ESTUDIO PARA LA MEJORA DEL SERVICIO A FAMILIAS Y
MENORES DE LOS EQUIPOS DE TRATAMIENTO FAMILIAR
DE LA DIPUTACION DE JAEN

PRESENTACION

La presentacion de este estudio cuyo objetivo gjerar el servicio a familias y menores de los
Equipos de Tratamiento Familiar de la Diputaciénldén, es muy gratificante. Este trabajo, realizaato
los y las profesionales de estos equipos, vienenarpde manifiesto la inquietud profesional cortstgoor
mejorar y avanzar en el buen hacer, y también pmitancia de tener presente en la labor diariazd®da
evaluadora, como motor indispensable para avamzda Bnea correcta, con paso firme, para ayudas a

familias, y a los y las menores y adolescentea snperacién de sus dificultades.

El Programa de Tratamiento Familiar se circunscih marco del Sistema de Proteccion a la
Infancia, y es de caracter eminentemente prevengivesto que por un lado pretende evitar la adopd#
medidas protectoras que implican la separaciomidiel o la nifia de su contexto mas natural, la famy
por otro, que cuando haya sido inevitable llevdéranino esta separacion, la reunificacion famiiaa

posible y pueda regresar a casa en el menor tiempo.

Es un hecho que la presencia de los Equipos dariiento Familiar en los Servicios Sociales se ha
ido consolidando poco a poco, quedando superadaslisgrepancias iniciales, fruto del proceso de
acoplamiento entre los equipos de intervencionlfarmde los Servicios Sociales Comunitarios y lggipos
de tratamiento familiar como servicio terapéutispexializado, constituyendo en la actualidad unrsec
reconocido y necesario, muestra de ello es la tpfiewe que desde la Diputacion de Jaén se nmenégo

tras aflo desde su constitucion.

Este estudio, que sin duda deja abiertas otrablgsdineas de estudio e investigacidn, viene a
confirmar, como sus resultados indican, el berwfogie reporta la intervencion terapéutica en Idasy

menores y adolescentes en particular, y en laitamia que pertenecen en general.

Es la familia el primer sistema de socializaciarekque se moldean comportamientos de los y las
menores, y es una fuente de salud social, siem@alesde dicho sistema se ejerzan sus funcionesadas

de una manera adecuada. No obstante la familisn@saed natural que atraviesa diferentes fases en su



desarrollo que suponen crisis naturales que vamducir a que la familia se transforme, crezca,urad
se rompa. Aun mas complicado es para aquellas oueolsieto de este programa, puesto que se ven
sometidas a diferentes situaciones de estrés an§olidblemas con la familia de origen, dificultadks
integracion en la comunidad, escasez de recurso®etcos y/o dificultades para la incorporaciorolai
trasmision intergeneracional de la disfuncionaligéel) Todo ello sitla a los y las profesionalete ama
intervencion que es tan compleja como apasiong@e) que en cualquier caso exige de un especial

compromiso profesional.

Por todo ello deseo expresar mi mas sincero agiragmto por la implicacion activa en la mejora 'y
en la promocion del bienestar de la infancia yadé&kmilia, de las personas que con su profesicadhlid
hacen posible, asi como reconocer el importantelpala enorme responsabilidad de los y las profedes
de los Servicios Sociales Comunitarios y de losifigrgude Tratamiento Familiar en la proteccion yedef

de la infancia y adolescencia en la provincia dém.Ja

M2 Eugenia Valdivielso Zarrias.

Diputada de Igualdad y Bienestar Social



1. INTRODUCCION



"Los sentimientos de valor solo pueden florecemeambiente donde las diferencias individualesameciadas,
los errores son tolerados, la comunicacién es ahigrlas reglas son flexibles - el tipo de atmdésfgue se

encuentra en una familia que nutre."

Virginia Satir, psicoterapeuta familiar.



1.1. MARCO LEGISLATIVO

Los Poderes Publicos, por imperativo legal, tiemes garantizar la proteccion y cuidados necesarios

de las personas menores de edad, asegurando sstargndesarrollo integral.

A nivel internacional, nacional y autonomico sen vacogiendo, desde principios del siglo XX,
diferentes normativas que recogen los derechas iaincia y adaptan la legislacion para actuaforore a

estos derechos.

A nivel internacional destacar ldeclaracion de los Derechos del Nifide 1959, pasando por la

Convencion de Derechos de la Infancide 1989, ratificada por el Estado Espafiol el 3daeembre de
1990.

A nivel estatal la Constitucion Espafiola de 1978jue se constituye comorahrco desde el que se
proporciona una especial proteccion a la infancalg familia. En base a ella se han promulgaderetites

normas:

- Ley 21/1987, de 11 de noviembyeue introduce cambios significativos en el ambigda proteccion del
menor, la sustitucion del concepto de abandonocopror mucho mas amplio de desamparo, se recoge la
figura del acogimiento como nueva institucion jigddy se regula el nuevo régimen de adopcion. Biatesh

papel de las entidades publicas y reduce la ie@ién judicial.

- Ley Organica 10/1995, de 23 de noviembre, del CédigPenal recoge los delitos contra los derechos y

deberes familiares.

- Ley Orgéanica 1/1996, de 15 de enero, de Proteatiduridica del Menor, amplia el marco juridico de
proteccion, que vincula a todos los poderes puhlieolas instituciones relacionadas con menoréss a
padres y familiares y a los ciudadanos en gengeateforman las instituciones de proteccion y sedacen

conceptos clave como situacion de riesgo y desampar

- Ley Organica 5/2000, de 12 de enero, regulador@ da Responsabilidad Penal de los MenoreSitia la
mayoria de edad penal en los 18 afios y concreadgmhechos considerados delitos o faltas en érores

las medidas aplicables, el procedimiento, los smsjra responsabilidad civil y la ejecucion denfeslidas.

- Ley 7/1985, de 2 de abril, reguladora de las Bes de Régimen Localatribuye a los municipios
competencias en materia de prestacién de sensoigisles y de promocion y reinsercion social. Esta
guedd modificada parcialmente por laey 27/2013, de 27 de diciembre, de racionalizaciog

sostenibilidad de la Administracion Local.

- Ley Orgénica 8/2015, de 22 de julio y la Ley 26825 de 28 de julio, de modificacion del Sistema de
Proteccién a la Infancia y Adolescenciala reforma del sistema de proteccion se matesiaiz dos leyes,
puesto que todo lo que afecta a derechos fundalesntdibertades Publicas debe de ser aprobadaagyor

Organica , como por ejemplo la regulacion de caees como el internamiento en centros en casos de



trastorno de conducta o la entrada en domicilia parejecucién de medidas de proteccién. Las demas

cuestiones son reguladas por Ley ordinaria.

La nueva normativa distingue entre infancia y astmacia haciendo notar que no es lo mismo la quidte

gue necesitan los adolescentes que la que prdagsaiiios y nifias de corta edad.

A nivel autonémica

- Ley 6/1981 del Estatuto de Autonomia para Andaluia, donde se recogia la asuncion de competencias
exclusivas en materia de asistencia y serviciomless y en materia de instituciones publicas d¢epcion

y tutela de menores. Con lzey Organica 2/2007, de 19 de marzo, de Reforma dé&statuto de
Autonomia para Andalucia se sigue reconociendo el derecho de los menoresilair de los poderes
publicos de Andalucia la proteccién y atencidngraénecesarias para el desarrollo de su persauajicu

bienestar.

- Ley 2/1988, de 4 de abril, de Servicios Socialds Andalucig regula y garantiza un sistema publico de
Servicios Sociales en la Comunidad Autbnoma, sient de sus areas la promocién del bienestar de la
familia, infancia y adolescencia. Establece loglas de responsabilidad y funciones de cada adnaicién

en el ambito de los servicios sociales, corresponfti, entre otras, a las Corporaciones Locales la
prevencion, informacion y reinsercion social de tosnores, la deteccion de menores en situacion de
desproteccion, la intervencion en los casos quéesan de actuaciones en el medio e interveniligadas

medidas oportunas en las situaciones de riesgo.

- Decreto 11/1992, de 28 de enero, que regula yadséce la Naturaleza y Prestaciones de los Servigio
Sociales ComunitariosLas actuaciones se dirigen a la prevencion, détey la intervencion para lograr
el bienestar social de los ciudadanos, concretdad@restaciones de Informacién, Valoracion, Qaeidn

y Asesoramiento, Servicio de Cooperacion Sociali€e de Ayuda a Domicilio, Servicio de Conviveaci

y Reinsercion Social y las Prestaciones Complesniast

- Orden de 13 de Abril de 1998 por la que se reguidas ayudas econdmicas familiares y su gestion
mediante la cooperacion entre la Junta de Andalucig las Corporaciones Locales de su territorio.
Dirigidas a cubrir las necesidades béasicas de lemomes a cargo de las familias, son prestaciones
temporales, de cardcter preventivo, dinerarias egpecie. Su finalidad es la reduccion, prevencion
supresion de factores que crean dificultad sociala plos menores, con el objeto de evitar su
institucionalizacion y facilitar su integracion faiar y social. Con l&Drden de 10 de octubre de 2013, que
regula las Ayudas Econdmicas Familiares y su gestiédmediante la cooperacién entre la Junta de
Andalucia y las Entidades Localesse deroga la anterior y se amplia la coberturastées @yudas a toda la
poblacion, no solo a las familias objeto de Prograe Intervencién Familiar (PIF) o Programa de

Tratamiento Familiar (PTF).

- Ley 1/1998 de 20 de abril, de los Derechos y laefacion al Menor. Marco juridico de promocion y
proteccion de los derechos de los menores. Expliog principios rectores de las actuaciones parblic

privadas. A través de esta ley se conforma el fBestde Atencion a la Infancia en Andalucia. Articlala
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colaboracién y cooperacién entre distintas adnmaigines publicas para garantizar los derechossle |
menores.

Establece que a la Junta de Andalucia competealdfiphcion, coordinacion y control de los servigio
actuaciones y recursos relativos a la proteccidogimenores en Andalucia.

A las Delegaciones Provinciales de la antigua Jerisepara la Igualdad y Bienestar Social, hoy @&

de Igualdad, Salud y Politicas Sociales, a traedssiServicios de Atencion al Nifio, correspondeios los
expedientes de proteccion. Los Servicios de Ateneb Nifio han experimentado una transformacion
organizativa en relacion a los puestos de tralsajomero y estructura.

A las corporaciones locales corresponden las doteg de prevencion, informacion y reinsercion aoci
respecto a menores, la deteccion de menores erotigon y la intervencion.

Esta ley concreta cuales han de ser los critegactlacion en cualquier intervencion en materiaeleores

y define las situaciones de riesgo.

Contempla la creacion de la figura del DefensorMehor y una serie de érganos colegiados: el Consej
Regional y los Consejos Provinciales de la InfaneiaConsejo Andaluz de Asuntos de Menores, el
Observatorio de la Infancia en Andalucia. Tambdsigna a la Direccion General de Infancia y Famili
como centro directivo al que corresponden funciaeéstivas a adopcion, acogimiento y otras formas d
proteccion, la ordenacion de recursos destinadodaacia y familias, ayudas econdmicas, programas
especificos y centros de atencion socioeducatirgGipalmente.

Tras ello el Servicio de Atencion al Nifio se divieza en dos servicios distintos, el de Prevengidpoyo

a la familia (seguimiento y coordinacion de progrande prevencion y apoyo a la familia), y el de
Proteccion de Menores (tutela, acogimiento y adbpcsi como la gestion y supervision de los cerde

menores).

Como consecuencia de la distribucion de competenigda Ley 1/1998 y de otros mandatos legales
para la proteccion a la infancia, se fomentan ledidas de prevencion y las actuaciones dirigidagtar la
separacion familiar del menor y se pone en marcReograma de Intervencion con Familias Desfavdeesi
y en Situacion de Riesgo Social, a través d®rden de 13 de julio de 2000Su finalidad principal es
preservar los derechos y el desarrollo integrdbdenenores en situacion de riesgo, evitando laraen
de la familia mediante un tratamiento especificantegrador, que permita la adquisicion de pautas
rehabilitadoras. Para ello se articulan una sed@eagudas econdmicas dirigidas a los ayuntamientos
andaluces, con poblacién igual o superior a 50.0@bitantes, para la constitucion de equipos

multidisciplinares.

Progresivamente, y fruto de una experiencia quenzavgositivamente, este programa se va
consolidando y creciendo. Asipn fecha 31 de octubre de 2001, se publica una @rdde la Consejeria
de Asuntos Socialepor la que se amplia el nUmero de equipos de tiatdonfamiliar en municipios con
poblacién entre 180.000 y 400.000 habitantes.



En 2002 se publica laOrden de 10 de mayg para revision y ajuste de algunos aspectos del
programa que pasa a denominarse de Tratamientendidsacon Menores y se amplia la cobertura del

programa a municipios de mas de 20.000 habitantes.

En 2003 se publica Orden de 25 de marzmor la que se extiende el programa a las Diputasion

Provinciales, culminandose la implantacién en tadsomunidad andaluza

En 2005 la Orden de 20 de juniogue adecua el procedimiento y ajusta algunos aspé&tnicos
del mismo, establece las bases para otorgar subwesca las corporaciones locales para la reafizadel

programa de tratamiento a familias con menoresggaelas anteriores.

Decreto 494/2015, de 1 de diciembre, por el que segula y gestiona el Programa de
Tratamiento a Familias con Menores en situacion déesgo o desproteccion,que por un lado pretende
reafirmar este Programa y por otro modificar slesha de financiacién actual en base a subvencjmores

un sistema de transferencias a las Entidades lcale



"La familia es la unidad fundamental de la sociedasl como la raiz de la cultura. Es una fuentgppéira de fomento,
promocion, garantia y emocional reabastecimientea®bustible que permite a un nifio o nifia para awemse con

confianza en el gran mundo y llegar a ser todode guede ser."

Marianne Neifert, pediatra, en Dr. Mom's ParentinGuide.
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1.2. MARCO TEORICO

El modelo sistémico de intervencion familiar hurgles raices en una epistemologia muy rica,
destacando la Teoria de la Comunicacion (WatzlgwBgavin, y Jackson, 1967), la Teoria General de
Sistemas (Von Bertalanffy, 1954) y la Cibernétid&dner, 1948).

Desde este modelo no se considera la patologi® conconflicto del individuo, sino como una
patologia de la relacién. La terapia familiar degplel interés de las teorias psicolégicas trathbés del

individuo al sistema; de lo intrapsiquico a lo ipgrsonal.

El foco de la intervencion sistémica ya no esdividuo como supuesta fuente de la patologia, sino
las caracteristicas de la organizacion del sistemal que el motivo de demanda tiene sentido. $edeu
definir sistemacomo un conjunto de elementos en interaccién digen funcién de una finalidad (Hall y
Fagen, 1956). De esta forma, desde este modelodes considera a la familia como un sistema ejuel
todos sus miembros son interdependientes; por,tanteéambio en un miembro afecta a todos los demas
miembros. Un sintoma de cualquier miembro de laili@nen un momento determinado se ve como
expresion de un sistema familiar disfuncional. Ramaprenderlo se debe entender no solo a su portado

sino también a su sistema, ya que cumple la furdedmantener el equilibrio del mismo.

El sintoma tiene valor de comportamiento comunicayi es un fragmento de conducta que ejerce
efectos profundos sobre todos los que rodean argacidentificado. La terapia va dirigida a intmir
activamente en el sistema para modificar las se@grcomunicativas defectuosas con el fin de facili

nuevas formas de relacion.
Las Escuelas mas representativas de terapiadasin las siguientes:

» Escuela EstratégicaiLos autores de esta Escuela ponen el acentofandmnalidad del sintoma, en la
utilidad de la conducta disfuncional para el maménto de la homeostasis familiar. La meta
terapéutica fundamental es la de introducir alguaréacion en esta funcionalidad, para que el siatom

deje de estar al servicio del sistema.

e Escuela Estructural: ElI objetivo terapéutico es la reorganizacion deefdructura familiar. Los
estructuralistas se fijan mas en el patron intévaet que en el sintoma. El sintoma se explica clamo
respuesta de defensa de un organismo; todos lasisngos cuando se ven sometidos a determinadas
circunstancias reaccionan adaptandose al camkstag eonductas de adaptacion pueden llegar asser lo

sintomas.

» Escuela de Milan:Uno de los conceptos fundamentales de esta Esesi@hde “juego relacional”. Las
relaciones familiares se pueden considerar comoulda entre vencedores y vencidos, entre quien
obtiene una ganancia y quien debe pagar el prEtigbjetivo de la intervencién es modificar laslasg

del juego familiar para tornar la interaccion a oradalidad mas funcional.
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1.3. EL PROGRAMA DE TRATAMIENTO A FAMILIAS CON MENO RES

El Programa de Tratamiento a Familias con Menesa inscrito en el marco del Sistema de
Proteccion a la Infancia que definen tanto la LE&Y938, de 20 de abril, de los Derechos y la Ataneb
Menor, como el posterior desarrollo normativo ditasional que se deriva de la misma. Este Programa

tiene un caracter eminentemente preventivo, combakalidades de intervencion:

» PROGRAMA DE RIESGO. Familias en cuyo seno se encuentran menoresuatisin de riesgo social.
Desde los Servicios Sociales Comunitarios, o dek8ervicio de Proteccion de Menores, se ha detecta
gue existen carencias o dificultades en la atend#nas necesidades basicas que los y las menores
precisan para su correcto desarrollo fisico, pstguisocial. Se hace necesario introducir camhiosue
manera de funcionar para evitar la previsible aopde medidas de proteccidon de continuar las ngisma
circunstancias familiares. Se valora que con utarrgEnto especifico, integral, interdisciplinar e
integrador se permitird la adquisicion de pautdmliditadoras que compensen la situacién de riesgo

social que afecta directa o indirectamente al lsiamele los menores.

+ PROGRAMA DE REUNIFICACION. Familias en las que se han adoptado medidas tiecpi@n con
los o las menores; por tanto han sido separadosudaedio familiar para garantizar su bienestar,
estableciéndose la reunificacion familiar (retod® los menores con su familia) como la alternativa
prioritaria a considerar. Para ello el ETF destrglejecuta intervenciones técnicas y terapéuficaa

procurar dicho retorno del menor con su familia.

Los EQUIPOS DE TRATAMIENTO FAMILIAR estan formadgsor Psicélogo/a, Trabajador/a
Social y Educador/a Especialista, encargados dialis implantar intervenciones terapéuticas effgesi
para cada familiacon un funcionamiento interdisciplinar, en la queda miembro desarrolla tanto las
funciones que son especificas de su perfil prafesicomo las inherentes al trabajo en equipo, tépliose

en todas las fases del proceso de intervenciotasdamilias:
» Presentacion de la familia a las y los profesianBl€F, por parte del servicio derivante.
» Etapas del proceso de tratamiento familiar:

+ Evaluacion familiar global con la que se identifidas factores e indicadores de riesgo y maltrato
asi como los factores de compensacion o protedeida propia familia, siendo entendida como una

evaluacion continua a lo largo de todo el proceso.
+ Diagnéstico psico-social y educativo.
+ Planificacion y ejecucion de un Proyecto de tragauta familiar personalizado.
+ Finalizacién de la intervencion terapéutica.
+ Establecimiento de actuaciones de seguimientapsege.

¢+  Cierre del Proyecto de tratamiento.
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El perfil de las familias que acceden a este cootégrapéutico redne alguna o varias de las
siguientes caracteristicas:

» Tienen menores a su cargo que se encuentran esituseon de riesgo social.
» Son monoparentales, con nifios, nifias o0 adolescemt&Etuacion de dificultad social.
» Se han detectado situaciones de desprotecciorfegtaradirectamente a los y las menores a su cargo.

» Tienen menores con los que se ha adoptado unaan@eligroteccidn y existen posibilidades de retorno.

1.3.1. EL PROGRAMA DE TRATAMIENTO A FAMILIAS CON ME NORES
EN LA DIPUTACION DE JAEN

Los profesionales de Diputacion de Jaén en logpggude Tratamiento Familiar inician su andadura
tras la suscripcion del Convenio de Colaboracidreda antigua Consejeria de Igualdad y Bienestaiab
y la Diputacion de Jaén con fecha 3 de noviembr20@8. En sus inicios se formaron cuatro equipos, q

resultaron claramente insuficientes para dar cotzeet todo el territorio.

En el convenio de fecha 3 de noviembre de 2006r@asa constituirse seis equipos, los cuales se
mantienen a fecha actual. Las zonas de actuaciotas@orrespondientes a los ambitos de influesheibs
Centros de Servicios Sociales Comunitarios de Alete)j Arjona, Bailén, La Carolina, Huelma, Jodar,

Mancha Real, Peal de Becerro, La Puerta de Sefomadelcampo y Villacarrillo.

Concretamente cada equipo atiende a los siguisniaipios, y sus anejos:

ETF TORREDELCAMPO-ARJONA ETF LA PUERTA DE SEGURA-
VILLACARRILLO

ARJONA

ARJONILLA VILLANUEVA DEL ARZOBISPO

VILLARDOMPARDO VILLACARRILLO

LA HIGUERA IZNATORAF

ESCANUELA BEAS DE SEGURA

PORCUNA ARROYO DEL OJANCO

MARMOLEJO LA PUERTA DE SEGURA

LOPERA ORCERA

TORREDELCAMPO BENATAE

TORREDONJIMENO PUENTE GENAVE

LOS VILLARES GENAVE

FUENSANTA DE MARTOS VILLARODRIGO

SANTIAGO DE CALATRAVA SEGURA DE LA SIERRA

HIGUERA DE CALATRAVA SANTIAGO PONTONES

FUERTE DEL REY SILES

JAMILENA HORNOS DE SEGURA
TORRES DE ALBANCHEZ
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ETE ALCAUDETE-HUELMA

ETF JODAR-MANCHA REAL-BAEZA

ETF POZO ALCON

ALCAUDETE CAZORLA
CASTILLO DE LOCUBIN LA IRUELA
VALDEPENAS DE JAEN CHILLUEVAR
FRAILES SANTO TOME
HUELMA HINOJARES
BELMEZ DE LA MORALEDA POZO ALCON
CAMBIL HUESA
CABRA DE SANTO CRISTO LARVA

LOS CARCHELES PEAL DE BECERRO
CAMPILLO DE ARENAS QUESADA
NOALEJO

ETF LA CAROLINA-BAILEN- )
SANTISTEBAN DEL PUERTO-MENGIBAR

JODAR LA CAROLINA
BEDMAR-GARCIEZ VILCHES
JIMENA ALDEAQUEMADA
ALBANCHEZ DE MAGINA SANTA ELENA
MANCHA REAL BAILEN
PEGALAJAR CARBONEROS
TORRES BANOS DE LA ENCINA
VILLATORRES GUARROMAN
LA GUARDIA SANTISTEBAN DEL PUERTO
BAEZA ARQUILLOS
IBROS NAVAS DE SAN JUAN
TORREBLASCOPEDRO CASTELLAR
BEGIJAR MONTIZON
LUPION CHICLANA DE SEGURA
RUS SORIHUELA DEL GUADALIMAR
CANENA MENGIBAR
SABIOTE CAZALILLA
TORREPEROGIL VILLANUEVA DE LA REINA

ESPELUY

JABALQUINTO

Los Centros y municipios sombreados son atendiddesitxamente en el caso de familias incluidas dedé&l Programa

de Reunificacion

Teniendo en cuenta que el total de personas mederedad en la provincia de Jaén es de 136.067 y
gue 98.078 entran dentro del ambito competenciéd @gputacion de Jaén (municipios de menos de020.0
habitantes), los seis Equipos de Tratamiento Fandi esta Institucién cubren el 100% de esta pidiniaa

través del Programa de Reunificacion Familiar 48 mediante el Programa de Riesgo.

Los profesionales de los ETF han contado desdenplamtacién con el apoyo por parte de las
administraciones autonémica y local, las cuales d&@ostado por la formacion de calidad y dotacion de

medios a los profesionales.
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La formacion especifica para Equipos de TratamiBatuiliar Andaluces se ha desarrollado desde el
aflo 2005 hasta el 2012 por parte de la Adminigtrachutondmica. Para ello se ha contado con
profesionales especializados tanto a nivel regignalacional como internacional, tales como Miguel

Garrido, Valentin Escudero, Ifiigo Ochoa, Stefanmill€o Gonzalo Musitu.

Se han realizado igualmente cursos de especidlizgmr parte de la Diputacion de Jaén y otras

administraciones, y a nivel particular por los difges técnicos especialistas de los equipos.

Los profesionales venimos desarrollando desde tlace afios de trabajo la puesta en practica de
este Programa, aplicando los conocimientos ad@gireh los procesos de formacion, en el dmbito de la

Diputacion Provincial.
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2. JUSTIFICACION

15



16

"En todas las maneras concebibles, la familia esiaculo con nuestro pasado y nuestro puente heldiaturo."

Alex Haley, escritor.



Las investigaciones en el area social surgen conmiaiivas para mejorar la propia ejecucion
profesional e incrementar el conocimiento de lalgmbn a la que van dirigidas. En la realizaciénude
estudio se busca proporcionar elementos que pereutafirmar o refutar las hipétesis que se preserta

tal manera que otros puedan continuar el trabajgerraportaciones o hacerlo mas extenso o completo.

Tras doce afios de la puesta en marcha y consdliddeilos Equipos de Tratamiento Familiar en la
Diputacion de Jaén, consideramos que es el monsefgouado de realizar un estudio para constatar la
eficacia, eficiencia y la mejora de las condiciodedas familias que han sido atendidas en losa#tiafios.
Contamos con el deseo de avalar mediante un edtuthbor de las y los profesionales en un camp® qu
consideramaos prioritario en la atencion social,tpatiarse de las generaciones futuras, y el ddisad® sus
condiciones basicas en todos los aspectos dealaciaf como soporte para una sociedad con caliglaitle

para sus miembros.

Nos resulta interesante plasmar mediante datosivaigda repercusion de la labor de los Equipos en
la vida de las familias méas vulnerables, mediamteduccién de los factores de riesgo en las ynlsores,
para, por un lado, validar los resultados de latigidad de dicha intervencién terapéutica y, pwo,opara

poder dar a conocer dichos resultados.

Es por ello que, con el fin de realizar una reflexmas profunda sobre la calidad del servicio que
ofrecen los Equipos de Tratamiento Familiar de ifaufacion de Jaén a las familias con menores,isi&in
una investigacion que pretende delimitar los indlicas de éxito que, a juicio de las y los profesies
implicados en el sistema de la atencion a la inéarse consideran minimos y que deben estar pesstat
la intervencién del Equipo de Tratamiento Familja que van a garantizar el bienestar de las pnl®ores

en el seno familiar.

En un principio surgieron diferentes lineas deegtigacion sobre las que fundamentar el estudio,

entre otras:

» La pasaciéon de pruebas pre y post tratamiento pai@ar los resultados obtenidos tras el trabajo

desarrollado con la familia.

* La influencia que puede tener la cohesién y el bfuscionamiento del Equipo profesional en el

resultado final obtenido.

» Enlazar la investigacion con los informes que alabdos ETF para las derivaciones al Servicio de

Proteccion de Menores.
» Investigar sobre las estrategias de intervenci@regsultan mas eficaces.

» Investigar sobre los perfiles familiares mas corsuterivados a los Equipos, los casos reincidenges y

relacion con los anteriores, su cronicidad y lasmetencias parentales.

» La evaluacion de la higiene y salud mental de $opfafesionales y su relacion con el éxito en ahae

de la familia.
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» Analizar el tiempo de mantenimiento de los resolaekitosos por parte de las familias para funcidea

forma autbnoma, una vez desvanecido el Equipo.

» La posibilidad de establecer unos minimos requsitpe habria de cumplir una familia para no ser

susceptible de derivacién al ETF.

Finalmente, una vez valoradas las diferentes opsipor las y los profesionales, se determinaetjue
objeto del estudio sea el andlisis de una serigérmticadores que reflejen el éxito del trabajo desdlado
con las familias durante el proceso de tratamierfiémniliar y seguimiento del mismanediante la pasacion

de pruebas evaluativas antes, durante y despuésitashiento familiar.
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3. METODOLOGIA
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"Gran parte de lo mejor que hay en nosotros egfado a nuestro amor a la familia, que sigue sieladmedida

de nuestra estabilidad porque mide nuestro serd&lta lealtad. Todos los otros pactos de amor mtaherivan de
ella y se modelan sobre ella.”

Haniel Long, poeta y novelista.



Tras justificar y argumentar el porqué de estedéstusus pretensiones y finalidad, de manera
consensuada se acuerda una forma idénea de irag8tigla longitudinal, con medidas repetidas d#aca

indicador en diferentes momentos del proceso tentranto familiar.

En cada sesién de trabajo ha participado, al memosepresentante de cada uno de los seis Equipos
de Tratamiento Familiar de la Diputacion de Jaéla YCoordinadora de los mismos. Generalmente ha
asistido la misma persona por equipo, al objetdalger mas funcionales las reuniones. No obstante el
trabajo desarrollado, las propuestas y todo loddutwr ha sido compartido con todos los miembroose |
ETF.

La metodologia de trabajo ha sido grupal y emimeatge participativa. Esta forma de proceder es
compatible con la que se utiliza en Ciencias Sesjakntendida como un conjunto de procedimientos
racionales con el objetivo de obtener explicaciorezaces. Abarca una serie de procedimientos dgickc
de datos, cuya naturaleza condiciona también Idedué de analisis. Se ha empleado la observa@én, |

encuestas, la documentacion, el analisis estaulistitétodos cualitativos.

La metodologia se ha basado en el triAngulo disedmieccién-analisis. Primero se han buscado los

datos adecuados y veraces para un objetivo esqegjffinalmente, se ha dado una explicacion.

El comienzo de cada sesion parte de una sintesisateerior, de lo acordado, reparto de tareas que

se asignaron para la presente, dando paso aldrabdjase al objetivo de la sesidn en ese momento.

En las primeras sesiones el método fue de genardeiddeas y andlisis, y estudio de articulos y
material escrito sobre el objetivo del estudio, ry las sucesivas la metodologia ha sido bésicamente

expositiva, de debate, andlisis y consenso.

Cuando han surgido dudas en la aplicacion de ailgstnumento se ha trabajado grupalmente,
mediante el analisis de la casuistica concretapqmmejemplo en el caso del instrumento Beavediante
la visualizacion de la grabacion de la sesion familfras el analisis, el grupo ha consensuadatlzaaion

idonea en cada caso.
Después de cada sesion se ha elaborado un atietal de sintetizar y concluir lo trabajado.

En total las sesiones de trabajo han sido 22, gilengrimera el dia 27 de abril de 2012 y la ulteha

25 de mayo de 2015, ademas de numerosas sesiotmabaje por cada uno de los equipos.

3.1. OBJETIVO GENERAL DEL ESTUDIO

Se plantea como Objetivo General del Estudio ldioien de la calidad de la intervencion de los

Equipos de Tratamiento Familiar de la Diputaciordaén.

21



3.2. METODOLOGIA DE LA 12 PARTE

3.2.1. OBJETIVO ESPECIFICO

Identificar los indicadores relacionados con etcédel tratamiento familiar, segun consulta ayas
los profesionales de los Servicios Sociales Coratiog y Equipos de Tratamiento Familiar de la Dagidn
de Jaén, y Servicio de Proteccion de Menores dprdaincia, miembros todos ellos del sistema de

proteccion a la infancia.

3.2.2. PROCEDIMIENTO

A la hora de valorar qué indicadores iban dasedefinitorios del éxito en el tratamiento, sebelrd
un listado de 18 indicadores de éxito sobre elsgudecide hacer umansulta a expertogara identificar
finalmente los cinco indicadores de éxito mas saientes sobre los que centrar este estudio. ri&idend
muy importante que cada indicador propuesto fuesmpanado del correspondiente argumento teériao (po
gué se considera indicador de éxito). También swmd/aue el profesional aportara junto con el iadir

propuesto, aquellas pruebas o instrumentos queiEmem para su evaluacion.

En un primer momento se considera hacer dichauttana los profesionales de los 6 ETF de la
Diputacion de Jaén, pero posteriormente se probacerla extensiva al Servicio de Proteccidn de o
de Jaén y a los Servicios Sociales Comunitariofadgiputacion de Jaén, puesto que se valoré que se
ganaria mayor validez en las conclusiones de dichaulta al ampliar tanto la muestra como el cdotdr

trabajo de las y los profesionales consultados.

Lo que se ha pretendido es recapitular indicaddeeéxito que se consideran mas relevantes y el
nivel de consecucion de los mismos, asi como iterias minimos en una unidad familiar que justifian
qgue no hubiera necesidad de trabajar desde lavémigion especializada de los ETF (aunque si pudiera

hacerse desde otros recursos sociales).

Se definen esos criterios como los objetivos misinao alcanzar para considerar exitoso el
Tratamiento Familiar. Dichos indicadores se extoajea través de revision bibliografica, asi comdate
Actas de Aceptacion de las Familias para ser alasdbor el ETF, concretamente en el apartado d¢l ac
“Criterios de Inclusién”. Con esta segunda herramaigispusimos de todos los casos derivados désite 2

a los ETF hasta el inicio del estudio.

Una vez definidos dichos criterios se recapitulaeanmodo de listado los 18 indicadores de éxito
mencionados, y se solicitd en la consulta a expegiee los ordenasen segun la importancia que les

atribuyeran. Estos indicadores son:

1. Conciencia y reconocimiento personal de la existerem un conflicto en las relaciones intra y

extrafamiliares.
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2. Relaciones familiares caracterizadas por una caraaitin asertiva, con ausencia de insultos persogale

agresiones fisicas o verbales.

3. Asuncion de roles familiares claros y pertinentes) limites claros y flexibles (adaptados a laideal

familiar).

4. Sistema de reglas de funcionamiento familiar camgi consensuado por todos los miembros familiares,

gue sea socialmente aceptado.
5. Motivacién e interés para mantener el proceso dd¥ia
6. Conocimiento y uso adecuado de los recursos etestem la comunidad.

7. Capacidad de algun miembro adulto de la familia ggercer como cuidador principal, incluso si fuese

necesario con apoyos externos.

8. Disponibilidad de vivienda que retna unas minimasdiciones de habitabilidad (espacios, seguridad,

higiene y mobiliario).

9. Existencia de ingresos econdmicos minimos sufiegeqtie garanticen, de forma estable, la cobertura d

las necesidades basicas familiares.
10.Conocimiento de las necesidades de los hijos/&sneion de la edad y de su nivel madurativo.
11.Se provee de una estimulacion activa, fisica, ¢wgny social, a los/as hijos/as.

12 Progenitores que se responsabilizan de las furgioglacionadas con el proceso educativo de los/as

hijos/as.
13.Cuidadores principales que nutren emocionalmefds menores, de forma igualitaria.
14 Mantenimiento de habitos saludables de alimentasiderio, higiene personal y vestuario.
15 Asistencia normalizada a los recursos sanitaremdeguado cumplimiento de los tratamientos prescrito
16.Participacion familiar en actividades de la comadid

17.Consenso en las decisiones parentales, en lo méfeee los/as hijos/as, independientemente de la

naturaleza de la relacion de los progenitores.
18 Actitud activa hacia la busqueda de empleo y tddalies personales para mantenerlo.

3.2.3. MUESTRA

En esta consulta sobre la clasificacion de loscadtires por orden de prioridad, que cada
profesional atribuye al éxito del tratamiento, tigpgzaron 93 profesionales relacionados con lacidena la
infancia divididos en los siguientes subgruposprtfesionales de los Servicios Sociales Comungate la
Diputacion de Jaén, 6 profesionales del ServicioPdeteccion de Menores de la actual Delegacion
Territorial de Igualdad, Salud y Politicas SocialesJaén, y 16 profesionales de Equipos de Trathonie

la Diputacién de Jaén. Por profesiones serianrré@dajadores/as Sociales, 18 Educadores/as EspsaB
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Psicélogos/as, 12 Coordinadores/as y Directoref#aSentros y 1 Abogado del Servicio de Proteccién d

Menores.

Dado lo heterogéneo de este grupo, tanto de pepitefesionales como de nimero de representantes
por perfil y entidad de pertenencia, se decidibzati medias ponderadas para igualar la importaecial

resultado final, independientemente del nUmeroetlsgmas que integraran cada subgrupo.

3.2.4. INDICADORES SELECCIONADOS

Para identificar los indicadores de éxito mas salientes sélo se tuvieron en cuenta los cinco

primeros seleccionados por cada profesional cadult

La consulta a expertos arroja unos resultados quesstnan que los indicadores valorados con mas

frecuencia como preferiblemente deseables al Zimalin tratamiento familiar son los siguientes:
1. Motivacién e interés para mantener el proceso dwita(59,13%).

2. Conciencia y reconocimiento personal de la exigtede un conflicto en las relaciones intra y

extra familiares (51,61%).

3. Asuncion de roles familiares claros y pertinentes) limites claros y flexibles (adaptados a la
realidad familiar) (50,63%).

4. Existencia de ingresos econémicos minimos sufiegemue, garanticen de forma estable, la

cobertura de las necesidades basicas familiarg3194y.

5. Capacidad de algin miembro adulto de la familia ggercer como cuidador principal, incluso si

fuese necesario con apoyos externos (45,16%).

3.3. METODOLOGIA DE LA 22 PARTE

3.3.1. OBJETIVO ESPECIFICO

Medir la presencia de los cinco indicadores seeeclos por los expertos cuya existencia al

finalizar el trabajo del ETF con la familia ideitéria el éxito del tratamiento familiar.

3.3.2. MUESTRA

Tal y como se describe en la metodologia del ptessiudio, se plantea un perfil temporal estricto
para poder incluir a las familias de tratamient@kmado que deben cumplir la condicion de enaosgren
fase de evaluacion a fecha de inicio de recogiddaties (15 de octubre de 2012), o bien ser alteeposa

dicha fecha y que sea baja en el ETF a fecha dkzficion de recogida de datos (31 de diciembr20dd).

Teniendo en cuenta que la media de trabajo cdiaaifias suele oscilar entre los 18 y 24 meses, se

preveia una muestra valida para la investigaciétemeasiado extensa.
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Estos datos se muestran en la siguiente tabla:

FAMILIAS ATENDIDAS DURANTE EL ESTUDIO

Contabilizadas en el estudio 34
Excluidas durante el estudio 34*
Excluidas por hallarse en fas%3
avanzada

Excluidas por no habg 68
concluido el tratamiento

N° Total de familias atendidas| 189

Asi pues, de las 189 familias con las que se hajado en los Equipos de Tratamiento Familiar de
la Diputacion de Jaén a lo largo del periodo degia de datos, han podido tenerse en cuenta para e

estudio 34. Otro numero semejante de familias neaseincluido en el estudio por diversas causas,sgu

exponen en el siguiente grafico, aunque a pridorsiaban parte del mismo. Y otras 53 familiasalesh en

una fase demasiado avanzada de tratamiento pamx ped consideradas en este estudio, si bien se ha

trabajado con ellas durante ese mismo tiempo. f&dha de finalizacion del estudio 68 se encontraten

alta.

El siguiente grafico describe los motivos de exdlusle las34* familias que, si bien en un principio

cumplian con el perfil temporal descrito, finalmenb han sido podido ser incluidas en el presesitelie

(consideradas para el tratamiento).

Motivo Exclusion

O Traslado

B Renuncia

O Abandono

0O No aceptacion del recurso

m Derivaciéon inadecuada

@ Otros (huida de la justicia,
derivaciones SPM antes de
finalizar)
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3.3.3. MEDICION DE LOS INDICADORES

El acuerdo al que finalmente se llega para la ecébn de cada indicador es el siguiente:
- Indicador 1:Motivacion e interés para mantener elqeeso de cambio:

Para medir este indicador, se propuso la sigutabta para ser cumplimentada de forma conjunta y

consensuada entre familiay ETF.

OBJETIVOS INICIO TTO. FINAL TTO. FINAL SEG.
12345 12345 12345
12345 12345 12345
12345 12345 12345

Tras la fase de evaluacion familiar, de forma mdaah la elaboracion del PTF, se redactaba junto
con la familia una lista de objetivos, alcanzalddsavés del trabajo de la familia y el acompafatoielel
equipo. Al inicio de la fase de tratamiento, famii equipo consensuaba la presencia de ese obgstile
familia, asignandole una puntuaciéon de 1 a 5, siehdusencia total de esa meta y 5 presenciadetkl
misma. Al finalizar la fase de tratamiento, se eol@ a consensuar junto con la familia una nueva
puntuacion para cada uno de estos objetivos y dehonmodo se haria al finalizar la fase de seguitojesi

la hubiera.

Se considerara éxittuando:

» La valoracion en la medicién al finalizar la fagetchtamiento es de3. No obstante puede darse el
caso de que al finalizar el tratamiento no alcadaguntuacién de 3 pero que cuando se finaliza el
seguimiento si se alcanza 3 6 mas, al ser frecagmrt@lgunas familias manifiesten las mejoras en el
seguimiento, momento en el que puede dar sus felitwabajo terapéutico realizado, sin obviar la
influencia que puedan tener otras variables.

A pesar de producirse un retroceso en la puntnagidinalizar el seguimiento, respecto de la
conseguida al finalizar el tratamiento, dicha paoton es de 3.

» Esindispensable que al finalizar la fase de seiguitm se obtengan puntuaciones>d# puntos en el

50% 6 mas de los objetivos del PTF para consiagxito.

No se considera éxito

* Elincumplimiento de cualquier punto anterior.
» Familias que no inician un proceso de cambio (fasipor lo general resistentes que no inician
cambios). Estas familias seran tenidas en cuantpregentadas en los resultados de esta

investigacion.
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- Indicador 2: Conciencia y reconocimiento personat da existencia de un conflicto en las relaciones

intra y extra familiares:

Para medir este indicador, se propuso tomar cofigvereia la evolucion de la demanda que la
familia realiza al equipo de tratamiento a lo tade la intervencion. Para sistematizar esta evidinase
registra la demanda planteada por la familia guritaera entrevista familiar. Tras la fase de ew@tug se
le devuelve a la familia hipotesis en clave relaaiale su funcionamiento, que sitda las dificulsaee las

relaciones familiares, y se evalla si la familiea esta nueva forma de entender sus dificultades.

Por altimo, al final del tratamiento, se ha teneocuenta si la familia ha ido aceptando el trabajo
desde la Optica relacional propuesta por el eqyifse, registra la nueva narrativa en relacionevtducion

del tratamiento y de las dificultades familiares.
Para sistematizar la recogida de toda esta infoémase propuso la siguiente tabla resumen:

NOMBRE DE LA FAMILIA:

(Que debe ser grabada o registrada en primerassesi, respondée
Demanda inicial a la pregunta ¢Qué pedis a este ETF?". El profesicietermina si

la demanda es lineal o relacional)

y (Tras la evaluacion se le devuelve a la familiaiaddstico en
¢Acepta la devolucion ] ] »
clave relacional. Se valora si esta devolucion espgada 0 no por
en clave relacional?
la familia). Respuesta Si/No

¢, Ha colaborado con el
tratamiento en clave (Valoracién profesional. Respuesta Si/No.)

relacional?

Nueva narrativa de la ) o ) N
(Valoracién de si existe una nueva narrativa faanik cerca de la
familia acerca de la ) ) » _
_ evolucion del tratamiento y de las dificultades ifa@res.
evolucion del _ , y ]
_ Comprobar si se ha producido una evolucion de laateva en
tratamiento y de las _ _
B - clave relacional, no lineal)
dificultades familiares

Se considera éxitouando:

» Se producen diferencias significativas entre laateta inicial planteada por la familia y la nueva
narrativa al finalizar el tratamiento familiar, sipre en clave relacional. La demanda de la familia
deja de poner el foco de la intervencion en un rorende la misma, seleccionado como paciente
identificado, ampliando el prisma al resto delesis familiar como fuente de dificultades; este

cambio de Optica familiar facilita la implicacioe tbda la familia en el proceso de intervencion.
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- Indicador 3: Asuncion de roles familiares clarospertinentes, con limites claros y flexibles:

Se propuso trabajar con la Escala ObservacionBedegers, que aporta informacion relacionada con
liderazgo, jerarquia, competencia, estilo y sahmiliar. Tal instrumento se pasaria al inicio yfiaal de

nuestra intervencion.

Dicho instrumento consiste en una escala obsemalcidonde se miden dos variables: la
competencia y el estilo familiar, donde el congtyyarincipal evaluado con relacién a la competemnia
en qué medida la familia realiza bien sus funcioreesarias: dando apoyo y sustento, establecianides
generacionales y liderazgos eficaces, potenciaadseparacion y la autonomia evolutiva de los hijos,
negociando los conflictos y comunicdndose eficateenEl estilo familiar mide las necesidades de
dependencia, conflicto adulto, espaciamiento fismesentacion social, expresion de cercania,dadds

asertivas/agresivas y la expresion de sentimigrasiivos/negativos.

Para determinar la consecucion positiva del indic&8de nuestro estudio, la combinacién de la
puntuacion obtenida por la familia en los ejes demetencia y estilo familiar, siguiendo como guién
matriz de tipologia familiar propuesta por Beaveehe dar como resultado que estamos antdanmiia

media, adecuada u 6ptima.

No obstante, es importante que en la valoraciaresidtados se mencionen aquellas familias que en
el inicio eran muy disfuncionales las cuales camsigmejoras, aun cuando no hayan alcanzado estaanin

exigible, ya que esto es un logro muy importanteariextos familiares muy deteriorados.

- Indicador 4:Existencia de ingresos econdmicos mimisnsuficientes que garanticen, de forma estable,

la cobertura de las necesidades basicas:

Se han evaluado tres categorias dentro de estadwdi ingresos econdémicos por miembros de la
unidad familiar (62% SMI + incremento del 8% pordaamiembro de la unidad familiar distinto al
solicitante hasta alcanzar el 100% del SMI, basdosicen el criterio que se establece para acceder al
Programa de Solidaridad de los andaluces pararéalieacion de la marginacion y la desigualdad en
Andalucia, recogido en el Decreto 2/1999 de 12, la existencia de un circuito estable de ratifs
de recursos econdmicos, y la priorizacion del gastola cobertura de las necesidades bésicas de los

menores.

Se realiza su medicion al cierre del proceso dantanto, considerando los ingresos de los 12
meses inmediatamente anteriores a la fecha deagidtu Se propuso la siguiente tabla como herramien

de registro:
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INGRESOS ECONOMICOS SUFICIENTES Si NO OBSERVACIONES

(62% SMI + incremento del 8% por cada miembro defla

Existe un circuito estable para la obtencion dessgs
econdmicos

Se prioriza la cobertura de las necesidades badicks
menores

Se considera éxitouando:

» Se cumplan estos tres criterios recogidos en la &abla medicion que se realice una vez concluya

la fase de seguimiento.

- Indicador 5: Capacidad de algin miembro adulto defamilia para ejercer como cuidador principal,

incluso si fuese necesario, con apoyos.

Para evaluar este indicador se ha utilizado elticumagio CUIDA. Este instrumento ha sido creado
para evaluar, mediante las variables que inclayeapacidad de una persona para proporcionarrieiétey
los cuidados adecuados a un hijo biologico, adaptad acogida o tutelado, o a un menor al cargonde
institucion. También sirve para evaluar la capatipiara atender a una persona en situacion de dapzad

es decir, personas mayores, enfermos, discapasitaito

Estd compuesto por 189 items que miden las vasiadfiectivas, cognitivas y sociales que estan
relacionadas con la capacidad de establecer rekimncionales para el cuidado de otras pers&sass
189 items se distribuyen a lo largo de 14 escalatapas: Altruismo, Apertura, Asertividad, Autoesa,
Capacidad de resolver problemas, Empatia, Equilibeémocional, Flexibilidad, Independencia,
Reflexibilidad, Sociabilidad, Tolerancia a la fma&tion, Capacidad de establecer vinculos afectivae

apego, y Capacidad de resolucion del duelo.

La combinacién de las anteriores escalas da lugaesafactores de segundo orden: Cuidado

responsable, Cuidado afectivo y Sensibilidad hasi@lemas; ademas de un factor adicional: Agresivid

Precisamente, en este estudio, nos hemos basa&dtosrtres factores de segundo orden para valorar

el cumplimiento o no de este quinto indicador pamteode cada una de las familias del estudio.

1. Cuidado responsable:capacidad de hacer frente a situaciones que requima atencion eficaz y
una respuesta comprometida ante las necesidadesraelntegrado por las escalas: Capacidad de
resolver problemas, Equilibrio emocional, Flexitdld, Independencia, Reflexividad y Tolerancia a

la frustracion.
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2. Cuidado afectivo: capacidad para hacer frente a situaciones quéeregular o recibir afecto, con
un manejo adecuado de las propias emociones yidaal#k para dar apoyo emocional. Integrado
por las escalas: Asertividad, Autoestima, Emp&tdpuilibrio emocional, Sociabilidad, Capacidad de

establecer vinculos afectivos o de apego y Capacidaesolucion de duelo.

3. Sensibilidad hacia los deméascapacidad de percibir las necesidades de los. &gté relacionado
con quienes se preocupan por las personas, sersiaféctados por las necesidades ajenas, se
implican en los problemas de los otros y concedan gnportancia a lo emocional. Integrado por
las escalas: Apertura, Altruismo, Capacidad de Ivesoproblemas, Empatia, Flexibilidad,

Sociabilidad y Capacidad de establecer vinculogiaés o de apego.

Su pasacién se realiza al finalizar el procesord®rhiento, al menos a uno de los cuidadores

principales, que puede ser el que se consideranésrprobabilidad de reunir estas cualidades.

Segun la prueba nos indica, se considerara éxaodmilas puntuaciones obtenidas en los tres

factores mencionados se encuentran entre los 3pyntos de valoracion, cumpliendo los criterios de

deseabilidad social, validez y consistencia quetapa prueba.
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4. RESULTADOS
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Poder asegurar el bienestar y desarrollo de un réfimma nifia, como resultado de un trabajo colectequivale a

producir una de las melodias mas maravillosas g@gecbmportamientos sociales humanos son capaceslizar.”

Jorge Barudy y Maryorie Dantagnan, psicoterapeutas.
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4.1. RESULTADOS GENERALES

En este estudio se ha partido del hecho de qdartakas incluidas en él no cumplen los indicadores
de éxito a medir, con la excepcion del indicadogde como se amplia con posterioridad, se corssider

menos definitorio o predictivo del éxito del tratanto.

A continuacion se presenta la tabla de datos atsrdurante la investigacion.

Eamilias Indicador | Indicador | Indicador | Indicador | Indicador | Conclusion
1 2 3 4 5 ETF

MG 0 0 0 1 0 0
SR 0 0 0 1 0 0
MM 0 0 0 1 0 0
CMN 0 0 0 1 0 0
LM 0 0 0 0 0 0
MC 0 1 0 1 0 0
RF 0 0 0 0 0 0
AM 0 0 0 1 0 0
RM 0 0 0 1 0 0
JP 0 0 0 1 0 0
EP 1 1 0 1 0 1
RH 1 0 1 0 0 1
MC 1 1 0 1 0 1
LA 1 1 1 0 1 1
™ 1 1 1 1 0 1
PL 0 1 0 1 0 1
AN 0 0 0 0 1 1
RF 0 0 0 1 0 1
UM 0 1 0 1 0 1
VP/PC 1 0 0 0 0 1
AD 0 1 0 1 1 1
SV 1 0 1 1 1 2
CcC 1 1 1 0 1 2
BF 1 1 1 1 0 2
RM 1 1 0 1 0 2
GC 1 1 1 1 1 2
GS/FG 1 1 1 1 1 2
LG 1 1 1 1 1 2
DA 1 1 1 0 1 2
cVv 1 1 1 1 0 2
SE 1 1 0 0 1 2
HC 1 1 1 0 1 2
GS/DP/AM 1 1 1 0 1 2
AC 1 1 1 1 0 2

La anterior tabla refleja el muestreo de datosrotds durante el estudio, reflejando las iniciales
cada una de las familias que finalmente han eneads, y los resultados obtenidos en cada unosleitco

indicadores mas importantes en la consulta a exgpegtlizada al inicio del estudio.
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Los resultados por indicadores vienen configuraaogalores de consecucion (1) o o consecucion
(0), mientras que la ultima columna muestra laloes@n tras el trabajo con el ETF segun el sig@ent

esquema de puntuacion:

- Puntuacién 0: familias con propuesta de declarad@rdesamparo por parte del Servicio de

Proteccién de Menores.

- Puntuacién 1: familias exitosas con recomendac@®safuimiento por los Servicios Sociales

Comunitarios.
- Puntuacién 2: familias exitosas sin recomendace&seadjuimiento.

De esta forma, un primer analisis porcentual dalltado del trabajo de los ETF con las familias que

se han valorado para el estudio, arroja los sitgesetatos:

Resultados del trabajo con los ETF
Total de familias exitosas: 70,58 %
* Con seguimiento 32,35%
* Sin Seguimiento 38,23%
Familias con propuesta de desamparo 29,41 %

Respecto a los casos no exitosos, un andlisis ponmado revela que en el 90% de dichos casos
eran familias con menores adolescentes, de 14@iitss. Este dato correlaciona de forma positival@on
experiencia diaria de trabajo de los ETF, que jeefleespecial dificultad del trabajo con estasiliam Esto
puede ser debido a la idiosincrasia propia deéstaa evolutiva, asi como la enorme dificultad alatwo
de comportamientos y actitudes no solo de los adelges en si, sino también del resto del nucledida,

debido a la cronicidad de las relaciones problerastijue se vienen dando desde muchos afios atras.

La constatacion del dato anterior refuerza la ingymia de la deteccidn precoz y la prevencién en el
trabajo con familias. Por tanto las actuaciones,sga de forma preventiva a través de programas
comunitarios familiares, o bien en forma de tratrto familiar cuando los menores son aun pequefias,
probleméticas menos graves e intensas, son univiteaigal para el éxito de estas medidas y la ctarec

evolucion de las unidades familiares.
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N° Indicadores exitosos

i

0 1 2

Exito del Tratamiento

En la grafica anterior cada columna representaaafamilia incluida en el estudio agrupadas en

funcion de la resolucion del trabajo de los ETFstrando el nimero de indicadores conseguidos em cad
caso.
Como se aprecia, hay una clara correlacion entvaltaacién del éxito del tratamiento y el nimero

de indicadores alcanzados.

4.1.1. INDICADOR 1. MOTIVACION E INTERES POR MANTENER EL PROCESO DE
CAMBIO

Se observa una relacion directa entre el cumplitmida este indicador y la valoracion de éxito en el

tratamiento sobre todo en los extremos dado que:

- Ninguna de las familias que fueron propuestas mpaedidas de proteccion cumplen este

indicador.

- Todas las familias en las que el tratamiento ssiderd de éxito sin necesidad de seguimiento

cumplen el indicador.
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Indicador 1

17%

50%

O Puntuacion 0 B Puntuacion 1 O Puntuacion 2

4.1.2. INDICADOR 2. EXISTENCIA DE CONCIENCIA DE CON FLICTO

Se evidencia una clara relacion entre este indicadbéxito en el tratamiento dado que:

Solo una de las familias propuestas para medigeaieccion cumple este indicador.

Todas las familias en las que se consider6 éxitonscesidad de seguimiento cumplen el
indicador excepto en un caso, aunque ha de sediaaesdicho caso si muestra éxito en todos

los demas indicadores, lo que puede actuar compasador.

Indicador 2

Puntuacion 2

Puntuacion 1

Puntuacion O



4.1.3. INDICADOR 3. ASUNCION DE ROLES FAMILIARES CL AROS Y PERTINENTES

Nuevamente encontramos relacion entre el éxitosanindicador y la consideracion de éxito en el

tratamiento, si bien no de forma tan clara y daecimo en los anteriores indicadores.
- Ninguna de las familias que fueron propuestas mpaedidas de proteccion cumplen este
indicador.

- Solamente dos de las familias en las que se cods&kéto en el tratamiento sin necesidad de

seguimiento no cumplen este indicador y, en amhess; si que se cumplen los dos anteriores.

Indicador 3
Puntuacion 2 ' el
3 3
Puntuacién 1
Puntuacién O 0
0 2 4 6 8 10 12

4.1.4. INDICADOR 4. EXISTENCIA DE INGRESOS ECONOMICOS MINIMOS
SUFICIENTES

Este indicador se presenta, a priori, como el meedsitorio y predictivo del éxito del tratamiento
familiar, encontrando familias que lo cumplen y aquelo cumplen en todos los niveles de resoluciéin d

trabajo de los ETF.

Como se explicaba en el apartado de medicion déntieadores, para considerar superado este

indicador se evallan tres subapartados:
- Ingresos suficientes.
- Circuito estable de obtencion de ingresos.
- Prioridad de la cobertura de las necesidades dedosres en los gastos familiares.

Analizando los resultados, teniendo en cuentasegidivision y centrandonos en las familias en las

gue no se considera exitoso el indicador, encomsdmsiguiente:
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Suficiencia| Estabilidad| Priorizacion| Resolucién
LM 0 1 1 0
RF 0 1 1 0
RH 1 0 1 1
LA 0 1 1 1
VP/PC 0 1 1 1
AD 0 1 1 1
CcC 0 1 1 2
DA 0 1 1 2
SE 0 1 1 2
HC 0 1 1 2
GS/DP/AM 0 1 1 2

A la vista de estos datos, se percibe claramerge=japartado menos predictivo y relacionado con
el éxito familiar es la cantidad de ingresos ecands) siendo predictores mas eficaces la estadiligalos
mismos y la priorizacion de gastos. Estos datoggmueexplicarse en base a que los indicadores de
suficiencia y estabilidad quedan en gran parteafwer las competencias de los ETF. Sin embargas si e
objeto de trabajo de los ETF la priorizacion dedhertura de las necesidades de los menores, lqupada

conseguido en todas las familias.

Respecto a la insuficiencia de ingresos, se detee & cuenta la situacion de crisis econémica que

se vivia en el momento de la realizacion del estudi

4.1.5. INDICADOR 5. CAPACIDAD DE ALGUN MIEMBRO ADUL TO PARA EJERCER
COMO CUIDADOR PRINCIPAL

La evaluacién de este indicador ha resultado cgemplesde el inicio del estudio debido a la casi
total ausencia de pruebas objetivas referidasnzeldicion de este aspecide hecho, solo se ha encontrado
una prueba, debidamente traducida y ponderada Ipamoblacion espafiola: el Cuestionario para la
Evaluacién de Adoptantes, Cuidadores, Tutores yidiedes (CUIDA), por lo que ésta fue, por necesidad

la prueba elegida.

Desde el principio y a la vista de la naturalezdaderueba (cuestionario con 189 situaciones a
evaluar, construidas en un lenguaje que exige ual minimo de formacién), se observé que pudiera
resultar complicada su pasacion a algunas de ladida de ETF, precisamente por las capacidades

observadas o por el escaso nivel de formacion atadéle las mismas.

Estas dificultades pueden explicar que no haydtagguun instrumento adecuado para la prediccion
del éxito en el tratamiento, dado que familias éstirdos niveles de resoluciéon lo cumplen o no
indistintamente, aunque si que puede observarseieria tendencia a la superacion de esta prueltasen

familias consideradas como exitosas

38



O P N W b~ 01 O N 0 ©

Puntuacién 0

Indicador 5

Puntuacién 1

Puntuacién 2
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5. CONCLUSIONES



“Los mejores momentos de la vida son aquellos gudisrutan en el hogar, en el seno de la familia.”

Thomas JeffersonPresidente 3° de los Estados Unidos de América.
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5.1. CONCLUSIONES

A la vista del andlisis de los datos pueden obgeneairias conclusiones:

e El trabajo de los ETF resulta efectivo en un 70%8de los casos estudiados,

evitando asi la necesidad de separacion del menarwhidad familiar.

e« Se considera que cobra una especial importancidetaccion precoz de las
probleméticas familiares y todas las acciones qeelgn desarrollarse encaminadas
a la prevencion ya que el 90% de los casos nosasitdos menores de edad tenian
14 o més afios, lo que implica que estaban inmersptena adolescencia. Este dato
se muestra como un nuevo indicador de la espati@lithd del trabajo con familias
con adolescentes debido, entre otros factores, grakeedad y cronicidad de los
comportamientos presentados y la de los roles it ejercidos durante muchos

anos.

» Se confirma la informacion obtenida en la conswdtaexpertos tanto en los
indicadores a evaluar como en la ponderacion dsgortancia, de manera que los
dos primeros indicadores (Motivacion e interés paaatener el proceso de cambio,
y Conciencia y reconocimiento personal de la em@te de un conflicto en las
relaciones intra y extra familiares) se muestramados mejores predictores del

éxito en el tratamiento familiar.

e El indicador econémico, y mas concretamente laidathtde ingresos econémicos
familiares, no se muestra relacionado con el &éfotratamiento, siendo el mejor
predictor en cuanto a los ingresos econdémicositaizacion de la cobertura de las

necesidades de los menores.

» Con la realizacion de este estudio se ha consegengdear las claves para hacer aun
mas efectivo nuestro trabajo, pudiendo incremeogresultados positivos y, por

tanto, la motivacién profesional.

5.2. OTRAS REPERCUSIONES DEL ESTUDIO
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» Este estudio ha supuesto una oportunidad para podepartir conocimientos y
experiencias entre los distintos Equipos de Tragatai Familiar de la Diputacion de Jaén,
igualmente con otros profesionales que han intéieeen la fase inicial de elaboracién del

proyecto y que se han implicado con la aportacé&saus$ propios conocimientos y practicas.



Se ha conseguido incrementar el nUmero de herrtasiae evaluacién y unificarlas,
mejorando la percepcion general sobre nuestra ld@péutica como profesionales

especializados.

La interdisciplinariedad de los equipos permite alaa atencion integral en las areas mas
relevantes y que las propias familias visualicendificultades, tomen conciencia de ellas y

desarrollen sus potencialidades.

Consideramos que se ha producido un enriquecimientda labor profesional de los
técnicos en cuanto a formacion y reciclaje profesioun conocimiento mas profundo de
las familias en sus diferentes &mbitos de funcideatm y una mejor deteccion y valoracion
de los riesgos asociados a las diferentes situegiestresantes o de cambio. Del mismo
modo ha permitido una mayor concrecion y eficacidaeelaboracion de los Proyectos de
Tratamiento Familiar, y en los informes de derigacial Servicio de Proteccion de

Menores, mejor avalados y fundamentados.

Nos ha permitido conocer qué variables inciden deara mas determinante en la dinamica
de las familias a las que va dirigido nuestro fil@bacon ello poder incidir de manera mas

intensa en aquellas que son mas definitorias pgrar el éxito en el tratamiento.

El estudio aporta una visibn ampliada acerca d@tolde tratamiento de los equipos,
constatando que no solamente se trabaja con lagialangue tradicionalmente son
identificadas como desestructuradas y/o multiproblécas en el contexto de los Servicios

Sociales, sino con perfiles mucho mas variados.

Ayudar a realizar una reflexion y critica sobre spectos son claves para el buen
funcionamiento familiar y en cuales podemos in¢iaii como sobre los modelos de familia
con los que trabajamos, su predisposicion al camh#bconocimiento de las estructuras

familiares.

El estudio ha servido para fomentar e impulsablanas précticas en el campo del trabajo

con familias.

Se revela de gran importancia el trabajo previtbdegentes derivantes como herramienta

facilitadora del cambio en la familia.

Incide en la necesidad de que exista una coordinaictiva entre los diferentes equipos,
los profesionales de Servicios Sociales Comungagsi como con el resto de profesionales

implicados en el trabajo con familias y menores.

Aspira a fomentar el espiritu critico en nuestraotaprofesional analizando las ideas

preconcebidas fruto del bagaje profesional.

Permite ofrecer al ambito social pautas y herratagemle trabajo que puedan ayudar a

detectar posibles situaciones de riesgo de la farméa precoz posible. Esto permitiria
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realizar las derivaciones de forma mas inmediatia,l@ cual prevenimos e incrementamos

la posibilidad de éxito en el tratamiento.

Mediante su difusion, las y los profesionales puealatener una visién global de nuestra
labor. De igual modo puede ayudar al desarrollow®/os enfoques que a su vez generen

nuevos estudios originando una sinergia que fomariterestigacion en este campo.



“Una intervencion terapéutica consiste en dar a@axiembro de la familia la posibilidad de conversabre su

sufrimiento y dificultades, ayudarles a enfrentard®lor y descubrir sus potencialidades para pocknbiar.”

Jorge Barudy, psicoterapeuta.
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ESTUDIO REALIZADO POR :

-Comisién de trabajo

* Angulo Otifiar, Ernesto. Trabajador Social del EDZdAlcon.

» Barranco Carrillo, Ana. Educadora especialistabddét Jodar-Mancha Real.
» Camacho Luque, Rosario. Psicologa del ETF AlcauHei&ma.

» Cortés Arroyo, M2 del Carmen. Psicéloga del ETF&delcampo-Arjona.

+ Gonzélez de la Torre, M2 Luisa. Coordinadora de=IDB.

e Hernandez Jiménez, José Antonio. Psicélogo del ¥tlar-Mancha Real.

e Lara Palomino, Mario. Psicélogo del ETF La Pued&eégura-Villacarrillo.
» Lopez Garrido, Rocio. Trabajadora Social ETF AletaeHuelma.

* Mendoza Anguita, Teresa. ETF Torredelcampo-Arjona.

e Simén Lopez, Fernando. Psicélogo del ETF La CaaeBailén.

-Participacion en el mismo

-Todos y todas los profesionales que forman pdeelos seis equipos de Tratamiento Familiar de la

Diputacién de Jaén.
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