,385) (2,237)
I 6,36 5,19 6,21 5,93 0,417
(2,499) (1,914) (1,888) (2,583)
S 6,29 7,24 7,43 7,91 0,217
§ (1939)  (2488)  (2,441)  (2,495)
Q AE 14,14 14,62 14,00 14,73 0,736
o 2214)  (2202) (2449  (2,555)
EE 14,79 16,10 16,93 16,23 0,204
(2,455) (2,322) (2,056) (2,852)
T. BEEGC- 58,86 60,81 61,64 61,66 0,444
20 (3,880) (5,372) (4,634) (6,731)
T. IMP 269,00 284,19 283,21 283,41 0,185
(16,975)  (24,033)  (20,830)  (27,009)
T. REA 216,00 223,81 238,00 239,05 0,104
(33,106)  (29,780)  (31,361)  (31,216)
IMP_F 179,71 188,81 190,21 188,09 0,169
O (11,159)  (14,006)  (11,801)  (19,043)
IMP_SMAF 93,57 99,86 97,71 100,25 0,170
(7,603) (12,232)  (10,156)  (10,109)
REA _F 146,50 150,19 161,29 160,64 0,122
(22,603)  (19,023) (17,626)  (22,765)
REA_SMAF 72,50 76,52 79,93 81,86 0,093
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Tabla 57
Resultados en funcion de las horas de formacion recibidas
Escalas 1-25 26-50 51-100 Mas de p valor
horas horas horas 100 horas (Kruskal-
Wallis)
(12,488)  (14,208)  (15,564)  (12,467)
IMP_A1 50,43 53,67 54,47 54,23 0,220
(5,932) (5,598) (4,237) (5,726)
IMP_AZ2 84,43 87,67 88,14 87,43 0,272
(5,214) (6,718) (6,323) (8,117)
IMP_AS3 44,86 47,48 47,50 46,43 0,287
(3,325) (4,936) (3,956) (6,818)
IMP_B1 23,93 25,57 25,64 26,23 0,054
(2,093) (3,124) (2,763) (2,551)
IMP_B2 25,36 26,19 26,07 26,39 0,769
(2,274) (5,492) (4,178) (4,244)
g IMP_B3 44,29 48,10 46,00 47,64 0,085
Q (4,531) (4,888) (4,574) (4,452)
(,9) REA Al 43,79 44,76 47,71 47,61 0,123
é (7.475)  (5585)  (6.082)  (7,029)
=) REA A2 68,00 67,52 72,14 73,91 0,166
(12,800)  (10,048)  (10,235)  (10,679)
REA A3 34,71 37,90 41,43 39,11 0,049
(5,730) (6,655) (4,926) (7,659)
REA Bl 19,79 20,48 21,57 21,89 0,179
(3,262) (3,983) (4,327) (3,279)
REA B2 18,21 18,76 21,07 21,11 0,072
(3,926) (5,847) (4,428) (4,442)
REA B3 34,50 37,29 37,29 38,86 0,155
(7,112) (6,190) (7,680) (6,635)

En negrita, p valor significativo (< 0,05)
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6.1.7.8. Experiencia.

Tabla 58
Resultados en funcidn de la experiencia como trabajador/a social
Escalas Menos5 Entre6y Entre 11 Mas de p valor
afos 10aflos yl15afios 15 afios (Kruskal-
Wallis)
\% 13,18 15,12 13,95 14,24 0,198
(2,676) (2,065) (2,837) (2,850)
D 14,09 15,15 14,10 14,30 0,760
a (3,015) (2,014) (3,113) (3,444)
% A 13,18 13,58 13,24 13,05 0,960
(3,281) (3,264) (3,161) (3,475)
T. UWES 40,45 43,85 41,29 41,59 0,637
(7,866) (6,442) (7,995) (8,678)
C 16,64 17,04 17,52 16,87 0,566
(1,963) (1,990) (1,601) (2,240)
I 6,00 5,69 5,81 5,81 0,815
(2,236) (1,784) (2,228) (2,596)
S 8,09 7,81 7,71 7,40 0,793
§ (2,386) (2,333) (2,952) (2,400)
Q AE 13,82 14,38 14,95 14,60 0,558
o (2,089) (2,844) (2,479) (2,380)
EE 16,09 16,46 16,71 15,95 0,462
(2,212) (3,373) (2,411) (2,618)
T. BEEGC- 60,64 61,38 62,71 60,63 0,493
20 (5,409) (7,122) (5,451) (6,186)
T. IMP 281,36 280,96 268,43 283,83 0,118
(13,002)  (28,330) (22,351)  (24,257)
T.REA 240,18 232,54 218,38 230,57 0,280
(26,757)  (34,737)  (31,113)  (31,604)
IMP_F 188,73 186,58 179,14 189,02 0,097
g (9,921) (18,318)  (14,654)  (15,970)
IMP_SMA 97,00 98,73 93,95 99,63 0,215
F (5,177) (11,968)  (9,912) (11,027)
REA F 163,27 155,67 149,48 155,33 0,464

(16,674)  (23,489) (21,533)  (21,171)
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Tabla 58
Resultados en funcidn de la experiencia como trabajador/a social
Escalas Menos5 Entre6y Entrell Mas de p valor
afnos 10 afios y15afios 15 afios (Kruskal-
Wallis)
REA_SMA 80,36 79,50 72,05 78,32 0,278
F (11,595)  (13,143) (13,174) (14,192)
IMP_A1 53,55 56,62 51,57 53,94 0,517
(3,778) (5,954) (5,230) (5,730)
IMP_AZ2 87,27 87,08 83,29 87,94 0,125
(4,880)  (8,447)  (7,669)  (6,902)
IMP_A3 47,91 46,88 44,29 47,14 0,057
(3,506)  (6,212)  (4,291)  (5,636)
IMP_B1 24,73 25,69 24,43 25,76 0,230
(3,552) (2,867) (2,420) (2,988)
IMP_B2 25,36 26,81 24,90 26,25 0,381
(3,202) (4,6319 (3,129) (4,673)
O IMP_B3 46,91 46,23 44,62 47,62 0,123
@ (2,879) (5,538) (5,509) (4,612)
§ REA_AL 47,73 45,88 45,62 46,46 0,844
2 (4735)  (7.350)  (6,160)  (6,229)
% REA_A2 74,09 71,38 67,86 70,35 0,439
e (9,311)  (11,927) (11,706)  (11,385)
REA _A3 41,45 39,00 36,00 38,52 0,099
(4,367)  (7,563)  (5,865)  (6,919)
REA Bl 20,91 21,77 19,62 20,92 0,423
(4,227)  (3,204)  (3,721)  (3,837)
REA B2 20,00 20,23 18,00 19,86 0,404
(5177)  (4,616)  (4,219)  (5,346)
REA B3 39,45 37,50 34,43 37,54 0,181

(6,138)  (7,382)  (6,645)  (6,825)

En negrita, p valor significativo (< 0,05)
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No hay diferencias significativas en los puntajes de las escalas estudiadas, en funcién de la

experiencia total como trabajador/a social (tabla 58). Tampoco hay diferencias en funcién del

tiempo que llevan en el actual puesto de trabajo (tabla 59).

Tabla 59

Resultados en funcidn de la experiencia en actual puesto de trabajo

Escalas Menos5 Entre6y Entrell Masde 15 p valor
afos 10 afios y 15 afos (Kruskal-

afios Wallis)

\% 13,18 15,12 13,95 14,17 0,199
(2,676) (2,065) (2,837) (2,865)

D 14,09 15,15 14,10 14,17 0,757
a (3,015) (2,014) (3,113) (3,475)

% A 13,18 13,58 13,24 13,00 0,955
(3,281) (3,264) (3,161) (3,493)

T. UWES 40,45 43,85 41,29 41,33 0,630
(7,866) (6,442) (7,995) (8,787)

C 16,64 17,04 17,52 17,02 0,613
(1,963) (1,990) (1,601) (2,175)

I 6,00 5,69 5,81 577 0,713
(2,236) (1,784) (2,228) (2,645)

S 8,09 7,81 7,71 7,33 0,724
§ (2,386) (2,333) (2,952) (2,426)

Q AE 13,82 14,38 14,95 14,77 0,510
o (2,089) (2,844) (2,479) (2,273)

EE 16,09 16,46 16,71 16,02 0,549
(2,212) (3,373) (2,411) (2,652)

T.BEEGC-20 60,64 61,38 62,71 60,90 0,646
(5,409) (7,122) (5,451) (6,196)

T. IMP 281,36 280,96 268,43 283,63 0,130
(13,002) (28,330) (22,351)  (24,587)

T. REA 240,18 232,54 218,38 230,00 0,288
(26,757) (34,737) (31,113)  (31,820)

g IMP_F 188,73 186,58 179,14 188,75 0,110
(9,921) (18,318) (14,654)  (15,967)

IMP_SMAF 97,00 98,73 93,95 99,65 0,228
(5,177)  (11,968)  (9,912) (11,229)
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Tabla 59

Resultados en funcion de la experiencia en actual puesto de trabajo

Escalas Menos5 Entre6y Entrell Masde 15 p valor
afnos 10 afios y 15 afnos (Kruskal-
afos Wallis)
REA_F 163,27 156,27 149,48 154,90 0,469
(16,674) (23,489) (21,533)  (21,475)
REA_SMAF 80,36 79,50 72,05 78,18 0,282
(11,595) (13,143) (13,174)  (14,095)
IMP_Al 53,55 52,62 51,57 53,82 0,575
(3,778)  (5,954)  (5,230) (5,753)
IMP_A2 87,27 87,08 83,29 87,92 0,129
(4,880)  (8,447)  (7,669) (6,934)
IMP_A3 47,91 46,88 44,29 47,02 0,062
(3,506)  (6,212) (4,291) (5,646)
IMP_B1 24,73 25,69 24,43 25,78 0,226
(3,552)  (2,867) (2,420) (3,037)
IMP_B2 25,36 26,81 24,90 26,23 0,406
(3,202)  (4,631) (3,129) (4,771)
O IMP_B3 46,91 46,23 44,62 47,63 0,130
% (2,879)  (5,538) (5,509) (4,647)
§ REA_AL 47,73 45,88 45,62 46,17 0,799
2 (4,735)  (7,350)  (6,160) (6,228)
% REA_A2 74,09 71,38 67,86 70,40 0,425
e (9,311)  (11,927) (11,706)  (11,450)
REA A3 41,45 39,00 33,33 38,33 0,107
(4,367)  (7,563)  (5,865) (7,022)
REA Bl 20,91 21,77 19,62 20,90 0,430
(4,277)  (10,265)  (3,721) (3,891)
REA B2 20,00 20,23 18,00 19,85 0,406
(5177)  (4,616)  (4,219) (5,239)
REA B3 39,45 37,50 34,43 37,43 0,186
(6,138)  (7,382) (6,645) (6,818)

En negrita, p valor significativo (< 0,05)
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Tabla 60

Resultados en funcion del tipo de contrato

Escalas Temporal Interino/fa  Contrato Otros p valor
menor 6 fijo (Kruskal-

meses Wallis)

\% 14,75 14,42 14,19 13,29 0,699
(3,948) (2,553) (2,754) (3,450)

D 16,25 14,57 14,05 14,43 0,551
a (2,217) (2,797) (3,408) (4,077)

% A 14,50 13,04 13,23 13,86 0,679
(3,109) (3,413) (3,062) (4,562)

T. UWES 45,50 42,03 41,47 41,57 0,779
(7,326) (7,564) (8,483) (10,937)

C 14,75 17,25 16,88 16,57 0,158
(2,062) (1,829) (2,238) (2,507)

I 6,00 5,49 6,14 6,57 0,334
(1,633) (1,910) (2,973) (1,397)

S 7,50 7,64 7,53 7,71 0,971
§ (2,380) (2,460) (2,685) (1,380)

Q AE 12,75 14,57 14,63 14,86 0,484
o (2,062) (2,589) (2,411) (1,676)

EE 15,75 16,54 15,79 15,86 0,355
(2,062) (2,825) (2,541) (3,132)

T. BEEGC- 56,75 61,49 60,98 61,57 0,233
20 (0,957) (6,446) (6,311) (3,952)

T. IMP 280,50 280,28 281,72 271,86 0,838
(14,059) (24,419) (26,237) (60,611)

T. REA 233,00 230,39 225,93 245,29 0,609
(17,758) (29,544) (35,603) (37,841)

IMP_F 187,50 186,57 187,88 180,57 0,657
g (13,796) (15,939) (17,196) (12,713)

IMP_SMA 98,25 98,15 98,70 95,86 0,952
F (7,411) (10,595) (11,742) (8,859)

REA F 160,00 155,73 152,51 164,57 0,538
(6,733) (19,730) (23,973) (26,044)
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Tabla 60
Resultados en funcion del tipo de contrato

Escalas Temporal  Interino/a  Contrato Otros p valor
menor 6 fijo (Kruskal-

meses Wallis)

REA_SMA 75,75 77,87 76,56 83,71 0,624
F (13,200) (13,270) (14,598) (13,275)

IMP_A1 54,50 52,78 54,16 50,71 0,363
(5,916) (5,699) (5,619) (2,430)

IMP_A2 86,00 87,01 87,14 84,57 0,869
(4,320) (7,460) (7,495) (7,786)

IMP_AS3 47,00 46,78 46,67 45,29 0,804
(4,967) (5,455) (5,858) (3,729)

IMP_B1 25,25 25,31 25,70 24,86 0,805
(1,708) (3,041) (3,020) (2,193)

IMP_B2 26,75 26,33 25,70 25,29 0,872
(2,217) (4,251) (4,627) (4,386)

O IMP_B3 46,25 46,51 47,30 45,71 0,764
% (5,058) (5,010) (5,125) (3,251)

% REA_Al 51,75 45,96 45,88 49,14 0,122
2 (3304)  (6357)  (6288)  (6,149)

E REA_A2 67,50 71,01 68,98 76,29 0,459
e (10,083)  (10,628)  (12,266)  (13,187)

REA A3 40,75 38,76 37,65 39,14 0,908
(0,957) (6,420) (7,480) (7,946)

REA Bl 21,00 20,78 20,88 21,71 0,973
(2,160) (3,805) (3,781) (4,231)

REA B2 19,25 19,60 19,42 21,43 0,763
(6,994) (4,570) (5,461) (5,711)

REA B3 35,50 37,49 36,26 40,57 0,357
(4,435) (7,042) (7,155) (4,467)

En negrita, p valor significativo (< 0,05)

No existen diferencias significativas en los puntajes de las diferentes escalas en funcion del tipo

de contrato que tienen las personas participantes.
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Tabla 61
Resultados en funcidn de si disponen de espacios de supervision
Escalas Si, de forma Si, de modo No p valor
periddica voluntario M (DT) (Kruskal-
M (DT) M (DT) Wallis)
\% 13,97 (2,566) 14,68 (2,198) 14,21 (3,040) 0,661
a D 14,63 (2,735) 14,62 (3,114) 14,21 (3,266) 0,792
% A 12,80 (3,605) 13,91 (3,059) 13,00 (3,322) 0,328
T. UWES 41,40 (7,833) 43,21 (7,651) 41,42 (8,398) 0,482
C 17,10 (1,918) 16,94 (2,187) 16,98 (2,083) 0,972
I 5,40 (1,673) 5,82 (2,393) 6,00 (2,570) 0,800
§ S 7,83 (6,764) 7,91 (2,366) 7,30 (2,464) 0,506
Q AE 14,97 (2,526) 14,26 (2,678) 14,49 (2,315) 0,508
o EE 16,53 (2,345) 15,68 (3,235) 16,35 (2,560) 0,639
T.BEEGC-20 61,83(5,602) 60,62 (7,390) 61,12 (5,770) 0,764
T. IMP 276,50 278,88 283,18 0,408
(23,808) (23,129) (25,680)
T. REA 235,37 229,06 227,21 0,424
(35,697) (24,901) (33,812)
IMP_F 184,30 184,68 189,28 0,158
(14,935) (14,470) (17,420)
g IMP_SMAF 96,43 98,82 98,79 0,653
(10,109) (11,175) (10,916)
REA F 158,67 153,44 154,51 0,396
(23,033) (17,445) (22,816)
REA_SMAF 79,80 79,00 75,75 0,300
(14,873) (11,544) (14,180)
IMP_A1 52,40 (4,606) 52,21 (5,296) 54,23 (6,062) 0,098
IMP_A2 86,10 (7,549) 86,26 (6,943) 87,67 (7,544) 0,506
g IMP_A3 45,80 (4,831) 46,21 (5,139) 47,39 (5,930) 0,172
g IMP_B1 25,20 (2,747) 25,38 (2,829) 25,56 (3,140) 0,793
% IMP_B2 25,23 (3,989) 26,68 (4,005) 26,12 (4,656) 0,320
g IMP_B3 46,00 (4,433) 46,76 (5,505) 47,11 (4,876) 0,629
O REA Al 158,67 153,44 154,51 0,190
(23,033) (17,445) (22,816)
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Tabla 61
Resultados en funcidn de si disponen de espacios de supervision

Escalas Si, de forma Si, de modo No p valor
periddica voluntario M (DT) (Kruskal-
M (DT) M (DT) Wallis)

REA_A2? 79,80 79,00 75,75 0,257
(11,544) (11,544) (14,180)

REA _A3 46,93 (6,330) 44,62 (5,472) 46,98 (6,672) 0,692

REA _B1 72,83 70,79 (9,276) 69,05 0,465
(12,337) (11,930)

REA B2 38,90 (6,294) 38,03 (6,157) 38,47 (7,438) 0,793

REA B3 21,40 (3,962) 21,09 (3,334) 20,47 (3,878) 0,199

En negrita, p valor significativo (< 0,05)

Las medias en los puntajes relacionados con el constructo de Engagement son mas elevadas en
las personas que realizan supervision de modo voluntario que en aquellas que la realizan de
manera periédica (como rutina habitual del servicio), pero esas diferencias no son
estadisticamente significativas. Por otra parte, las personas que realizan supervision de manera
periddica, presentan mayores puntajes en las escalas relacionadas con las Escalas de
Expectativas Generalizadas de Control, pero las diferencias tampoco son significativas. En
cuanto al Inventario para el Desarrollo de Practicas Colaborativas, las personas que realizan la
supervision de modo voluntario presentan puntajes mas elevados en los niveles de importancia,
mientras que las que realizan supervision de manera periddica puntdan mas elevado en niveles

de realizacion. Sin embargo, esas diferencias tampoco presentan diferencias significativas.
6.1.7.11. Espacios de reunién y coordinacion.

En primer lugar, se analizan los resultados en funcidn de si tienen o no reunién interprofesional

en su servicio, teniendo asimismo en cuenta la periodicidad de dichos encuentros.
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Tabla 62
Resultados en funcion de espacios reunion interprofesional del servicio
Escalas Si, reunion Si, reunion No p valor
semanal quincenal/ M (DT) (Kruskal-
M (DT) mensual Wallis)
M (DT)
\% 14,22 (2,628) 14,55 (2,439) 13,40 (4,169) 0,633
D 14,28 (2,892) 14,94 (2,967) 13,00 (4,397) 0,193
0 A 13,30 (3,038)  13,55(3,322) 11,00 (4,522) 0,194
% T. UWES 41,80 (7,637) 43,04 (7,644) 37,40 0,200
(11,118)
C 17,11 (2,025) 16,87 (2,102) 16,90 (2,234) 0,729
| 584 (2,470) 557 (1,931) 6,60 (3,026) 0,706
S S 7,75(2,795)  7,45(2,124) 7,40 (1,776) 0,955
8 AE 14,56 (2,672) 14,83 (2,190) 13,10 (1,969) 0,094
Eg EE 16,20 (2,533) 16,32 (2,695) 15,70 (4,001) 0,890
T.BEECG- 61,47 (6,609) 61,04 (5,481) 59,70 (6,977) 0,981
20
T. IMP 278,55 280,64 290,10 0,445
(25,390) (23,727) (21,916)
T. REA 227,69 233,09 227,30 0,881
(35,633) (27,195) (29,365)
IMP_F 185,06 187,21 195,40 0,175
(17,139) (14,952) (12,167)
g IMP_SMA 98,34 97,98 98,50 0,943
F (10,720) (10,850) (11,664)
REA_F 154,69 156,53 152,70 0,929
(24,297) (17,206) (21,344)
REA_SMA 76,34 79,68 76,770 0,777
F (14,101) (13,579) (11,344)
IMP_A1 51,84 (5,821) 54,32 (4,774) 56,70 (5,056) 0,005
g IMP_A2 87,22 (8,027) 85,96 (6,646) 89,10 (5,859) 0,268
Q IMP_A3 46,00 (5,503) 46,94 (5,643) 49,60 (3,098) 0,101
f% IMP_B1 25,55 (2,828) 25,43 (2,842) 24,60 (4,142) 0,837
g IMP_B2 26,23 (3,931) 25,70 (4,539) 26,60 (5,835) 0,763
a IMP_B3 46,56 (5,105) 46,85 (4,732) 47,30 (5,250) 0,857
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Tabla 62
Resultados en funcion de espacios reunion interprofesional del servicio
Escalas Si, reunion Si, reunion No p valor
semanal quincenal/ M (DT) (Kruskal-
M (DT) mensual Wallis)
M (DT)
REA Al 4519 (7,051) 47,55 (5,030) 47,60 (5,892) 0,109
REA_A2 71,52 69,98 (9,561) 66,20 0,332
(12,569) (11,003)
REA A3  37,98(7,126) 39,00 (6,104) 38,90 (7,937) 0,600
REA Bl  20,81(3,891) 21,38(3511) 18,90 (3,510) 0,175
REA B2  19,61(4,898) 19,89 (5,142) 18,50 (5,318) 0,773
REA B3  3592(7,011) 38,40 (6,655) 39,30 (6,550) 0,108

En negrita, p valor significativo (< 0,05)

Las personas que tienen reuniones quincenales o mensuales con el resto de profesionales del
servicio, presentan puntajes mas elevados en las escalas de Engagement, asi como en
Autoeficacia y Expectativas de Exito, que aquellas que, o bien no tienen reunion, o bien tienen
reunion semanal. Sin embargo, esas diferencias no son significativas. En relacion a las
dimensiones del Inventario para el Desarrollo de Practicas Colaborativas, vemos que los
puntajes en las escalas relacionadas con el nivel de importancia son mas elevados en las
personas que no tienen reuniones de coordinacién interprofesional en su servicio, y, en cambio,
los puntajes en las escalas relacionadas con el nivel de realizacion son mas elevados en las
personas que tienen reunion quincenal o mensual, a excepcién de la Dimension B2 (actuaciones
a desarrollar con la familia, en relacién a los sistemas mas amplios), en la que las personas que
presentan puntajes mas elevados son las que tienen reunion semanal. Ademas, las personas que
tienen reunién quincenal o mensual presentan puntajes mas elevados que las que tienen reunién
semanal, tanto en importancia como en realizacion, a excepcion de la Dimension B2 en nivel de
realizacion. Estas diferencias entre grupos no presentan significacion estadistica, a excepcion
del nivel de importancia de la Dimension Al (postura relacional del/de la profesional), que si
presenta diferencias significativas; asi, las personas que no tienen reunién de coordinacion en el
servicio presentan puntajes significativamente méas elevados en esta dimension que aquellas que
tienen una reunion semanal.

También se han analizado los resultados en funcién de si disponen de espacios de

coordinacién para el equipo de trabajo de caso, es decir, si en el propio servicio trabajan de
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manera interprofesional -coordindndose para ello- varios profesionales con un mismo caso

(tabla 63).

Tabla 63

Resultados en funcion de los espacios de coordinacion equipo de trabajo de caso

(en propio servicio)

Escalas Si No p valor (U

M (DT) M (DT) de Mann-

Whitney)
Vv 14,25 (7,197) 14,50 (2,956) 0,695
n D 14,49 (3,047) 14,06 (3,421) 0,725
U%J A 13,29 (3,226) 12,61 (3,958) 0,615
T. UWES 42,03 (8,054) 41,17 (8,305) 0,683
C 17,04 (2,014) 16,94 (2,287) 0,967
| 5,78 (2,298) 5,94 (2,578) 0,997
s S 7,71 (2,496) 7,00 (2,351) 0,428
S AE 14,64 (2,400) 14,17 (2,854) 0,622
@ EE 16,23 (2,610) 16,17 (3,400) 0,742
T. BEEGC- 61,39 (6,270) 60,22 (5,725) 0,777

20

T.IMP 278,39 (24,142) 289,89 (24,897) 0,152
T.REA 229,54 (32,102) 230,78 (33,123) 0,924
IMP_F 185,17 (15,975) 194,83 (14,533) 0,036
ot IMP_SMAF 97,85 (10,554) 99,83 (12,157) 0,656
REA F 154,98 (21,153) 156,89 (24,024) 0,820
REA_SMAF 77,75 (13.876) 76,83 (13,237) 0,783
IMP_A1 52,44 (5,257) 57,00 (5,456) 0,003
IMP_A2 86,60 (7,453) 88,44 (6,998) 0,510
IMP_A3 46,13 (5,604) 49,39 (3,550) 0,017
o IMP_B1 25,42 (2,773) 25,33 (3,896) 0,894
a IMP_B2 25,71 (4,297) 27,83 (4,120) 0,075
g IMP_B3 46,73 (4,783) 46,67 (5,990) 0,932
% REA_A1 45,86 (5,974) 48,94 (7,757) 0,100
= REA_A2 70,90 (11,442) 68,22 (11,301) 0,328
° REA A3 38,22 (6,723) 39,72 (7,307) 0,242
REA B1 20,97 (3,759) 20,28 (3,816) 0,404
REA B2 19,35 (4,976) 20,89 (5,040) 0,261

282



Capitulo VI. Resultados

Tabla 63
Resultados en funcion de los espacios de coordinacion equipo de trabajo de caso
(en propio servicio)

Escalas Si No p valor (U
M (DT) M (DT) de Mann-
Whitney)

REA _B3 37,43 (6,633) 35,67 (8,561) 0,412

En negrita, p valor significativo (< 0,05)

No hay diferencias significativas en las escalas relacionadas con Engagement, asi como
tampoco en las Escalas de Expectativas Generalizadas de Control, en funcién de si disponen o
no de espacios de coordinacién del equipo de trabajo de caso. En cuanto a las escalas del
Inventario para el Desarrollo de Précticas Colaborativas, las personas que no disponen de estos
espacios de coordinacion presentan puntajes mas elevados en el nivel de importancia de las
dimensiones relacionadas con la familia. Estas diferencias son significativas, tanto para el
conjunto de estas tres dimensiones (nivel de importancia) como para el nivel de importancia en
las dimensiones Al (postura relacional del profesional) y A3 (enfoque centrado en
capacidades). En cuanto al nivel de realizacion, las personas que si disponen de estos espacios
de coordinacidn presentan puntuaciones mas elevadas en algunas dimensiones, pero las
diferencias no son estadisticamente significativas.

En cuanto a la toma de decisiones en el equipo de trabajo de caso, analizamos en la

tabla 64 los resultados obtenidos en las diferentes escalas estudiadas.

Tabla 64
Resultados en funcion de la toma decisiones conjuntas en equipo de trabajo de caso
Escalas Si, siempre  Si, de forma Algunas No, salvo p valor
habitual veces contadas (Kruskal-

excepciones Wallis)

v 15,23 13,68 14,13 16,33 0,031
(2,045) (2,675) (3,907) (1,528)

W D 15,71 13,73 14,00 17,00 0,113
S (2,493) (9,707) (3,891) (1,000)

A 13,55 12,91 13,50 13,33 0,707
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Tabla 64
Resultados en funcion de la toma decisiones conjuntas en equipo de trabajo de caso
Escalas Si, siempre  Si,de forma  Algunas No, salvo p valor
habitual veces contadas (Kruskal-

excepciones Wallis)
(3,335) (3,469) (3,295) (2,082)

T. UWES 44,48 40,31 41,63 46,67 0,151
(6,255) (8,322) (10,716) (2,082)

C 17,03 16,95 17,75 15,33 0,386
(2,536) (1,835) (1,832) (3,055)

| 5,45 (2,554) 5,82 (2,186) 6,88 (2,696) 5,33 (0,577) 0,868

S 7,90 (2,959) 7,42 (2,245) 7,50 (1,927) 7,67 (2,517) 0,782

§ AE 14,84 14,35 14,63 14,67 0,500
% (1,968) (2,583) (2,326) (1,155)

o0 EE 16,81 15,88 16,63 16,67 0,109
(2,701) (2,838) (1,768) (1,155)

T. BEEGC- 62,03 60,42 63,38 59,67 0,597
20 (6,327) (6,233) (4,955) (2,887)

T. IMP 282,16 279,55 275,25 300,33 0,061
(23,607) (25,839) (23,335) (9,074)

T. REA 237,68 226,53 241,88 241,33 0,010
(28,561) (31,984) (26,101) (30,534)

IMP_F 186,74 186,26 186,25 205,67 0,033
(15,494) (16,993) (14,626) (2,082)

g IMP_SMA 100,03 97,89 93,88 100,33 0,283
F (10,790) (10,710) (10,869) (8,021)

REA F 157,58 153,65 164,38 167,67 0,015
(19,871) (21,583) (18,462) (15,503)

REA SMA 83,55 75,95 80,75 76,33 0,018
F (13,107) (13,115) (9,099) (16,166)

IMP_A1 53,32 53,04 52,38 59,67 0,019
ot (5,173) (5,890) (4,565) (1,155)

g IMP_A2 87,23 86,55 86,88 93,33 0,400
2 (6,776) (7,899) (7,298) (3,333)

pd

% IMP_A3 46,19 46,66 47,00 52,67 0,021

=) (6,199) (5,455) (3,928) (1,528)
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Tabla 64
Resultados en funcion de la toma decisiones conjuntas en equipo de trabajo de caso
Escalas Si, siempre  Si, de forma  Algunas No, salvo p valor
habitual veces contadas (Kruskal-

excepciones Wallis)

IMP_B1 26,19 25,14 24.88 26,67 0,166
(2,725) (1,089) (2,748) (0,577)

IMP_B2 26,45 26,20 22,63 27,00 0,550
(4,463) (4,101) (5,605) (3,606)

IMP_B3 47,39 46,55 46,38 46,67 0,212
(5,044) (4,823) (4,534) (4,163)

REA_A1 46,00 46,20 48,38 51,00 0,003
(6,197) (6,327) (4,838) (4,359)

REA_A2 72,90 69,22  758(9,746) 73,00 0,016
(11,654) (10,643) (14,933)

REA A3 38,68 38,23 40,13 43,67 0,018
(6,665) (6,979) (5,463) (2,082)

REA B1 22,35 20,35 21,88 20,00 0,194
(3,747) (3,692) (2,232) (1,732)

REA B2 21,06 19,36 18,75 19,33 0,111
(4,676) (4,962) (4,979) (8,622)

REA B3 40,13 36,23 40,13 37,00 0,030
(6,893) (6,302) (4,422) (6,000)

En negrita, p valor significativo (< 0,05)

Las personas que manifiestan no tomar decisiones en conjunto en el equipo de trabajo de caso,
salvo en contadas excepciones, presentan niveles mas elevados de Vigor, siendo estas
diferencias estadisticamente significativas con respecto a aquellas personas que toman, de forma
habitual, las decisiones de modo conjunto. Las escalas Autoeficacia y Expectativas de Exito
muestran puntajes ligeramente superiores en las personas que manifiestan tomar siempre las
decisiones en conjunto en el equipo de trabajo de caso, pero esas diferencias no presentan
significacion estadistica. En cuanto a las escalas del Inventario de Practicas Colaborativas, las
personas que no toman las decisiones en conjunto presentan puntuaciones méas elevadas en el
conjunto de dimensiones relacionadas con la familia (tanto en nivel de importancia como en

nivel de realizacion), que las que si toman habitualmente las decisiones en conjunto, siendo
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dichas diferencias, ademas, significativamente estadisticas. En cambio, las personas que toman
esas decisiones en conjunto, presentan puntajes mas elevados en las dimensiones relacionadas
con los sistemas mas amplios (nivel de realizacion), y estas diferencias son significativas.
También se analizan, en la tabla 65, los puntajes obtenidos en las escalas estudiadas, en funcién
de si realizan reuniones de red, con tres 0 mas servicios.

Tabla 65

Resultados en funcion de realizacion de reuniones de red (con 3 0 mas servicios)

Escalas Si, siempre  Si, de forma Algunas No, salvo p valor
habitual veces contadas (Kruskal-

excepciones Wallis)

Y; 14,46 14,44 13,69 16,56 0,014
(3,332) (2,211) (2,874) (2,068)
D 15,31 14,94 13,37 16,44 0,004
" (3,838) (2,392) (3,340) (1,590)
%J A 13,00 13,48 12,73 14,78 0,270
(4,340) (3,288) (3,244) (1,922)
T. UWES 42,77 42,85 39,78 47,78 0,017
(9,782) (6,640) (8,721) (3,930)
C 16,85 16,81 17,23 16,56 0,705
(2,968) (2,189) (1,604) (2,242)
| 6,54 5,33 (1,939) 6,02(2,337) 6,00(2,236) 0,470
(3,3282)
o S 8,08 (3,121) 7,27 (2,111) 7,69 (2,557) 8,22 (2,863) 0,731
Q  AE 14,77 14,83 14,25 14,33 0,611
§ (2,048) (2,346) (2,390) (3,969)
EE 16,15 16,67 15,86 15,78 0,529
(3,078) (2,668) (2,631) (3,032)
T.BEEGC- 62,38 60,92 61,12 60,89 0,641
20 (3,709) (7,001) (5,785) (7,373)
T.IMP 288,38 279,04 279,25 281,44 0,658
(27,131) (22,368) (26,621) (20,057)
T.REA 236,69 238,13 222,61 215,56 0,071
O (39,398) (27,528) (30,466) (41,398)
IMP_F 189,15 185,38 187,02 189,11 0,682
(18,810) (15,143) (16,862) (14,155)
IMP_SMA 103,69 98,33 96,86 97,33 0,279
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Tabla 65
Resultados en funcion de realizacion de reuniones de red (con 3 0 mas servicios)
Escalas Si, siempre  Si,de forma  Algunas No, salvo p valor
habitual veces contadas (Kruskal-
excepciones Wallis)
F (11,793) (9,343) (11,484) (11,336)
REA F 152,92 160,15 152,24 149,44 0,301
(25,141) (18,874) (21,289) (27,605)
REA_SMA 87,00 81,46 73,25 69,00 0,003
F (17,795) (11,047) (12,086) (16,386)
IMP_Al 54,23 52,69 53,22 54,44 0,783
(5,747) (5,612) (5,601) (5,318)
IMP_A2 88,08 86,63 86,69 87,67 0,838
(7,921) (6,506) (8,370) (5,268)
IMP_A3 46,85 46,06 47,12 47,00 0,694
(7,798) (5,567) (4,799) (5,123)
IMP_B1 26,54 25,67 24,90 25,44 0,384
(3,017) (2,571) (3,300) (2,242)
IMP_B2 27,38 25,94 25,82 26,11 0,600
(5,009) (3,927) (4,642) (3,689)
8 IMP_B3 49,77 46,73 46,14 45,78 0,107
@ (4,833) (4,433) (5,016) (6,300)
CZ> REA Al 45,38 46,81 46,06 46,33 0,662
2 (7,229) (6,400) (5,826) (7,921)
E REA_A2 70,00 73,60 68,39 66,33 0,099
e (13,460) (9,629) (11,100) (15,692)
REA A3 37,54 39,73 37,78 36,78 0,551
(9,189) (5,981) (6,613) (7,839)
REA Bl 22,77 22,25 19,39 19,22 0,000
(4,867) (2,986) (3,447) (3,734)
REA B2 21,85 20,08 19,00 17,56 0,271
(6,427) (4,395) (4,907) (5,681)
REA B3 42,38 39,13 34,86 33,22 0,000
(7,309) (5,541) (6,280) (9,025)

En negrita, p valor significativo (< 0,05)
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En este caso, también las personas que no realizan reuniones de red (salvo en contadas
excepciones), presentan puntajes mas elevados en Vigor, y también en Dedicacion y en el total
del constructo Engagement. Estas diferencias son significativas. En Autoeficacia y en
Expectativas de Exito, sin embargo, no hay diferencias significativas, si bien las personas que
realizan reuniones de red tienden a puntuar mas elevado en ambas escalas. En las escalas del
Inventario de Practicas Colaborativas, las personas que realizan reuniones de red presentan
puntajes mas elevados en el conjunto de dimensiones relacionadas con la familia, asi como en
las dimensiones relacionadas con los sistemas mas amplios (tanto en nivel de importancia como
en nivel de realizacion). Sin embargo, solo el nivel de realizacion del conjunto de dimensiones

relacionadas con los sistemas mas amplios (REA_SMAF) presenta diferencias significativas.

Tabla 66
Resultados en funcién de la toma de decisiones conjunta en reuniones de red
Escalas Si, siempre  Si,de forma  Algunas No, salvo p valor
habitual veces contadas (Kruskal-

excepciones Wallis)

Y, 15,23 13,68 1413 16,33 0,018
(2,045) (2,675) (3,907) (1,528)

D 15,71 13,73 14,00 17,00 0,004
* (2,493) (3,116) (3,891) (1,000)

% A 13,55 12,91 13,50 13,33 0,781
(3,335) (3,469) (3,295) (2,082)

T. UWES 44,48 40,31 41,63 46,67 0,07
(6,255) (8,322) (10,716) (2,082)

C 17,03 16,95 17,75 15,33 0,421
(2,536) (1,835) (1,832) (3,055)

| 5,45 (2,554) 5,82 (2,186) 6,88 (2,696) 533(0,577) 0,265

s 7.90 (2,959) 742 (2,245) 7,50 (1,927) 7,67 (2,517) 0,978

§ AE 14,84 14,35 14,63 14,67 0,835
% (1,968) (2,583) (2,326) (1,155)

@ EE 16,81 15,88 16,63 16,67 0,381
(2,701) (2,838) (1,768) (1,155)

T.BEEGC- 62,03 60,42 63,38 59,67 0,456
20 (6,327) (6,233) (4,955) (2,887)

T.IMP 282,16 279,55 275,25 300,33 0,462
O (23,067)  (25839)  (23,335) (9,074)

T.REA 237,68 226,53 241,88 241,33 0,190
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Tabla 66
Resultados en funcion de la toma de decisiones conjunta en reuniones de red
Escalas Si, siempre  Si,de forma  Algunas No, salvo p valor
habitual veces contadas (Kruskal-

excepciones Wallis)

(28,561) (31,984) (26,101) (30,534)

IMP_F 186,74 186,26 186,25 205,67 0,166
(15,494) (16,993) (14,626) (2,082)

IMP_SMA 100,03 97,89 93,88 100,33 0,526
F (10,790) (10,710) (10,869) (8,021)

REA_F 157,58 153,65 164,38 167,67 0,288
(19,871) (21,583) (18,462) (15,503)

REA_SMA 83,55 75,95 80,75 76,33 0,064
F (13,107) (13,115) (9,099) (16,166)

IMP_A1 53,32 53,04 52,38 59,67 0,187
(5,173) (5,890) (4,565) (1,155)

IMP_A2 87,23 86,55 86,88 93,33 0,404
(6,776) (7,899) (7,298) (3,055)

IMP_A3 46,19 46,66 47,00 52,67 0,197
(6,199) (5,455) (3,928) (1,528)

IMP_B1 26,19 25,14 24,88 26,67 0,297
(2,725) (3,089) (2,748) (0,577)

IMP_B2 26,45 26,20 22,63 27,00 0,288
ot (4,463) (4,101) (5,605) (3,606)

@ IMP_B3 47,39 46,55 46,38 46,67 0,870
% (5,044) (4,823) (4,534) (4,163)

1 REAAL 46,00 46,20 48,38 51,00 0,343
a (6,197) (6,327) (4,838) (4,359)

REA_A2 72,90 69,22 75,88 73,00 0,135
(11,654) (10,643) (9,746) (14,933)

REA A3 38,68 38,23 40,13 43,67 0,412
(6,665) (6,979) (5,463) (2,082)

REA B1 22,35 20,35 21,88 20,00 0,082
(3,747) (3,692) (2,232) (1,732)

REA B2 21,06 19,36 18,75 19,33 0,491
(4,676) (4,962) (4,979) (8,622)
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Tabla 66
Resultados en funcion de la toma de decisiones conjunta en reuniones de red
Escalas Si, siempre  Si,de forma  Algunas No, salvo p valor
habitual veces contadas (Kruskal-
excepciones Wallis)
REA _B3 40,13 36,23 40,13 37,00 0,019
(6,893) (6,302) (4,422) (6,000)

En negrita, p valor significativo (< 0,05)

Finalmente, en este apartado se presenta la tabla 66, relativa a los resultados en las diferentes
escalas estudiadas, en funcién de si toman decisiones en conjunto en las reuniones de red. Las
personas que no toman esas decisiones en conjunto presentan niveles mas elevados de Vigor y
Dedicacion (diferencias significativas). En el resto de escalas no hay diferencias significativas,
excepto en el nivel de realizacion de la dimension B3 (actuaciones a desarrollar con los sistemas
méas amplios), en la que las personas que toman siempre las decisiones en conjunto en las

reuniones de red presentan puntajes mas elevados que las que no.
6.1.7.12. Protocolos o procedimientos escritos.

La tabla 67 hace referencia a los resultados en funcion de si tienen o no procedimientos escritos
para el equipo de trabajo de caso, y la tabla 68, en funcién de si tienen o no procedimientos

escritos para el trabajo en red.

Tabla 67
Protocolo o procedimiento escrito para equipo de trabajo de caso
Escalas Si No No lo sé p valor
M (DT) M (DT) M (DT) (Kruskal-

Wallis)

Y 13,98 (2,877) 14,29 (2,661) 15,06 (2,323) 0,475

a D 13,90 (3,244) 14,64 (3,165) 15,06 (1,982) 0,331
% A 12,50 (3,408) 13,61 (3,415) 13,75 (2,517) 0,127
T.UWES  40,38(8,562) 42,54 (7,979) 43,88 (5,943) 0,219

C 17,06 (1,906) 17,09 (2,201) 16,63 (2,062) 0,594

@ | 563 (2,266) 5,79 (2,462) 6,50 (2,000) 0,126
E S 7,42 (2,268) 7,73 (2,625) 7,88 (2,579) 0,794
o  AE 14,79 (2,192)  14,75(2,306) 13,06 (3,376) 0,111
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Tabla 67
Protocolo o procedimiento escrito para equipo de trabajo de caso
Escalas Si No No lo sé p valor
M (DT) M (DT) M (DT) (Kruskal-
Wallis)
EE 16,23 (2,668) 16,38 (2,461) 15,44 (3,687) 0,753
T.BEECG- 61,13 (5,752) 61,73(5,950) 59,50 (8,238) 0,808
20
T. IMP 279,58 277,59 291,13 0,123
(22,902) (24,779) (27,136)
T. REA 238,92 226,20 214,81 0,078
(31,145) (28,468) (40,243)
IMP_F 185,98 185,68 192,56 0,258
(15,436) (16,357) (17,313)
g IMP_SMA 98,25 (9,909) 96,54 103,38 0,082
F (10,680) (12,425)
REA F 161,31 152,96 144,81 0,060
(20,309) (19,730) (26,418)
REA _SMA 81,00 76,36 72,63 0,110
F (13,875) (12,169) (16,769)
IMP_A1 52,46 (5,516) 53,50 (5,628) 54,13 (5,608) 0,570
IMP_A2 87,33 (6,868) 85,70 (7,632) 89,75 (7,550) 0,128
IMP_A3 46,19 (5,314) 46,48 (5,566) 48,69 (5,582) 0,227
IMP_B1 25,71 (2,560) 24,86 (3,077) 26,44 (3,346) 0,069
IMP_B2 25,73 (4,365) 25,77 (4,156) 27,88 (4,631) 0,301
o IMP_B3 46,81 (4,423) 4591 (5,167) 49,06 (5,066) 0,079
Q REA_Al 46,98 (6,570) 45,88 (5,915) 45,25 (6,826) 0,508
((73, REA_A2 74,56 69,20 63,19 0,005
g (10,595) (10,358) (12,999)
a REA A3  39,77(5969) 37,89 (6,771) 36,38 (8,724) 0,294
REA Bl  21,81(3,841) 20,50 (3,325) 19,38 (4,440) 0,102
REA B2  20,63(4,932) 19,38 (4,677) 17,63 (5,965) 0,140
REA B3 38,56 (6,791) 36,48 (6,785) 35,63 (7,580) 0,284

En negrita, p valor significativo (< 0,05)
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Como vemos, no hay diferencias significativas en los puntajes de las diferentes escalas en

funcidn de si disponen o no de estos protocolos (tablas 67 y 68).

Tabla 68
Protocolo o procedimiento escrito sobre trabajo en red
Escalas Si No No lo sé p valor
M (DT) M (DT) M (DT) (Kruskal-
Wallis)
\% 14,14 (2,510) 14,36 (2,338) 14,91 (3,147) 0,350
n D 14,37 (2,647) 14,56 (3,014) 14,83 (3,298) 0,541
U%J A 12,83 (3,408) 13,64 (3,241) 13,26 (2,864) 0,379
T. UWES 41,34 (7,650) 42,56 (7,178) 43,00 (8,618) 0,496
C 16,94 (1,939) 16,90 (2,166) 17,26 (2,072) 0,775
I 5,49 (1,884) 5,82 (2,513) 6,09 (2,255) 0,504
S S 7,71 (2,230) 7,61 (2,551) 7,26 (2,598) 0,722
8 AE 14,40 (2,226) 14,93 (2,287) 13,61 (2,981) 0,187
'Eé EE 16,29 (2,527) 16,31 (2,585) 14,74 (3,320) 0,830
T.BEEGC- 60,83 (5,597) 61,57 (6,106) 59,96 (7,093) 0,920
20
T. IMP 280,37 278,87 285,61 0,468
(24,000) (24,012) (27,159)
T. REA 238,20 230,20 217,91 0,114
(31,573) (28,819) (37,313)
IMP_F 186,34 186,48 189,00 0,603
(15,021) (15,644) (19,195)
g IMP_SMA 98,49 97,11 101,39 0,268
F (10,512) (10,674) (11,401)
REA F 160,11 156,08 146,96 0,146
(19,288) (20,073) (25,483)
REA_SMA 81,43 77,25 73,96 0,174
F (14,696) (12,179) (15,325)
IMP_A1 52,74 (4,655) 53,69 (5,521) 53,09 (6,947) 0,717
g IMP_A2 86,74 (7,679) 86,56 (7,311) 88,26 (7,066) 0,680
g IMP_A3 46,86 (4,499) 46,23 (5,566) 47,65 (6,678) 0,374
% IMP_B1 25,69 (2,643) 25,02 (3,090) 26,22 (2,984) 0,172
g IMP_B2 26,51 (4,196) 25,49 (4,109) 27,17 (4,979) 0,218
=) IMP_B3 46,29 (4,836) 46,61 (5,113) 48,00 (4,739) 0,417
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Tabla 68
Protocolo o procedimiento escrito sobre trabajo en red

Escalas Si No No lo sé p valor

M (DT) M (DT) M (DT) (Kruskal-

Wallis)

REA_A1l 46,80 (5,530) 46,75 (6,016) 44,74 (8,035) 0,638
REA_A2 73,49 70,84 65,65 0,067

(10,728) (10,474) (13,155)
REA _A3 39,83 (5,565) 38,49 (6,818) 36,57 (7,885) 0,246
REA Bl  21,80(4,199) 20,56 (3,364) 20,48 (3,987) 0,235
REA B2 20,40 (4,930) 20,00 (4,604) 17,65 (5,905) 0,148
REA B3  39,23(7,051) 36,69 (6,614) 35,83 (7,196) 0,187

En negrita, p valor significativo (< 0,05)

6.1.7.13. Cargas de trabajo.

En este apartado se presentan los puntajes de las escalas estudiadas, en funcién del rango

semanal de casos, asi como el rango de nuevos casos semanales, y el cierre de casos mensual.

Tabla 69
Rango casos atendidos a la semana
Escalas 1-10 casos 11-20 21-30 31 0 més p valor
€asos casos €asos (Kruskall-

Wallis)

\ 14,08 14,36 13,92 14,75 0,908
(2,855) (2,808) (2,503) (1,488)

D 14,27 14,21 15,33 15,63 0,641
n (3,232) (3,248) (1,969) (2,066)

U%J A 13,15 13,03 14,58 13,00 0,639
(3,319) (3,499) (1,505) (3,703)

T. UWES 41,50 41,60 43,83 43,38 0,927
(8,548) (8,469) (4,549) (6,589)

O C 16,81 16,99 16,25 18,88 0,024
g 2 (1,898) (2,076) (2,261) (0,991)
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Tabla 69
Rango casos atendidos a la semana
Escalas 1-10 casos 11-20 21-30 31 0 més p valor
casos casos €asos (Kruskall-
Wallis)
I 5,69 5,88 6,17 4,88 0,679
(2,526) (2,382) (2,125) (1,126)
S 7,69 7,67 7,58 6,75 0,741
(2,710) (2,338) (3,175) (1,909)
AE 15,35 14,31 13,67 15,50 0,071
(2,591) (2,399) (2,674) (1,690)
EE 15,58 16,20 16,33 18,13 0,116
(2,759) (2,809) (2,425) (0,991)
T. BEEGC- 61,12 61,04 60,00 64,13 0,191
20 (5,172) (6,851) (5,560) (1,100)
T.IMP 276,15 281,04 276,00 293,50 0,381
(26,469) (23,078) (24,863) (29,674)
T. REA 231,92 228,84 225,67 237,38 0,749
(39,071) (31,663) (28,414) (9,899)
IMP_F 183,92 187,63 183,33 192,88 0,513
(15,641) (15,504) (18,188) (20,053)
g IMP_SMA 96,85 98,05 97,17 105,75 0,219
F (12,833) (9,947) (10,053)  (10,794)
REA F 155,04 155,12 151,75 162,25 0,790
(24,551)  (21,571)  (20,298) (8,430)
REA _SMA 80,42 76,75 77,25 78,00 0,633
F (17,135)  (12,965)  (12,234)  (10,623)
IMP_Al 52,62 53,21 53,25 55,00 0,546
(5,367) (5,480) (4,827) (8,264)
O IMP_A2 85,62 87,36 85,00 89,38 0,428
@ (6,911) (7,406) (7,886) (7,633)
& IMP_A3 45,69 47,05 45,08 48,50 0,354
2 (5458)  (5133)  (7115)  (5.782)
UEJ IMP_B1 24,92 25,40 25,33 27,38 0,193
. (3149) (2945  (2.348)  (2,669)
IMP_B2 25,65 25,91 25,42 29,75 0,094
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Tabla 69
Rango casos atendidos a la semana
Escalas 1-10 casos 11-20 21-30 31 0 més p valor
casos casos €asos (Kruskall-

Wallis)
(4,874) (4,143) (3,988) (3,370)

IMP_B3 46,27 46,75 46,42 48,63 0,725
(5,575) (4,728) (4,795) (5,423)

REA_Al 45,46 46,28 46,08 49,63 0,518
(6,795) (6,091) (7,217) (5,317)

REA_A2 71,50 70,33 68,00 72,25 0,690
(12,160)  (12,087) (8,169) (4,496)

REA _A3 38,08 38,51 37,67 40,38 0,950
(7,547) (6,801) (7,050) (3,292)

REA Bl 21,65 20,63 20,92 20,63 0,547
(4,252) (3,802) (2,906) (2,615)

REA B2 20,58 19,15 19,25 21,63 0,341
(5,961) (4,884) (4,515) (2,560)

REA _B3 38,19 36,97 37,08 35,75 0,636

(6,535) (6,535) (5,961) (7,440)

En negrita, p valor significativo (< 0,05)

No hay diferencias significativas en los puntajes de las escalas, con la excepcién de la escala
Contingencia, que presenta diferencias significativas en el grupo de personas que mas casos
atienden a la semana (tabla 69).

En cuanto a los casos nuevos atendidos a la semana (tabla 70), hay dos escalas que
presentan diferencias significativas: Suerte, y el nivel de realizacion del conjunto de criterios
relacionados con los sistemas mas amplios. Sin embargo, en ninguna de las dos escalas se sigue

una logica ascendente o descendente.
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Tabla 70
Rango casos nuevos a la semana
Escalas 1-2 casos  3-4 casos 5-6 7 0 més p valor
casos (Kruskall-

Wallis)

\Y 14,37 14,32 13,17 15,67 0,468
(2,965) (2,437) (3,614) (2,160)

D 13,90 14,46 14,58 16,50 0,227
a (3,418) (2,824) (4,010) (1,761)

% A 12,83 13,15 14,50 13,17 0,428
(3,975) (3,044) (3,177) (1,656)

T. UWES 41,10 41,92 42,25 45,33 0,673
(9,185) (7,329) (10,163) (6,282)

C 17,00 17,12 16,17 17,17 0,725
(1,930) (1,993) (2,725) (2,137)

I 5,67 571 7,17 4,83 0,335
(2,324) (2,137) (3,353) (1,329)

S 6,67 7,90 8,83 6,17 0,008
§ 2523)  (2274)  (3010)  (L472)

Q AE 14,70 14,59 14,33 13,67 0,882
o (2493)  (2409)  (L969)  (4.082)

EE 16,00 16,27 16,25 16,33 0,947
(2,767) (2,720) (2,527) (3,445)

T. BEEGC- 60,03 61,60 62,75 58,17 0,403
20 (4,709) (6,553) (6,795) (6,795)

T. IMP 279,43 279,53 279,50 295,83 0,485
(26,284)  (23,857)  (22,224)  (28,372)

T. REA 221,77 228,84 245,75 248,83 0,092
(35,107)  (30,937)  (24,739)  (28,826)

IMP_F 186,80 186,30 184,67 196,17 0,577
O (16,405)  (15,945)  (14,932)  (19,498)

IMP_SMA 97,60 97,77 99,08 105,00 0,468
F (12,167) (9,981) (11,843)  (10,621)

REA _F 152,77 153,82 163,33 168,67 0,217
(22,904)  (20,642)  (18,163)  (25,897)

REA_SMA 72,10 78,14 85,75 83,67 0,043
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Tabla 70
Rango casos nuevos a la semana
Escalas 1-2 casos  3-4 casos 5-6 7 0 més p valor
casos (Kruskall-
Wallis)
F (14,847) (12,956) (12,983) (6,314)
IMP_A1 53,67 52,93 51,50 57,67 0,245
(6,931) (5,186) (4,719) (5,989)
IMP_A2 86,67 86,65 86,25 89,67 0,748
(6,814) (7,593) (7,288) (8,501)
IMP_AS3 46,47 46,52 46,92 48,83 0,540
(4,988) (5,328) (7,534) (6,080)
IMP_B1 25,00 25,48 25,33 27,00 0,373
(2,936) (2,774) (4,075) (2,449)
IMP_B2 25,97 25,95 25,75 28,50 0,505
(4,642) (4,045) (5,413) (3,886)
O IMP_B3 46,63 46,34 48,00 49,50 0,338
@ (5,379) (4,706) (5,205) (4,848)
E REA_AL 46,63 45,44 47,83 52,17 0,057
2 6,718)  (5757)  (7.184)  (6,676)
% REA_A2 68,63 70,27 74,08 75,00 0,494
e (11,521)  (11,494) (9,414) (12,570)
REA A3 37,50 38,11 41,42 41,50 0,111
(7,196) (6,389) (7,166) (7,842)
REA Bl 19,37 21,15 22,50 21,83 0,055
(3,846) (3,597) (4,011) (2,639)
REA B2 18,40 19,47 21,83 23,33 0,074
(5,367) (4,676) (5,540) (3,559)
REA B3 34,33 37,52 41,42 38,50 0,060
(7,392) (6,621) (5,900) (5,206)

En negrita, p valor significativo (< 0,05)

Del mismo modo ocurre con el rango de cierres mensuales (tabla 71). Solamente una escala,

Indefension, presenta diferencias significativas, mas no sigue un orden ascendente o

descendente.
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Tabla 71
Rango cierres mensuales
Escalas 1-2 casos  3-4 casos 5-6 7 0 més p valor
casos (Kruskall-

Wallis)

V 14,63 14,15 13,29 14,62 0,522
(2,341) (2,607) (3,496) (3,124)

D 14,88 14,28 12,71 15,38 0,115
a (2,797) (2,944) (3,949) (2,694)

% A 13,65 12,58 12,18 14,77 0,078
(3,267) (3,573) (3,107) (2,351)

T. UWES 43,16 41,00 38,18 44,77 0,141
(6,742) (8,290) (10,058) (7,704)

C 16,84 17,23 16,88 17,08 0,531
(1,922) (2,315) (1,364) (2,597)

I 5,57 5,20 7,65 6,115 0,012
(2,128) (1,897) (3,081) (2,075)

S 7,20 7,68 7,82 8,69 0,314
§ (2450)  (2411)  (2099)  (3,011)

8 AE 14,55 14,65 14,71 14,00 0,910
o (2,394) (2,627) (2,229) (2,739)

EE 16,33 16,15 16,24 15,85 0,950
(2,574) (3,159) (1,985) (2,882)

T. BEEGC- 60,49 60,90 63,29 61,77 0,566
20 (4,632) (7,452) (6,488) (6,954)

T. IMP 281,94 282,73 274,65 273,92 0,488
(24,434)  (26,347)  (24,807)  (17,750)

T. REA 229,80 229,63 223,29 238,38 0,625
(34,614)  (30,991)  (26,842)  (31,887)

IMP_F 187,63 188,43 183,65 182,33 0,574
O (16,225)  (16,667)  (15,540)  (14,783)

IMP_SMAF 99,00 99,03 35,59 96,08 0,623
(10,883)  (11,497)  (11,147) (6,982)

REA_F 155,45 156,00 152,00 156,31 0,823
(23,286) (20,191) (16,871) (24,642)

REA_SMAF 77,55 76,78 74,06 85,62 0,115
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Tabla 71
Rango cierres mensuales
Escalas 1-2 casos  3-4 casos 5-6 7 0 més p valor
casos (Kruskall-
Wallis)
(14,410)  (13567)  (11,997)  (11,325)
IMP_A1 54,00 52,98 52,71 51,46 0,475
(5,488) (5,938) (5,289) (5,043)
IMP_A2 86,84 88,30 84,65 85,62 0,213
(6,926) (8,058) (7,524) (6,279)
IMP_A3 46,78 47,15 46,29 45,15 0,742
(5,822) (5,102) (4,089) (6,817)
IMP_B1 25,43 26,10 24,53 24,46 0,236
(2,773) (2,799) (3,204) (3,406)
IMP_B2 26,45 26,15 24,94 25,69 0,766
(4,496) (4,324) (5,068) (2,175)
O IMP_B3 47,12 46,78 46,12 45,92 0,827
% (4,898) (5,404) (4,742) (4,132)
& REA_A1L 47,00 46,00 45,47 45,62 0,651
2 (7.354)  (5139)  (4679)  (7,343)
% REA_A2 69,84 71,65 68,00 72,62 0,662
e (11,860)  (11,555) (8,895) (12,128)
REA A3 38,61 38,35 38,53 38,08 0,983
(6,911) (7,011) (5,076) (8,108)
REA Bl 20,82 21,13 19,53 22,08 0,295
(3,938) (3,589) (3,375) (3,774)
REA B2 19,78 18,88 18,82 22,38 0,140
(5,482) (4,910) (3,812) (3,969)
REA B3 36,94 36,78 35,71 41,15 0,178

(7,131) (6,871) (6,574) (5,843)

En negrita, p valor significativo (< 0,05)
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Capitulo VII. Discusion

DISCUSION

7.1 Introduccion

En este capitulo daremos respuesta a las preguntas de investigacion planteadas, a partir de los
resultados obtenidos, y a la luz de la teoria. Asimismo, se han analizado estudios previos que, si
bien no permiten una comparacion directa con todo el instrumento disefiado para la
investigacion (“Inventario para el desarrollo de préacticas colaborativas desde el trabajo social
con familias en situacion de especial dificultad”), si que han permitido comparar cuestiones
relacionadas con determinadas précticas y habilidades que estdn contempladas en dicho
cuestionario.

Por otra parte, la tesis doctoral de Cardona (2012), que versa sobre la definicidn del
contexto de intervencion en el trabajo social de casos, y cuyo disefio ha servido de referencia
para realizar el presente estudio, nos permite arrojar luz y comparar resultados sobre algunas
cuestiones que ambas investigaciones han analizado.

Iniciaremos la discusion reflexionando sobre los resultados obtenidos en las seis
dimensiones contempladas en el Inventario para el Desarrollo de Practicas Colaborativas desde
el Trabajo Social con Familias en Situacion de Especial Dificultad, teniendo en cuenta tanto el
nivel de importancia como el nivel de realizacion que los participantes han otorgado a cada uno
de los items que componen el inventario. También se reflexionara sobre el inventario en su
conjunto. Continuaremos con la discusion de los niveles obtenidos en las diferentes escalas de
control que componen la Bateria de Escalas de Expectativas Generalizadas de Control.
Finalmente, asi como de los niveles de Engagement obtenidos. Finalmente, se discuten los
resultados relativos a cuestiones sociodemograficas y relacionadas con las dinamicas del
servicio en que se ubican los participantes, y la relacion entre estos elementos y las escalas y
dimensiones estudiadas, esto es, las seis dimensiones del inventario de précticas colaborativas,

las escalas de Engagement y las Escalas de Expectativas Generalizadas de Control.

7.2 Inventario para el desarrollo de préacticas colaborativas

7.2.1. Dimension Al. Postura relacional del profesional: empatia, respeto y conexion.

El desarrollo de una relacidn colaborativa requiere, en primer lugar, que la postura relacional del
trabajador social refleje un profundo respeto por la persona/familia, al mismo tiempo que refleja
empatia y aceptacion incondicional hacia el cliente. Asimismo, el desarrollo de una alianza de
trabajo requiere que se produzca una conexion emocional entre el trabajador social y la
persona/familia, de modo que perciban que el profesional es una persona capaz de ayudarles, de
darles soporte, una persona en la que se puede confiar. Como hemos desarrollado en el marco

tedrico, la postura relacional del profesional, asi como la alianza de trabajo con la
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persona/familia, son condiciones necesarias, aunque no suficientes, para el desarrollo de
intervenciones exitosas.

Esta dimension estd compuesta por trece items, once de los cuales han sido valorados
como muy o extremadamente importantes por una amplia mayoria de trabajadores sociales
(entre el 96.7% vy el 76.9%). La escucha activa, mostrar respeto y empatia son elementos
que se sitlan entre los méas valorados, y también entre los que maéas realizan los
trabajadores sociales (entre el 81% y el 75%). Son aspectos clave en el trabajo social de casos,
y ademas son elementos transversales en los diferentes modelos y enfoques. De hecho, el
respeto activo y la aceptacion de las personas son principios generales establecidos en el Codigo
Deontolégico de la profesion (Consejo General del Trabajo Social, 2015). Cabe sefialar que la
tesis doctoral de Cardona (2012) analiza los criterios de intervencion que los profesionales
valoran y ponen en practica a la hora de definir el contexto de intervencion en el trabajo social
de casos, y entre los criterios mas valorados en el area “Escucha y ubicaciéon de la demanda”,
concluye que los elementos relacionados con la escucha activan y la empatia ocupan las
primeras posiciones tanto en nivel de importancia como en nivel de realizacion. Nuestros
resultados, como vemos en la tabla 20 (pagina 203), también sefialan que la escucha activa y la
actitud empatica forman parte de las practicas mas reconocidas y realizadas por los trabajadores
sociales.

Los dos items que han sido valorados en menor medida como muy o extremadamente
importantes (33.3% y 28.9%) son los que implican una apertura emocional del profesional hacia
la persona/familia: compartir similitudes con el cliente en sus valores y experiencias, y si cabe,
compartir sentimientos personales con la persona/familia en relacion a la situacién que
atraviesan. Estos dos items son también los que menos realizan muchas o todas las veces en
esta dimension (23.3% y 27.3% respectivamente). La apertura emocional de los trabajadores
sociales con las personas/familias que atienden ha sido fruto de complejos debates en la
profesion, polarizandose en dos posturas claramente diferenciadas. Asi, hay autores que
consideran que los profesionales deben evitar determinadas practicas, como compartir aspectos
personales con las personas con las que mantienen una relacion de ayuda, para evitar una sobre-
implicacion y mantener una postura objetiva (Corveleyn, 1997; Heiman, 1950). Estas practicas
y los autores que las defienden, entienden que compartir cuestiones personales implicaria perder
el estatus profesional (Bedo, 1992), entrando en otro tipo de relacion con el cliente (Klein,
1980). Sin embargo, las précticas centradas en un enfoque colaborativo se inscriben en el
paradigma post-estructuralista, y apoyan la tesis de que compartir sentimientos y experiencias
personales de los profesionales forma parte del establecimiento de una relacion cercana, calida 'y
empética. Asi, diversos autores sostienen que, para generar una conexién emocional y una
relacion verdaderamente colaborativa, resulta Gtil que el profesional revele apuntes personales,

facilitando de este modo la apertura del cliente, tal como se concluye en el estudio realizado por

306



Capitulo VII. Discusion

Anker, Sparks, Duncan, Owen y Stapnes (2011); Kuehl, Newfield, y Joanning (1990) afirman,
en esta misma linea, que los clientes valoran que el profesional comparta aspectos personales,
ya que esto les ayuda a normalizar sus propios sentimientos y situaciones. Simpson y Bedi
(2012) también ponen de relieve que el hecho de que el profesional comparta sus experiencias
personales con el cliente es un elemento Util para el desarrollo de una fuerte alianza. Bedi, Davis
y Williams (2005) analizan las variables que los clientes consideran importantes en la formacion
y fortalecimiento de una alianza terapéutica, y una de estas variables es la auto-apertura del
profesional, esto es, compartir informacion y experiencias similares a las que relata el cliente. A
la luz de estos resultados, podemos afirmar que la realizacion de estos criterios de intervencion
resulta de utilidad en la formacion de la alianza de trabajo que los trabajadores sociales y las
familias establecen, y son, por tanto, susceptibles de ampliarse en la practica habitual de los
profesionales de servicios sociales que trabajan con familias en situacién de especial dificultad.
Sefialamos también que la literatura sobre el enfoque colaborativo es todavia muy escasa en los
paises de habla hispana, lo que podria explicar la baja incidencia de estos elementos en las
practicas que desarrollan los profesionales en la actualidad. Asi, a pesar de que hay gran
variedad de articulos cientificos en lengua inglesa, contamos aln con pocos libros y manuscritos
traducidos al espafiol que resulten accesibles para los profesionales situados en primera linea.

Todos los criterios de intervencion de esta dimension han obtenido puntuaciones mas
elevadas en el nivel de importancia que en el nivel de realizacion. La diferencia entre ambos
niveles va del 1.6% al 39.2%.

El item que mayores diferencias ha obtenido entre el nivel de importancia y el de
realizacion, esta relacionado con compartir sentimientos personales con la persona/familia,
mientras que el que mas diferencias presenta es el de tener en cuenta a todo el sistema familiar,
aunque no estén todos presentes en los encuentros. Este criterio de intervencion es, por tanto,
susceptible de aumentar su nivel de realizacion, ya que consideran que es importante tener en
cuenta a todo el sistema familiar, pero solo la mitad de los profesionales realiza esta practica de
modo habitual.

El segundo item que presenta mayor disonancia entre el nivel de importancia y el de
realizacion esta relacionado con el hecho de considerar a la familia como si de una “cultura
unica” se tratara (Madsen, 2007; Madsen y Gillespie, 2014), pidiendo permiso para adentrarse
en esa “nueva cultura”. El lenguaje utilizado para formular esta pregunta es propio de los
enfoques narrativos y colaborativos, que forman parte de las vanguardias del trabajo social, por
lo que es natural que resulte un tanto extrafio a los trabajadores sociales que han participado en
el estudio. Ademaés, cabe sefialar que mas de la mitad de los trabajadores sociales que han
participado en el estudio finalizaron sus estudios de Trabajo Social con anterioridad al afio
2005, y el 80% no ha realizado la adaptacion al Grado en Trabajo Social. En el conjunto de las

universidades espafiolas este tipo de enfoque es casi inexistente. Cabe resaltar, no obstante, que
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en la Universitat de les Illes Balears este tipo de enfoque se trabaja y ensefia desde hace ya
algunos afios, y especialmente desde la implantacion del Grado en Trabajo Social. En efecto, el
enfoque centrado en soluciones, la importancia de trabajar con los sistemas mas amplios que la
familia (SMAF), o el enfoque narrativo son centrales en diversas asignaturas de trabajo social
de casos que se imparte actualmente en la UIB. Estos enfoques, centrales en el trabajo social
relacional, si bien se imparten desde el ambito universitario, no han acabado de instaurarse en
los programas de formacion continua para los trabajadores sociales, en los que impera la
formacion relacionada con la gestién de recursos. Esto podria explicar que este criterio de
intervencion sea susceptible de aumentar su nivel de realizacion.

Finalmente, destacamos el criterio de intervencién que presenta un porcentaje de
diferencia del 35.6% entre el nivel de importancia y el de realizacion, que esta relacionado con
introducir preguntas que permitan a los miembros escucharse a si mismos y sentirse
escuchados por otros. Este supone realizar un trabajo exploratorio que genera un espacio de
conexion emocional entre los miembros de la familia y el profesional. Cardona, Cuartero y
Campos (2017) sefialan, en esta misma linea, que los profesionales dedican poco tiempo a la
comprension de la situacién-problema, hecho que dificulta la determinacion del contexto de
intervencidn, asi como el establecimiento conjunto de objetivos que permitan trazar un plan de
accion.

No disponemos de informacion respecto a las causas de la diferencia entre la
importancia y la realizacion, pero a la luz de la teoria y de los resultados obtenidos en relacion
al contexto laboral en el que se ubican los trabajadores sociales, podemos sugerir algunas
reflexiones al respecto. En primer lugar, realizar este tipo de preguntas requiere que el
profesional pueda reflexionar sobre como formularlas, y para ello necesita dedicar algun tiempo
a la comprension de la situacion-problema de cada caso que atiende. Si tenemos en cuenta que
atienden una media semanal de entre 11 y 20 casos, con una media de casi siete casos semanales
considerados de carga emocional elevada, vemos que el elevado nimero de casos que atienden
en servicios sociales dificulta dedicar un tiempo a reflexionar sobre cada persona/familia
atendida. A esto, debemos sumar el hecho de que dedican, de media, un 36.8% de su jornada
laboral a realizar tareas de gestion (incluyendo burocracia y espacios de coordinacion
interprofesional). Esta sobrecarga de trabajo dificulta que los profesionales puedan encontrar
espacios de reflexion suficientes, lo que podria explicar la elevada diferencia entre el nivel de

importancia y el nivel de realizacion otorgado a este criterio de intervencion.

7.2.2 Dimension A2. Co-construccion del contexto de intervencion: la familia es la
protagonista del proceso.
El contexto de intervencion, entendido como un acuerdo relacional, en el que el profesional y la

familia construyen de modo conjunto qué van a trabajar, y de qué modo van a hacerlo, es decir,
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qué reglas explicitas se comprometen a seguir. En funcion del contexto (informativo, de
asesoramiento, clinico, asistencial, de control, de formacion, evaluativo o de mediacién), se
generara un tipo de relacion u otra (Cardona, 2012), pero hay una serie de elementos
transversales a todos ellos, relacionados con aspectos relacionales y actitudinales del profesional
a la hora de establecer una relacion cooperativa y basada en la confianza con el cliente. El
enfoque colaborativo, ademas, plantea que el proceso es conducido por la persona/familia
(Duncan y Sparks, 2017; Madsen y Gillespie, 2014), por lo que el profesional debe establecer
las bases necesarias para garantizar que la familia toma un rol activo en el curso de la relacién
de ayuda. Si la primera dimension del inventario hace referencia a la conexion emocional con la
familia, aspecto esencial en el desarrollo de la alianza terapéutica, esta segunda dimension
aborda los otros dos elementos que contempla la definicidn clasica de alianza (Bordin, 1979): el
acuerdo en objetivos y el acuerdo en las tareas a desarrollar.

Esta dimension es la mas amplia del inventario, cuenta con 19 criterios de intervencion,
y diez de ellos han sido valorados como muy o extremadamente importantes por méas del 90%
de los trabajadores sociales. Entre el 71.7% y el 89.3% de los trabajadores sociales han
considerado muy o extremadamente importantes los nueve items restantes, por lo que podemos
afirmar que es la dimension en la que se han obtenido puntuaciones mas elevadas en el nivel de
importancia. Sin embargo, como detallaremos més adelante, es también la dimension que mas
disonancias presenta entre el nivel de importancia y el nivel de realizacion.

Los items valorados muy o extremadamente importantes por mas del 90% de los
profesionales estan relacionados con: transmitir a la familia que es la protagonista del proceso;
respetar sus deseos y construir conjuntamente los objetivos y tareas, firmando un acuerdo/plan
de intervencion; explicitar cuestiones transversales relativas al proceso de ayuda; solicitar
retroalimentacién o feedback a la familia sesion a sesion, a fin de ir ajustando el proceso a las
necesidades y deseos de la familia. En cuanto a las préacticas mas realizadas (entre el 78.5% y el
62% de los trabajadores sociales las realizan muchas o todas las veces), éstas se relacionan con:
invitar a la familia a ser activos en el proceso; concretar un acuerdo inicial de trabajo; demostrar
interés por conocer si existen otras preocupaciones ademas del motivo inicial de la consulta;
explicitar cuestiones transversales relativas al proceso de ayuda; definicion de los objetivos
teniendo en cuenta al resto de profesionales que intervienen en el caso; interesarse por las
expectativas de la familia en relacion al servicio. Cabe sefialar que los criterios de intervencion
mas realizados en esta dimensidn suponen elementos centrales y transversales del trabajo social
individual/familiar; es decir, que independientemente del modelo o enfoque utilizado, son
cuestiones que forman parte de la esencia de nuestra profesion.

Los criterios menos valorados en esta dimension, y que también se sitdan entre los

menos realizados, se relacionan, por una parte, con la consideracion de los clientes
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involuntarios y, por otra parte, con interesarse por conocer las expectativas que tiene la familia
en relacion al profesional.

Los clientes involuntarios son aquellos que acuden al servicio por mandato de otros
profesionales o de otras personas (familia, vecinos), pero que mantienen una posicion de “no
problema” (Madsen, 2009). La practica colaborativa plantea modos de realizar esa cooperacion
necesaria con clientes que, inicialmente, no acuden por voluntad propia. En este sentido, De
Shazer (1990) considera que cada familia presenta un modo singular de cooperar, y la tarea del
profesional consiste en averiguar cual es el modo particular de esa familia o, como sefiala
Duncan (2002), conocer y adaptarse a la teoria del cambio que presenta el cliente. En efecto, el
“atasco” se encuentra no en el profesional, ni tampoco en la familia, sino méas bien en el sistema
terapéutico (Cardona, 2012); de hecho, las familias necesitan sentirse seguras en el proceso de
ayuda y, para ello, Friedlander et al. (2009) plantean que es necesario facilitar el enganche
emocional con la familia, y crear un espacio en el que se sientan cdmodos para poder
expresarse. En el inventario utilizado para esta investigacion se propone que, en relacién a los
clientes involuntarios, los profesionales puedan reconocer y normalizar su hostilidad,
negociando con ellos objetivos minimos de intervencién. El hecho de que solo 4 de cada 10
profesionales realice practica de modo habitual (a pesar de que el 79% la reconoce como muy 0
extremadamente importante), nos indica que es susceptible de aumentar su nivel de realizacion,
especialmente si tenemos en cuenta que las familias en situacion de especial dificultad reciben,
en muchas ocasiones, mandatos de terceros (como el sistema de proteccion de menores o el
sistema judicial) que implican iniciar una relacion de ayuda con el sistema de servicios sociales.

El otro criterio que presenta, en esta dimension, uno de los menores niveles de
realizacion (el 71.7% de los trabajadores lo considera muy o extremadamente importante,
mientras que el 40.8% de los trabajadores lo realiza de manera habitual) es el de interesarse por
conocer las expectativas que tiene la familia en relacion al profesional. Las expectativas del
cliente juegan un papel importante en los resultados de la relacién de ayuda. Forman parte de lo
que se denominan los factores comunes que explican el cambio terapéutico (Lambert, 1992),
esto es, elementos que, con independencia del modelo, enfoque o técnicas utilizadas, explican
por qué cambian las personas que siguen un proceso de ayuda. Las expectativas del cliente
explican hasta un 15% del cambio terapéutico, mientras que la relacion del cliente y el
profesional explica hasta un 30% del cambio que se produce en el proceso de ayuda. Asi, si el
cliente confia en el profesional, le ve como alguien competente y capaz de hacer bien su trabajo
(Bedi et al., 2005), se involucrard en los objetivos y tareas con més facilidad, y ello contribuira
al éxito del proceso de ayuda. Ademads, tal como sefialan Ayala-Nunes, Jiménez, Hidalgo y
Jesus (2014), el hecho de que se pregunte a la familia sobre el servicio recibido puede modificar
la percepcidn que tiene la familia sobre el profesional y sobre el servicio, y esto puede colaborar

en la disminucién de la asimetria de poder existente. Por tanto, preguntar por las expectativas
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que tiene la familia sobre el profesional presenta una doble funcién: por una parte, permite al
profesional conocer qué se espera de él, de modo que pueda ajustarse a los deseos y preferencias
del cliente (o bien explicar cuales son sus limitaciones, para no generar falsas expectativas). Por
otra parte, hace que la familia sienta que se la tiene en cuenta, que su opinion es importante para
el profesional, y esto aumenta el sentimiento de agencia personal de la familia, mejorando su
auto-concepto. Las especiales caracteristicas de las familias en situacion de especial dificultad
hacen especialmente importante este aspecto. En efecto, son familias frecuentemente
estigmatizadas, con trayectorias habitualmente largas en diferentes servicios, y a menudo con
intervenciones previas que han resultado fallidas, por lo que preguntar sus expectativas es otro
modo de mostrarles respeto, de colocar su voz en una posicion preeminente en el proceso de
ayuda. Asi pues, este criterio es susceptible de aumentar su nivel de realizacion por parte de los
trabajadores sociales.

En cuanto a las diferencias en esta dimension entre el nivel de importancia y el de
realizacion, los porcentajes oscilan entre el 18.2% vy el 61.7%. Los items que presentan una
mayor diferencia se relacionan con solicitar retroalimentacion a la familia sobre coémo se esta
desarrollando el proceso de ayuda, redactar conjuntamente objetivos y tareas, establecer una
temporalizacion flexible, y realizar una entrevista o encuentro para construir un co-diagndstico
de la situacion con la familia.

El 35.5% de los trabajadores sociales establece habitualmente una temporalizacién
(flexible) para los objetivos y tareas acordados con la familia, mientras que el 45% redacta de
modo rutinario con la familia objetivos y tareas acotados, comprensibles y alcanzables.
Diversos estudios dan cuenta de la importancia de estructurar el proceso de ayuda, estableciendo
objetivos que sean facilmente comprensibles y medibles, de modo que se pueda evaluar su
grado de cumplimiento. Asi, la investigacion de Cardona (2012) sefiala que, si bien los
trabajadores sociales de servicios sociales de atencion primaria de Mallorca realizan
habitualmente (67.1%) la préctica de definir objetivos que sean alcanzables, concretados en
unidades pequefias, expresados de forma conductual y en términos positivos y evaluables en un
tiempo determinado, menos de la mitad (49.4) reconoce el esfuerzo que realiza el cliente para
definir los objetivos, y solo el 44.6% manifiesta diferenciar estos objetivos en funcion del nivel
de intervencién (individual, familiar, grupal, etc.). Como vemos, los resultados obtenidos en
esta investigacion son concordantes con los de la tesis de Cardona (2012).

Por otra parte, Anker et al. (2011) sefialan en su estudio que una de las quejas de los
clientes es la necesidad de concrecion y estructura a la hora de desarrollar el proceso de ayuda.
La colaboracién activa del cliente en las tareas relacionadas con el proceso de ayuda es una
variable que influye en el resultado de dicho proceso (Holtzworth-Munroe, Jacobson, DeKlyen,

y Whisman, 1989). En un estudio realizado con familias denominadas “multi-problema”,
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Bachler et al. (2016) sefialan la importancia de centrarse en objetivos ajustados individualmente,
y relacionan la colaboracion en relacidn a las metas con la obtencion de resultados positivos.

Asi pues, la definicion conjunta de objetivos, y la colaboracion activa de la familia en la
determinacion de las tareas a desarrollar, se relaciona positivamente con el éxito del proceso de
ayuda. Teniendo en cuenta que el criterio mas realizado en esta dimension es el de invitar a la
familia a ser activa en la toma de decisiones en relacion al proceso de intervencion, y que uno
de los menos realizados es la redaccion conjunta de objetivos y tareas, consideramos que este
criterio es susceptible de aumentar su nivel de realizacién, para que esa invitacion a la familia a
ser protagonista de su proceso se materialice en una colaboracion plena a lo largo de la relacion
de ayuda.

En relacion a la retroalimentacién, cabe sefialar que solo el 20% de los trabajadores
sociales manifiesta realizar esta practica de modo habitual. A la vista de estos datos, suponemos
gue este criterio de intervencién no forma parte del procedimiento habitual del trabajo de los
profesionales de servicios sociales. Los datos de la investigacion de Cardona (2012) referidos a
la retroalimentacion que realizan los trabajadores sociales de servicios sociales de Mallorca
concuerdan con los obtenidos en el presente estudio. Asi, solo el 27.5% de los trabajadores
sociales manifiesta valorar siempre o casi siempre el grado de satisfaccion de la persona o
familia sobre el proceso de ayuda (Cardona, 2012, p.248); ademds, el 32.5% realiza
evaluaciones periodicas como practica habitual para prevenir el estancamiento y la cronicidad,
lo que supone que mas del 65% de los profesionales no tiene integrada esta préctica en su
funcionamiento habitual.

Numerosas investigaciones (todas ellas fuera del territorio espafiol) relacionan la
retroalimentacion continua de la familia con la obtencion de resultados exitosos. Anker et al.
(2010) sefialan la utilidad de la evaluacion continua, sesion a sesion, de la alianza. Ademas,
Anker et al. (2011) sefialan que la mayoria de clientes considera muy 0til el uso de la
retroalimentacion o feedback acerca del proceso de ayuda; ademas, en su estudio comparan un
grupo de clientes que recibe retroalimentacion sistematica con otro que no, y concluyen que los
que no la reciben, estan menos satisfechos con el seguimiento llevado a cabo por el profesional,
mientras que los que reciben esa retroalimentacion valoran que se les atienda a sus especificos
significados y preferencias sobre como deberia llevarse a cabo el tratamiento. En una revision
sistemética llevada a cabo por Ayala-Nunes, et al. (2014), sefialan la escasez de instrumentos
que miden retroalimentacion de la familia en servicios de proteccion al menor. Asimismo,
argumentan que la relacion profesional-familia es un predictor consistente de resultados, y que
la retroalimentacion continua supone un elemento que puede reforzar su relacion. Por otra parte,
Barry Duncan ha desarrollado un sistema de retroalimentacion sistematica basado en la
evidencia, el Sistema de Socios para la Gestion del Cambio (PCOMS, por sus siglas en inglés),

que ha demostrado su eficacia en cinco estudios clinicos aleatorizados que se han llevado a cabo
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en lugares tan dispares como Estados Unidos, Noruega o China (Sparks y Duncan, 2018). Los
clientes que siguen este sistema en su proceso de ayuda progresan mas rapido, y los cambios
perduran mas tiempo. Asi, Anker, Duncan y Sparks (2009) concluyen en su estudio que las
parejas que utilizaron el sistema PCOMS alcanzaron un cambio clinicamente significativo casi
cuatro veces mayor que las que siguieron el proceso de ayuda habitual; en el seguimiento a los
seis meses, el 47.6% de las parejas que siguieron PCOMS presentaban cambios confiables,
frente al 18.8% de las parejas que recibieron el tratamiento habitual. Volviendo a los resultados
del inventario, consideramos que la introduccion de la retroalimentacion como préctica rutinaria
entre los trabajadores sociales contribuiria a fortalecer la alianza con las familias, previniendo
posibles rupturas de la alianza, y permitiria ir realizando los ajustes pertinentes sesion a sesion,

en funcion de las necesidades y deseos de las familias con las que trabajan.

7.2.3 Dimension A3. Enfoque centrado en capacidades.

Las narraciones organizan nuestro campo experiencial y, como ya hemos sefialado en el marco
tedrico, estas narraciones promueven una atencion selectiva a determinadas experiencias o
eventos (Madsen, 2007; White y Epston, 1993). Ademas, cuando la familia narra la historia que
sostiene sobre su vida, invita al profesional a participar en esa historia, y esto condiciona o
moldea esa historia. Por ello, esta tercera dimensién se centra en la generacién de
conversaciones con la familia que se centren en sus capacidades, recursos y potencialidades,
para que las historias ganen en “densidad”, de modo que ambos, profesional y familia,
aumentan la comprension sobre la vida del cliente, al tiempo que construyen sendas alternativas
de accion. O’Hanlon (2011) les llama “conversaciones sobre posibilidades”, y su utilidad reside
en que invitan a la familia a situarse fuera de los problemas cotidianos, de modo que puedan
examinar las limitaciones existentes en su relacion con los problemas, asi como los recursos que
apoyan la direccion que prefieren seguir en sus vidas (Madsen, 2007).

Esta dimensién esta formada por once criterios de intervencion, y todos ellos han sido
valorados como muy o extremadamente importantes por la mayoria de trabajadores sociales
(entre el 73.6% y el 96.7%). Los niveles de realizacién han sido menores, oscilando entre el
32.2% vy el 79.3%.

Los criterios mas valorados en esta dimension (més de un 90% los considera muy o
extremadamente importantes, y mas de un 60% los realiza de manera habitual) se relacionan
con: considerar -y manifestar- que la familia dispone de las capacidades y recursos necesarios
para el cambio; interés en conocer los esfuerzos realizados para desarrollar un cambio en la
relacion con el problema; transmitir esperanza de que el cambio es posible; interesarse por la
vida de la persona més alla de la influencia del problema, subrayando sus recursos. Estos

criterios son fundamentales para desarrollar un enfoque centrado en capacidades, por lo que
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podemos afirmar que los trabajadores sociales ya estan trabajando de modo habitual con este
enfoque, centrandose en las capacidades y recursos de los clientes, y honrando su sabiduria.

Los 4 criterios de intervencion menos valorados en esta dimension (considerados muy o
extremadamente importantes entre el 73.6% y el 81% de los casos) se relacionan con:
reformular las afirmaciones negativas en peticiones; considerar que la persona “mantiene una
relacion con” el problema; construir conversaciones con la familia sobre sus valores y
potencialidades, de modo que puedan anclar narrativas alternativas; y, finalmente, entender que,
ante atascos en el proceso de ayuda, la dificultad esta en la interaccion (y no en el profesional o
en la familia). Estos criterios se realizan de modo habitual en un porcentaje que oscila entre el
44.6% y el 32.2%, por lo que hay una diferencia entre importancia y realizacion que oscila entre
el 40% y el 50%. Cabe sefialar que estos criterios resultan especialmente novedosos, ya que son
propios del enfoque narrativo, cuyo lenguaje se aleja del que tradicionalmente se ha utilizado en
nuestra profesion. Asi, este lenguaje refleja un cambio en el modo de comprender las relaciones,
las dificultades y la manera de trabajar en las relaciones de ayuda, basandose en el paradigma
post-estructuralista y en el construccionismo social. En efecto, el enfogque narrativo sostiene que
las personas mantienen relaciones con los problemas, separando asi a la persona del problema, y
posibilitando, en consecuencia, que la persona pueda plantearse otros posibles modos de
relacionarse con dichos problemas. A esto se suma la consideracién de que las narrativas de las
personas se construyen en la interaccion social, y tienden a estar marcadas por el déficit, por lo
que no funciona. Se trata de comprender, por tanto, que estas narrativas son susceptibles de
ampliarse, y que ese aumento de densidad en las historias permite tomar en cuenta las
capacidades y valores de la persona, facilitando la emergencia de otros posibles marcos de
accion, no contemplados hasta ese momento.

Finalmente, la consideracion de que los posibles atascos que se producen en el proceso
de ayuda se deben a dificultades en la interaccion, impele a los profesionales a atender a los
factores relacionales cuando se aprecian trabas o dificultades, en lugar de poner el foco en la
persona o en el profesional. Si tenemos en cuenta el elevado porcentaje de importancia que
otorgan a estos criterios, sumado al bajo porcentaje de realizacion, vemos que son criterios
susceptibles de ampliarse en la practica habitual de los profesionales. De hecho, los resultados
muestran que los criterios mas genéricos, como el de considerar que la familia dispone de
capacidades para el cambio, transmitir la esperanza de que el cambio es posible, y manifestar
interés por sus esfuerzos para desarrollar cambios, presentan niveles de realizacion que superan
el 70%, mientras que los criterios relacionados con microprécticas mas especificas, como la
construccién de conversaciones sobre sus valores y potencialidades, o entender que, cuando se
producen atascos en el proceso de ayuda, la dificultad estd en la interaccion, presentan niveles

de realizacion inferiores al 37%.
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Tengamos en cuenta que autoras clasicas en el trabajo social de casos, como Mary
Richmond, Pearl Hamilton o Helen Perlman, ya enfatizaron en las primeras décadas del siglo
XX la importancia de explorar cuidadosamente la situacion problema de la persona/familia, asi
como la relevancia de individualizar la atencion prestada (Hamilton, 1960; Perlman, 1965;
Richmond, 1917). Por otra parte, el modelo centrado en soluciones, la intervencion breve
estratégica y las practicas narrativas comienzan a desarrollarse en la década de 1980. Sus
maximos exponentes son trabajadores sociales (Peggy Pap, Insoo Kim Berg, Steve de Shazer,
Matthew Selekman, Eve Lipchik, Michael White). El enfoque centrado en capacidades también
tiene un amplio recorrido en el trabajo social. Autores como Saleebey (2001), Walsh (2016) y
Segado (2011) desarrollan modelos de intervencion centrados en capacidades y fortalezas ya en
la década de los afios 80. La cuestion es desarrollar el tipo de practicas que deben realizarse, y
concretar esas micropracticas a la luz de las nuevas vanguardias. En efecto, la primera
cibernética fue el paradigma dominante hasta los afios 80, considerando que el observador era
externo al sistema que observaba, y por tanto podia examinarlo de modo objetivo. Sin embargo,
la segunda cibernética postula que el observador forma parte del sistema que observa, y por
tanto deben atenderse las interacciones que se dan en el sistema de ayuda, ya que incluyen tanto
a la persona/familia como a los profesionales con los que trabajan. Las aportaciones
fundamentales realizadas por los clasicos del trabajo social, pues, no deben ser soslayadas por el
hecho de haberse gestado en el marco de esa primera cibernética. Consideramos que se trata,
por tanto, de reintegrar dichas aportaciones en lo que se ha denominado la cuarta oleada
(Cardona et al., 2017), es decir, el desarrollo de practicas narrativas y colaborativas, entre otras.

Cabe sefialar que en la investigacion llevada a cabo por la doctora Cardona sobre
contextos de intervencion, también habia un item relacionado con las dificultades que pueden
darse en el proceso de ayuda, redactado de la siguiente manera: Creer que la resistencia
personal o familiar no existe y aceptar que como profesionales somos una parte activa en el
desarrollo de la solucion y la no solucién (auto-conocimiento) (Cardona, 2012). Los
trabajadores sociales consideraron bastante y muy importante este criterio en un 60.9% de los
casos, mientras que afirmaron realizarlo siempre o casi siempre en un 22.9% de los casos. Esta
autora sugeria mejorar la redaccion de este item, para aumentar la comprension del mismo.
Hemos tenido este elemento en cuenta en nuestro inventario, y ha quedado formulado de la
siguiente manera “Ante atascos y trabajas que puedan darse en el proceso de ayuda, entender
que la dificultad esta en la interaccion, mas que en la familia o en el profesional”. En nuestro
caso, un 73.6% de los trabajadores sociales lo considera muy o extremadamente importante,
mientras que el 32.2% de los trabajadores sociales afirma realizar este criterio muchas o todas
las veces. La muestra de ambos estudios es muy similar, ya que la tesis de Cardona (2012)
también analiza las respuestas de los trabajadores sociales de atencion primaria de Mallorca.

Dado que la media de permanencia en el puesto de trabajo es de 11 afios, y han pasado 6 afios

315



Capitulo VII. Discusion

entre una investigacion y otra, podemos afirmar que el cambio en la formulacion del criterio ha
permitido ajustar las respuestas de las personas participantes.

Ademas, cabe sefialar que la disonancia entre el nivel de importancia y el de realizacion
de muchos criterios de intervencion es bastante elevada, lo que podemos considerar como un
indicador de autenticidad en las respuestas. Como vemos en muchos de los criterios, los
profesionales, lejos de responder de modo similar en importancia y en realizacion, han puntuado
la realizacion por debajo de la importancia, lo que parece indicar que el posible sesgo de
deseabilidad social no ha influido a la hora de responder con sinceridad acerca de los niveles de

realizacion efectiva que consideran que desarrollan en su préctica habitual.

7.2.4 Dimensidn B1. Actuaciones a desarrollar en relacién a la familia y los sistemas mas
amplios.

Las familias en situacion de especial dificultad tienden a interactuar de modo simultaneo con
diferentes profesionales de varios servicios diferentes (Imber-Black, 2000). Esta multi-
asistencia puede desencadenar diferentes efectos negativos. En primer lugar, la participacion de
las instituciones en la vida de estas familias tiende a ser fragmentada (Matos y Sousa, 2004),
pudiendo emerger mensajes contradictorios e intervenciones caracterizadas por la
descoordinacion. Ademas, en muchas ocasiones se produce lo que Colapinto (1995) denomina
la “dilucion del proceso familiar”, ya que las instituciones o los profesionales asumen funciones
que deberia asumir la familia. Resulta fundamental, por tanto, que el profesional incluya la
vision de la red social (tanto formal como informal) sobre la situacién que ha llevado a la
familia a iniciar ese proceso de ayuda, generando las sinergias necesarias para garantizar una
colaboracion inter-profesional que permita maximizar el trabajo de la red con esa familia en
concreto.

Esta primera dimension relacionada con los sistemas mas amplios, tiene en cuenta
criterios de intervencion relacionados tanto con la familia como con toda la red formal e
informal que entreteje el macrosistema de ayuda. Esta compuesta por un total de seis criterios de
intervencion, y todos ellos son tienen un elevado nivel de importancia para los profesionales
(entre 81.7% y 94.2% de los trabajadores sociales los consideran muy o extremadamente
importantes), si bien estos porcentajes disminuyen en la practica habitual de los profesionales
(rango que va desde el 80.2% del criterio mas realizado, al 28.1% del menos realizado).

La colaboracion entre los trabajadores sociales y el resto de profesionales que
interacttan con familias en situacion de especial dificultad ha sido objeto de diferentes estudios
en las dos ultimas décadas. Orchard et al. (2005) sefialan que los mandatos propios de cada
institucion o servicio pueden dificultar el desarrollo de la interdisciplinariedad colaborativa, y
Hall (2005) argumenta que las creencias, valores, actitudes y comportamientos especificos de

cada profesion pueden entrar en colision si no se comprenden los mapas cognitivos del resto de
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profesionales implicados. Por esta razon, es imprescindible tomarse un tiempo para conocer la
situacion antes de actuar (Reder, 1986), comprendiendo las expectativas de cada servicio, asi
como los deseos y necesidades que plantea la familia. Bronstein (2003) plantea un modelo de
colaboracion interdisciplinar, especificando la necesidad de generar relaciones
interdependientes, de mantener flexibilidad y una reflexion continua sobre el proceso que se esta
llevando a cabo, asi como la necesidad de compartir objetivos en relacion a la familia con la que
se trabaja. Volviendo al inventario, encontramos en esta dimension criterios de intervencion
relacionados con la identificacion de los servicios y profesionales implicados, asi como criterios
relacionados con el ajuste de objetivos (teniendo en cuenta también los deseos de la familia).
Ademas, siguiendo las indicaciones de Imber-Black (2000), se propone la realizacion de
reuniones de los diferentes profesionales con la familia, para trabajar posibles conflictos
relacionales.

Los criterios mas valorados y que mas realizan de modo habitual son los que se
relacionan con la identificacion de los servicios y los profesionales implicados en el caso. Los
criterios que menos realizan (y que son, ademas, aquellos que presentan mayor porcentaje de
diferencia entre el nivel de importancia y el de realizacidn), se relacionan, por una parte, con el
ajuste entre la familia y los sistemas implicados de la direccion de los objetivos, balanceando
estos objetivos con los deseos, competencias, puntos fuertes y posibilidades reales de cada parte
implicada (incluyendo a la familia) y, por otra parte, con el hecho de que, en caso de conflicto
relacional, se convoque a los profesionales implicados junto con la familia, de modo de que se
reflexione sobre el proceso de ayuda y se tomen las decisiones de manera conjunta. Si
analizamos las respuestas dadas por los profesionales en el cuestionario sobre organizacién en
su servicio en cuanto a la realizaciéon de reuniones de red, vemos que menos del 50% de los
profesionales desarrollan reuniones de red de forma habitual y, de estos, solo el 26% toma
siempre las decisiones en conjunto. Ademas, mas de la mitad de trabajadores sociales afirman
no disponer de protocolo de trabajo en red en su servicio, por lo que a nivel institucional parece
que se podria reforzar en mayor medida la colaboracion interprofesional. A la vista de estos
resultados, parece que las intervenciones mas realizadas en esta dimension se alinean con una
logica de “optimizacion” del tiempo, confirmando la tendencia de la fragmentacion en la

atencion que se presta a las familias en situacion de especial dificultad.

7.2.5. Dimension B2. Practicas a desarrollar con la familia

Los profesionales tienden a ver a las familias de modo individual, manteniendo en ocasiones
reuniones con otros profesionales, pero sin la presencia de la familia. Por ello resulta
fundamental mantener la vision del trabajo en red cuando se trabaja con el sistema familiar, es

decir, no perder de vista la perspectiva del resto de profesionales involucrados en el trabajo que
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se esta realizando. Asi, esta segunda dimensidon hace referencia a las practicas que los
profesionales llevan a cabo con la familia, en relacion a los sistemas méas amplios.

Esta dimension cuenta con siete criterios de intervencion. Solo uno de ellos se valora
por mas del 80% de los profesionales como muy o extremadamente importante, y es el
relacionado con la valoracién de la disposicion y el momento vital de cada miembro de la
familia para ampliar o mejorar sus conexiones con el exterior. Este criterio se realiza de modo
habitual por el 44.2% de los profesionales, por lo que es un criterio susceptible de ampliar su
nivel de realizacion. El criterio menos valorado (el 46.3% de los profesionales lo considera muy
0 extremadamente importante) es el de conversar con la familia acerca del futuro de sus
relaciones con los diferentes SMAF, siendo ademas el criterio menos realizado (solo el 16.5%
de los profesionales lo realiza de manera habitual). Este bajo nivel de realizacién podria deberse
a gue es una intervencion que parece no relacionarse directamente con las razones por las que
acude la familia al servicio, y la logica de la “optimizacion” del tiempo, como hemos
comentado anteriormente, dificulta la realizacion de intervenciones de mayor calado,
relacionadas con reflexiones que permitan una vision panoramica de la situaciéon en que se
encuentra la familia.

La elaboracion de un ecomapa junto a la familia es una practica poco habitual (la
realizan de modo rutinario el 17.4% de los profesionales), pero sin embargo es una practica que
el 65.3% considera importante. No conocemos las razones por las que se produce esta gran
diferencia entre el nivel de importancia y el de realizacién, pero tal vez el elevado nimero de
casos que atienden los profesionales cada semana (entre 11 y 20 casos, con una media semanal
de 6.8 casos de carga emocional elevada) podria dificultar la realizacion de este criterio de
intervencion, al no estar, de nuevo, directamente relacionado con la demanda o las razones por
las que se inicia el proceso de ayuda desde servicios sociales.

Los otros criterios de intervencion menos realizados tienen que ver con la identificacion
de posibles sentimientos negativos en relacion con algin servicio o profesional, reflexionando
con la familia sobre ello, asi como con la deteccion de conflictos entre la familia y algin sistema
mas amplio, reflexionando sobre cémo se ha iniciado y mantenido dicho conflicto. Estos
criterios se realizan de manera habitual por el 23-25% de los profesionales. De nuevo, nos
encontramos con criterios de intervencion que podrian considerarse “accesorios”, entendiendo
que su ejecucion no resulta imperiosa, al no relacionarse directamente con el motivo que les ha
llevado a iniciar ese proceso de ayuda. Y esto podria explicar su bajo nivel de realizacion, asi
como su bajo nivel de importancia (menos del 60% los considera importantes, siendo de los
criterios menos valorados en el conjunto del inventario). No obstante, cabe sefialar que el
enfoque colaborativo considera esencial poder co-construir junto a la familia una comprension
de la situacion que permita dilucidar otros posibles marcos de accion, y ello solo es posible si se

tienen en cuenta todos los elementos que estan presentes. Por tanto, la inclusion de los servicios,
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profesionales y soportes informales resulta esencial para poder construir una narrativa ampliada,
densa, que dé cuenta de todas las interrelaciones que se producen en el seno de ese
macrosistema de ayuda, y que posibilite la generacion de sendas alternativas por las que pueda
transitar la familia, ampliando el marco de posibles estrategias a desarrollar, para dirigirse a la
vida que prefieren tener. Defendemos, pues, la necesidad de mantener estas conversaciones
sobre los sistemas mas amplios con los miembros de la familia, y consideramos que esta
practica podria ampliarse, pues parece no haber calado, todavia, en la practica profesional de los
trabajadores sociales de servicios sociales de Mallorca.

7.2.6. Dimension B3. Préacticas a desarrollar con los sistemas méas amplios.

En la década de 1970 ya hay autores que plantean la necesidad de desarrollar una colaboracién
interprofesional que permita dar respuesta a la complejidad de las situaciones por las que
atraviesan las familias en situacion de especial dificultad. Asi, Selig (1976) sostiene que es
esencial conocer la vision de todos los profesionales implicados en la intervencién con familias
multiproblematicas. Sharlin y Shamai (2000) y Sousa y Rodrigues (2012) plantean la
importancia de que haya un profesional que se responsabilice de que la red interprofesional
pueda coordinarse y comunicarse de modo eficaz, ya que esa coordinacién puede evitar
duplicidades y contradicciones entre los diferentes servicios y profesionales implicados.

Esta tercera dimension incluye practicas a desarrollar con los sistemas mas amplios, y
esta formada por once criterios de intervencion. Estas practicas tienen en cuenta, ademas de la
coordinacién y comunicacion de los profesionales implicados, la reflexion conjunta, ya que
permitird planificar estrategias, ademas de reconocer y ampliar los cambios que se vayan
produciendo. Asimismo, se destaca la importancia de que se decida qué profesional va a liderar
la coordinacion del macrosistema de ayuda, para evitar la dilucion de responsabilidades y
garantizar la viabilidad del trabajo en red.

En esta dimensién encontramos una amplia variabilidad en los niveles de importancia
otorgados a los criterios de intervencién, con porcentajes de importancia que oscilan entre el
98.3% y el 58.7%. En cuanto al nivel de realizacion, también encontramos importantes
diferencias en la frecuencia con la que llevan a cabo las diferentes précticas propuestas en esta
dimensidn, con porcentajes que se sitlan entre el 78.5% y el 24%. Cabe sefialar que los criterios
maés valorados son también los més realizados, y, del mismo modo, los que se valoran como
menos importantes, son los que menos realizan.

Los criterios mas valorados en esta dimension, tanto en importancia como en
realizacion, hacen referencia al uso de recursos disponibles a nivel local y comunitario, al
mantenimiento de contactos (telefonicos y por correo electrénico) entre los profesionales que
intervienen, asi como a la planificacién conjunta de estrategias de intervencion, para evitar

duplicidades y contradicciones. Los criterios menos valorados (los consideran muy o
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extremadamente importantes entre un 69.2% y un 58.7% de los profesionales), y también menos
realizados (entre el 38.3% y el 24% manifiesta realizarlos como préactica habitual), se relacionan
con: reflexion entre los profesionales de las relaciones con los diferentes miembros de la
familia, deteccidn de vinculos positivos entre profesionales y familia, y valoracion de estrategias
que puedan neutralizar efectos negativos en la relacién entre los profesionales y la familia. De
nuevo, vemos que las intervenciones mas “refinadas”, que implican un trabajo de mayor calado,
se ven relegadas a un segundo plano, privilegiandose las intervenciones que tienen que ver con
la gestion de recursos. Estos resultados van en la misma linea que los obtenidos por Cardona
(2012), que sefiala que las practicas mas realizadas por los trabajadores sociales en el area de
Comprension de la situacion problema “responden mas a la logica y los requerimientos que los
servicios hacen sobre los profesionales, que a la légica de la comprensién amplia de la situacion
problema que presenta el cliente” (Cardona, 2012, p.430).

Consideramos necesario detenernos en este punto, ya que el inventario se compone de
dos grandes dimensiones, la que hace referencia a las intervenciones a desarrollar con la familia,
y la que se relaciona con las practicas a desarrollar con los sistemas mas amplios. En efecto,
como se ha ido detallando en el marco tedrico, desarrollar un trabajo en red de modo
colaborativo resulta esencial en el trabajo social, y muy especialmente en el trabajo que se
desarrolla con familias en situacion de especial dificultad. Nos llama la atencion el bajo
porcentaje de realizacion que tienen los criterios de intervencion que suponen tener en cuenta la
vision de la ecologia profesional que nutre (o0 entorpece) el proceso familiar. Si bien estos
resultados pueden tener logica en un contexto de crisis como la que atraviesa Espafia desde
2008, en el que se impulsa la “optimizacion de recursos”, en el que se prima la gestion por
encima del trabajo relacional, también queremos sefialar los beneficios que podrian derivarse de
la implementacion de estas practicas. En efecto, poner en valor los vinculos positivos, subrayar
las competencias de todos los elementos que integran el macrosistema de ayuda (miembros del
sistema familiar, profesionales, apoyos informales), permite el desarrollo de estrategias
colaborativas que contribuyen a avanzar en el cambio que desean realizar las familias con las
que trabajamos. Perder esta perspectiva, consideramos, supone perder una parte importante de
esta dimension de ecologia profesional. El peligro de no detectar y no poner en valor los
vinculos positivos significa no avanzar en términos de investigacion a nivel profesional, poder
disponer de un amplio repertorio de estrategias que permitan construir una red constructiva
entre los profesionales y con la familia. Ademas, el desarrollo de los criterios de intervencion
planteados en referencia a la ecologia profesional, contribuye al aumento de la satisfaccion de
los profesionales. En efecto, nutrirse del resto de colegas y generar ese trabajo compartido,
contribuye al fortalecimiento de una de las identidades del trabajo social, esto es, generar

investigacion bésica, un cuerpo de conocimiento cada vez mas amplio sobre estrategias que
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funcionan, aumentando la calidad de las intervenciones que se llevan a cabo, generando

conocimiento e identidad profesional.

7.2.7 Inventario en su conjunto.

El inventario para el desarrollo de préacticas colaborativas desde el trabajo social con familias
en situacion de especial dificultad pretende condensar las habilidades, técnicas y estrategias
que los trabajadores sociales pueden activar para desarrollar un enfoque colaborativo tanto con
las familias como los profesionales implicados en cada caso. En estos 67 criterios de
intervencion, pues, se entremezclan elementos que implican adoptar determinadas actitudes o
posturas relacionales (por ejemplo, considerar que la familia dispone de capacidades para el
cambio), con otros elementos que suponen el desarrollo de microprécticas concretas (por
ejemplo, solicitar una retroalimentacion al final de cada encuentro). Estos criterios de
intervencién tienen en cuenta tanto el trabajo a desarrollar con la persona/familia, como el
trabajo a desarrollar con los sistemas mas amplios, es decir, con los sistemas de apoyo informal
de la familia, asi como con los profesionales de diferentes servicios y organizaciones que
prestan sus servicios a uno o a varios miembros de ese sistema familiar.

Analizando los criterios mas puntuados, tanto a nivel de importancia como de
realizacion, vemos que muchos de estos criterios tienen que ver con actitudes o posturas
relacionales que adopta el profesional -ya sea en relacion a la familia o en relacién a los
sistemas amplios-, y que son aspectos basicos en el trabajo social de casos, siendo transversales
a los diferentes modelos y enfoques (tanto en los autores clasicos como en las vanguardias). Asi,
activar la escucha activa, demostrar empatia e interés genuino por la persona/familia, forman
parte de los criterios mas valorados y realizados. Ademas, también obtienen puntuaciones muy
elevadas criterios de intervencion que se relacionan con la atencion directa de la demanda que
plantea la familia, es decir, elementos de “gestion”. En efecto, criterios como realizar un
acuerdo inicial con la familia sobre qué cosas se van a trabajar, mantener contacto con el resto
de profesionales, 0 el uso de los recursos disponibles a nivel local y comunitario, son elementos
con elevados niveles de importancia y realizacion para los trabajadores sociales.

La crisis econdmica mundial -que en el caso de Espafia se comenzé a notar a partir del
afio 2008-, ha supuesto importantes recortes presupuestarios en materia de servicios sociales, y
ha generado consecuencias tales como el aumento del umbral de pobreza o la disminucion de
personal en los servicios de atencion a la ciudadania. Los servicios sociales han tratado de
adaptarse a esta situacion mediante la implantacion de procesos que dieran respuesta a las
necesidades méas bésicas de la poblacion -gestion y tramitacion de ayudas de alimento, vivienda,
etc.-, a la vez que sufrian recortes en sus recursos tanto técnicos como materiales. La sobrecarga
de los profesionales, que atienden cada vez mas casos, contando para ello con menos recursos,

es un hecho incontestable, al que se suma el aumento cada vez mayor de la burocracia existente.
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No en vano, manifiestan dedicar casi el 40% de su jornada semanal a labores de gestion. Asi
pues, los trabajadores sociales dedican gran parte de su jornada a realizar tramitacion de
recursos, hecho que se ve reflejado en las elevadas puntuaciones de criterios de intervencion que
tienen que ver con la gestion, en detrimento de otros criterios de mayor calado o profundidad en
la relacion de ayuda. Si se analiza este dato a la luz de la clasica disyuntiva de “trabajar con
recursos externos o internos”, en lugar de integrar ambos en la practica del trabajo social con
casos (Perlman, 1965), se produce un alejamiento de la esencia del trabajo social, y se desvirtla
la naturaleza de un trabajo social relacional colaborativo. Ademas, cabe sefialar que estos
resultados ya se pusieron de manifiesto en la investigacion llevada a cabo por Cardona (2012).
Asi, Cardona et al. (2017) afirman que “observamos que los criterios de intervencion, referidos
a una evaluaciéon de méas calado efectuada desde un marco conceptual ecoldgico-sistémico, no
forman parte de la practica cotidiana” (p.157).

En cuanto a los criterios menos valorados, tanto en importancia como en realizacion,
destacan, por una parte, aquellos que estan planteados en un lenguaje narrativo y, por otra parte,
aquellos que se refieren a la reflexién sobre relaciones entre la familia y los sistemas mas
amplios.

Debemos tener en cuenta que, tal como explican Cardona y Campos (2018), podemos
hablar de cuatro “oleadas” epistemologicas que han ido sentando las bases de los diferentes
modelos de intervencién en trabajo social. La primera oleada se centra en el déficit, en la
patologia; la segunda oleada se centra en las dificultades, y en como las personas se relacionan
con su entorno; estas dos primeras oleadas se enmarcan en una primera cibernética (O’Hanlon,
2001). La tercera oleada propone el modelo centrado en soluciones, en el que el profesional
tiene un rol mas colaborativo que directivo (Cardona y Campos, 2018). La cuarta oleada,
inscrita en un paradigma post-estructuralista y socio-construccionista, se caracteriza por
propuestas relacionadas con practicas narrativas y colaborativas, entre otras (Moreno, 2018).
Estas practicas colaborativas se asientan en el construccionismo social, poniendo el acento en
los procesos narrativos que dan sostén a las historias de las personas con las que se inicia una
relacion de ayuda. Conceptos tales como la externalizacion del problema, el desarrollo de una
retroalimentacion sistemética sobre el progreso y la alianza, o la postura de no-saber, son
elementos que forman parte de las nuevas vanguardias del trabajo social y que, a la luz de los
resultados de esta y otras investigaciones, como la de Cardona (2012), parece que todavia no
estan insertos en la cotidianeidad de la préctica de los profesionales que desarrollan su trabajo
en servicios sociales. Ademas, la oferta de formacion continua en Mallorca en relacién a estas
practicas narrativas y colaborativas es ain escasa, por lo que no resulta extrafio que los criterios
de intervencion que incluyen estos elementos se encuentren entre los menos valorados y

realizados.
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Ademas, tras una exhaustiva investigacion realizada por Cardona y Campos (2014), en
la que se revisaron las guias docentes de los estudios de Grado en Trabajo Social de las
universidades publicas espafiolas, queda patente la ausencia de estos conceptos.

En cuanto a los criterios de intervencion relacionados con los sistemas méas amplios,
vemos que aquellos menos valorados y realizados son los que implican procesos de reflexion,
ya sea con la familia o entre los propios profesionales. Es decir, los criterios relacionados con
los sistemas méas amplios que se refieren a gestion (coordinacion telefonica, acuerdos para evitar
duplicidades) son practicas habituales, mientras que la introduccién de reflexiones sobre las
relaciones quedan en un segundo plano. Este extremo queda reflejado, asimismo, en la
investigacion llevada a cabo por Cardona (2012) con una muestra muy similar a la de este
estudio. En efecto, concluye que el area con un nivel de realizacién menor es la de Comprension
de la situacion problema; asi, la comprensién parece ser superficial, con bajos niveles de
realizacion de préacticas de mayor calado, que permitan significar las soluciones intentadas, asi
como las capacidades y fortalezas de las familias con las que se trabaja (Cardona, 2012). Esto
concuerda con la logica que parece imperar en los servicios sociales, mas centrada en el déficit,
en “reparar” lo que no funciona, en gestionar las demandas con los recursos disponibles. Sin
embargo, las practicas colaborativas que proponemos, sugieren la necesidad de dedicar un
tiempo a reflexionar sobre cdmo las relaciones entre unos y otros (familia, sistemas de apoyo
informal, y profesionales) entretejen historias que pueden contener elementos que limitan (o
apoyan) unas acciones determinadas. Y esa reflexién conjunta permite generar estrategias que
amplian y densifican la narrativa que sostiene la identidad de ese sistema familiar, y que

posibilitan marcos de accion diferentes, en los que el cambio sea posible.

7.3 Escalas de expectativas generalizadas de control y su relacion con el desarrollo de
préacticas colaborativas con familias en situacion de especial dificultad

La autoeficacia y las expectativas de éxito se relacionan con el ajuste de los profesionales al
contexto laboral (Hernandez-Martin, Fernandez-Calvo, Ramos, y Contador, 2006). Estos dos
constructos también se relacionan de modo inverso con el Sindrome de Burnout, de modo que, a
mayor autoeficacia y mayores expectativas de éxito, se da una probabilidad menor de sufrir
Burnout. Recordemos que la intervencion con familias en situacion de especial dificultad
supone un reto para los trabajadores sociales, tanto por la larga trayectoria que estas familias
suelen tener con servicios personales, como por la complejidad del macrosistema de ayuda que
se crea durante el proceso de ayuda. Por otra parte, el desarrollo de préacticas colaborativas ha
demostrado la obtencion de resultados positivos en la intervencion social con personas y
familias (Duncan y Sparks, 2017; Madsen, 1997; Madsen y Gillespie, 2013; O’Hanlon, 2001;
Seleckman, 1997), y varios autores han concluido que el desarrollo de un enfoque colaborativo

con familias en situacion de especial dificultad contribuye a mejorar las situaciones de dificultad
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que éstas atraviesan (Escudero, 2013; Sharlin y Shamai, 2000; Sousa y Rodrigues, 2012). Por
todo ello, en esta investigacion se han analizado los niveles de las escalas de expectativas
generalizadas de control de los profesionales que han participado en el estudio, con el objetivo
de poner de relieve las correlaciones de estas escalas con las dimensiones del inventario para el
desarrollo de practicas colaborativas con familias en situacion de especial dificultad (tanto en el
nivel de importancia como en el nivel de realizacion).

Las expectativas de éxito correlacionan con el conjunto del inventario, tanto en nivel de
importancia como en realizacion (p< 0.05). Ademas, esta escala correlaciona con la dimension
de familia del inventario de précticas colaborativas, tanto en nivel de importancia (p< 0.05)
como en realizacion (p< 0.001), pero no con la de SMAF. La autoeficacia correlaciona con el
conjunto del inventario, en el nivel de realizacién. Ademas, correlaciona con la dimension de
familia del inventario, en el nivel de realizacién (p< 0.001).

Pedrazza, Trifilettu, Berlanda y Di Bernardo (2013) en un estudio en el que validan una
escala de auto-eficacia en Italia con trabajadores sociales, sefialan que las expectativas de éxito
y la autoeficacia influyen en el modo en que las personas afrontan sus tareas, objetivos y retos.
Asi, la creencia de una persona en su eficacia juega un papel importante en la consecucién de
los objetivos que se plantea. También influye en el modo en que las personas se motivan y
perseveran ante las adversidades para alcanzar sus objetivos. Los trabajadores sociales que
trabajan con familias en situacion de especial dificultad estan expuestos a retos continuos,
relacionados con el establecimiento de una relacién colaborativa no solo con las familias, sino
también con el resto de profesionales implicados. En este sentido, cabe sefialar que Stajkovic y
Luthans (1998) realizaron un meta-andlisis de 114 estudios, concluyendo que la autoeficacia es
un predictor significativo del rendimiento de los trabajadores, con independencia de la
complejidad de la tarea. Por tanto, podemos sugerir que aquellos profesionales que tengan
mayores niveles de autoeficacia y expectativas de éxito, tenderan a perseverar en mayor medida
para alcanzar los objetivos que se propongan, obteniendo un mejor rendimiento.

A la luz de la teoria, asi como de los resultados de nuestro estudio, pareceria que las
personas que llevan a cabo los criterios de intervencion relacionados con la familia que se
proponen en el inventario tienden a tener mayores expectativas de éxito y mayores niveles de
autoeficacia que las que los realizan en menor medida y, por tanto, mayor motivaciéon y

perseverancia a la hora de enfrentar los retos de su labor profesional.

7.4 Engagement y su relacion con el desarrollo de practicas colaborativas con familias en
situacion de especial dificultad

Los profesionales con elevados niveles de engagement disfrutan desarrollando su actividad
laboral, se sienten realizados, y esto contribuye positivamente a su bienestar y satisfaccion

laboral, pero también a su desempefio (Salanova y Schaufeli, 2004). Ademas, Lyubomirsky,
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King, y Diener (2005) realizaron una revision en la que concluyen que siete estudios relacionan
el bienestar de los profesionales y su desempefio laboral. Es importante sefialar que el
engagement tiene también una dimension interpersonal, puesto que es un estado que puede
expandirse y ser compartido entre los profesionales de un grupo o equipo (Salanova y Schaufeli,
2009).

En nuestro estudio, el engagement (asi como sus tres subescalas) correlacionan
significativamente con el conjunto del inventario para el desarrollo de précticas colaborativas,
en el nivel de importancia. Si analizamos, en el nivel de importancia, la correlacion entre el
conjunto de criterios de intervencion que se relacionan con la familia, vemos que solo la
dedicacion correlaciona de modo significativo (p< 0.05), mientras que la correlacion entre el
conjunto de criterios que se relacionan con los SMAF es significativa tanto con el engagement
(p< 0.001) como con sus tres subescalas (p< 0.001).

En cuanto al nivel de realizacion, correlacionan de modo significativo con el conjunto
del inventario el engagement (p< 0.05), asi como dos de sus subescalas: la dedicacion (p<
0.001) y la absorcion (p< 0.05). Si analizamos, en el nivel de realizacidn, la correlacién entre el
conjunto de criterios de intervencién que se relacionan con la familia, vemos que solo la
dedicacion (p< 0.05) correlaciona de modo significativo, mientras que la correlacién entre el
conjunto de criterios que se relacionan con los SMAF es significativa tanto con el engagement
como con dos de sus escalas: la dedicacion y la absorcion (en los tres casos, p< 0.001). Por
tanto, podemos concluir que los profesionales que presentan elevados niveles de engagement,
desarrollan en mayor medida un enfoque colaborativo, con especial incidencia en los criterios
relacionados con los sistemas mas amplios.

Damiani-Taraba et al. (2017), en un estudio llevado a cabo con profesionales de
proteccion de menores en Canada, concluyen que la involucracion y compromiso de los clientes
(engaged) predice el engagement de los profesionales. Asimismo, las actitudes de los
profesionales también influyen en su propio engagement. Ademas, sefialan que el soporte del
equipo puede resultar de utilidad para que los profesionales que tratan de desarrollar un enfoque
colaborativo se mantengan involucrados (engaged) en su trabajo. Por otra parte, Gladstone et al.
(2014) llevan a cabo un estudio en Canada con el objetivo de mejorar la comprension de la
relacion entre los profesionales y los clientes en el marco del sistema de proteccion de menores;
sefialan en su estudio que hay tres habilidades que explican el engagement en profesionales de
relacion de ayuda: la inclusién de los padres en la planificacion del proceso de ayuda, ser
amables y dar soporte a la familia, y el hecho de reconocer a los padres sus esfuerzos y logros.
Estos resultados van en linea con lo que sugieren los datos de nuestra investigacion, es decir, la
correlacion entre el desarrollo de un enfoque colaborativo con familias en situacion de especial

dificultad y el engagement de los trabajadores sociales.
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7.5 Inventario para el desarrollo de préacticas colaborativas, y su correlacion con aspectos
sociodemogréficos, asi como con condiciones del meta-contexto en que se ubican los
profesionales

En este apartado se discuten las correlaciones entre las dimensiones del inventario, las escalas
de la Encuesta de Bienestar en el Trabajo (UWES), asi como las escalas de la Bateria de Escalas
de Expectativas Generalizadas de Control (BEEGC-20), con las cuestiones sociodemogréficas y
laborales (marcadores de contexto) de los trabajadores sociales de la muestra.

Ubicacién (Palma o Part Forana). Se queria conocer si habia diferencias significativas
en las escalas estudiadas, en funcion de si los profesionales desarrollan su labor en Palma
(ciudad que cuenta con mas de medio millén de habitantes), o bien en otros municipios (Part
Forana, cuyo municipio mas habitado cuenta con menos de cincuenta mil habitantes). Hay
diferencias estadisticamente significativas en tres dimensiones del inventario de practicas
colaborativas, en funcion de si trabajan en Palma o en Part Forana. Asi, los profesionales de Part
Forana presentan medias significativamente méas elevadas en el nivel de importancia de la
dimension Al (postura relacional del profesional), asi como en el nivel de realizacion de las
dimensiones A3 (enfoque centrado en capacidades) y B3 (actuaciones a desarrollar con los
sistemas mas amplios). Cabe sefialar, asimismo, que el resto de dimensiones presentan medias
méas elevadas en Part Forana que en Palma, a pesar de que las diferencias no resulten
significativas estadisticamente.

Asi pues, los resultados sugieren que, en los municipios de menos de cincuenta mil
habitantes, los profesionales tienden a desarrollar mas un enfoque colaborativo con familias en
situacion de especial dificultad, en comparacion con los profesionales que desarrollan su labor
en Palma. Cabe sefialar que Palma cuenta con once centros de servicios sociales comunitarios
basicos, que atienden a barrios con caracteristicas muy dispares entre si (Ajuntament de Palma,
2012). Al mismo tiempo, los once centros disponen de los mismos protocolos de actuacion,
dado que la Unidad de Servicios Centrales gestiona la planificacion de los centros de forma
unitaria (aun cuando cada centro dispone de sus propios proyectos comunitarios, en funcién de
las caracteristicas del grueso de poblacion que atienden). Ademas, Servicios Centrales gestiona
determinados recursos del municipio, mediante solicitudes que los profesionales de los centros
deben rellenar y enviar, implicando un nivel de burocracia superior al que se requiere en
municipios de menos de cincuenta mil habitantes. Por otra parte, en los municipios mas
pequefios la posibilidad de flexibilizar los procesos de atencion es mayor que en grandes
ciudades como Palma, donde la homogeneizacion dificulta dicha flexibilidad. Diversos autores
han sefialado que una de las dificultades a la hora de implementar un enfoque colaborativo con
familias en situacion de especial dificultad es la burocracia existente y la falta de flexibilidad de
los servicios. Asi, Wastell, White, Broadhurst, Pecover y Pithouse (2010) analizan las

dificultades de los profesionales que trabajan en servicios para la infancia en el Reino Unido, y
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sefialan la burocracia como un impedimento para poder desarrollar su labor de modo
satisfactorio. Ademas, Ahn, Keyser, y Hayward-Everson (2016) sefialan en un estudio realizado
en Estados Unidos en el sistema de proteccion de menores, que la flexibilidad a nivel
organizacional favorece la implementacion de servicios centrados en la familia (es decir, de
servicios con un enfoque colaborativo). A la luz de la teoria y de los resultados, sugerimos que
estos elementos podrian explicar, en parte, las diferencias en el desarrollo de los criterios de

intervencion en funcidn del lugar en el que se ubican los profesionales.

Adaptacion al Grado en Trabajo Social. Las medias en el Inventario de Practicas
Colaborativas (tanto en su conjunto como separando cada una de las seis dimensiones, en el
nivel de importancia y en el de realizacidn) son superiores para las personas que tienen el grado,
con respecto a las que, bien estudiaron diplomatura, bien homologaron el titulo de Asistentes
Sociales. Estas diferencias son significativas a nivel estadistico en dos dimensiones en el nivel
de importancia (A2, co-construccion del contexto de intervencién y B1, actuaciones a
desarrollar con familia y SMAF), y en una dimensién en el nivel de realizacion (B1, actuaciones
a desarrollar con familia y SMAF). Los resultados parecen sugerir que las personas con
formacion de grado desarrollan en mayor medida un enfoque colaborativo que las que no tienen
esa formacion. Ademas, las medias de las personas que han cursado directamente el grado son
mayores en casi todas las dimensiones del inventario que las que han realizado la adaptacién al
grado. Cabe sefialar que, en el caso del plan de estudios del Grado en Trabajo Social de la
Universitat de les Illes Balears, hay una asignatura especifica de intervencion con familias
multiproblematicas (con practicas presenciales obligatorias), hecho que podria explicar que las
medias de los profesionales que han estudiado aqui sean superiores que las de los profesionales
que realizaron adaptacion al grado en otras universidades (de manera on-line o semipresencial).

Por otra parte, a pesar de haber obtenido algunas diferencias significativas en funcion
del grupo de edad de los profesionales en algunas de las dimensiones del inventario de practicas
colaborativas, éstas no parecen seguir una tendencia ascendente o descendente. Tampoco se han
encontrado diferencias significativas en las medias de las diferentes escalas estudiadas en
funcion de la experiencia de los profesionales, del tipo de contrato, ni de la formacion
continua recibida. Estos resultados son congruentes con los que obtuvo Cardona (2012) con
una muestra muy similar de profesionales.

En cuanto a los marcadores de contexto, no hay diferencias significativas en funcién de
si disponen o no de espacios de supervision, ni tampoco en cuanto a si disponen o no de
espacios de reunion interprofesional en el servicio, a excepcion de la dimension Al en el
nivel de importancia (postura relacional del profesional) que, curiosamente, presenta una media
significativamente mas elevada en los profesionales que no disponen de espacios de reunion

interprofesional en su servicio, en comparacion con los que si disponen de estos espacios (sea
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de forma semanal, quincenal o mensual). Este resultado va en la misma linea que el que se
obtiene al comparar las medias de las escalas del inventario en funcion de si los profesionales
disponen o no de espacios de coordinacion del equipo de trabajo de caso (dentro del mismo
servicio). De nuevo, los que no disponen de estos espacios, presentan medias mas elevadas en el
conjunto de criterios que se relacionan con la familia, en el nivel de importancia. No se han
analizado, en esta investigacion, las posibles causas explicativas, pero sugerimos que tal vez, en
ausencia de un equipo de profesionales con el que compartir la responsabilidad de la
intervencion, los profesionales tienden a centrarse en desarrollar con mas ahinco los criterios de
intervencion que utilizan al profesional como principal herramienta, es decir, los que tienen que
ver con su postura relacional, asi como con el enfoque centrado en capacidades.

En caso de que si dispongan de espacios de coordinacion del equipo de trabajo de
caso, se preguntaba a los profesionales si tomaban las decisiones en conjunto, y con qué
frecuencia. En este caso, las personas que manifiestan no tomar decisiones en conjunto (salvo
contadas excepciones), son las que presentan medias significativamente mas elevadas en las
dimensiones del inventario que tienen que ver con criterios de intervencidn relacionados con la
familia, mientras que las personas que manifiestan tomar siempre las decisiones en conjunto,
presentan medias significativamente mas elevadas en las dimensiones relacionadas con los
SMAF. En cuanto a la realizacién de reuniones de red, las personas que manifiestan realizar
habitualmente estas reuniones, asi como tomar decisiones en conjunto en dichos espacios,
presentan medias significativamente mas elevadas en el nivel de realizacion de criterios de
intervencion relacionados con SMAF, que las que no suelen disponer de estos espacios de
coordinacion entre profesionales de diferentes servicios. Estos resultados son congruentes con el
apartado anterior. Asi, si tienden a tomar decisiones en equipo o si disponen de espacios de
trabajo en red, desarrollan en mayor medida criterios relacionados con los sistemas mas
amplios, mientras que, en caso contrario, el desarrollo de criterios relacionados con la familia es
superior.

El hecho de disponer o no de protocolos de trabajo escritos, tanto con respecto al
equipo de trabajo de caso como al trabajo en red, no presenta diferencias significativas en
ninguna de las escalas analizadas. Del mismo modo, no hay diferencias en las escalas del
inventario de practicas colaborativas en funcion del nivel de carga de trabajo. Este dato nos
llama la atencion, ya que numerosos autores y estudios advierten de la dificultad de llevar a
cabo un enfoque colaborativo si las cargas de trabajo son excesivas (Bronstein, 2003; Hall,
2005; Seikkula et al., 2003; Watson, 2005).
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CONCLUSIONS

8.1 CONCLUSIONS

The present study has been conducted with the objective of knowing the tools, techniques,
strategies, skills and attitudes developed by social workers of Primary Care Social Services in
Mallorca, in the process of intervention with multi-assisted families, both in their work with
families as with the professional network that is established. This has been carried out through
the analysis of the relevance given to the intervention criteria included in the Inventory for the
Development of Collaborative Practices in Social Work with Families in Special Distress, as
well as the analysis of the level of realization which they consider doing in their daily practice.
In addition, its relationship with the levels of Engagement presented has been analyzed, as well
as with the results of the application of the Battery of Generalized Expectancies of Control
Scales (locus of control, self-efficacy and expectations of success). Finally, the data obtained in
the three instruments have been related to labor and personal dimensions, through the socio-
demographic questionnaire designed specifically for this study.

The results obtained provide information on the issues that are valued and applied to a
greater or lesser extent by social workers who have participated in the study, thus responding to
the specific objectives of this research. Our main conclusions are described below.

I. Level of importance given by social workers to the intervention criteria of the inventory.
1. Social workers who have participated in the study consider most of the intervention criteria as
"very" or "extremely" important. Thus, 26 out of the 67 criteria have been considered very or
extremely important in 90% or more cases, while 54 criteria have been considered very or
extremely important in more than 75% of cases.

2. The two criteria that have obtained the highest rating (98.3% of social workers have
considered them very or extremely important) are: maintaining telephone or mail contact
between professionals in order to share family information and progress, as well as to adjust
the different interventions; and using available resources at the local and community level, so
that the intervention process contributes to improving and / or increasing the social support
network of that person / family.

3. The three criteria that have obtained the lowest rating (less than 50% of the social workers
have considered them very or extremely important) are: talking with the family about their
opinion on what their future relationships with different larger systems will be like; sharing
similarities with the client in their values and experiences; if possible, sharing personal feelings
with the person / family in relation to their current situation.

4. The two most valued criteria belong to the B3 dimension. Practices to be developed with
larger systems. It should be noted that of the eleven following most valued criteria (95% or
more of the professionals consider them very or extremely important), seven of them

correspond to the A2 dimension (co-construction of the intervention context: the family is the
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protagonist of the process), while one corresponds to the Al dimension (the professional’s
relational stance: respect, empathy, connection), and two criteria correspond to the B3
dimension (practices to be developed with larger systems).

5. Of the three criteria that have obtained lower rating, one of them corresponds to the B2
dimension (practices to be developed with the family), while the other two correspond to the A2
dimension (co-construction of the intervention context: the family is the protagonist of the
process).

6. Of the eleven least valued criteria, only two correspond to the A2 dimension (sharing
similarities with the client in their values and experiences and, if possible, sharing personal
feelings with the person / family in relation to the situation which they are going through), while
the other nine correspond to dimensions B2 (practices to be developed with the family) and B3
(practices to be developed with larger systems). If we take into account the fact that the
practices related to the emotional openness of professionals in the helping relationship have
been the result of complex debates in the profession, we can conclude that the least valued
criteria have to do, in general, with criteria that refer to working with larger systems, either with
family members (in relation to those systems), or with the rest of the professionals involved.

7. The most valued dimension, if we look at the inventory as a whole, is A2 (co-construction of
the intervention context: the family is the protagonist of the process), with a mean of 78.42% of
criteria considered very or extremely important.

8. The least valued dimension, based on the inventory as a whole, is B2 (practices to be
developed with the family (in relation to larger systems)), with an average rating of 62.64% of
criteria considered very or extremely important.

9. If we analyze the set of dimensions that have to do with criteria of dimensions A (family) and
B (larger systems), we see that the average rating given to the criteria related to the family is
85.19%, while the average rating granted to the criteria that have to do with larger systems is
78.11%.

I1. Level of realization with which social workers put into practice the intervention criteria
of the inventory.

10. The levels of realization manifested by social workers in relation to the intervention criteria
of the inventory are significantly lower than the levels of importance they have given to these
criteria. Only two criteria get more than 80% of "many" or "all" responses at times. Ten criteria
have obtained response of realization of many or all the times in more than 75% of cases, while
33 criteria are realized many or all the times in less than 50% of cases.

11. The two factors that show a higher level of realization are: activating active listening,
attending and connecting with the narrative of the person / family, suspending value judgments;
and identifying the services involved that maintain a relationship with the different members of

the family.
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12. The three criteria that have the lowest level of realization (20% or less) are: asking the
person / family for feedback at the end of each meeting, being interested in determining whether
the process meets their expectations, whether the process is being useful; reflecting, together
with the person / family, about their relationships with the larger systems involved (in the
process), jointly elaborating an ecomap that allows visualizing this helping macrosystem;
talking with the family about what they think the future relationships with the different larger
systems will be like.

13. The five criteria that present the highest level of realization (greater than 90%) correspond,
if we look at the inventory as a whole, to five of the six dimensions included in the inventory.
The dimension that has no criterion with these levels of realization is the dimension B2
(practices to develop with the family (in relation to larger systems)).

14. If we look at the inventory as a whole, of the nine criteria that have the lowest level of
realization (less than 30%), four of them correspond to the dimension B2 (practices to be
developed with the family); two of them correspond to dimension A2 (co-construction of the
intervention context: the family is the protagonist of the process). Finally, the three remaining
criteria belong to the dimensions A3 (focus on capabilities), B1 (actions to be developed in
relation to the family and larger systems) and B2 (practices to be developed with the family).

15. The dimension in which they manifest a greater realization is the Al (the professional’s
relational stance: respect, empathy, connection), with an average assessment of 78.42% of
criteria fulfilled often or at all times.

16. The dimension in which they manifest the lowest level of realization is B2 (practices to
develop with the family (in relation to larger systems)), with a mean of 27.96% of criteria
fulfilled many or all times.

17. Por tanto, podemos afirmar que el nivel de realizacion de los criterios que tienen que ver con
la familia es superior al nivel de realizacion de los criterios que tienen que ver con los sistemas
amplios. If we analyze the set of dimensions that have to do with criteria related to the family
and those that have to do with larger systems, we see that the average rating of realization of the
criteria that have to do with the family is 55.84%, while the average rating granted to the criteria
that have to do with larger systems is 43.94%. Therefore, we can state that the level of
realization of the criteria that have to do with the family is higher than the level of realization of
the criteria that have to do with larger systems.

I11. Comparison between levels of importance and realization that social workers have
given to each criterion of intervention proposed in the inventory.

18. All the intervention criteria of the inventory show higher scores in importance than in
realization, for which reason we can say that all the criteria are liable to increase their level of

realization.
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19. The criterion that presents a greater divergence between the level of importance and
realization is: asking the person / family for feedback at the end of each meeting, being
interested in determining whether the process meets their expectations, whether the process is
being useful. While 81.7% of professionals consider it very or extremely important, only 20%
do so often or at all times. This difference of 61.7% allows us to conclude that this practice is
not established in their usual work routine with the families they serve.

20. The criterion that presents the smallest divergence between the level of importance and that
of realization is: if possible, sharing personal feelings with the person / family in relation to the
situation they are going through. 28.9% of professionals consider this criterion very or
extremely important, while 27.3% said that they did it often or at all times. The difference is,
therefore, 1.6% between both levels.

21. Fourteen criteria show differences between the level of importance and the level of
realization below 20%. Half correspond to dimension Al (the professional’s relational stance:
respect, empathy, connection). In addition, if we analyze the average divergences in each of the
dimensions between the levels of importance and realization, we see that the Al dimension has
the lowest mean difference (20.48%), so we can conclude that this dimension is the one that
presents the smallest divergences between the levels of importance and realization.

22. Fourteen criteria show differences above 40% between the levels of importance and
realization. Of these, five correspond to the A2 dimension (co-construction of the intervention
context: the family is the protagonist of the process), while four of them correspond to the B3
dimension (practices to be developed with larger systems). Finally, five criteria are divided
between the dimensions A3 (two criteria), B1 (two criteria) and B2 (one criterion). Therefore,
we state that divergences above 40% do not focus on a single dimension, but are related to
practices located in the different dimensions of the inventory. If we analyze the average
divergences in each of the dimensions between the level of importance and the level of
realization, we see that the B3 dimension (practices to be developed with larger systems) is the
one with the highest mean difference (34.58%).

23. The most valued and fulfilled criteria, if we look at the inventory as a whole, have to do
with two key aspects. Firstly, with attitudes or relational positions that the professional adopts,
which are basic and transversal in social casework, whichever the model or approach is chosen.
Thus, activating active listening, showing empathy and genuine interest, are criteria to which
they grant high levels of importance and realization. Secondly, with aspects that are related to
the direct attention of the demand, that is to say, with "management” aspects, such as the
identification of services and professionals involved, the activation of local and community
resources or telephone and mail contact with other professionals involved.

24. The less valued and realized criteria, if we look at the inventory as a whole, are those that

are either novel because they are presented in narrative language, or refer to the reflection on
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relationships between the family and larger systems. Therefore, we can say that criteria that
involve reflection processes, whether with professionals or with family members, seem to be in
the background, privileging aspects related to resource management.

IV. Generalized control scales and their relationship with the development of collaborative
practices with families in special distress.

25. Expectations of success correlate positively with the inventory as a whole, both at the level
of importance and the level of realization. If we look at the two large dimensions (family and
larger systems), we see that the expectations of success correlate with the family dimension, but
not with that of larger systems. Thus, we can say that those people who have obtained higher
scores in the criteria related to the family (A1, A2, A3), either in level of importance and / or in
realization, are people who have also obtained higher scores in expectations of success.

26. Self-efficacy correlates with the whole inventory at the level of realization. If we look at the
two large dimensions (family and larger systems), we see that self-efficacy correlates with the
family dimension at the level of realization, but not with that of larger systems. Thus, we can
state that those people who have obtained higher scores in the level of realization of the criteria
related to the family (A1, A2, A3), are people who have also obtained higher scores in self-
efficacy.

V. Engagement and its relationship with the development of collaborative practices with
families in special distress.

27. Engagement, as well as vigor, dedication and absorption, correlate positively with the
inventory as a whole, at the level of importance. If we look at the two large dimensions (family
and larger systems), we see that the dedication correlates positively with the set of criteria that
relate to the family, while both engagement and vigor, dedication and absorption correlate
positively with the set of criteria related to larger systems. Therefore, people who have obtained
higher scores in the dimensions related to the family (at the level of importance), are
professionals who have obtained higher scores of dedication. In addition, people who have
obtained higher scores in the dimensions related to larger systems (at the level of importance),
are professionals who have obtained higher engagement scores, as well as their three subscales:
vigor, dedication and absorption.

28. The engagement, as well as the dedication and absorption, correlate positively with the
whole of the inventory, at the level of realization. If we look at the two large dimensions
(family and larger systems), we see that dedication correlates positively with the set of criteria
that relate to the family (in the level of realization), while both engagement and dedication and
absorption correlate positively with the set of criteria related to larger systems. Therefore, the
people who have obtained higher scores in the dimensions related to the family (in the level of
realization), are professionals who have obtained higher scores in dedication. In addition, the

people who have obtained higher scores in the dimensions related to larger systems (in the level
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of realization), are professionals who have obtained higher scores in engagement, as well as two
subscales: dedication and absorption.

VI. Inventory for the development of collaborative practices, and their correlation with
socio-demographic aspects, as well as with meta-context conditions in which professionals
are located.

29. In the municipalities of less than fifty thousand inhabitants, professionals tend to develop a
collaborative approach with families in a situation of special difficulty more often, in
comparison with the professionals who work in Palma.

30. The people who have a degree in Social Work, in comparison with those who have a three-
year bachelor program -or convalidation of the former Diploma in Social Assistance-, and have
not undertaken a degree, present higher scores in all the dimensions of the inventory for the
development of collaborative practices.

31. No significant differences were found in the levels of importance and realization granted to
the criteria contained in the inventory based on: age; professional experience; ongoing training.
32. No significant differences were found in the levels of importance and realization granted to
the criteria contained in the inventory in terms of: having supervision or not; whether or not
having written work protocols (whether on casework or networking teams); having more or less
workload (either in number of cases attended every week, number of new cases, monthly
closures or number of cases with high emotional burden).

33. Social workers who do not have spaces for inter-professional meeting in the service, or do
not have spaces for casework team coordination, or do not usually hold network meetings, have
higher scores in the intervention criteria related to the family, as compared to those who do have

such spaces, who tend to score higher in the intervention criteria related to larger systems.

8.2 STRENGTHS AND LIMITATIONS OF THE STUDY

Research in relation to families attended by multiple larger systems is, in our country, still
scarce. Thus, we have a doctoral thesis that analyzes psychosocial intervention with multi-
problem families from an ecological perspective (Navarro, 2002), and another that analyzes the
practice of socio-family interventions from social work with multi-problem families (Rodriguez,
2013). In both cases, the research is qualitative, and provides interesting recommendations in
relation to particular approaches required for intervention with this type of families.

In our case, the research is quantitative. Thus, the elaboration, implementation and
analysis of the Inventory of Collaborative Practices has replicated the design of the research
carried out by Cardona (2012), which won the 1st International Prize for Research and
Innovation of the I International Congress of Faculties and Schools of Social Work. We believe
that replicating designs that have aroused international interest is a way of making progress in

the scientific field, considering it a strength of this study. In addition, the Battery of Generalized
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Expectancies of Control Scales is an instrument developed and validated in our country
(Palenzuela et al., 1997) and with adequate psychometric properties. The Work and Well-Being
Survey (Schaufeli and Bakker, 2003) is a validated instrument in the Spanish language, and has
been used in many countries with excellent results. Therefore, we consider that the use of both
instruments reinforces the design of the study.

The high participation of the population under study (82.88%) is also a strength of this
study. The researcher traveled to each of the work centers on several occasions, in order to
facilitate the participation of all social workers interested. We chose not to use electronic means
to complete the questionnaires, thus having a direct and personalized contact with the
participants. This has led to a greater interest of professionals in relation to this study, and most
have shown their desire to know the results of the research. Many, in addition, have requested
specific training in collaborative approaches with families in special distress, a fact that shows
their desire to improve their interventions in this field.

This research, as it could not be otherwise, has limitations. In the first place, the
Inventory for the Development of Collaborative Practices, as well as the sociodemographic
guestionnaire, can only be considered as structured questionnaires in relation to the object of
study. Therefore, the validation of the instrument is pending, which may be carried out in future
studies.

On the other hand, the fact that the Inventory is self-administered, asking first about the
level of importance and then about the realization of each intervention criterion, may have
influenced the answers. However, the criteria were not ordered by dimensions, and coherence is
observed in the responses granted in the criteria of the different areas of the inventory.

Although we consider the fact that we have used a quantitative methodology in this
study as a strength, we also believe that, in future research, we should add qualitative
methodologies. In this way, by having access to the narrative of the professionals themselves,
we will be able to deeply discuss issues related to opinions and considerations of professionals
concerning the intervention with these families.

Also, this study focuses on the perspective of professionals, not the families that work
with them, so the results and conclusions only address part of the helping macrosystem created

ad hoc.
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8.3 FUTURE RESEARCH LINES

This study highlights interesting results and conclusions about the practice of social workers in
the social services dealing with families in special distress. The transfer of knowledge generated
by this research to front-line professionals will be carried out in several ways. First, we will
present the results obtained in the different work centers, sharing a space of gratitude and
reflection with the professionals who have participated in the study.

Besides that, some issues that this research has revealed are related to the possibility of
increasing the levels of realization of certain attitudes, strategies, techniques and skills of
professionals in order to carry out collaborative social work with the families that they serve.
Many of them are related to common factors that explain the change in socio-relational
interventions. Hence, knowing the expectations of the family as to what they expect from the
professional who attends them, as well as requesting feedback at the end of each meeting, with
the aim of adjusting the intervention session by session, are essential issues for the development
of a collaborative approach. Devoting space for reflection with the family about their
experiences, as well as generating spaces that help them visualize the preferred directions that
they want to follow in their lives, are also issues that, according to the results obtained, are
likely to increase their level of realization, since professionals do not seem to implement them
on daily practice. Therefore, we can continue researching by means of mixed methodologies
(quantitative and qualitative), which may contribute to the transfer of knowledge and facilitate
the development of collaborative practices in the field of social work with families.

On the other hand, we believe that the validation of the inventory would allow its
replication in future investigations. Thus, carrying out this study with basic community social
services professionals from other autonomous communities, as well as with specialized service
professionals, could shed more light on the development of collaborative practices in the field of
social work with families in special distress. And this, in turn, would enable us to make further
progress in the research on collaborative practices in social work, a fact that could result in more

refined, respectful and effective interventions with the people we serve.
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Anexo 1. Conjunto de cuestionarios

Cadigo Servicio

Querido/da compafiero/a,

A continuacion, te presentamos la relacion de cuestionarios. Para llevar a cabo el presente
estudio, es importante que cumplas los siguientes requisitos:

Debes estar en posesion del titulo de trabajador/a social (grado, diplomatura o equivalente).

Debes estar trabajando como trabajador/a social en servicios sociales de atenciéon primaria
publicos, con una antigliedad minima de 2 meses EN ESE servicio.

Debes estar en un puesto de trabajo donde, entre otras tareas, realices algun tipo de
intervencidén directa con familias tradicionalmente conocidas como “multi-problema”.

Te recordamos:

- Se trata de cuatro cuestionarios:
o Inventario para el desarrollo de practicas colaborativas con familias en
situacién de especial dificultad. Consta de 68 items.
o Bateria de Escalas de Expectativas Generalizadas de Control (BEEGC-20).
Consta de 20 items.
o Encuesta de Bienestar y Trabajo. Consta de 9 items.
o Cuestionario sociodemografico y sobre caracteristicas contextuales vy
organizacionales del servicio. Consta de 23 preguntas.
- Tdémate el tiempo que te sea necesario
- Queda garantizada la confidencialidad de tus datos a la hora de contestar los
cuestionarios

- Te pedimos maxima sinceridad

Gracias por tu colaboracidn



Anexo 1. Conjunto de cuestionarios

Querido/da compariero/a,

A continuacion, encontraras una serie de afirmaciones relacionadas con conocimientos,
destrezas, actitudes, habilidades y conductas en la intervencién socio-relacional colaborativa
desde el Trabajo Social con familias en situacion de especial dificultad (conocidas
tradicionalmente como “familias multiproblematicas”).

Nos interesa saber el grado de importancia que le das a cada uno de los items, asi como el
nivel de realizacidon efectiva que consideras que desarrollas en la actualidad en relacién a cada
micro-practica descrita. No hay respuestas correctas o incorrectas, queremos conocer cual es
tu percepcion. Rogamos contestes con la maxima sinceridad, te recordamos que las respuestas
seran confidenciales.

Marca la casilla correspondiente (con una cruz o un circulo), tanto en nivel de importancia
como en nivel de realizacién

NIVEL DE IMPORTANCIA NIVEL DE REALIZACION

nada o casi nada importante nunca o casi nunca

poco importante algunas veces

bastante importante bastantes veces

muy importante muchas veces

VB WNPE
N IWNF

extremadamente importante todas las veces




10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

Anexo 1. Conjunto de cuestionarios

INVENTARIO SOBRE EL DESARROLLO DE PRACTICAS COLABORATIVAS

DESDE EL TRABAJO SOCIAL CON FAMILIAS EN SITUACION DE ESPECIAL

DIFICULTAD

Criterio de intervencion

Demostrar interés genuino por la persona/familia, mas alla del
problema.

Activar la escucha activa, atendiendo y conectando con la narrativa de
la persona/familia, suspendiendo los juicios de valor.

Mostrar  respeto  incondicional hacia la  persona/familia,
independientemente de lo que haga, crea o sienta.

Mantener una posicion neutral con respecto a los diferentes
miembros de la familia, evitando coaliciones y alianzas.

Compartir con la persona/familia lo que siente (empatia) en relacion a
las dificultades que manifiesta.

Demostrar interés por conocer si, ademas del motivo inicial de Ila
consulta, existen otras preocupaciones que quiera/n compartir en este
espacio.

Transmitir a la persona/familia que ella es la protagonista del proceso,
invitarles a ser activos en la toma de decisiones en relacion al proceso
de intervencion.

Transmitir la necesidad de comprender lo que nos dicen, desde una
posicion de “no saber”, de curiosidad genuina.

Tener en cuenta a todo el sistema familiar, aunque no estén todos
presentes en los encuentros.

Acercarse a esa persona/familia Unica: solicitar su permiso para
adentrarse en esa “nueva cultura”.

Potenciar, en la fase de estudio, valores y competencias de la
persona/familia, al tiempo que se construye conjuntamente una
comprension de la situacion.

Reconocer la sabiduria de la persona/familia, y honrarla
manifestandole que ella es la verdadera experta de su vida, solicitando
su ayuda para poder comprender la situacion-problema.

Transmitir a la persona/familia la esperanza de que el cambio es
posible, con expresiones alentadoras y honestas acerca de sus
posibilidades de cambio.

Hacer uso del humor, cuando la situacion lo permita.

Si cabe, compartir sentimientos personales con la persona/familia en
relacidn a la situacién que atraviesan.

Compartir similitudes con el cliente en sus valores o experiencias.

Introducir preguntas que permitan a los miembros escucharse a si
mismos, sentirse escuchados por otros, generando un espacio de
conexién emocional entre los miembros y el profesional.

Nivel
importancia
1(12|3]|4
1(12|3]|4
112|3|4
112|3|4
112|3|4
112|3|4
112|3|4
112|3|4
112|3|4
112|3|4
112|3|4
112|13|4
112|3|4
112|3|4
112|3|4
112|3|4
1|12|3]|4

Nivel de
realizaciéon
2134
2134
2134
2134
2134
2134
2134
2134
2134
2134
2134
2134
2134
2134
2134
2134
2134
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19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Considerar que la persona/familia dispone de las capacidades y
recursos necesarios para el cambio, y manifestarselo explicitamente.
Reconocer y normalizar la hostilidad de los clientes involuntarios,
escuchando sus razones y negociando con ellos unos objetivos
minimos.

Potenciar las interacciones que aparecen en las conversaciones, que
reflejan fuerza y competencia, y ponerlas en valor.

Reformular las afirmaciones negativas que se dan en la expresidn de la
qgueja, transformandolas en peticiones sobre lo que necesitan o
desean los miembros de la familia (“yo necesito que”, “a mi me
gustaria que”, etc.).

Escuchar la historia de vida que narra la persona/familia, sin perder de
vista que esa narrativa esta inscrita en un sistema cultural y de valores
dominantes, propios de un contexto socio-cultural mas amplio.
Interesarse por la vida de la persona/familia mas alla de la influencia
del problema, subrayando y amplificando sus recursos vy
competencias, asi como su disposicion al cambio.

Interesarse por conocer las expectativas que tiene la persona/familia
en relacion al servicio.

Interesarse por conocer las expectativas que tiene la persona/familia
en relacion al profesional.

Concretar con la familia un acuerdo inicial de trabajo: clarificar en el
acuerdo los objetivos iniciales (que justifican que la relacién de ayuda
se inicie), es decir, qué cosas acordamos que trabajaremos juntos.
Explicitar qué caracteristicas va a tener la relacién de ayuda (cémo
trabajaremos), en base a cada uno de los objetivos iniciales acordados.
Al explicar cémo trabajaremos, acordar con la persona/familia
cuestiones  transversales relativas al proceso de ayuda:
acompafiamiento por parte del profesional, toma de decisiones y
liderazgo del proceso por parte de la familia, confidencialidad del
proceso, conexién con el resto de profesionales implicados, y trabajo
en equipo.

Manifestar a la persona/familia que nos vamos a interesar durante
todo el proceso por su opinion sobre como va dicho proceso, si le esta
resultando util, si considera que va generando pequefios cambios, si
siente que el trato recibido es respetuoso, etc. (retroalimentacion o
feedback).

A partir del feedback recibido por parte de la persona/familia sesion a
sesion, ambos iremos introduciendo las reflexiones y los cambios que
se consideren adecuados.

Considerar que la persona/familia no es el problema, sino que
“mantiene una relacién con” el problema.

Manifestar interés en conocer los esfuerzos que la persona/familia ha
realizado para desarrollar un cambio en la relacidn con el problema.
Identificar a los servicios implicados que mantienen una relacién con
los diferentes miembros de la familia.
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35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45,

46.

47.

48.

49.

Identificar el numero de profesionales implicados, desde cuando
intervienen, y la frecuencia con que interaccionan con los miembros
de la familia.

Reflexionar, junto a la persona/familia, acerca de sus relaciones con
los sistemas mas amplios que la familia (SMAF) implicados,
elaborando conjuntamente un ecomapa que permita visualizar ese
macrosistema de ayuda.

Identificar posibles sentimientos negativos en relacién con algun
servicio o profesional, reflexionando con la familia sobre ello.

Detectar relaciones caracterizadas por un vinculo positivo con algin
servicio o profesional, poniendo en valor la generacidn de ese vinculo.
Conversar con la familia acerca de como creen que seran las
relaciones en el futuro con los diferentes SMAF.

Detectar posibles conflictos entre la familia o alguno de sus miembros
y los diferentes SMAF implicados, tratando de comprender, junto a la
familia, cdbmo se ha iniciado el conflicto, y cdmo se ha mantenido
hasta el momento actual.

Detectar posibles mensajes contradictorios de diferentes
profesionales, reflexionando junto a la persona/familia acerca de la
naturaleza de la contradiccidén y acerca de su posible gestion.

Detectar sistemas mads amplios que la familia que proporcionan
soporte informal, poniendo en valor esas fuentes de apoyo social.
Detectar las competencias de la familia y sumarlas a las de otros
profesionales para generar sinergias de cambio.

Reflexionar, junto con el resto de profesionales, acerca de las
relaciones existentes entre la familia (o algunos de sus miembros) y
los SMAF, teniendo en cuenta los mandatos de los diferentes servicios
e instituciones implicados.

Detectar posibles vinculos positivos entre los diferentes SMAF
implicados y la familia, identificando los aspectos que han facilitado la
generacion de dicho vinculo.

Valorar posibles estrategias que puedan neutralizar cualquier efecto
negativo en la relacion SMAF-persona/familia.

Convocar a los SMAF implicados en el caso (o asistir a la reunién si la
convoca otro SMAF) para conocer la definicion del problema que cada
SMAF realiza, las intervenciones ya realizadas y las que se han
planificado.

Reflexionar junto al resto de profesionales acerca de los posibles
desajustes entre las visiones de todas las partes implicadas (los SMAF
y la familia), construyendo una visién consensuada.

Cuando la comprensién de la situacion se considera suficiente, dar
paso a una entrevista para construir de manera compartida con la
persona/familia el co-diagndstico.

Respetar los deseos de la persona/familia, y trabajar junto a ella para
la construccidn conjunta de objetivos y tareas.
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51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

Definir conjuntamente los objetivos a alcanzar, teniendo en cuenta los
otros proyectos de intervencion presentes en otros servicios que estan
interviniendo con esta persona/familia.

Ajustar con la persona/familia y los otros sistemas implicados, la
direccién de los objetivos, sin perder de vista el balance entre los
deseos, competencias, puntos fuertes y las posibilidades reales de
cada servicio y de la persona/familia.

Redactar conjuntamente con la persona/familia objetivos y tareas de
modo que sean facilmente comprensibles, alcanzables, y que estén lo
suficientemente acotados como para poder evaluar su grado de
cumplimiento.

Establecer temporalizaciéon (flexible) para cada uno de los objetivos y
tareas acordados.

Valorar la disposicién y el momento vital de cada miembro de la
familia para ampliar o mejorar sus conexiones con el exterior.

Utilizar los recursos disponibles a nivel local y comunitario, de modo
que el proceso de intervencidn contribuya a mejorar y/o a aumentar
la red de apoyo social de esa persona/familia.

Construir conjuntamente y firmar un acuerdo/plan de intervencion, de
modo que tanto el profesional como la persona/familia asuman una
responsabilidad compartida en ese plan acordado.

En la reunidn de red, una vez construida de forma conjunta la
definicion de la situacion, planificar conjuntamente estrategias de
intervencion que eviten duplicidades y contradicciones en las
intervenciones de los diferentes SMAF implicados.

En base a la direccién del cambio acordada, proponer a la
persona/familia, si cabe, la realizacién de determinadas tareas entre
sesiones.

Solicitar a la persona/familia una retroalimentaciéon al final de cada
encuentro, interesandose por saber si el proceso se ajusta a sus
expectativas, si el proceso les estd resultando util.

En caso de que sea necesario modificar el contexto de intervencion
profesional (por ejemplo, ante situaciones de desproteccién de
menores), explicar a la persona/familia las responsabilidades legales y
éticas del profesional, manteniendo una posicidn honesta ante la
persona/familia, de manera que se faciliten alternativas de accién que
no pongan en peligro la continuidad en la relacién de ayuda.

Acordar periddicamente reuniones de red entre los diferentes
profesionales que estan trabajando con la persona/familia, ajustando
las diferentes intervenciones, y compartiendo cualquier tipo de
avance, por pequefio que éste sea.

Mantener contacto telefénico o por correo electrénico entre
profesionales para compartir informaciones y avances de la familia, asi
como para ir ajustando las diferentes intervenciones.

En un marco de colaboracién, decidir conjuntamente qué profesional
va a liderar la coordinacién del macro-sistema de ayuda creado.
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64.

En caso de conflicto relacional, plantear un encuentro entre los/las
profesionales afectados/as y la persona/familia, a fin de poder
reflexionar sobre el proceso de ayuda y tomar conjuntamente las
decisiones que se precisen.

65.

Ante atascos y trabas que puedan darse en el proceso de ayuda,
entender que la dificultad esta en la interaccidon, mas que en la familia
o en el profesional.

66.

Construir con la persona/familia conversaciones sobre sus valores y
potencialidades, de modo que la familia pueda anclar narrativas
alternativas que rescaten sus competencias por encima de sus déficits.

67.

Apoyar y/o acompafiar a la red de soporte formal e informal, de forma
que los cambios, por pequefios que sean, se vean reconocidos y
ampliados.

Has llegado al final del primer cuestionario. Por favor, continta en la pagina siguiente con el

segundo cuestionario
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BATERIA DE ESCALAS DE EXPECTATIVAS GENERALIZADAS DE CONTROL (BEEGC-20)
Instrucciones

A continuacidn, encontraras una serie de afirmaciones relacionadas con algunos aspectos
relevantes de tu vida. No hay una respuesta mejor que otra, cada uno tiene sus opiniones y
forma de pensar. Lee cada frase y rodea con un circulo en el margen de la derecha un nimero,
seglin estés mas o menos de acuerdo con cada afirmacidn; desde “1” (estas totalmente en
desacuerdo con la afirmacidn en cuestion) hasta “5” (estas totalmente de acuerdo).

No hay, por lo tanto, contestaciones buenas o malas, correctas o incorrectas. No obstante, no
emplees mucho tiempo, trata de contestar de forma espontanea tras leer cada afirmacién.

Por favor, responde a todas las afirmaciones, no dejes ninguna sin contestar.

@ Palenzuela, Prieto, Almeida y Barros, 1994

1. Lo que yo pueda conseguir en mi vida tendra mucho 1 -2 -3 -4 - 5§
gue ver con el empeiio que yo le ponga

2. Son pocas las ocasiones en las que dudo de mis 1 -2 -3 -4 -5
capacidades

3. No merece la pena en absoluto esforzarse ni luchar en 1 - 2 -3 - 4 - §
este mundo, todo esta corrompido

4. Normalmente, cuando deseo algo pienso que lo 1 -2 -3 -4 -5
conseguiré

5. Lo que pueda sucederme en mi vida tendrd que ver con 1 -2 -3 -4 -5
la suerte

6. Dependiendo de como yo actle asi me ird en la vida 1 - 2 -3 - 4 - 5§
7. De nada sirve que yo sea o0 no competente pues la 1 -2 -3 -4 -5

mayoria de las cosas estan amafiadas

8. Tengo grandes esperanzas en conseguir las cosas que 1 -2 -3 -4 -5
mas deseo

9. Sin la suerte poco se puede conseguir en esta vida 1 -2 -3 -4 -5
10. Me siento seguro de mi capacidad para realizar bien 1 -2 -3 -4 -5

las tareas de la vida diaria

11. En general, lo que pueda sucederme en mi vida estara 1 -2 -3 -4 -5
en estrecha relacién con lo que yo haga
12. jPara qué engafiarnos!, lo Unico que cuenta en esta 1 -2 -3 -4 -5

vida son los “enchufes”

Vil
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13. Para poder conseguir mis metas deberd acompafiarme
la suerte

14. Raramente me invaden pensamientos de inseguridad
en situaciones dificiles

15. Si lucho y trabajo duro podré conseguir muchas cosas
en la vida

16. Nada importa lo que yo valga, todo estd manejado por
la gente con poder

17. Soy optimista en cuanto a la consecucidon de mis metas

18. Me veo con capacidad suficiente para enfrentarme a
los problemas de la vida

19. Creo que tendré éxito en las cosas que mdas me
importan de la vida

20. Creo mucho en la influencia de la suerte

Has llegado al final del segundo cuestionario. Por favor, pasa a la siguiente pagina para

comenzar el tercer cuestionario
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ENCUESTA DE BIENESTAR Y TRABAJO (UWES)
© Occupational Health Psychology Unit Utrecht University

Las siguientes preguntas se refieren a los sentimientos de las personas en el trabajo. Por favor,
lee cuidadosamente cada pregunta y decide si te has sentido de esta forma. Si nunca te has
sentido asi contesta “0” (cero), y en caso contrario indica cudntas veces te has sentido asi
teniendo en cuenta el nimero que aparece en la siguiente escala de respuesta (de 1 a 6)

Nunca Casi Algunas Regularmente  Bastantes Casi Siempre
nunca veces veces siempre
0 1 2 3 4 5 6
Ninguna Pocas Una vez al Pocasvecesal Una vez Pocas Todos los
vez veces al mes 0 mes por semana veces por dias
afio menos semana
1. En mi trabajo me siento lleno/a de energia
2. Soy fuerte y vigoroso/a en mi trabajo
3. Estoy entusiasmado/a con mi trabajo
4. Mi trabajo me inspira
5. Cuando me levanto por las mafanas tengo ganas de ir a trabajar
6. Soy feliz cuando estoy absorto/a en mi trabajo
7. Estoy orgulloso/a de lo que hago
8. Estoy inmerso/a en mi trabajo
9. Me “dejo llevar” por mi trabajo

Has llegado al final del tercer cuestionario. Por favor, pasa a la siguiente pdgina para comenzar
el cuarto y ultimo cuestionario
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CUESTIONARIO DE VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS, LABORALES Y PERSONALES

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

1.Sexo:
(O Hombre

O Mujer

2. Edad:

DATOS FORMACION

3. ¢éEn qué aio finalizaste tus estudios en
Trabajo Social?

4. {Has realizado la adaptacion al Grado en
Trabajo Social?

(O Si, en modo presencial
(O Si, a distancia

O No

5.1. ¢Has realizado cursos de formacion
continua (o de formacidn reglada) durante
los ultimos 5 anos, relacionados con la
intervencion con familias?

(O Si(pasa a pregunta 5.2)
(O No (pasa a pregunta 6)

5.2. En caso afirmativo, seiiala horas totales
aproximadas de formacidn recibida
(intervencidn con familias, ultimos 5 afios)

(O 1-25horas

(O De 25 a50 horas

(O Entre 51y 100 horas
(O Mas de 100 horas

DATOS EXPERIENCIA LABORAL

6. Indica los afos de experiencia laboral en la
categoria de Trabajador/a Social

7. Indica el tiempo que lleva ejerciendo
en su actual puesto de trabajo

8. Indica tipo de contrato

(O Temporal (previsién menos de 6 meses)
(O Funcionario/a o laboral interino/a

(O Funcionario/a de carrera o laboral fijo/a
O otro (especifica)

9. Tu jornada laboral es de:

horas semanales.
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DATOS RELACIONADOS CON LA DINAMICA DE TU SERVICIO

10. é¢Disponéis de espacios pre-establecidos
de supervision en tu servicio?

(O Si, se realiza supervision de forma
periddica, como parte de la dindmica del
servicio

(O Si, aunque se realiza de modo voluntario

(O No se contempla

11. ¢ Disponéis de espacios de reunién
interprofesional en tu servicio (reunién de
todos/as los/as profesionales del servicio)?
(O i, reunién semanal
(O i, reunién quincenal/mensual

O No

12.1 ¢Existen espacios de coordinacién del
equipo de trabajo del caso (dentro de tu
propio servicio)?

(O Si(pasa a pregunta 12.2)
(O No (pasa a pregunta 13.1)

12.2. ¢Se toman decisiones en conjunto en
ese equipo de trabajo de caso?

(O Si, siempre

(O Si, habitualmente

(O Algunas veces

(O No, salvo contadas excepciones

13.1 ¢éSe realizan reuniones de red con 3 o
mas servicios?

(O Si, siempre (pasa a pregunta 13.2)

(O Si, habitualmente (pasa a pregunta
13.2)

(O Algunas veces (pasa a pregunta 13.2)

(O No, salvo contadas excepciones (pasa a
pregunta 14.1)

13.2. {Se toman decisiones en conjunto en
esas reuniones de red?

Si, siempre

Si, habitualmente

Solo puntualmente (algunas veces)
No, salvo contadas excepciones

0000

14.1 ¢Disponéis de protocolo o
procedimiento escrito en tu servicio para el
equipo de trabajo del caso?

(O Si(pasaa pregunta 14.2)

(O No (pasa a pregunta 15)

(O Nolo sé (pasa a pregunta 15)

14.2 ¢ Disponéis de protocolo o
procedimiento escrito en tu servicio sobre el
trabajo en red con otros/as profesionales?

O si
O No
(O Nolosé

15. Indica el rango de casos aproximados de
atencion directa atendidos semanalmente
O110 O11-20 O21-30 (O31-40
(O Mas de 40

16. Del nimero de casos que acabas de
anotar, ¢ Cuantos consideras de carga
emocional elevada?

17. Indica el nimero de nuevos casos a la
semana (de media, aproximadamente)
012 O34 Os56 O7-8
(0910 (OMasde10

18. Indica el nimero de casos que cierras al
mes (de media, aproximadamente)

012 O34 0Os56 O78
(0910 (OMasde10
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19.1 De las siguientes intervenciones, sefala el porcentaje semanal aproximado de
dedicacion a cada una de estas practicas profesionales en tu servicio

Practica directa con personas y/o familias

Gestidn y/o tareas administrativas y/o coordinacion

Desarrollo de proyectos comunitarios

Trabajo con grupos

Supervisidn

Otros:

Has llegado al final del dltimo cuestionario, ya puedes entregarlo a la investigadora. Gracias
por tu participacion.

X
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Hoja de informacidn para las personas participantes en el estudio

Estudio sobre el desarrollo de prdcticas colaborativas desde el trabajo social con familias en
situacion de especial dificultad (trabajadores/as sociales de servicios sociales de atencion
primaria publicos de Mallorca)

Por favor, lea detenidamente el siguiente documento vy, si acepta participar en este estudio,
firme la hoja de consentimiento informado que le proporcionara la investigadora. Con su firma
acepta participar de modo voluntario en este estudio, y declara ser conocedor/a de las
caracteristicas de la investigacion.

PROYECTO

Estudio sobre el desarrollo de practicas colaborativas desde el trabajo social con familias en situacién de
especial dificultad (trabajadores/as sociales de servicios sociales de atencidon primaria publicos de
Mallorca)

INVESTIGADORA PRINCIPAL

Tatiana Casado de Staritzky. Profesora ayudante del Departamento de Filosofia y Trabajo Social de la
Universitat de les llles Balears. Datos de contacto: tatiana.casado@uib.es. Teléfono: 69xxxxxxXx.
Doctoranda inscrita en el Doctorado de Psicologia de la Universitat de les llles Balears.

Directoras de la investigacion: Dra. Josefa Cardona y Dra. Margalida Gili.

PROPOSITO

El desarrollo de practicas colaborativas desde el trabajo social estd demostrando su eficacia a nivel
internacional en la intervencién con familias en situacién de especial dificultad, con las que no se han
conseguido avances utilizando enfoques mas tradicionales. Se basa en el paradigma post-modernista y
en el construccionismo social, proponiendo un cambio en el modo en que se relacionan los y las
trabajadores/as sociales con estas familias. El enfoque colaborativo implica el desarrollo de
determinadas actitudes, habilidades y destrezas por parte de los profesionales en su relacién, no solo
con las familias con las que trabaja, sino también con el conjunto de profesionales implicados en cada
caso concreto. La comunidad cientifica investiga, cada vez mas, aspectos relacionados con el desarrollo
de practicas colaborativas, ya que se viene demostrando su utilidad en la mejora de las relaciones que
se establecen en el sistema de ayuda, maximizando asi los resultados de la intervencion.

Este estudio pretende conocer el grado de desarrollo de estas practicas en la isla de Mallorca,
proponiendo un modelo de intervencion basado en este enfoque colaborativo.

PROCEDIMIENTO Y DURACION DEL ESTUDIO
Para llevar a cabo este estudio, se le ha remitido la carta de presentacién y el consentimiento informado
para poder participar en la investigacion.

Las personas participantes deben cumplir 4 requisitos:

a) estar en posesion del titulo de trabajador/social (grado, diplomatura o equivalente);

b) desarrollar sus funciones en el marco de Servicios Sociales de Atencion Primaria publicos de Mallorca;
c) antigliedad en el puesto de trabajo de un minimo de dos meses;

d) estar en un puesto de trabajo en el que, entre otras tareas, realice intervenciones directas con
familias.

Si desea participar, le pediremos que conteste a cuatro cuestionarios:
- Inventario de practicas colaborativas desde el trabajo social con familias en situaciéon de especial
dificultad (68 items, disefiado para este estudio)

- Encuesta de Bienestar y Trabajo (9 items, desarrollada por Occupational Health Psychology Unit
Utrecht University)

- Bateria de Escalas Generalizadas de Control (20 items, creado por Palenzuela y colaboradores, 1997).

- Cuestionario de variables socio-demogréaficas y sobre el servicio en el que se presta sus servicios el/la
trabajador/a social (23 items, disefiado para este estudio).
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Se ha calculado un periodo de tiempo de 30 meses para desarrollar esta investigacion. El tiempo de
recogida de datos durara unos 4 meses, con el posterior andlisis de la informacién recopilada. Los datos
recogidos se utilizaran exclusivamente con fines de investigacion, sin animo de lucro.

RESULTADOS DEL ESTUDIO
Todas las personas participantes recibirdn una devolucién de los resultados del estudio. Todo el material
sera tratado bajo el principio de confidencialidad

COSTES

La participacion en este estudio supone una inversion de tiempo de unos 30-40 minutos por
participante. La investigadora principal se desplazara a su lugar de trabajo el dia y la hora acordada para
proceder a la recogida de datos

CONFIDENCIALIDAD

De acuerdo con la normativa legal vigente, los resultados seran tratados con total confidencialidad. Los
cuestionarios serdn archivados, y se asignara un cddigo a cada participante, de modo que no se pueda
relacionar la identidad de las personas participantes con los resultados obtenidos.

El documento de consentimiento informado serd archivado y custodiado por la investigadora, bajo su
responsabilidad. Transcurridos los plazos que determine la legislacion, los documentos informados
seran destruidos. El resto de documentos mantendran la confidencialidad de los datos.

La investigadora principal se compromete a garantizar la confidencialidad de los datos. A su vez, se
compromete a no ceder el material a otros/as investigadores/as. Los resultados extraidos del presente
estudios podran ser publicados en revistas cientificas o publicaciones de caracter general -respetando
siempre el principio de confidencialidad-.

En cumplimiento de lo que dispone el Reglamento (UE) 2016/2017 del Parlamento Europeo y del
Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la proteccién de las personas fisicas por lo que respecta al
tratamiento de datos personales y a la libre circulacidon de estos datos, se informa de que los datos
recogidos seran incluidos en uno o mas ficheros personales gestionados por la UIB en el registro de la
actividad de tratamiento habilitado a este efecto, la finalidad de los cuales es gestionar su solicitud. Los
datos solicitados son necesarios para cumplir con la finalidad mencionada, y, por tanto, el hecho de no
obtenerlos impide conseguirla. La UIB es la responsable del tratamiento de los datos, y como tal le
garantiza los derechos de acceso, rectificacidon, oposicidn, supresion, portabilidad y limitacion del
tratamiento en cuanto a los datos facilitados. Para ejercer los derechos indicados se debe dirigir por
escrito a: Universitat de les llles Balears, Secretaria General, a la atencién de la delegada de proteccién
de datos, cra. de Valldemossa, km 7,5, 07122 Palma (llles Balears). De la misma manera, la UIB se
compromete a respetar la confidencialidad de sus datos, y a utilizarlos de acuerdo con la finalidad de los
ficheros.

Se aplicara la legislacion vigente sobre proteccion de datos de caracter personal (Ley Organica 15/1999,
de 13 de diciembre, de Proteccidon de Datos de Caracter Personal; BOE 298 de 14 de diciembre de 1999
y el Real Decreto 1720/2007, de 21 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento de desarrollo de
la Ley Organica 15/1999, de 13 de diciembre, de proteccidén de datos de caracter personal; BOE 19 de
enero del 2008; Reglamento (UE) 2016/2017 del Parlamento Europeo y el Consejo de 27 de abril de
2016).

Gracias por su atencién, le invito a participar en el estudio, firmemente convencida de que ello
redundara en la mejora del ejercicio de nuestra profesion.
Tatiana Casado de Staritzky
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FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
Estudio sobre el desarrollo de prdcticas colaborativas desde el Trabajo Social con familias en
situacion de especial dificultad en Servicios Sociales de Atencion Primaria (publicos) de
Mallorca
El objetivo del presente estudio es analizar el desarrollo de practicas colaborativas desde el
trabajo social con familias en situacidon de especial dificultad, desde la perspectiva de los/as
trabajadores/as sociales de los distintos centros de servicios sociales de atencidén primaria
publicos de Mallorca. Asimismo, también nos interesa conocer el perfil de autoeficacia
percibida de los participantes, asi como variables relacionadas con las variables
sociodemograficas y del servicio concreto en que se ubican.
Durante el estudio se recogerd la siguiente informacion: datos correspondientes al Inventario
para el desarrollo de practicas colaborativas desde el trabajo social con familias en situacién de
especial dificultad (Casado, 2017), datos de la Encuesta de Bienestar y Trabajo (UWES)
(Occupational Health Psychology Unit Utrecht University), datos de la Escala de Autoeficacia
Percibida (Palenzuela et al., 1997), asi como datos sobre variables sociodemograficas (edad,
sexo, formacién) y variables laborales (caracteristicas del centro de trabajo, tipo de
intervenciones mds frecuentes, cargas de trabajo).

Yo

(nombre completo del/ de la participante)
He leido la informacion del estudio que figura en este documento
He podido hacer preguntas sobre el estudio
He recibido suficiente informacién sobre el estudio

Comprendo que mi participacion es voluntaria y que los datos recogidos se incorporardn en una base de
datos informatizada de forma confidencial para poder realizar la investigacion (en dicha base de datos
los participantes seran identificados por un nimero, con el fin de que sus datos no se puedan asociar a
una persona identificada o identificable), y pueden ser utilizados en futuros estudios. Los cuestionarios
completados seran utilizados exclusivamente con finalidad de investigacion sin animo de lucro.

En cumplimiento de lo que dispone el Reglamento (UE) 2016/2017 del Parlamento Europeo y del
Consejo, de 27 de abril de 2016, relativo a la proteccion de las personas fisicas por lo que respecta al
tratamiento de datos personales y a la libre circulacidon de estos datos, se informa de que los datos
recogidos seran incluidos en uno o mas ficheros personales gestionados por la UIB en el registro de la
actividad de tratamiento habilitado a este efecto, la finalidad de los cuales es gestionar su solicitud. Los
datos solicitados son necesarios para cumplir con la finalidad mencionada, y, por tanto, el hecho de no
obtenerlos impide conseguirla. La UIB es la responsable del tratamiento de los datos, y como tal le
garantiza los derechos de acceso, rectificacidon, oposicidn, supresion, portabilidad y limitacidon del
tratamiento en cuanto a los datos facilitados. Para ejercer los derechos indicados se debe dirigir por
escrito a: Universitat de les llles Balears, Secretaria General, a la atencién de la delegada de proteccién
de datos, cra. de Valldemossa, km 7,5, 07122 Palma (llles Balears). De la misma manera, la UIB se
compromete a respetar la confidencialidad de sus datos, y a utilizarlos de acuerdo con la finalidad de los
ficheros.

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio

Contacto: tatiana.casado@uib.es  69XxxXXXxx
Investigadora principal: Doctoranda Tatiana Casado de Staritzky

Fecha: / /
Firma persona participante Firma de la investigadora
principal

Tatiana Casado de Staritzky
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Anexo 4. Aprobacién Comité de Etica de la Investigacion

Universitat

de les Illes Balears

Exp.nm. 70-CER-18

Informe del Comité de Etica de la Investigacion® relativo a la solicitud de evaluacion del proyecto de
investigacion titulado Factores descriptores de una intervencion con familias especialmente vulnerables sus
sistemas amplios desde el Trabajo Social: la perspectiva del profesional presentada por la Dra. Tatiana
Casado de Staritzky, del Departamento de Filosofia y Trabajo Social de la UIB.

Vista la solicitud el 24 de enero de 2018 y revisada, el 15 de marzo de 2018, la informacion complementaria
presentada a este Comité por la Dra. Tatiana Casado de Staritzky, con el fin de que emita el correspondiente

informe.

Visto el Acuerdo Normativo de 13 de junio de 2014 (FOU niim. 403), y de acuerdo con el articulo 2° de éste,
¢l Comité es competente para analizar el citado proyecto,

De conformidad con el art. 4, letra aJ, del Acuerdo Normativo de 13 de junio, el Comité ha revisado la
documentacion presentada desde el punto de vista ético y juridico.

De conformidad con el art. 4, letra b), del Acuerdo Normativo de 13 de junio, se ha evaluado la idoneidad
del protocolo en relacion a los objetivos del estudio y su eficiencia cientifica.

De conformidad con el art. 4, letra ¢J, del Acuerdo Nommativo de 13 de junio, se ha comprobado que estd
previsto el consentimiento informado y libre de las personas que participen en ¢l estudio.

Por todo lo anterior, y de acuerdo con lo decidido unanimemente por el Comité en fecha 15 de marzo de
2018.

Se informa favorablemente la solicitud de evaluacion del proyecto titulado Factores descriptores de una
intervencicn con familias especialmente vulnerables sus sistemas amplios des el Trabgjo Social: la
perspectiva del profesional, presentado por la Dra. Tatiana Casado de Staritzky, miembro del Departamento
de Filosofia y Trabajo Social de la UIB e investigadora principal del proyecto.

Palma de Mallorca, 20 de abril de 2018

S a2
Antoni Miralles Socias
Presidente del Comité de Etica de la Investigacion

Dra. Tatiana Casado Staritzky.

Y1 Comité de Etica de la Investigacién (Comite d'tica de la Recerca, CER) de la Universitat de les llies Balears, creado a través del
Acuerdo Normativo de 13 de junio de 2014 (FOU ndm. 403), tiene como finalidad apoyar a los investigadores cuya tarea dmﬂﬁa
implique el uso de datos procedentes de seres humanos. Es objetvo prioritaric de este comitd garantzar que los disefios
experimentales y los protocolos propuestos cumplan la legaidad vigente y los principios éticos de respeto a la dignidad humana,
confidancialidad, no discriminacidn y proparcionalided entre loo ricsges y los beneficios esperados No es funcidn de est comité
informar sobre el cumplimiento de la normativa sobre proteccion die datos. Quedan excluidos de las competencias del CER los estudios
con medicamentos, regulados segin el Real decreto 2232004, de 6 de fabrero, por el cual se regulan los ensayos clinices con
mﬂlmylulmﬂmdommnanmmnWWumhmamothemmsWs
de odigen hurnano, regulados en la Ley 1472007, de 3 de julio, de investigacidn biomeédica.
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Anexo 5. Carta de agradecimiento a participantes

Estimada colega, estimado colega,

Con tu permiso, guiero poner en valor tu partidpacion en esta investigacion. La realizacion de
mi tesis doctoral esta siendo posible gradias a tu colaboracion y la de tus companerosas, por
lo que os estoy profundamente agradecida.

Creo sinceramente gue es desde |a colaboracion entre todos y todas que tenemos la llave para
ampliar &l conocmisnto en Trabajo Social.

Me gustaria compartir contigo algunos contenidos en los que estoy trabajando. Estan en |3
carpeta “Enfoque colaborativo”, en ella encontraras dos ponencias que he realizado, durante
el afo 2016, sobre |a colaboracian entre los v las trabajadoras sociales v las familias en
situacion de especial dificultad, asi como sobre la colaboracion entre todas v todos los
profesicnales implicados.

Sin animic de agobiarte, sino de compartir saberes en el mundo del Trabajo Secal, tambign he
adjuntado una tesis doctoral que para mi ha sido importante, me ha infundido valor para
adentrarme con vuestra colaboradion en el terrenio de |a complejidad en el Trabajo Social. La
autora es Alfonsa Rodriguez, trabajadora social con amplia trayectoria investigadora, gue
elabora su tesis a partir de la recopilacién de supervision de casos de familias en situacion de
especial complejidad.

Cuando acabe la investigacion, sera un placer poder compartir los resultados en un espacio
con todos vy todas vosotras.

Gracias de nuevo por tu colaboracion.
Un cordial saludo,

Tatiana Casado de Startzky

. I—

tatiana.casado@uib.es
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