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Resumen. En el nuevo marco de atencion comunitaria a personas con Trastorno Mental Severo
(TMS), el alojamiento con apoyo se convierte en un componente crucial de intervencion
socioeducativa, constatando los efectos positivos para su recuperacion y mejora de calidad de vida. El
objetivo es analizar la calidad de vida de los usuarios de las viviendas supervisadas en Asturias y
determinar en qué medida influyen en ella las variables socioclinicas, su funcionamiento personal y
social y su apoyo social y comunitario. Se utilizan diversos instrumentos y entrevistas: Lancashire
Quality of Life Profile-LQOLP; BELS-Basic Everyday Living Schedule; SBS-Social Behaviour
Schedule; EMAS-Entrevista Mannheim de Apoyo Social y el Cuestionario de Apoyo Social
Comunitario. Se obtienen resultados 6ptimos en: seguridad y actividades de tiempo libre; mejorables
en: finanzas, trabajo, familia y estado de salud. Su funcionamiento basico-social repercute
directamente sobre su calidad de vida, asi como tener un empleo. El alojamiento con apoyo
incrementa su calidad de vida, ayuda a mejorar su inclusion social y colabora en su recuperacion. Se
propone un cambio transformador en las politicas publicas sociosanitarias, destacando la
trascendencia de la perspectiva socioeducativa para conseguir el desarrollo integral de la persona y un
entorno comunitario favorable.

Palabras clave: calidad de vida; trastorno mental severo; vivienda; satisfaccion con la vida; inclusion
social.

[en] Quality of life, supported housing and persons with severe mental
disorder: the value of socioeducational perspective on their recovery

Abstract. In the new framework of care for people with severe mental illness (SMI), supported
housing becomes a crucial component of socioeducational intervention, noting the positive effects for
recovery and improved quality of life.. The purpose of this paper is to assess the quality of life of
supported housing user’s in Asturias through different instruments and interviews: questionnaire
collecting demographic and clinical variables, Social Behavior Schedule (SBS) and Basic Everyday
Living Skills (BELS) Community Social Support Questionnaire, Interview Mannheim Social Support
and Quality of Life Profile of Lancashire. -LQOLP. The profile of quality of life has been analyzed in
terms of socio-clinics variables, personal-social functioning and social and community support. The
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results show optimal outcomes in safety and leisure activities; on the other hand finances, work,
family and health must be improved. It can also be concluded that people’s quality of life is
influenced by the fact of having a work and by their basic and social skills. To sum up, supported
housing increases these people’s quality of life, helps to improve their social inclusion and contributes
to recover their vital project. A transformational change in the public policy is proposed. Moreover,
this change is crucial to emphasize the pedagogical perspective for the integral development and to
promote a favorable community environment.

Keywords: quality of life; severe mental illness; supported housing; satisfaction with life; social
inclusion.
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“ El modo en que una sociedad atiendey trata a sus“ locos’ da cuenta,
de forma privilegiada, de la catadura moral de esa sociedad.”
Rivas-Guerrero (2003, p.60).

1. Introduccion

Los procesos de reforma y desinstitucionalizacion de los servicios psiquiatricos,
junto al cambio de consideracion de las personas con Trastorno Mental Severo
(TMS) como ciudadanos de pleno derecho, han aumentado el interés en el analisis
de su calidad de vida. En este sentido, se ha ido imponiendo en Europa, Estados
Unidos y América Latina un modelo organizativo de tipo comunitario con un
enfoque mas integral y holistico que tiene en cuenta todas las dimensiones de la
persona con el fin de mejorar su recuperacion y calidad de vida (Anthony, 2000).
De este modo, mas alla de la sintomatologia, estas personas sufren un enorme costo
econdémico, educativo, laboral y social, que unido a determinadas politicas y
comportamientos sociales derivados del imaginario social del TMS, reducen sus
oportunidades y calidad de vida, impidiendo la recuperacion de su proyecto vital
(Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2010).

Sin embargo, tanto a nivel nacional como internacional, la mayor parte de estudios
y programas de intervencion continian bajo el modelo clinico y el tratamiento
individual de reduccion de sintomas (Bowersox et al., 2012), cuando hay
evidencias de que la mejora de su calidad de vida no se consigue mediante un
enfoque exclusivamente psiquiatrico (Matejkowski et al., 2013).

Desde esta perspectiva, nuestra mirada sobre el TMS trata de captar la dimension
socioeducativa y destaca su importancia a la hora de ayudar, asesorar, orientar y
apoyar en los procesos de empoderamiento que les doten de recursos necesarios
para el incremento de su calidad de vida e inclusion social en la comunidad
(Garcia-Pérez, 2013a, 2013b; Garcia-Pérez y Torio-Lopez, 2014).

En este sentido, se busca potenciar la autonomia de la persona como objetivo
pedagdgico primordial de un enfoque global de intervencion fuera de una
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institucion cerrada; esta concepcion implica, ineludiblemente, la participacion de
diferentes agentes y profesionales, cuyos referentes clave son la emancipacion y
transformacion social (Garcia-Pérez, 2013a). Sera fundamental, por tanto, que la
dimension socioeducativa articule sus propuestas en torno a dos procesos
indisociables: la construccion comunitaria y la participacion democratica,
promoviendo una sociedad que eduque y una educacion que socialice ¢ integre
(Caride, 2005; Caride, Gradaille y Caballo, 2015); concibiendo la educaciéon como
un esfuerzo permanente y critico de desocultacion de verdades (Freire, 1990).

Por tanto, el objetivo de la recuperacion estard incompleto sin la dimension
socioeducativa que acompafie y apoye su proyecto vital, dedicada a mejorar los
conocimientos, competencias y aptitudes desde una perspectiva personal, civica,
social y laboral (Comision de las Comunidades Europeas, 2001). De este modo, las
comunidades locales constituyen el ambito adecuado para la mejora de su calidad
de vida (De Heer-Wunderink et al. 2012); y es aqui, en la comunidad, donde
resulta determinante el apoyo a la vivienda, ofreciendo un espacio de recuperacion
de la persona en el propio entorno (Polvere, Macnaughton y Piat 2013).

2. Calidad de vida y alojamiento con apoyo para personas con trastorno
mental severo

Aunque la definicion del concepto “calidad de vida” no ha alcanzado un
consenso claro, se ha convertido en una dimensiéon fundamental de evaluacion
sobre los efectos de servicios ofrecidos a personas con TMS (Hansson, 2006),
quienes reportan consistentemente una calidad de vida mas baja que la poblacion
general, viendo limitadas sus opciones de vida por factores estructurales como la
pobreza o desigualdad (Patterson et al., 2013). La importancia del concepto
aumenta, si cabe, al evidenciar que la calidad de vida esta intimamente relacionada
con la inclusion social y con el objetivo de recuperacion (Bowersox et al., 2012;
Conell et al., 2012; De Heer-Wunderink et al., 2012), principio rector de los
servicios de salud mental en la actualidad.

La evaluacién de la calidad de vida, segun coinciden gran parte de autores
(Angermeyer y Kilian, 1997; Connell et al., 2012; Hansson, 2006; Gutiérrez-
Maldonado €t al., 2012; Lehman, 1988; Oliver et al., 1996), incluye indicadores
objetivos sobre una amplia variedad de aspectos como el funcionamiento personal,
ingresos econdomicos, empleo, status residencial, actividades de ocio,
ocupacionales, educacion, acceso a recursos, autonomia, etc. Por otro lado, debe
incluir elementos subjetivos que valoren el grado de satisfaccion o bienestar
alcanzado por las personas, partiendo de su propia percepcion, en areas vitales
como relaciones, familia, actividad recreativa, salud, etc.

En este sentido, las personas con TMS atendidas en la comunidad han mostrado
una calidad de vida mejor en comparacion con los pacientes en entornos
hospitalarios (Brunt y Hansson, 2004; Priebe et al., 2002) con un efecto de
normalizacion en su dia a dia (De Heer-Wunderink et al., 2012). Asi, la calidad de
vida mejora cuando las personas pasan de estar en entornos sanitarios restrictivos a
alojarse en la comunidad (Bjorkman y Hansson, 2002).
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Por este motivo, la adquisicién de una vivienda digna proporciona un punto de
inflexidbn que permite comenzar a trabajar en su recuperacion y lograr otros
objetivos de vida (Ridgway, 2008). Asimismo, como indican Rogers, Kash-
Macdonald y Olschewski (2009), aparte del tratamiento, probablemente no hay
area de servicios mas importante para la recuperacion de las personas con TMS que
la prestacion de servicios de vivienda sobre los que ofrecer apoyos socioeducativos
flexibles e individualizados en funcion de sus necesidades.

Esta importancia reside en los efectos positivos evidenciados del alojamiento con
apoyo, que mejora de calidad de vida, tanto objetiva como subjetiva, de sus
usuarios (Hubley et al., 2014). Destacamos, entre otros, los siguientes resultados:
ofrecen estabilidad residencial; mejoran el funcionamiento basico y la integracion
social; reducen sintomas psiquiatricos y la incidencia de hospitalizacion; mejoran
la vinculacion con recursos comunitarios; aumentan la satisfaccion con su propia
vida; producen un gran sentido y pertenencia de hogar; ademas, son rentables
debido a que se reducen costes como consecuencia de un menor uso de servicios
(Fakhoury et al., 2002; Lopez et al., 2004; Nelson, 2010; Nelson, Aubry y
Hutchinson, 2010; Pleace y Wallace, 2011; Pleace y Quilgars, 2013; Rogers €t al.,
2009; Ridgway, 2008; Stanhope y Dunn, 2011; Tsemberis, 2010).

Asi pues, la prestacion de servicios residenciales se convierte en la “base para
imaginar un futuro diferente” (Polvere et al., 2013, p.111), ademas de un elemento
clave sobre el que construir una intervencion socioeducativa que mejore su calidad
de vida (Garcia-Pérez y Torio-Lopez, 2014).

En el Principado de Asturias, al no existir un programa autonémico de atencioén
residencial para personas con TMS, coexisten tres tipos de organizacion de
viviendas que ofrecen servicios y funciones similares: a) Aquellas cuyo apoyo se
establece a través de la Fundacion Asturiana de Atencion y Proteccion a Personas
con Discapacidades y/o Dependencias (FASAD); b) Aquellas cuya gestion es
llevada a cabo por otra institucion social, Fundacion Siloé,; ¢) Aquellas que
dependen directamente de los servicios de Salud Mental (ver Garcia-Pérez, 2013;
Garcia-Pérez y Torio-Lopez, 2014).

Todas ellas tienen como objetivo fundamental proporcionar al usuario un soporte
psicosocial y pedagdgico en su proceso de insercion, abarcando diferentes ambitos
como alojamiento, manutencion, habilidades personales, sociales, ocio y tiempo
libre..., hasta adquirir las competencias necesarias que permitan una vida autdbnoma
plena (Garcia-Pérez y Torio-Lopez, 2014).

Por todo ello, el trabajo que se presenta en estas lineas tiene el propdsito de
exponer el nivel calidad de vida de las personas con TMS que residen en las
viviendas supervisadas de Asturias, ¢ intentar determinar qué aspectos inciden en
ella, con el fin de plantear diversos escenarios para su mejora.

3. Método

Se trata de una investigacion que combina la perspectiva cuantitativa y
cualitativa, orientada a la comprension de la realidad, al cambio y a la
transformacion social que mejore y dé sentido a programas y politicas sociales. La
técnica de recogida de informacion ha sido la entrevista, recurso esencial a la hora
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de atender necesidades y demandas y otorgar el empoderamiento a la propia
persona en su proceso de recuperacion (Garcia-Pérez, 2013a, 2013Db).

Tras la obtencion del consentimiento informado por parte de los participantes y el
cumplimiento del Cédigo Etico de las instituciones implicadas, las entrevistas han
sido realizadas por un tinico entrevistador formado para tal fin.

3.1. Muestra

Para la eleccion de la muestra se ha seguido un muestreo no probabilistico, a

conveniencia, de modo que la muestra englobaba a toda la poblacién objeto de
estudio existente en el Principado de Asturias: las siete viviendas supervisadas para
personas con TMS y sus usuarios.
Personas con TMS que habitan en las viviendas supervisadas. La muestra esta
formada por 21 usuarios, alojados en todas las viviendas supervisadas en
funcionamiento (7), (grado de participacion del 95,45%). El 52,4% son mujeres y
el 47,6% hombres. La edad media de los participantes es de 42,81 (DT=8,40). Son
solteros (85,7%) y tienen un bajo nivel de estudios (38,1% terminaron EGB o
estudios primarios; 33,3% Secundaria). Ademas, un 9,5% tiene empleo, el 66,7%
estd en desempleo y un 23,8% estan jubilados. La media de ingresos econdémicos es
de 421 euros (DT=230,72). Por otra parte, el 90,5% presentan un diagnostico de
esquizofrenia, principalmente, paranoide. La edad media de inicio de la
enfermedad es de 23,7 afios (DT=7,37). Han sufrido una media de 3,11 ingresos
por usuario (DT=2,35) en servicios de salud mental. EI 95% ha de seguir
tratamiento farmacologico y llevan en el alojamiento una media de 30 meses
(DT=30,27).

3.2. Instrumentos

Habilidades Basicas de la Vida Diaria (BELS) (Grupo Andaluz de
Investigacion en Salud Mental, 2000). Evalua las habilidades especificas basicas de
convivencia diaria en personas que sufren un trastorno mental de larga duracion.
Explora cuatro areas de funcionamiento: autocuidado, habilidades domésticas,
habilidades comunitarias, actividad y relaciones sociales, con buen nivel de
fiabilidad en su adaptacion espafiola (Jiménez et al., 2000).

Inventario de Conducta Social (SBS- Social Behaviour Schedule) (Wykes y Sturt,
1986). Evaltia en 21 preguntas la capacidad del sujeto para relacionarse con los
demas, la adecuacion de su comportamiento social y la adaptacion a las exigencias
del medio donde vive, mediante una escala tipo Likert, con buenos resultados de
fiabilidad test-retest (Salvador-Carulla et al., 1998).

Cuestionario de Apoyo Social Comunitario (Gracia, Herrero y Musitu, 2002).
Consta de 25 items, distribuidos en tres escalas, en las que evalta cuatro
dimensiones: Integracion Comunitaria, Participacion Comunitaria, Apoyo Social
en Sistemas Informales y Apoyo Social en Sistemas Formales. El instrumento
muestra un alto grado de fiabilidad y validez.

Entrevista Mannheim de Apoyo Social (EMAS) (Veiel, 1990). Analiza la red de
apoyo social y evalua cuatro categorias generales de apoyo: Apoyo Psicologico
Cotidiano; Apoyo Instrumental Cotidiano; Apoyo Psicologico en Crisis; y Apoyo



578 Garcia-Pérez, O. et al. Rev. complut. educ. 28(2) 2017: 573-590

Instrumental en Crisis. Su adaptacion espafiola evidencia un coeficiente de
correlacion moderado-alto, en cuanto a fiabilidad test-retest, para un intervalo de
seis semanas (Vazquez y Jiménez, 1994).

Perfil de Calidad de Vida de Lancashire—LQOLP- (Oliver et al., 1997) Consta de
105 elementos que evaliian el bienestar global de la persona, su autoconcepto, asi
como el bienestar, en nueve areas principales de la vida tanto desde una perspectiva
subjetiva como objetiva: Trabajo/educacion, tiempo libre/participacion de
actividades recreativas, religion, finanzas, alojamiento, problemas legales y de
seguridad ciudadana, relaciones familiares, relaciones sociales, salud. Incluye 2
escalas para medir el estado afectivo y la autoestima del paciente y una de
valoracion por parte del entrevistador (Uniescala). La version espaiiola adaptada
por Vazquez-Barquero €t al. (1997), determina su adecuada validez y fiabilidad.

3.3. Variables y analisis

Se efectian los analisis descriptivos de las variables objeto de estudio y se
estudia la calidad de vida en funcion de la situacion socioclinica, funcionamiento
personal y social y el apoyo sociocomunitario (ver tablal). Debido al tamafio de la
muestra (n<30 personas) y a que la mayor parte de variables se encuentran fuera de
la curva de normalidad, se emplean las siguientes técnicas no paramétricas: H de
Kruskal-Wallis para el analisis de todas las variables de satisfaccion y calidad de
vida, (variables continuas), con variables categéricas politomicas, tales como el
nivel de estudios o su situacion laboral; U de Mann Whitney para el analisis de
variables de calidad de vida con variables categoricas dicotomicas como el género;
estadistico de correlacion Spearman para el analisis de variables de calidad de vida
y todas las variables del funcionamiento personal, social y apoyo social y
comunitario (ver tablal). El tratamiento de los datos se realizd con el paquete
estadistico IBM-SPSS Statistics 22. En cuanto a la parte cualitativa, se realizaron
analisis de contenido de las diferentes entrevistas.

4. Resultados

En el presente apartado se muestra el grado de satisfaccion de los usuarios de
las viviendas y se evaliia su calidad de vida en funcion de las caracteristicas
socioclinicas, funcionamiento basico y social y su red apoyo social y comunitario.
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Calidad de Vida y Satisfaccion Variables Funcionamiento Apoyo Social-
Socioclinicas personal-social Comunitario
Vida conjunto hoy Género Autocuidado Integracion
comunitaria
Ocupacion Edad Habilidades domésticas Participacion
comunitaria
Dinero gana Nivel estudios Habilidades comunitarias Apoyo social sistemas
informales
Cosas hace casa Lugar residencia  Actividad y relaciones Apoyo social sistemas
previo sociales formales
Cosas hace fuera Situacion laboral ~ Funcionamiento social ~ Apoyo psicologico
cotidiano
Ver TV, oir radio Edad comienzo Problemas conducta Apoyo instrumental
enfermedad grave cotidiano
Situacion financiera Restriccion Apoyo psicoldgico
viviendas crisis
Dinero diversion Apoyo instrumental
crisis
Condiciones piso Red de apoyo social

Influencia ejerce piso
Nivel de independencia
Estar viviendo compafieros
Intimidad piso

Continuar piso mas tiempo
Volver recurso sanitario
Seguridad personal
Seguridad vecindario
Familia en general
Relacion familiares
Relacion otras personas
Numero amigos

Estado general salud
Frecuencia visita médico
Bienestar psiquico

Dimensiones Calidad Vida

Trabajo
Tiempo Libre
Religion
Finanzas
Alojamiento
Seguridad
Familia
Relaciones Sociales
Salud
Tabla 1.- Variables de estudio. Perfil de Calidad de Vida de |los usuarios de las viviendas
supervisadas
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Valoracion Global

Satisfaccion Vital Global
Pensamiento vida globalmente

Lugar escalera vida actual
Uniescala calidad de vida
entrevistador

Tabla 2 (cont.).- Variables de estudio. Perfil de Calidad de Vida de los usuarios de las

viviendas supervisadas

Los usuarios de las viviendas manifiestan estar indiferentes respecto a su
satisfaccion general con la vida (tabla2). La mayor parte estan satisfechos con su
bienestar general, aunque varios muestran disconformidad con su vida, deseando
“ ser normal y poder hacer lo que hace la gente normal, trabajar, salir...” (U-14)*.
La valoracion que efectian en los diferentes dominios, ordenados de mayor a
menor satisfaccion es: seguridad, tiempo libre, relaciones sociales, alojamiento,

finanzas, salud, ocupacion, religion y, por ultimo, la familia.

4

Grado de satisfaccion con... Media Desv. tip. Asimetria Curtosis
Vida en conjunto actualmente 4,67 1,111 -,950 ,349
Ocupacion 4,42 ,753 =313 -,104
Dinero que gana 3,14 1,236 931 -,125
Cosas hace casa 4,76 ,700 -1,562 2,766
Cosas hace fuera 4,71 ,956 -1,254 2,328
Ver TV, oir radio 4,57 811 -1,499 4,161
Situacion financiera 4,05 1,322 -,813 -,214
Dinero gasto diversion 3,95 1,431 -,814 -,283
Condiciones piso 5,14 910 -,745 2,076
Influencia que ejerce piso 3,71 1,056 =771 ,745
Nivel independencia 4,62 1,117 -,806 ,087
Estar viviendo compafieros 4,71 1,007 -1,305 1,767
Intimidad piso 4,38 1,359 -1,175 ,859
Seguir viviendo piso mas tiempo 3,95 1,431 ,205 -1,471
Volver recurso sanitario 1,72 1,526 1,198 2,287
Seguridad personal 4,71 ,902 -1,170 577
Seguridad vecindario 4,76 ,995 -1,489 2,336
Familia en general 3,71 1,271 274 -,874
Relacion familiares 3,48 1,209 437 -, 774
Relacion otras personas 4,71 ,845 -,482 ,045
Numero amigos 4,19 1,250 -, 736 ,395
Estado general salud 3,62 1,359 -,145 -,950
Frecuencia visita médico 443 1,076 -1,794 4,263

Las frases entrecomilladas y en cursiva que aparecen en el presente apartado de resultados corresponden a

palabras textuales de los usuarios manifestadas en las entrevistas. La simbologia posterior identifica a los

participantes en el estudio.
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Bienestar psiquico 3,71 1,231 ,073 -1,157
Trabajo 3,62 2,256 -,067 -,950
Tiempo Libre 4,69 1,687 -1,186 3,120
Religion 3,62 1,375 ,953 3,390
Finanzas 4,00 2,739 -,791 =317
Alojamiento 4,00 3,937 -,549 ,947

Seguridad 4,74 1,401 -,851 ,881

Familia 3,60 2,272 ,588 -,319
Relaciones Sociales 445 1,609 ,170 -,307
Salud 3,92 2,700 ,043 -1,445
Satisfaccion Vital Global 4,14 9,373 517 ,128

Tabla 3. Estadisticos descriptivos Calidad de Vida Subjetiva.

Las personas que disponen de un empleo reflejan altos indices de satisfaccion. Para
quienes estan en desempleo, “ N0 €s una situacién agradable’ (U-18), anhelando
una ocupacion diaria que les despierte sentimiento de utilidad, mas alla del dinero.
Respecto al tiempo libre, aun siendo la segunda dimension mejor valorada,
manifiestan tener a su alcance escasas posibilidades de ocio por restricciones
propias del ambiente interno del programa, como salidas nocturnas. Por otra parte,
un 47,6% de residentes estan descontentos o muy descontentos con su familia, por
diversas razones: “ me dan de lado, me tienen miedo y no me quieren con ellos’ (U-
14), “tienen su propia familia y es légico que no tengamos tanta relacion” (U-6),
“no me llaman ni preguntan por mi y todavia no sé por qué’ (U-5).

En cuanto al estado de salud general, es mayoritario el grupo de personas
insatisfechas, que engloba al 47,6% de la muestra; dicen estar “hartas’ de su
enfermedad, expresando gran malestar por ser “pacientes crénicos”: “ no me voy a
curar nunca, y mejor de lo que estoy ahora creo que tampoco” (U-8). Otras afiaden
“ ¢cOmo voy a estar satisfecha con mi salud con lo que tengo?” (U-11). EL 33,4%
de los usuarios expresa satisfaccion, tanto con su salud general como con su
bienestar fisico actual, pero tomando como referencia estados anteriores,
“comparandolo con hace algun tiempo, ahora estoy muy bien, muy estable y
tranquila...Hace tiempo gque no tengo alucinaciones y estoy contenta” (U-1). Los
usuarios destacan su buen nivel de independencia dentro del alojamiento (47,6%),
su satisfaccion con los compaieros de piso (61,9% estan contentos) o el grado de
intimidad (61,9% estan contentos o muy contentos). Sin embargo, no desean vivir
alli permanentemente, no es su objetivo vital: “ nada mas que me recupere y pueda
salir de aqui me voy a poner a trabajar y vivir con mi novio” (U-21); o mostraban
cierta resignacion: “ claro que me gustaria poder tener un buen trabajo, mi casa,
una novia, pero donde voy con lo que tengo” (U-7). Ademas, el descontento
aumenta cuando se habla del grado de influencia que ejercen en el funcionamiento
del piso, debido a que “ controlan hasta los yogures que comemos y no me hacen
caso cuando digo cosas para mejorar 0 para tomar decisiones, ya que viene ya
todo hecho desde arriba” (U-4). Otro de los residentes estaba disconforme con esta
situacion pero intentaba adaptarse a las exigencias del programa: “ S& que esto es
asi, sabia a lo que venia, y tengo que intentar acostumbrarme a como funciona
esto, porque sé que me va a ayudar” (U-8). Otros muestran un alto grado de
conformismo, debido a las diferencias de expectativas entre los residentes: “ llevo
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toda la vida haciendo lo que la gente me dice asi que por qué cambiar ahora, asi
me ahorro problemas”(U-17).

4.1. Autoestima y autovaloracion

Se constata que la mayoria de los residentes han sentido que las cosas estaban
yendo como deseaban (66,7%), se han sentido orgullosos por algin motivo en
particular (61,9%), contentos (66,7%). Por otro lado, también han experimentado
estados de animo no tan positivos, ya que han estado intranquilos (76,2%), no han
experimentado la sensacion de sentirse en la cima del mundo (76,2%), se han
aburrido (66,7%), han estado deprimidos o tristes (52,4%) o se han sentido solos y
aislados de la gente (52,4%). Por otro lado, su nivel de autoestima alcanza un 6,60
sobre una puntuaciéon maxima de 10 lo que, unido a una puntuacion de cinco sobre
diez en estado de animo, deja patente la necesidad de un trabajo socioeducativo que
fomente la actividad y dé salida a sus necesidades de ocio y tiempo libre, de
animacion sociocultural y de formacién para el empleo.

4.2. Valoracion global de vida y uniescala de calidad de vida

La mayoria de residentes coincide en sefialar que su vida ha sido regular
(61,9%), “encontrando muchos palos y problemas en e camino” (U-20), sin
conseguir los objetivos vitales propuestos. Por otra parte, el 19% de los usuarios
considera su vida bastante feliz en conjunto, “ aunque me puse malo y no pude
terminar de estudiar ni empezar a trabajar, siempre tiré para adelante y bastante
feliz en general” (U-13). Sin embargo, el mismo porcentaje considera que no han
sido nada feliz por situaciones desagradables sufridas. La valoracion que realizan
de su vida globalmente es dispar (42,9% se encuentran satisfechos o muy
satisfechos; 33,4% estan descontentos y un 4,8% no puede estar peor).

Media Desv. tip. Asimetria Curtosis

Pensamiento vida globalmente 3,95 1,244 -,591 -,050
Lugar escalera vida actual 5,80 1,989 =317 ,555
Uniescala calidad de vida entrevistador 5,00 1,581 -,503 922

Tabla 4. Valoracion y uniescala de calidad de vida.

Para concluir con la valoracion de su bienestar general actualmente, medida segiin
la escala de Cantrill, la puntuacion media de los usuarios es de 5,8 sobre un
maximo de 10, encontrandose su vida en un punto medio respecto a lo peor que ha
pasado y lo mejor que podria sucederle, de modo que “ ahora estoy normal” , “ mal
aqui no estoy pero espero que lo mejor esté por llegar”, etc.

4.3. Variables socioclinicas y calidad de vida

En cuanto al género, no se han detectado diferencias, al igual que ocurre con la
edad, el nivel de estudios, el lugar de residencia previo, los ingresos econémicos
mensuales, el diagnostico, el tiempo que llevan en el piso o el nivel de restriccion
de las viviendas supervisadas. En cambio, si se constatan diferencias en funcion de
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la edad de comienzo de la enfermedad respecto a su satisfaccion con la ocupacion
diaria (rs=-0,92;p=0,008) y la satisfaccion respecto a su bienestar fisico; aquellas
personas que padecen la enfermedad de forma mas tardia, presentan menor grado
de satisfaccion con su ocupacion, probablemente debido a que ya habian iniciado
estudios universitarios, tenian empleo e incluso, alguna persona estaba casada y
con familia. Asimismo, tienen mayor satisfaccion con su bienestar psiquico.

Sin embargo, si alguna variable destaca por encima del resto es la Situacion
laboral. Las personas que se encuentran en situacion de desempleo presentan una
peor opinidon de su vida en conjunto que los que obtuvieron la jubilacién o estan
trabajando, aun siendo un empleo a media jornada (¥*>=10,57;p=0,005), estan
insatisfechos con su situacion financiera (¥*>=6,66;p= 0,036) y con el dinero del que
disponen para diversion (¥*>=6,80;p=0,033). Se sienten menos seguros en el
vecindario (%*>=8,05; p=0,030), siendo los jubilados los mas contentos en este
sentido, y se muestran disconformes con el niimero de amigos que tienen
(¥*=7,02;p=0,030). Ademas, valoran peor su vida globalmente (¥*>=6,13; p=0,047) y
estdn mas insatisfechos con su ocupacion diaria (¥>=0,06;p=0,048), finanzas
(¥*=6,74;p=0,034), relaciones sociales (¥*>=6,02;p=0,049) y satisfaccion global con
su vida (¥*=8,07;p=0,018).

4.4. Funcionamiento basico, funcionamiento social y calidad de vida

El funcionamiento personal no presenta incidencia sobre su calidad de vida
subjetiva. Si lo tiene el funcionamiento social con su satisfaccion del bienestar
psiquico (rs=0,514;p=0,017), con la consideracion de su vida actual
(rs=0,444;p=0,044), con la escala general de salud (rs=0,453;p=0,039) y con la
calidad de vida considerada por el entrevistador del instrumento
(rs=0,693;p=0,000). En este sentido, a mejor funcionamiento social, mayor
satisfaccion con su vida y mejor calidad de vida. Lo mismo ocurre si analizamos la
calidad de vida en funcion del numero de problemas de conducta grave, por cuanto
mayor numero de conductas disruptivas, peor sera la calidad de vida general (rs=-
0,542;p=0,011) y su salud (rs=-0,445;p=0,043).

4.5. Apoyo social y calidad de vida

La red social y el apoyo social comunitario s6lo tienen influencia respecto a la
satisfaccion familiar. De este modo, aquellas personas que disponen de un mayor
apoyo psicologico en tareas cotidianas (rs=0,561;p=0,008) y un mayor apoyo
instrumental en situaciones de crisis (rs=0,519;p=0,016), expresan estar mas
contentos en la escala de satisfaccion con la familia, por cuanto siguen siendo una
fuente de apoyo importante.

5. Discusion
Los usuarios de las viviendas supervisadas estan moderadamente satisfechos

con diversos ambitos de su vida cotidiana, con sus actividades, su bienestar
general, su tiempo libre y su seguridad ciudadana. Sin embargo, el descontento
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aumenta en temas relacionados con su situacion financiera, trabajo, familia, estado
de salud y bienestar psiquico. La mayoria de las personas considera que su vida ha
sido “regular” y casi todos coinciden sefialando el dinero, trabajo, vivienda propia
y curarse como elementos que mejorarian considerablemente sus vidas. Carecen de
empleo y del nivel formativo necesario para la consecucion de un puesto laboral de
calidad. Ademas, disponen de pocos recursos econdmicos, con bajos niveles de
participacion e integracion comunitaria y con limitados apoyos en su red social,
muy vinculada a la familia y a los profesionales de salud mental y de las viviendas.
Estos aspectos son coincidentes con diversos estudios en programas de alojamiento
con apoyo como el de Yeich et al., (1994) en Estados Unidos, el de Fakhoury,
Priebe y Quraishi (2005) en el Reino Unido o los de Connell et al. (2012), Hansson
(2006) o Matejkowski et al. (2013). Analizando dimensiones objetivas, estas
personas tendrian dificultades para atender autonomamente sus necesidades de
alojamiento y para acceder y mantenerse en una vivienda digna y adecuada. De
hecho, segiin apunta Ridgway (2008), las personas con discapacidades
psiquiatricas tienen, por lo menos, un riesgo diez veces superior a la poblacion
general de convertirse en personas sin hogar, de ahi la importancia del alojamiento
para la recuperacion.

Asimismo, destacamos que apenas se establecen diferencias significativas en la
calidad de vida subjetiva con las variables sociodemograficas y clinicas, al igual
que ocurre en otros estudios (Bjorkman y Hansson, 2002; Caqueo y Lemos, 2008;
Lafuente et al., 2007). Sin embargo, un aspecto marca la diferencia en cuanto a la
calidad de vida: la situacién laboral. El tener empleo es la mayor fuente de deseo
de los participantes en la investigacion y es un elemento clave en la calidad de
vida.

Por otro lado, el funcionamiento basico y social si juega un papel mas activo en el
concepto de cahdad de vida, de modo que deficiencias en competencias basicas,
comportamentales y de relaciones sociales, originan peores resultados en dlferentes
dimensiones del constructo de calidad de vida subjetiva. Estos resultados sugieren
que las expectativas individuales juegan un papel elemental en la configuracion de
su bienestar general y en las diferentes dimensiones de satisfaccion, més alla de la
vivienda en si (Patterson et al., 2013), ya que el funcionamiento interno de las
viviendas en Asturias no afecta para su nivel de calidad de vida objetiva ni
subjetiva. Este hecho puede deberse, tal y como Leife y Kallert (2001) expresan, a
que estas personas evalian su nivel de vida a partir de las vivencias pasadas, de sus
necesidades y propositos, que muchas veces se ven reducidos con la enfermedad,
por lo que también reducen sus propias expectativas, de modo que mas de un
usuario opinaba que “ después de la vida que llevé, ahora estoy en la gloria,
tranquila, no necesito mas’ (U14).

Del mismo modo, observamos que la red de apoyo social, su integracion y
participacion comunitaria son importantes para la recuperacion de las personas con
TMS, pero no ejercen gran influencia en su calidad vida subjetiva (exceptuando el
apoyo familiar), al contrario que otras investigaciones (Gutiérrez-Maldonado et al.,
2012).

Para finalizar, la calidad de vida de los usuarios también es variable, relativamente
baja en algunos casos y muy buena en otros, a quienes so6lo les falta un mayor
apoyo comunitario que permita un paso mas para su insercion plena en la sociedad.
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Asi pues, la satisfaccion de los usuarios no depende de un tnico factor sino que se
trata de un aspecto de procedencia multicausal.

Por tanto, aunque las caracteristicas metodologicas de esta investigacion impiden
generalizar los resultados y evidenciar que las mejoras percibidas en los usuarios
tengan como causa directa su residencia en las viviendas, parece importante
continuar este enfoque de investigacion que contempla multiples dominios y
considerar la utilidad de sus resultados para gestores, profesionales, trabajadores y
participantes de los programas.

6. Consideraciones finales

Las viviendas supervisadas aportan una estructuracion y mejora de las
condiciones de vida, una oportunidad de aprender y mejorar y ofrece una calidad
de vida mayor que el alojamiento anterior, de modo que todos los usuarios
recomiendan el acceso a este tipo de viviendas. Sin embargo, aunque el
alojamiento con apoyo mejore su calidad de vida, todavia es mejorable y no desean
que se convierta en su residencia permanente.

Asi pues, sostenemos como ya lo hicieran Patterson et al. (2013) y Hubley et al.
(2014), que la calidad de vida subjetiva es, quizas, la variable mas adecuada para
evaluar la efectividad de diferentes intervenciones, incluida la vivienda. En este
sentido, las personas con TMS son los mejores jueces de su calidad de vida debido
a que percibimos e interpretamos el mismo evento de manera muy diferente
dependiendo de nuestras propias expectativas, perspectivas y experiencias vividas.
De este modo las medidas objetivas no se corresponden con la capacidad de una
persona para responder a los diferentes acontecimientos vitales, mientras que las
variables subjetivas de calidad de vida reflejan demandas, necesidades, experiencia
y expectativas propias, que influyen en el éxito de cualquier programa
socioeducativo y en el intento de un cambio transformador.

Esta ambigiiedad en la evaluacion de calidad de vida, nos lleva a considerar dos
aspectos interrelacionados sobre los que se debe incidir, ya que pueden determinar
la inclusion social y calidad de vida de las personas. Por un lado, la teoria del
intercambio social (Connell et al., 2012), la cual indica que toda interaccion puede
generar respuestas positivas o negativas, pudiendo provocar sintomas de estrés,
ansiedad y ser perjudiciales, por lo que se va generando una respuesta de evitacion,
reduciendo su calidad de vida (Hansson, 2006). Por otro, el efecto del estigma
social y el autoestigma o internalizacion del estigma (Connell et al., 2012;
Corrigan et al., 2009; Mashiach-Eizenberg et al., 2013), consistente en que las
personas con TMS son conscientes del estigma publico hacia la enfermedad mental
y adoptan esas actitudes estigmatizantes. Como consecuencia, los usuarios llegan a
asimilar lo que Corrigan €t al., (2009) denominaron el modelo de "¢por qué
intentarlo?" el cual sugiere que personas con TMS, como resultado del estigma
internalizado, reducen su autoestima y autoeficacia, hechos que se aprecian en el
presente estudio, y les hace cuestionarse su capacidad para participar en la
comunidad y, por ende, dificultar su inclusion social.

De este modo, la intervencion en las viviendas deberia basarse en una relacion
educativa individualizada y personalizada, en la que el usuario sea protagonista de
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la acciéon y no sélo objeto de atencion (Caride, 2005). En este sentido, se ha
evidenciado que su participacion en la toma de decisiones y eleccion de vivienda
en base a su preferencia tienen un impacto significativo sobre la mejora de la
calidad de vida (O’Connell et al., 2006; Piat y Sabetti, 2011).

Ademas, deben incrementarse los esfuerzos de intervencion y politica
socioeducativa en tres aspectos basicos: educacion, trabajo y acceso a una vivienda
digna. Respecto a la educacion, a pesar de que los jovenes con TMS no disponen
de la formacion reglada que dé derecho a un empleo remunerado a causa de su
enfermedad (De Heer-Wunderink et al., 2012), diversos programas de educacion
con apoyo han demostrado un aumento de la inclusion social y calidad de vida
(Mowbray et al., 2005). En cuanto al trabajo, los resultados de este estudio han
verificado que disponer de empleo es un elemento clave en la configuracion de su
calidad de vida. Por tultimo, la vivienda digna es un derecho social que se ha
convertido, actualmente, en un privilegio Seria esencial que desde los servicios
publicos se brinden los apoyos necesarios para la adecuada provision de plazas en
alojamientos con apoyo, respetando la recomendacion establecida a nivel nacional
de un minimo de 20 plazas por cada 100 mil habitantes (Garcia-Pérez, 2013a). En
efecto, Espafia tiene unas tasas de dotacion residencial muy por debajo de otros
lugares europeos como Londres (43,2 plazas por cada 100 mil habitantes) y
Copenhague con 250 plazas (Lopez et al., 2004).

En sintesis, estas personas se encuentran en continua desigualdad, tanto en
oportunidades de empleabilidad y formaciéon como para conseguir de facto ese
empleo, lo que perpetua la desigualdad en el tiempo (Formichella y London, 2013).
Los servicios publicos deberian optar por romper ese orden social, consolidando el
renovado concepto de ciudadania de las personas con TMS y atribuyendo a la
dimension pedagdgica una posicion fundamental ya desde los inicios de la
enfermedad, reflejando el compromiso con un colectivo que, aunque vulnerable,
constituye una fuente de aprendizaje indiscutible (Ayuste y Paya, 2014; Manthey,
Goscha y Rapp, 2015).

Para finalizar, concluiremos con unas palabras de Jaques Delors (1996), que
expresan la importancia de la labor pedagdgica en nuestra sociedad y que,
trasladadas a la tematica central de este trabajo, nos evocan el papel fundamental
de la perspectiva educativa en la recuperacion de las personas con TMS y su
calidad de vida:

“La utopia orientadora que debe guiar nuestros pasos consiste en lograr que el mundo
converja hacia una mayor comprensiéon mutua, hacia una intensificacion del sentido de
la responsabilidad y de la solidaridad, sobre la base de aceptar nuestras diferencias
espirituales y culturales. Al permitir que todos tengan acceso al conocimiento, la
educacion tiene un papel muy concreto que desempeiiar en la realizacion de esta tarea
universal: ayudar a comprender el mundo y a comprender al otro, para asi comprenderse
mejor a si mismo.” (p.54)
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