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INTRODUCCION

1 Introduccion

La experiencia de la exclusién social hace referencia a multiples privaciones que merman la
capacidad de las personas para tener una vida digna. Es uno de los principales promotores de las
desigualdades en salud (World Health Organization [WHO], 2010), especialmente en el desarrollo
y mantenimiento de los trastornos mentales (Reinhard, et al., 2020). El impacto en la salud es mas
evidente entre personas con un nivel socioeconémico mas bajo (Diderichsen et al., 2012), entre
personas en riesgo de exclusion social (Van Bergen et al., 2019), asi como entre personas sin hogar
(Petrovich et al., 2020). En general, la relacion entre la exclusidén social y la salud mental esta
tedricamente sustentada, pero hay escasez de evidencia empirica (Van Bergen, 2022). Por ello, el
objetivo principal de esta tesis ha sido profundizar en la relacion entre la exclusién social y los
problemas de salud mental. En la introduccién de esta tesis se desarrolla el concepto de exclusion
social, el modelo de exclusion social, la normativa de los servicios sociales en el Pais Vasco y la
situacién de exclusion social en el Pais Vasco. Asi mismo, se realiza un breve resumen sobre la
relacion entre la exclusion social y la salud, ya que este tema se profundiza a lo largo de los cinco

estudios. Finalmente se presentan los objetivos de esta tesis.
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LA RELACION ENTRE LA EXCLUSION SOCIAL Y LOS PROBLEMAS DE SALUD MENTAL

2 La exclusion social

El concepto de exclusion social tuvo su origen en Europa, lo cual explica que un nimero importante
de analisis hagan referencia a este continente (Estivill, 2003). Sin embargo, rapidamente se extendio
por todo el mundo, quiza influyéd que organismos internacionales como el Banco Mundial o la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) adoptaran este concepto (Popay, 2010). En las ultimas
décadas, el concepto de exclusion social se ha convertido en el centro del debate sobre politica
social en Europa (Morgan et al., 2007). Las primeras discusiones y analisis sobre la exclusién social
surgen en los aflos 70, como una respuesta a los cambios estructurales y sociales (Estivill, 2003).
La literatura sefala que fue el secretario de estado francés, René Lenoir, el primero en emplear el
término en Les Exclus (Lenoir, 1974), para referirse a las personas que estaban fuera del sistema de

seguridad social (Burchardt et al., 2002).

De esta forma, el estudio de la exclusion social se expandid y asi surgieron nuevos enfoques.
La linea de estudio francesa de la exclusion social atribuia mayor importancia a los aspectos
sociales necesarios para mantener la cohesion social y la solidaridad (Curran et al., 2007;
Silver, 2007). En cambio, la linea angloamericana hacia referencia a los aspectos econémicos y
estructurales (Runciman, 1966). En Estados Unidos, la exclusion social se asociaba a “grupos
marginados” representados por las minorias étnicas, personas aisladas del resto de la sociedad y
receptoras de ayudas sociales, a quienes se les responsabilizaba de su precaria situacién, debido a
su comportamiento antisocial (consumo de drogas e historial delictivo), asi como por la falta de
voluntad para la busqueda de empleo y la dependencia del sistema de proteccion social (Burchardt

et al., 2002; Jehoel-Gijsbers, 2004).

En Reino Unido, Townsend empled la definicidon de la pobreza y la privacién relativa para
describir la exclusion social (Morgan et al., 2007). Con el fin de monitorear la exclusion social en la
Unidén Europea se han realizado diversas listas de indicadores comunes, y estos han sido objeto de
criticas en cuanto a su metodologia, debido a su enfésis en los aspectos econdmicos que le restan
importancia a los elementos sociales, politicos y culturales. Ademas de las limitaciones de medidas
cuantitativas, se atade que las personas que son afectadas por los procesos de exclusion social con

menor medida son contempladas en estas encuestas (Popay et al., 2008).
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La Encuesta de Condiciones de Vida (ECV) es parte del conjunto de indicadores estadisticos
para los paises de la Union Europea, y los resultados son la base para la formulacion de estrategias
de la politica social de los paises miembros (Instituto Nacional de Estadistica, 2021). Su objetivo es
medir las condiciones de vida a través de la tasa AROPE (At Risk of Poverty and/or Exclusion), la
cual hace referencia al riesgo de pobreza, las carencias materiales o la baja intensidad de empleo.
El principal foco de esta medicién habian sido los aspectos econémicos. Sin embargo, en 2021 se
inform¢é de un cambio metodoldgico, el cual respondia a los objetivos de la Estrategia Europa 2030,
y se incluyd el aspecto social por primera vez (Instituto Nacional de Estadistica, 2021). Asi, segiin
la tasa AROPE, una persona esta en riesgo de pobreza o exclusion social cuando presenta al menos
una de estas situaciones: riesgo de pobreza, carencial material y social severa, y baja intensidad del
empleo. Los resultados de esta encuesta se presentan a través del Informe Anual del Estado de la

Pobreza realizado por la European Anti-Poverty Network.

Definicion de la exclusion social

A pesar de su extendida y popular aplicacidn, el concepto de exclusidn social sigue siendo
inexacto y ha generado ambigiiedad, lo cual se ve reflejado en la escasez de estudios empiricos
basados en una conceptualizacidon concreta (Bak, 2018; Morgan etal., 2007). Por tanto, el caracter
complejo de la exclusion social se pone de manifiesto a nivel tedrico y empirico (Raya-Diez,
2005). Por un lado, se pretende medir una compleja realidad multidimensional y dindmica vy,
por otro, se trata de un término cargado de significados ideoldgicos (Raya-Diez, 2010). A pesar
de la falta de consenso en la definicion, la exclusion social presenta caracteristicas especificas:
diversos autores confirman que la exclusion social es un fénomeno multidimensional (Silver,
2007) y dinamico (Laparra Navarro et al., 2007; Silver, 2007), y tiene una dimension relacional;
se trata de un proceso relativo e incluye la agencia (Adam y Potvin, 2017; Atkinson y Hills,

1998; Popay, 2010).

La exclusion social puede entenderse como un cimulo de problemas que expone a las
personas a menos oportunidades de desarrollo (WHO, 2010). Tradicionalmente se ha vinculado
ala pobreza yla desigualdad econémica (Wright y Stickley, 2013); sin embargo, la exclusidn social
va mas alla. Asilo indica la red de conocimientos sobre exclusién social de la OMS, que define a

la exclusién social como un proceso dindmico y multidimensional en el que interactiian cuatro
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dimensiones: la econdémica (ingresos econémicos, empleo, vivienda y condiciones de vida), la
politica (acceso a los derechos y servicios), la social (redes de apoyo social y familiar) y la cultural
(aceptacion de valores y normas sociales) (WHO, 2014). Este proceso se da fundamentalmente
por la limitacién en el acceso a los recursos, capacidades y derechos, lo cual lleva a la desigualdad

en salud (Popay et al., 2008).

En ese sentido, la pobreza representa un factor que posiciona a la persona en situacion de
vulnerabilidad y, unido a otras problematicas, como la mala salud, los problemas familiares o
el desempleo, podria empujar a vivir en situaciéon de exclusion social (Subirats et al., 2004). Asi,
Atkinson y Hills (1998) sefialaron que las personas pueden vivir en situaciéon de pobreza sin ser
excluidas, y pueden estar socialmente excluidas sin ser pobres. En el contexto del Pais Vasco, la ley
de lucha contra la exclusion social de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco (CAPV) define la
exclusion social como la incapacidad de ejercer los derechos sociales como el trabajo y el acceso a la

formacion, la cultura, la salud, la vivienda digna y la proteccion social (Ley 12 de 1998).

2.2 Modelo teodrico de la exclusion social

2.2.1

El modelo tedrico propuesto por Jehoel-Gijsbers (2004) aporta un marco interpretativo que integra los
aspectos clave de la tradicion angloamericana y la francesa, con el objetivo de desarrollar un concepto
tedrico y empirico de la exclusién social. Por lo tanto, la exclusion social puede definirse a partir de
elementos no materiales, enfatizando la dimension relacional y los aspectos materiales propios de la
dimension distributiva. Jehoel-Gijsbers y Vrooman (2004) operacionalizaron la definicién mediante
un conjunto de cuatro indicadores y posteriormente construyeron un indice, el cual se adaptd en
Turquia (Bayram et al., 2011) y en Holanda (Van Bergen et al., 2019). Este es el modelo teérico que se

utiliza para contextualizar los estudios que se presentan en esta tesis (ver Figura 1).



Figura 1
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Dimensiones y dominios Modelo de exclusidn social (Jehoel-Gijsbers, 2004)
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2.3 Factores de riesgo de la exclusion social

La exclusion social es una situacion que podria vivir cualquier persona, pero hay perfiles que tienen
un riesgo mayor de padecerla. Algunos factores de riesgo documentados previamente han sido la
privacién material, los problemas familiares, el bajo nivel educativo, la experiencia penitenciaria, el
ser persona extranjera, el vivir en zonas desfavorecidas, los problemas de salud mental y la situacién
de discapacidad (Social Exclusion Unit, 2001). Resultados recientes sobre exclusion social en Espaiia
seflalan que el género y la procedencia extranjera estan especialmente vinculados a los procesos de
exclusion social (FOESSA, 2022a). Otros hallazgos han subrayado la relevacia de variables como la
clase social, el acceso a una vivienda, la composicion del hogar, la afiliacion religiosa y los eventos
traumaticos (Levitas et al., 2007). Los resultados indican que, en el analisis empirico, el factor de
riesgo que mostraba una correlaciéon mas fuerte con la exclusion social era la salud, concretamente,

el bienestar psicologico (Jehoel-Gijsbers y Vrooman, 2004).
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3 Exclusion social grave y personas sin hogar

3.1 Clasificacion ETHOS

Si bien es dificil determinar empiricamente los niveles de la exclusién social, hay un consenso en
la literatura sobre la gravedad que reviste la situacién de las personas que viven sin hogar. Por
tanto, las personas sin hogar, representan el nivel mas grave de la exclusién social, ya que viven en
situacion de pobreza, se ven afectados por una elevada desvinculacion social y familiar, asi como
dificultades en la insercién laboral y con mayor frecuencia padecen de problemas de salud fisica
y mental (Panadero y Vazquez, 2016). Se entiende por persona sin hogar a todas aquellas que no
tienen los medios, por razones econémicas o sociales, para acceder o conservar un alojamiento en
condiciones adecuadas y permanentes, el cual proporcione un espacio estable para la convivencia

(Avramov, 1995).

La tipologia ETHOS permite visibilizar la variabilidad de las situaciones de exclusion grave,
especificamente la exclusion residencial. Generalmente, se tiende a considerar Unicamente
aquellas situaciones que son mas visibles, como las personas sin hogar, por lo que quedan de
lado problemas que entrafan especial gravedad (Emakunde, 2016). La falta de vivienda es la
imagen mds extrema de la exclusion social severa. Segin datos recientes, el 4.3% de los hogares
en la Unién Europea se enfrentan a condiciones de privacién de la vivienda; y el 17.5% viven
en condiciones de hacinamiento (FEANTSA, 2022). En la Tabla 1, se muestran las categorias
conceptuales y la definicién operacional. Considerando la clasificacion ETHOS, las personas
que son beneficiarias de ayudas a la vivienda como: recursos residenciales, albergues y viviendas

protegidas; se consideran personas sin vivienda.
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Tabla 1

Tipologia Europea sobre personas sin hogar (ETHOS)

CATEGORIA

CONCEPTUAL

DESCRIPCION

1 Personas que viven en un espacio publico (a la intemperie)
Sin techo . . . .
2 Pernoctar en un refugio nocturno y/o se ve obligado a pasar varias horas al dia
en un espacio publico
3 Personas que viven en albergues para gente
sin hogar
4 Personas en refugios para mujeres
... 5 Personas en alojamientos para solicitantes de asilo e inmigrantes
Sin vivienda
6 Personas en instituciones de internamiento o que saldrén de internamiento
7 Personas en alojamiento a largo plazo para personas con experiencia de
sinhogarismo
8 Personas que viven en alojamiento inseguro
Vivienda . ., .
. 9 Personas amenazadas con notificacion legal de abandono de la vivienda
insegura
10 Personas que viven bajo amenaza de violencia por parte de la familia o de la
pareja
11 Personas que viven en una estructura temporal (por ejemplo: chabola)
Vivienda
inadecuada
12 Personas que viven en una vivienda no apropiada
13 Vivir en una vivienda masificada

Fuente: FEANTSA (2022)
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DEFINICION DE CATEGORIA

1.1 « Durmiendo en la calle

2.1 .« Albergue nocturno

3.1 < Albergue para personas sin hogar de corta estancia
3.2 « Alojamiento temporal (sin tiempo definido)

33 « Alojamiento temporal (Periodo determinado)

34  « Alojamiento temporal (Larga estancia)

4.1 - Alojamiento colectivo
42 .« Alojamiento con apoyo / Vivienda tutelada

5.1  « Centros de acogida
5.2  « Alojamiento para trabajadores/as inmigrantes

6.1 « Instituciones penales
6.2 « Otras instituciones de cuidados (infantil) o médicas

7.1 « Atencidn residencial para personas sin hogar
7.2« Alojamiento con apoyo (individual o grupal)
7.3 « Hogares para jévenes

7.4 » Menores en acogida

8.1 .« Viviendo temporalmente con la familia o los amigos, debido a la falta de vivienda propia
8.2  « Sin contrato de alquiler
8.3  « Ocupacién de un terreno de forma ilegal

9.1 + Orden legal de desahucio (alquiler)
9.2« Ordenes de devolucién (embargo)

10.1  « Viviendo bajo amenaza de violencia, los hechos se comprueban con denuncias ante la policia

11.1 - Casamdvil / caravana (usada como domicilio permanente)
11.2 - Viviendas no convencionales (chabolas o chozas)
11.3  « Estructuras temporales sin autorizacion

12.1 . Habitaculos impropios para ser usados como vivienda por seres humanos

13.1 - Por encima de las normas nacionales de hacinamiento
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4 Marco legal y normativo de la
exclusion social en el Sistema
Vasco de Servicios Sociales

Un elemento clave para prevenir y revertir los procesos de exclusion social es la provisién universal
de servicios basicos de calidad (atencion médica, acceso a la educacién y protecciéon social)
financiados con fondos publicos (Popay, 2010). Precisamente, uno de los indicadores mas relevantes
que mide el grado de desarrollo del estado de bienestar es una red éptima y funcional de servicios
sociales (Dehesa, 2016). En la ultima década, ha habido un cambio en la conceptualizacion de la
proteccion social, con el objetivo de ir mas alla de satisfacer las necesidades basicas y contribuir
al bienestar de las personas (Babajanian y Hagen-Zanker, 2012). Tradicionalmente, los servicios
sociales se han asociado a los sectores mas desfavorecidos de la sociedad, con lo que se ha atribuido
un estigma a las personas que acceden a estos (Dehesa, 2016). Los servicios sociales estan regulados
por la politica publica social y se orientan a ofrecer respuesta a las necesidades del conjunto de
la poblacién (Fantova, 2017). Por lo tanto, no estan especialmente vinculados a las personas con
ingresos econémicos bajos o grupos vulnerables, dado que responden a un derecho social y la

justicia social.

4.1 Delimitacion de la actuacion de los Servicios Sociales en el
Pais Vasco

En el contexto del Pais Vasco, la Ley 12 de Servicios Sociales, 2008 delimita y provee de un marco
para comprender el perimetro de actuacion que les corresponde a los servicios sociales (Fantova,
2017). Esta ley define el Sistema Vasco de Servicios Sociales como una red articulada de atencién de
responsabilidad publica, cuyo objetivo es promover, con base en la coordinacién con otros sistemas
y politicas publicas, la integracion social y la autonomia entre las personas (articulo 5.1). A través de
esta Ley se garantiza el acceso a las prestaciones y servicios del catdlogo de prestaciones y servicios

del Sistema Vasco de Servicios Sociales como un derecho universal y subjetivo (articulo 2).

En ese sentido, en la Ley de servicios sociales, se describe el funcionamiento y estructura del

Sistema Vasco de Servicios Sociales en dos niveles de atencion:
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Servicios sociales de atencion primaria (articulo 22.1). La competencia de estos servicios
corresponde a los ayuntamientos a través de los servicios sociales municipales y su funcion es
atender situaciones de urgencia o desproteccion social, lo que incide especialmente en situaciones

de riesgo.

En cuanto a los servicios sociales de atencidon secundaria (articulo 22.2), la prestacion de estos
servicios es competencia de los servicios sociales forales, los cuales atienden las situaciones de
exclusion, dependencia o desproteccion. Ello consiste en una intervencion educativa orientada a
la insercion social y se lleva a cabo por profesionales cualificados. En el Decreto 185/2015 y en el
Decreto Foral 5/2014, se establecen los servicios que se vinculadan a la red de servicios sociales de

atencién secundaria (ver Tabla 2).

Tahla 2

Servicios de inclusion social en la red de atencién secundaria

CATALOGO DE SERVICIOS Y PRESTACIONES

Art. 2.1 Servicio de valoracién
Art. 2.2.2 Servicio ocupacional
Art. 2.2.3 Centro de dia

Art. 2.3.2 Centro de atencién nocturna

Art. 2.4.4 Pisos de emancipacion
Art.2.4.5 Centros residenciales
Art. 2.6 Servicio de coordinacidn a urgencias sociales (SFUS)

Art.2.7.3.1 Programa de acompanamiento

Elaboracion propia a partir de (Larrion et al., 2019)
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4.2 Requisitos de acceso a los servios de la red de servicios y
programas de inclusion social

Ahora bien, en el Decreto Foral 5 de 2014, se sientan las bases para describir y delimitar la red de
servicios y programas de inclusion social competencia de la Diputaciéon Foral de Gipuzkoa. Los
recursosyserviciosestan dirigidosa personasy familias que se encuentran en situacién de exclusion
social y que muestran disposicion para realizar un itinerario de inclusion social. Asimismo, las
personas que pueden acceder a los recursos de inclusién social de la red secundaria son quienes
estan entre los 18 y 64 afos, los empadronados en Gipuzkoa (seis meses de anterioridad), los que
presentan un grado de exclusion social medido con el instrumento de valoracion de la exclusién
social, los que muestran la aceptacidn a la intervencidn social, los que presentan un estado de
salud que no precisa de asistencia médica especializada y continuada, los que tienen autonomia
para realizar actividades de la vida diaria, los que no padecen de trastorno mental grave que

impida el proceso de inclusion social y los que no sufren de trastornos de conductas graves.

4.3 Instrumentos: diagnéstico social y valoracion de la exclusion
social

Por otra parte, los instrumentos comunes de diagnostico social y valoracion de la exclusion social
se regulan por el Decreto 353 de 2013 y el Decreto 385 de 2013. El modelo de diagnoéstico social es
un instrumento que permite registrar e integrar los indicadores que recaban los servicios sociales
de base sobre las personas solicitantes de servicios, y contiene datos como el perfil de las personas
usuarias, el motivo por el que buscan los servicios sociales, la primera valoracion por las profesionales
de los servicios sociales de base y las conclusiones diagndsticas para ubicar a la persona en una de
estas posiciones: situacion social adecuada, situacion social de vulnerabilidad o riesgo, y situacion
social deficitaria. Ademas, este consta de 171 indicadores, organizados en cinco ambitos vitales:

econdmico, convivencial, personal, salud y social.

El instrumento de valoracién de la exclusién social del Sistema Vasco de Servicios Sociales
tiene como objetivo medir la exclusion social de forma uniforme en la CAPV (ver Tabla 3). En
este instrumento la exclusion social se define como un fénomeno social de origen estructural y
multidimensional, un proceso dinamico y heterogéneo. La exclusion social se entiende como una
categoria diagndstica, valorada por la posicion social de la persona. Las categdrias diagndsticas que

proporciona el intrumento son las siguientes.
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Situacién de inclusidn social: se considera que una persona se encuentra en esta situacion
cuando tiene un acceso adecuado a los sistemas de proteccién y cuenta con habilidades y

capacidades personales y sociales.

Riesgo de exclusion social: se considera que una persona vive esta situacion cuando existe
una precarizacion en el ambito de vivienda, salud, situacién econémica, acceso al empleo,
acceso a la proteccidn social y recursos personales para la formacion. El riesgo de vivir en
situacion de exclusion social se incrementa en la medida en que la precarizacion afecta sus

recursos personales y relacionales.

Situacién de exclusion social: una persona vive esta situacion cuando sus condiciones de
vida se ven limitadas por carencias acumulativas en sus recursos personales, relacionales

y materiales.

Ambito vital y dimensiones del Instrumento de Valoracién de la Exclusién Social

AMBITO VITAL DIMENSIONES

Convivencial » Situacién de alojamiento y vivienda

Economico, laboral y

« Situacién econdémica
» Situacion laboral y ocupacional

residencial . . . .

« Situacién residencial

+ Educacién, formacion y capacitacion
Personal

+ Recursos personales para el empleo

« Situacién de salud
Salud

« Situacién de discapacidad, incapacidad laboral y dependencia

Adaptada del Decreto 385/2013

Después de realizar el diagndstico social y la valoracidn especifica, se asigna a un profesional

de referencia para llevar un seguimiento de caso, quien ha de elaborar el Plan de Atencién

Personalizada con base en los objetivos y acciones. En el articulo 20 del Decreto 185 de 2015 se

sefiala que el Plan de Atencién Personalizada define el conjunto de servicios y prestaciones que

se han determinado para garantizar la atencion a las necesidades individuales en el itinerario de

inclusion social.
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5 La evolucion de la situacion de
exclusion social en el Pais Vasco

En el Pais Vasco la situacion actual en relacién a la exclusion social es sustancialmente mejor en
comparacion al conjunto de Espafia. El 58% de la poblacién vasca se encuentra en situacion de

integracion plena frente al 42.2% en el conjunto del Estado (Tabla 4).

Tahla 4

Indicadores relacionados con la situacion de exclusion social: Pais Vasco y Espafia (2022)

INDICADORES PAIS VASCO

Integracion plena 58% 42.2%
Integracion precaria 26.1% 34.3%
Exclusion social moderada 7.3% 10.7%
Exclusion social severa 9% 12.7%

Nota. Adaptado de FOESSA, 2022b.

Sin embargo, pese a que hay una mejor situacién en Pais Vasco en cuanto a los niveles de
integracién social, datos recientes alertan del notable aumento de las tasas de exclusion social
severa entre 2018 y 2021 (FOESSA, 2022b). Segun el Informe sobre exclusion y desarrollo social
en Euskadi, entre un 8% y un 15% de la poblacién vasca se ve afectada por el desempleo, los
empleos precarios e inestables, los gastos excesivos de vivienda y la limitacidn en la participacion
politica y social (FOESSA, 2022b). Ademas, los datos destacan el crecimiento de las situaciones
de exclusién social entre la poblacion sin ingresos econémicos, en familias numerosas y entre
personas extranjeras. Pese al aumento de la cobertura del sistema vasco de garantia de ingresos
(renta de garantia de ingresos, ayudas de emergencia social y la prestacién complementaria a la
vivienda) y la puesta en marcha del Ingreso Minimo Vital (IMV), segtin estos datos el 73% de las
personas que viven en situacion de pobreza severa en Euskadi son personas beneficiarias de la

renta de garantia de ingresos.
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6 La exclusion social y su relacion
con los problemas de salud mental

Laliteratura cientifica ofrece resultados que apoyan la relacion entre la exclusion social y los problemas de
salud general entre la poblacion en riesgo de exclusion social (Van Bergen et al., 2019). Dicha exclusion
hace referencia a la acumulacién de desventajas que se asocian a una mayor prevalencia de problemas de
salud y, por tanto, a una mayor necesidad de atencion sanitaria (Van Bergen et al., 2021). Estudios previos
sefialan que, los problemas de salud mental son un factor relevante en el inicio de la situacién de sin
hogar (Munoz et al., 2004). Por otro lado, las personas con problemas de salud mental se ven expuestas
a vivir procesos de discriminacioén por su condicién de salud (Boardman, 2011). Por tanto, se podria

afirmar que, la relacion entre la exclusion social y los problemas de salud mental es bidireccional.

6.1 Los problemas de salud mental como causa de la exclusion
social

Diversos estudios se han enfocado en determinar la relacion entre la exclusion social ylos problemas de
salud (Jehoel-Gijsbers y Vrooman, 2008; Sacker et al., 2017; Urbanos-Garrido, 2012; Van Bergen et al.,
2019, 2021). La evidencia indica que padecer una problema de salud mental y sufrir una discapacidad
elevan el riesgo de vivir en situacion de exclusion social (Boardman, 2011; Panadero y Pérez-Lozao,
2014). Por ejemplo, los problemas de salud mental en la edad temprana se asocian a una trayectoria
de exclusidn, a través de la menor participacion en la educacion superior, la exclusion de la sociedad
civil, el mayor riesgo de contacto con el sistema penal, la victimizacion, la peor salud fisica, la pobreza
y la falta de vivienda, y la reduccion de la esperanza de vida (Evans-Lacko et al., 2014). La falta de
interaccién social podria constituir un problema central para las personas que sufren enfermedades
mentales, incluido el trastorno depresivo mayor (Mueller et al., 2016). Por todo ello, el perfil de una
persona con trastorno mental grave se asocia a un bajo nivel de calidad de vida (Navarro et al., 2008).
Otros autores encontraron que las personas sin hogar (maxima expresion de exclusion social) con
trastornos psicoldgicos graves y cronicos en Europa habian tenido sus primeros indicios de trastorno

mental en una fase previa a la pérdida de vivienda (Munoz et al., 2004).
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6.2 Determinantes sociales en la salud mental

La salud mental esta determinada por aspectos sociales, econémicos y fisicos los cuales operan a lo
largo delavida (WHO, 2014). Un creciente nimero de investigacion ha explorado la influencia de los
determinantes sociales, principalmente la posicion socioeconémica en las desigualdades de la salud
(Marmot, 2001, 2005; Pickett y Wilkinson, 2015; Wilkinson y Pickett, 2006). Por tanto, la exclusiéon
social podria influir en el desarrollo de trastornos mentales, porque hay abundantes evidencias
de que el hecho de pertenecer a un nivel socioeconémico bajo (escasos recursos econdmicos,
infravivienda y bajo nivel educativo) predispone a tener problemas de salud mental (Campo-Ariasy
Cassiani, 2008). De la misma manera, en la poblacién general se ha comprobado que las condiciones
socioecondmicas desfavorables impactan negativamente en la salud mental (Bones et al., 2010). En
una revision hecha en paises de bajos ingresos econdmicos, se encontré que habia una asociacién
entre los indicadores de pobreza y el riesgo de padecer problemas de salud mental (Patel y Kleinman,
2003). Ademas, se comprob6 que en los paises con elevados indices de desigualdad econdmica hay
una mayor prevalencia de depresion (Patel et al., 2018). En general, el deterioro psicoldgico es un
fenémeno en el cual operan multiples determinantes ambientales, colectivos y sociales (Barrén y
Sanchéz, 2001). Los determinantes sociales de los problemas de salud mental hacen referencia a las
condiciones sociales y econdmicas que influyen en la prevalencia y la gravedad de los problemas de
salud mental (Lund et al., 2018). Estos efectos pueden explicarse a través de las diferencias en cuanto
a la: exposicion, la vulnerabilidad y las consecuencias diferenciales, partiendo del conocimiento que
las personas que ocupan una posicion social inferior se veran expuestas a mas factores de riesgo

que promuevan el desarrollo y mantenimiento de los problemas de salud (Diderichsen et al., 2012).

6.3 Exclusion social grave y problemas de salud mental

Estudios entre personas sin hogar, condicién que representa el maximo nivel de exclusion social,
revelaron una estrecha relacion entre la exclusion social grave y la presencia de problemas de salud
mental y fisica (Petrovich et al., 2020), al igual que un mayor consumo de alcohol y otras drogas
(Fazel et al., 2008; Ibabe et al., 2014; Roca et al., 2019) y mas presencia de situaciones de discapacidad

(Panadero y Pérez-Lozao, 2014).

En general, el concepto de exclusion social es tutil para comprender la experiencia social de
las personas que padecen un problema de salud mental, por ello es necesario profundizar en los

mecanismos que contribuyen a la disminucién del estigma asociado a los problemas de salud mental
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y a la exclusién social, de forma que se potencialice la resiliencia de las personas que lo padecen

(Evans-Lacko et al., 2014).

6.4 Bienestar psicoldgico entre personas en riesgo de exclusion
social

El bienestar psicolégico es un elemento determinante en la calidad de vida; se entiende como un
estado pleno de salud. Por lo tanto, para un abordaje integral de la situacion de exclusion social y los
trastornos mentales, es fundamental implementar estrategias orientadas a potencializar los recursos
y fortalezas de las personas (Escarbajal-Frutos et al., 2014). Por un lado, el apoyo social y la calidad
de las relaciones han demostrado tener un efecto positivo en la satisfaccion con la vida (Biswas-
Diener y Diener, 2006). El efecto protector del apoyo social ante los efectos de la desigualdad
economica ha sido respaldado por resultados previos (Drukker et al., 2004; Fone et al., 2013). Por lo
que, una sociedad cohesionada y que permite el acceso a los recursos a los mas desfavorecidos tiene

un impacto positivo en la promocién de la salud mental de sus miembros (Morgan et al., 2007).
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7 Sintesis del contenido de la tesis

Esta tesis doctoral esta compuesta de cinco estudios. Para ello, se recogieron dos tipos de muestra
durante el proceso de tesis. La primera muestra corresponde a personas usuarias de programas y
servicios de la red de inclusion social de los Servicios Sociales. Participaron (N= 1031) personas.
Los datos proceden de historiales de atencién, en base a los instrumentos de diagnéstico social y
el Instrumento de Valoracion de la Exclusion Social. Los datos se recogieron en 2017. Estos datos
aportaron informacion sobre el perfil clinico, caracteristicas socio-demograficas, apoyo social y

salud mental de la poblacion en riesgo de exclusién social, analizada en los estudios 1 y 2.

La segunda muestra corresponde a tres grupos diferenciados: personas usuarias de programas y
servicios de inclusion social de los Servicios Sociales (n= 163), personas con problemas de salud mental
que participan en recursos comunitarios de la Asociacién Guipuzcoana de Familiares y Personas
con Problemas de Salud Mental [AGIFES] (n= 36) y personas en situacién de desempleo (n=9). Los
datos se recogieron a través de un protocolo de evaluacién que incluia instrumentos estandarizados
y adaptados a poblacion espafola para medir los sintomas psicopatologicos (Bastiaens y Galus, 2018;
Sandin et al., 2013), la satisfaccion vital (Diener et al., 1985), una amplia lista de indicadores para medir
la privacion material, el acceso a los derechos sociales, el apoyo social y la participacion social. La
muestra se recogio en 2019. Estos datos fueron ttiles para profundizar en las caracteristicas y procesos
psicoldgicos como la satisfaccion vital, la atribucion de causalidad y significados de la exclusion social
de las personas atendidas en diferentes programas comunitarios. También, se ha dirigido a probar el
Modelo de la exclusion social y la adaptacion del instrumento propuesto por Vrooman y Hoft (2013)
en poblacién espanola. El acceso a los datos fue posible mediante un convenio especifico para el
desarrollo de un proyecto formativo entre la Escuela de Master y Doctorado de la Universidad del Pais
Vasco y la Diputacién Foral de Gipuzkoa (2017-2018) y posteriormente, a través de un Protocolo de
colaboracién entre la Diputacion Foral de Gipuzkoa y la Universidad del Pais Vasco, para desarrollar
el proyecto de investigacién: la exclusion social y su relacién con los problemas de salud mental
(2018-2022), asi como autorizaciones por parte de AGIFES y Lanbide. Estos datos se utilizaron en los

estudios 3,4y 5.

Alolargo de esta tesis nos referimos a personas en riesgo de exclusion social, haciendo referencia
a la condicién de vivir en riesgo y/o en situacion de exclusion social, concepcion til para definir

la posicion social de las personas que participan en programas y servicios de inclusion social de



INTRODUCCION

los servicios sociales (Decreto 385 de 2013). Las razones para el empleo de este término son las
siguientes: en primer lugar, hace referencia a una categoria menos estigmatizante para las personas
que lo viven y, por otro lado, la exclusion social hace referencia a un proceso dinamico, por lo que,
una persona puede desplazarse en la condicién de riesgo y exclusion social facilmente. Sumado a
esto, la muestra abarca una variedad de perfiles. Por ejemplo, una parte de nuestra muestra, son
personas con problemas de salud mental y en situacién de desempleo que no tienen una valoracién

especifica mediante el instrumento de valoracion de la exclusion social.
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8 Sintesis del contenido
ahordado en cada estudio

ESTUDIO 1:
Personas en riesgo de exclusion social: salud mental, factores estructurales-
econémicos y factores socio-culturales

Objetivos

1. Determinar el perfil clinico de las personas de origen espafiol en riesgo de exclusion social,
teniendo en cuenta las tasas de prevalencia de los problemas de salud mental y categorias
diagndsticas segun la Clasificaciéon Internacional de las Enfermedades y Trastornos

relacionados con la Salud Mental (CIE-10).

2. Analizar la situacion de las mujeres respecto a la de los hombres en riesgo de exclusién
social, en cuanto a la dimensidon econémica-estructural, de salud y autonomia funcional,

y socio-cultural.

3. Obtener un modelo predictivo de los problemas de salud de las personas en riesgo de
exclusion social en base a las dimensiones de la exclusion social (econémica a-estructural,

socio-cultural y autonomia funcional).

En este estudio la muestra estuvo compuesta por personas espafiolas de origen espafiol, porque
el perfil sociodemografico de las personas autoctonas e inmigrantes en riesgo de exclusion social
suele ser diferente, y se ha optado por estudiar las especificidades de la poblacién autoctona. La
muestra estaba compuesta por 597 personas autdctonas en riesgo de exclusion social. E130.5% de la
muestra corresponde a mujeres entre 18 y 60 afos. Se obtuvieron los porcentajes correspondientes
a las categorias diagnosticas segun el CIE-10. Posteriormente, se realiz una matriz de correlaciones
y finalmente, se realizaron tres modelos de regresion, en base a tres variables criterio asociadas a los

problemas de salud.
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Objetivos

El objetivo principal de este estudio era explorar las diferencias en la dimensién econémica-
estructural, socio-cultural y situacién de salud de las personas de acuerdo con el género y el lugar

de procedencia. En base a este objetivo general, se plantearon los siguientes objetivos especificos:

Analizar si existen diferencias entre hombres y mujeres en funcién de su procedencia en la
dimensién econdémica-estructural, socio-cultural, discapacidad y salud (fisica y mental),

controlando la variable de edad.

Proponer un modelo predictivo de los problemas de salud (trastorno mental y salud fisica)
a partir de la dimensién econdémica-estructural, socio-cultural, autonomia funcional y

caracteristicas sociodemograficas en funcién del género.

La muestra estuvo compuesta por 978 personas en riesgo exclusion social entre 18 y 60 afios. El
75% del total de participantes eran hombres y el 76% estaban soltero/as. En cuanto a la procedencia,
el 39% de las personas eran inmigrantes de las cuales el 90% eran de origen extracomunitario. Se
realizaron analisis para la comparacion de medias entre el género y la procedencia. Posteriormente,
se realizaron analisis de la covarianza (ANCOVAs) analizando la edad como covariable y se
examinaron los efectos simples para analizar la interaccion. Finalmente, se ejecutaron dos modelos
de regresion (logistica binaria y regresion lineal) en base a las variables de trastorno mental y

problemas de salud mental.
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Objetivos

El objetivo principal de este estudio era adaptar al castellano y consiguiente validacién del Indice
General de Exclusion Social propuesto por Vrooman y Hoff (2013) a la poblacion espaiiola.

Concretamente se pretendia:

Examinar si el modelo de cuatro factores (Privacién material, Participacion social
limitada, Falta de integracién normativa, Acceso limitado a los derechos sociales basicos)
encontrado en la version abreviada del instrumento se adapta a la poblacién espafiola en

riesgo de exclusion social.

Presentar evidencias de la fiabilidad del instrumento, asi como su validez concurrente
analizando sus relaciones con los autoinformes de los/as participantes en cuanto a la salud

fisica y mental.

La muestra estuvo compuesta por 208 personas en riesgo exclusion social. Las y los
participantes de este estudio procedieron de tres grupos diferentes: recursos de inclusion social de
la Diputacion Foral de Gipuzkoa (n = 163), centros de la Asociacién Guipuzcoana de Familiares y
Personas con Problemas de Salud Mental [Agifes] (n = 36) y personas de la poblaciéon general en
situacién de desempleo quienes no eran beneficiarios/as de ayudas y/o programas de los servicios
sociales (n = 9). Se ha llevado a cabo un proceso de traduccién inversa de los 15 items siguiendo
la recomendaciéon de Hambleton y Patsula (1999) en la adaptacion de un instrumento de medida
de una cultura a otra. Posteriormente, se realizaron los andlisis correspondientes para identificar el
nimero y la composicién de las variables latentes, a través del método de extraccion de rotacion
Varimax del Instrumento. Posteriormente, se calculé el coeficiente KMO. Asimismo, se realizé un

analisis factorial confirmatorio. Finalmente, se evaluo la validez concurrente.
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Objetivos

El objetivo principal de este estudio era analizar la satisfaccion vital global y en funcién de las
areas (ingresos econdmicos, amigos/as, trabajo y con su persona) entre las personas en riesgo de

exclusion social. . Los objetivos especificos fueron:

Analizar el nivel de satisfaccion vital y de privacion material, estado de salud, acceso a los

derechos sociales y a los servicios de salud, asi como apoyo social y participacién social.

Obtener un modelo predictivo de la satisfaccién vital en funciéon de variables
sociodemograficas, la privacion material, el estado de salud, el acceso limitado a los

derechos sociales, y servicios de salud, el apoyo social y de la participacion social.

La muestra estuvo compuesta por 208 personas en riesgo de exclusion social. En su mayoria
fueron hombres (72%), la mediana etaria era de 44 y el 57% eran personas autdctonas. De las
personas extranjeras (42.8%), el 89.7% eran de origen extracomunitario. El 86% no tenia empleo,
el 60.2% indico que no tenia ingresos econdmicos o que tenian menos de 650 € al mes y el 74%
sefialé que no tenia capacidad de subsistencia. Se realizé un analisis de ANOVA de un factor para
examinar la satisfaccion vital dependiendo del nimero de ayudas recibidas. Asimismo, se realizaron
analisis de comparacion de medias en las variables de interés y satisfaccién vital. Finalmente, se

ejecutd un modelo de regresion lineal en funcion de la satisfaccion con la vida global.
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Objetivos

El objetivo principal de este estudio era analizar el tipo de atribucidn causal del vivir en riesgo de
exclusion social (individuales, estructurales y fatalistas) que las personas en riesgo de exclusion

social hacen en referencia a su propia situacion. Los objetivos especificos planteados fueron:

Analizar el tipo de atribucidn causal de la situacion de exclusion social (individuales,
estructurales y fatalistas) en funcion del tipo de servicio, el género y la procedencia de las

personas en riesgo de exclusién social atendidas en diversos programas comunitarios.

Estudiar el tipo de acontecimientos traumaticos y significados que las personas en riesgo

de exclusion social sefialan como explicacion de su situacién actual.

Se realizé una investigacion descriptiva y exploratoria con un enfoque cualitativo para
profundizar en las atribuciones causales que las personas en riesgo de exclusion realizan de su
situacion y los significados que les atribuyen. La muestra estuvo compuesta por 127 personas en
riesgo de exclusion social atendidas en diversos centros y programas comunitarios. El 55.1% son
personas autdctonas y el 44.9% son personas extranjeras, cuya edad oscilaba entre los 18 y 60 afos.
Se les formulaba la siguiente pregunta abierta: ;Qué situaciones o causas cree que le han llevado a
encontrarse en la situacidon actual? El estudio se complementd con la informacion extraida de 33

entrevistas para profundizar en los significados atribuidos a su situacién de exclusion social.
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Introduction

The number of people who require institutional support to subsist has increased since the 2008
economic crisis in Spain. The figures contained in the Report on Exclusion and Social Development
in Spain (Fernandez, 2019) reveal that 18.4% of the population is experiencing social exclusion (9.6%
moderate and 8.8% severe). The World Health Organization defines social exclusion as a dynamic,
multidimensional process in which four dimensions interact: economic (monetary income, work,
housing and living conditions), political (access to rights and services), social (social and family
support networks) and cultural (acceptance of values and social mores) (WHO, 2010). Based on that,
the Jehoel-Gijsbers (2004) model was developed; it claims that the structural-economic dimension
and the socio-cultural dimension can theoretically explain social exclusion. This model has been
empirically analysed in the Netherlands (Vrooman & Hoff, 2013) and Turkey (Bayram et al., 2012).
A person is considered to be experiencing social exclusion when they have not merely material
deprivation, as that can be offset by access to basic social rights or strong social participation, but an

accumulation of disadvantages (Vrooman & Hoft, 2013).

The latest figures in Spain indicate that females have a higher risk of living in poverty, being
unemployed and, in short, having lower economic development than males (Ferndndez, 2019).
Likewise, homeless females have a lower educational level, less access to work and lower incomes
compared to their male counterparts (Vazquez et al, 2019; Winetrobe et al., 2017). However,
surprisingly, females access social and health care services less frequently (Winetrobe et al., 2017) and
more often rely on informal support networks (Pleace, 2016). In fact, because of the gender functions
traditionally assigned to them, females tend to maintain more solid social ties both with their family
and with other close circles (Matuli¢ et al., 2019; Winetrobe et al., 2017), which may be a factor of
protection and social adaptation when faced with more extreme situations of social exclusion (Matuli¢

etal, 2019).

When studying the predictive factors of social inclusion, variables on the structural- economic
dimension (unemployment, poverty and a lack of housing) and the social socio-cultural dimension
(low educational level, limited social support and criminality) have been found (Bradshaw et al,,
2004). Receiving social assistance for disability, unemployment or social assistance is also associated

with social exclusion (Richter & Hoffmann, 2017).
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1.1 Relationship between social exclusion and mental health problems

The empirical evidence shows that there is an association between social exclusion and health
problems, which is magnified in mental health problems (Van Bergen et al., 2018), and this
relationship may be two-way. Different studies claim that people suffering from mental health
problems are overrepresented at a lower socioeconomic level (Fryers et al., 2003; Llorant et al.,
2003). There is a high prevalence of mental disorders among the homeless, most prominently
disorders caused by the consumption of alcohol and psychoactive substances (Fazel et al., 2008;
Roca et al., 2019), personality disorders (Salavera, 2009) and mood disorders (Fryers et al.,
2003; Llorant et al., 2003). There are also more psychiatric patients (Webber & Huxley, 2004),
people with chronic physical health problems (Petrovich et al., 2020) and individuals with
physical or sensorial disabilities (Mufioz et al., 1995) among people living in situations of social

exclusion.

Initial mental health problems can trigger social exclusion because the associated stigma
means that mental health problems are often not diagnosed and consequently not treated.
Prejudices and negative attitudes towards people with mental health problems are due to a lack of
knowledge of the causes, symptoms, and treatment options, as well as a lack of contact with people
who sufter from these disorders (Baumann, 2007). The evidence suggests that people with severe
mental health problems like depression, schizophrenia or bipolar disorder are among the most
excluded in society, and these people often have restricted social networks (Killaspy et al., 2014).
Studies in the general population have revealed that people with severe mental disorders who
receive a disability subsidy are more likely to suffer from social exclusion (Richter & Hoffmann,
2017). Likewise, people with a disability have more mental health problems than people without
a disability, an association which is moderated by economic difficulties and low social support

(Honey et al., 2011).

Drug consumption also seems to be an important risk factor in social exclusion. Flores et al.
(2005) found a high prevalence of personality disorders and drug consumption in groups at a high
risk of social exclusion compared to a group from the general population. These results indicate
that drug consumption may be one of the main factors triggering the process of social exclusion,
a condition which is exacerbated in people with psychiatric comorbidity, as it raises the possibility
of losing one’s home or having unstable housing (Ibabe et al., 2014). However, one of the main

difficulties facing homeless people is adhering to drug treatment, which could contribute to making
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their homelessness chronic (Ibabe et al., 2014). It has been proven in people with a dual diagnosis
that participation in mental health and psychological services contributes to optimal psychological
functioning, as well as a decline in heroin consumption in the follow-up measures (Grella & Stein,

2006).

Living in a situation of social exclusion exposes people to stressful life events which reinforce
vulnerability processes and increase their psychological and social deterioration (Cleary et al.,
2014). Mental health problems can arise as an adaptive response to a complex social scenario
and the experience of feeling excluded (Van Bergen et al., 2014), specifically symptoms related to
personality disorders (Flores et al., 2005) and the development of aggressive, unsocial behaviours

(Twenge et al., 2001).

An increasing number of studies associate deficient social relations with worse physical
and mental health (Holt-Lunstad et al.,2015;Valtorta et al.,2016). Social support networks
(Boardman, 2011; Killaspy et al., 2014) and meaningful social roles (Snethen et al., 2012)
are acknowledged as being important components in the social inclusion of individuals with

mental health problems.
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2 Objectives and hypotheses

The sociodemographic profiles of locals and immigrants at risk of social exclusion tend to be
different, and overall conclusions can be blurred when combining these two groups. This is why in

this study we chose to study the specificities of Spaniards from Spain.

The first objective is to determine the clinical profile of the people at risk of social exclusion
bearing in mind the prevalence rates of mental health problems and diagnostic categories
according to the International Classification of Mental and Behavioural Disorders (ICD-10). The
hypothesis posited in relation to this objective refers to the higher prevalence of the diagnostic
categories of mental disorders and behaviour due to the consumption of psychoactive substances
(Fazel et al., 2008), personality disorders (Salavera, 2009) and mood disorders (Fryers et al., 2003;
Llorant et al., 2003).

The second objective is to analyse the situation of females compared to males at risk of social
exclusion in terms of the structural-economic dimension, health, functional autonomy and socio-
cultural factors. Females are expected to have a worse structural-economic situation, more mental
and physical health problems and a lower level of functional autonomy than males. On the one hand,
this hypothesis is justified by awareness of the lower economic conditions of females compared to
males and the fact that homeless females have a lower quality of life and more physical and mental
health problems (Vazquez et al., 2019; Winetrobe et al., 2017). On the other hand, females tend to
have more extensive social ties throughout their lifetime due to the family roles and interpersonal

relations (Matuli¢ et al., 2019), which is a factor in favour of socio-cultural adaptation.

The third objective is to obtain a predictive model of the health problems of people at risk
of social exclusion based on the dimensions of social exclusion (structural-economic, the socio-
cultural dimension and functional autonomy). Health problems are expected to be associated with
variables in the socio-cultural dimension (lack of social participation, lack of social support and
social maladjustment). This hypothesis is supported by previous studies that indicate that lower
psychological well-being is related to a lack of social participation (Bayram et al., 2012), a lack of

social support (Valtorta et al., 2018) and social maladjustment (Twenge et al., 2001).



STUDY 1

3 Method

3.1 Participants

The sample was comprised of 597 Spaniards from Spain (30.5% females) at risk of social exclusion
between the ages of 18 and 60, according to the Provincial Council of Gipuzkoa’s (Basque Country,
Spain) criteria for accessing the benefits and services regulated by Local Decree 5/2014, which
stipulates the procedure to access secondary-care social inclusion resources. The participants in the
study come from 15 entities that provide psychosocial intervention programmes, along with three
entities that provide social-healthcare interventions. The entities and associations are governed by
cooperation agreements and/or centre and intervention management contracts with the Provincial
Council of Gipuzkoa. These resources are located all around the province of Gipuzkoa, which has a

primarily urban population of 717,832 inhabitants.

Table 1 shows the distribution of the participants by age, marital status and sex; 74% were
single, and all age ranges are represented (18-30 years old 20%, 31-45 years old 35% and 46-60
years old 44%), with a mean age of 43. Furthermore, 47.5% have only basic education (compulsory
secondary education) or have no basic education, 51.3% have a secondary education or some kind

of professional qualification and 1.7% have a university education.
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Table 1

Distribution of the participants by age, marital status, and sex

AGE GROUPS

18-30

31-45

46-60

Total

MARITAL STATUS
SINGLE | MARRIED | SEPARATED | WIDOWED
Male 67 1 68
62.0% 0.9% 63.0%
Female 39 1 40
36.1% 0.9% 37.0%
Total 106 2 108
98.1% 1.9% 100.0%
Male 106 19 11 136
57.9% 10.4% 6.0% 74.3%
Female 38 5 4 47
20.8% 2.7% 2.2% 25.7%
Total 144 24 15 183
78.7% 13.1% 8.2% 100.0%
Male 81 22 29 1 133
41.8% 11.3% 14.9% 0.5% 68.6%
Female 28 7 22 4 61
14.4% 3.6% 11.3% 2.1% 31.4%
Total 109 29 51 5 194
56.2% 14.9% 26.3% 2.6% 100.0%
Male 254 41 41 1 337
52.4% 8.5% 8.5% 0.2% 69.5%
Female 105 12 27 4 148
21.6% 2.5% 5.6% 0.8% 30.5%
Total 359 53 68 5 485
74.0% 10.9% 14.0% 1.0% 100.0%
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3.2 Design and procedure

This study has a transversal correlational design applied to people who use resources of the
Government of Gipuzkoa’s Social Inclusion Service. The data were collected in 2017. The project
received a favourable report from the Ethics Committee for Research with Human Subjects at the
University of the Basque Country (CEISH-UPV/EHU). To gain access to the information required
for the study, we previously secured the necessary authorizations and ensured the participants’
anonymity and confidentiality, while guaranteeing that the procedures were aligned with the

institutional, national and international ethical guidelines (American Psychological Association).

3.3 Instrument and variables

3.3.1

This is the assessment instrument used by the Provincial Council of Gipuzkoa to evaluate the degree
of social exclusion (Decree 385/2013). The instrument was administered by professionals from
the resources and programmes of the Social Inclusion Service in a standardized fashion through
semi-structured interviews. The information on the 20 variables in the study was extracted directly
from the files of the users of the Social Inclusion Service, which is an abbreviated version of the
instrument. The information on the mental health diagnosis and its treatment was corroborated by
the mental health professionals when the participants were at residential resources, but not in other
cases. The socio-cultural dimension was assessed based on the participants’ self-reports, while the
functional autonomy dimension was evaluated based on reports from the corresponding public

administrations.

3.3.2

Sex (male, female); age; marital status (single, married, divorced and widowed); educational
level (no education, primary school, vocational training-initial professional qualification, mid-

levelvocational training, baccalaureate/upper-level vocational training, university education).
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Mental disorder (no, yes); clinical diagnosis according to the ICD-10 (schizophrenia, schi-zotypal
personality disorder, delusional disorder and other non-mood-related psychotic disorders,
intellectual disability, behavioural syndromes associated with physiological disorders and physical
factors, mental and behavioural disorders due to the consumption of psychoactive substances, adult
personality and behavioural disorders, mood and anxiety disorders, dissociative disorder, related to
stress and other non-psychotic somatoform disorders); mental disorder (no diagnosis of a mental
disorder, mental disorder diagnosed, in the process of clinical diagnosis or evidence of mental
health problems); psychiatric treatments and current resources (psychiatric-pharmacological,
psychological-therapeutic in a mental health centre and official psychologists’ college, drug control-
ambulatory detoxification, combination of treatment, no treatment despite having a disorder);
adherence to psychological/psychiatric treatment (does not follow the treatment, does not
acknowledge or rejects treatment, follows the treatment with difficulties or erratically, follows the
treatment properly); number of psychiatric admissions in the past year; total number of psychiatric

admissions.

Has no physical health problems, illness diagnosed and treated, previous indications or health

problems without adequate treatment, health problems and evidence of suffering without treatment.

Quality of current home (homeless or substandard family housing, institutional group home, shared
home, private family home or accommodations); income (no income, income depends on public
social protection systems and exclusion occupations, income from own resources — work, pension,

etc.); occupation (unemployed, student or day centre, employed — protected and ordinary).

Social adaptation (crime, commission of misdemeanours and/or crimes, problematic or maladapted
social behaviours, social adaptation); social support (lack of primary networks of social support, limited

or intermittent support, primary support networks); social participation (none, seldom, frequently).
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Disability (no disability, without significant diminution in their ability [up to 32%], difficulties
caused by disability [33% to 64%], severe problems caused by disability [65% to 100%]); dependence
(no dependence, Grade I moderate dependence, Grade II severe dependence, Grade III complete
dependence); work incapacity (no work incapacity, partial, long-term temporary, absolute

permanent).

The data were analysed using version 25 of the IBM SPSS Statistics statistical package. First, the clinical
profile of the people at risk of social exclusion was obtained via the corresponding percentages in
the diagnostic categories from the International Classification of Mental and Behavioural Disorders
(Figure 1). After that, a correlation matrix was obtained bearing in mind all the variables in the
study (Table 2). The quality of current housing variable was originally nominal, but a dichotomous
variable was created for each category (e.g., Homeless and substandard housing: Yes/No). The
mental disorder (Clinical diagnosis of a mental disorder: Yes/No) and female sex were dichotomous,
while age and number of psychiatric admissions were intervals. The other variables were ordinal.
Therefore, the Spearman correlation coefficient was applied for all correlations, with the exception
of the associations between ordinal and dichotomous variables (biserial correlation coefficient) and
between dichotomous variables (contingency coefficient). If female sex correlated significantly with
any variable in the study, the Student t-test for independent samples was performed. Finally, three
regression models were conducted based on three criterion variables associated with health problems
(diagnosis of mental disorder, psychiatric admissions and physical health problems), including two
control variables: age and female sex (Table 3). For the diagnosis of a mental disorder (yes/no),
a logistic regression analysis was applied using the forward Wald method, while for psychiatric
admissions and physical health problems, a multiple linear regression analysis with successive steps

was applied.
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4 Results

4.1 Clinical profile of the people at risk of social exclusion

Of all the participants, 78% had been diagnosed with some kind of mental disorder and 6% were in

the process of clinical diagnosis or were receiving psychiatric treatment.

Figure 1
Diagnostic categories of the participants according to the ICD-10 (n= 335)

Schizophrenia Other mental disorders Mood disorders

13%
schizotypal dis., 4%

delusional dis.
15%

Adult personality
and behavioural
____disorders
15%

Intellectual
disability 17%

Mental and behavioural
disorders associated with
the consumption of
psychoactive

substances
36%

However, in some cases the specific diagnosis was unknown, and the figures on prevalence
were obtained from 335 participants (Figure 1). The category of mental and behavioural disorders
due to the consumption of psychoactive substances is the most prevalent, with 36% (26% males
and 10% females), although we should note that this category also included people who showed
problematic drug consumption. Four other diagnostic categories (intellectual disability, personality
and behavioural disorders, schizophrenia and schizotypal personality disorder, delusional disorder,
and mood disorder) were found to a lesser extent but at similar prevalence levels (13%-17%).
Finally, the category of other mental disorders accounted for 4% and included anxiety disorders,
dissociative disorder, related to stress and other somatoform disorders, as well as behavioural

syndromes associated with physiological alterations and physical factors.
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PEOPLE AT RISK OF SOCIAL EXCLUSION: MENTAL HEALTH, STRUCTURAL-ECONOMIC FACTORS AND SOCIO-CULTURAL FACTORS

Of all the people with a mental disorder, 93% received some kind of treatment (pharmacological
67%, combined treatment 12%, psychological treatment 10%, and drug control/detoxification 4%).
Of the people who have some problem due to the consumption of psychoactive substances, 15% do
not receive any kind of treatment. Of those being treated for a mental disorder, 75% are following
the treatment properly, 23% are following the treatment with difficulties or erratically and 2% are

not following the treatment.

4.2 Relationship between health problems and variables
associated with social exclusion

Worth highlighting in the correlation matrix in Table 2 is that mental disorders, psychiatric
admissions and physical health problems are significantly and inversely associated with functional
autonomy (disability), structural-economic situation (income) and socio-cultural situation (social
adaptation). Furthermore, health problems (diagnosis of mental disorder, psychiatric admissions
and physical health problems) are inversely related to other indicators of functional autonomy, socio-
cultural situation and structural-economic situation. Also worth noting is that being female is related
to a lower income level but a better socio-cultural situation (social adaptation, social participation)
and greater functional autonomy (less work incapacity). Age correlates to more physical health
problems and lower functional autonomy (disability, dependency and work incapacity). In any case,
mental health problems were more closely associated with the lack of functional autonomy (e.g.,

disability r > .30) than with the other dimensions, where the intensity of the relationship is weak.

Coherent with these results, through comparisons of means we found that females (M= 1.40,
SD= 0.52) had lower incomes than males (M= 1.53), SD= 0.52, t(537)= -2.78, p= .006. However,
females (M= 1.54, SD= 0.54) showed better social adaptation than males (M= 1.32, SD= 0.63),

t(566)= 4.09, p < .001, as well as a higher level of social participation (M, =1.17,SD_ _ =0.78;

al

M, =097, 8D, = 0.78), t(572)= 2.83, p=.005. Likewise, females (M= .28, SD= .82) had a lower
level of work incapacity than males (M= 0.53, SD= 1.06), #(469)= 2.48, p=.006.
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Table 2

Correlation matrix between health problems and the other variables in the study

I I N N A N

Health problems

(1) Diagnosis of mental disorder®

(2) Psychiatric admissions

(1) Psysical health problems
Structural-economic

(2) Homeless/subst.housing*

(3) Institutional housing®

(4) Shared housing®

(5) Private home®

(6) Occupation

(7) Income
Socio-cultural

(8) Social adaptation

(9) Social support

(10) Social participation
Functional autonomy

(11) Disability

(12) Dependency

(13) Work incapacity
Sociodemographic

(14) Female sex?

(15) Age

25%%

A1¥

.04

.04

.01

.05

-.25%%

-.16%*

-11*

-.01

-.07

454

22%%

15

.03

.07*

Note: ¢ dichotomous variable; *p < .05; **p < .01

d6**

.08 20%*

.01 -.03 - 15%%

-.01 .03 -.05 -21¢

-.04 -.06 - 19%* -.82%% =27
- 15%* -.09* - 14 -.07 -.04
- 15 -1 -.09* -.09* - 13
-21¢ - 15%* - 12 -.06 -.01
- 14 - 14 -.16** -.19%% -.10*
- 18 - 17 - 12 144 -.16**
30 .10% -.06 -.05 -.04
22%* .06 -.02 .06 .01

.02 .05 -.03 -.08 -.06

.04 .02 .04 .05 .01

.06 A7 -.05 .07 -.05
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B N P T A

14+
214 38+
A1+ 23%* 15

294 224 254 36

-.02 22%% .06 40 40

.09* -.01 - 17 .09 .07 .06

-.06 =13 =19 .05 -.07 -.02 454

2% -.06 - 18 A1 .07* .08 234 31

-.07 -.01 =12 A7+ .01 2% .02 -.05 =11

-.03 .04 .02 .04 - 15%% -.03 24 13 22%% -.04
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4.3 Predictive models of health problems

The results of the multiple regression analysis of the three models referring to health problems
are shown in Table 3. Model 1 refers to the criterion variable diagnosis of a mental disorder. This
model explains 44% of the variation and includes a combination of three predictive variables, x*(8,
597)= 110, p < .001, which are, in order of importance, disability, lack of social adaptation and
lower level of employment. Likewise, Model 2 explained 21% of the variation in the history of
psychiatric admissions, F(3, 298)= 23.83, p < .001, with the significant predictive variables being
level of disability and lack of social adaptation. With regard to physical health, Model 3 predicts 9%
of the physical health problems of the people at risk of social exclusion, F(3, 324)= 11.50, p < .001,

with the predictive variables being age, level of disability and lower level of social adaptation.
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5 Discussion

Social exclusion is the outcome of a process which encompasses structural-economic factors, socio-
cultural factors, functional autonomy, and some sociodemographic variables. This study explored
the relationship between these variables in a sample of people who are at risk of social exclusion.
In accordance with the first objective, we studied the clinical profile of Spaniards from Spain at risk
of social exclusion. We found that 84% of the participants showed indications of a mental disorder.
The high percentage of participants who may have a more or less severe mental disorder reveals
the need for them to have access to mental health services, in addition to participating in social
inclusion programmes. The hypothesis posited refers to the higher prevalence of these diagnostic
categories of mental and behavioural disorders due to the consumption of psychoactive substances,
personality disorders and mood disorders. The hypothesis with regard to the consumption of
psychoactive substances (36%) was confirmed, because this is extremely prevalent compared to
the other disorders. However, mood disorders, Psychotic disorders and personality disorders are

represented to a lesser extent but at similar rates (13%-15%) as intellectual disability.

Table 3

Linear regression models for health problems

MODEL 1 MODEL 2 MODEL 3
P‘l,{ :'ll{)lfl;rg;;E MENTAL DISORDER PSYCHIATRIC PHYSICAL
(BETA/ODDS RATIO) ADM. (B) HEALTH (B)
Functional autonomy
Disability 1.26/3.53*** 34k 150

Socio-cultural
Social adaptation -.86/.42** S 1T -.14*

Structural-economic

Occupation -.73/.480* - -

Income - -.13% -
Sociodemographic

Age - - 200

Model X*/F 110** 23.83%%* 11.5%%*

R? Nagelkerke/R? 44 .18 .09

Note: *p <.05 **p <.01; **p <.001
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Homeless people in Western countries are substantially more likely to be dependent on alcohol
and drugs than the general population of the same age in these countries (Fazel et al., 2008; Roca
et al,, 2019). In a study conducted in the USA, the substance abuse rates were considerably higher
among homeless people (50% or more), and they also tended to have mental disorders (Ibabe et
al., 2014). Greenberg and Rosenheck (2010) found that substance abuse and schizophrenia were
overrepresented in a broad sample of homeless people (N=41,000). In addition to the direct harmful
consequences of the consumption of substances, homeless people who consume substances are
more likely to have associated mental health problems, such as depression and anxiety (Nyamathi
et al., 2010). In this study, the prevalence of personality disorders is quite noteworthy, similar to

previous studies of homeless people (Salavera, 2009).

The second objective was to analyse the situation of females at risk of social exclusion
compared to males in the same situation, and we expected that females would show a worse
structural-economic situation, physical and mental health, and lower functional autonomy, while
they were expected to show better socio-cultural adaptation. However, the results of this study
did not reveal that females have a worse structural-economic situation than males in general,
although the females’ income levels were slightly lower than the males’ Likewise, females did not
show worse health or lower functional autonomy than males either. In line with previous studies
(Ibabe et al., 2014), females had fewer drug consumption problems than males. One noteworthy
result of this study is that the females showed better socio-cultural adaptation than males on
indicators like social adaptation and social participation, thus confirming the hypothesis posited
based on the results of previous studies (Matuli¢ et al., 2019). All of this points to the fact that
connection with family and friends and participation in social activities may be crucial for the
psychological wellbeing of socially excluded females, as well as a lower level of problematic
substance consumption. In this study, just as in previous studies (Mufioz et al., 1995; Salavera,
2009), there is a greater predominance of males (69%) in social inclusion services. This figure
is coherent with current knowledge on the lower percentage of females compared to males in
situations of maximal social exclusion (Matuli¢ et al., 2019), despite the existing socioeconomic

inequalities between males and females in the world.

The third objective of the study was to obtain a predictive model of the mental health problems
of people at risk of social exclusion based on the different components of social exclusion. The

predictive capacity of the regression models obtained fluctuated between 44% (diagnosis of mental
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disorder) and 9% (physical health problems). Generally speaking, the most noteworthy predictors
of health problems were disability and social maladjustment. As hypothesized, the results of the
regression analysis confirm that there is a strong association between health problems and social
adaptation. Finding this relationship was predictable due to the fact that low social integration was
associated with mental health problems in previous studies (Van Bergen et al., 2018). Likewise,
other previous studies have found a positive relationship between psychological wellbeing and
social adaptation (Twenge et al., 2001) and social participation (Bayram et al., 2012). Mental health
problems may hinder social adaptation and consequently integration into society. Considering
people who show some problems due to the consumption of psychoactive substances (36%), it
is likely that the crime-consumption binomial is reflected in the relationship between criminal
behaviours and mental health problems. Nonetheless, the results of this study indicate that the
diagnosis of a mental disorder is associated more with disability than with social maladjustement.
It is common knowledge that people with severe mental health problems are more likely to be at
risk of social exclusion (Ibabe et al., 2014; Killaspy et al., 2014), so it is logical to think that these
people may have some degree of disability. In fact, disability among people in situations of severe
social exclusion is common (Panadero & Pérez-Lozao, 2014) due to severe mental health problems

(Honey et al., 2011).

People who are unemployed and/or live in a situation of material deprivation may be more
likely to have a mental disorder or to maintain it (Artazcoz et al., 2004; Fryers et al., 2003; Llorant et
al., 2003). In this study, mental health problems are associated with lower income and employment
levels, but no association was found with lower housing quality. In Spanish society, and specifically
in the Basque population, people in vulnerable situations are protected through social assistance,
since there is a social protection system with broad coverage. Furthermore, in the private sphere,
families often take responsibility for their members when they are in a vulnerable situation due to a

culture of family solidarity, and this is yet another protective factor.

In short, Spaniards from Spain at risk of social inclusion exclusion show a high prevalence of
relatively severe mental health problems, which are associated with deficits in the socio-cultural
sphere and low functional autonomy. Spanish females with a Spanish background at risk of
social exclusion show better socio-cultural adaptation than their male counterparts. People with
mental health problems are often excluded from the different spheres of society, and psychosocial

intervention programmes should include mental health services to promote detoxification in order
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to provide them with comprehensive care (Roca et al., 2019). When people are at risk of social
exclusion, it is important to foster socio-cultural adaptation and functional autonomy, especially

among males.

One of the limitations of this study is that the assessment instrument used does not have
psychometric studies. In an attempt to palliate this problem, three regression models with different
health indicators were devised in order to somehow validate the predictive model of mental health.
As this is a transversal correlational study, no causal attributions can be made. However, one of
the strengths of this study is the sample size, as a sample of people at risk of social exclusion is
considered difficult to access. In future studies, it would be worthwhile to study to what extent
the differences found between males and females at risk of social exclusion occur in the Spanish
immigrant population, and whether the mental health problems date from prior to the situation of
social exclusion, using an ex post facto design, and to further explore the causes of the lower access

to social protection resources among females at risk of exclusion.
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ESTUDIO 2

Introduccion

Uno de los debates mas significativos en el campo de la exclusién social es su influencia en las
desigualdades de la salud (World Health Organization [WHO], 2010). Resultados previos confirman
que la carga de la enfermedad se distribuye desproporcionadamente entre grupos especialmente
vulnerables (Baah et al., 2019). Desafortunadamente, la evidencia empirica dibuja un escenario
complejo paralas personas que viven en riesgo de exclusidn social, ya que por definicion, las personas
que viven en esta situacion se ven expuestas a la acumulacidn de situaciones de vulnerabilidad en
el ambito econdmico-estructural y psicosocial, asi como la limitacion en el acceso a los derechos
sociales basicos. Tales circunstancias configuran desigualdades en el acceso y utilizacién de los

servicios de salud y el bienestar (Commission on Social Determinants of Health, 2008).

Informes recientes sefialan que en el Pais Vasco, el 23.8% de las personas que transitan por la
exclusion social padecen de un problema de salud mental (FOESSA, 2022a). Lo cual coincide con
resultados previos que informaron una asociacion positiva entre el nivel elevado de exclusion social
y los problemas de depresion y ansiedad (Van Bergen et al., 2021). En cuanto a la salud fisica, los
resultados del estudio sobre la situacidon de las personas que viven en exclusion residencial grave en
la Comunidad Auténoma del Pais Vasco (CAPV) (Servicio de Informacién e Investigaciéon Social
[SIIS], 2021) revelaron que alrededor del 34% y el 42% de las personas valoraron su salud de regular
a mala en comparacion al 11.4% de la poblacion general. E1 20% de las personas con problemas de

salud graves o cronicos no recibian tratamiento médico.

A estos resultados se suma la peor evolucidn de perfiles especificos que caracterizan la exclusion
social como son las mujeres y las personas inmigrantes. Investigaciones previas han generado una
base de conocimiento suficiente para afirmar que el género es uno de los determinantes estructurales
mas relevantes en la salud (Crespi-Lloréns et al., 2021; Hawkes y Buse, 2013), ya que influye en las
conductas de salud, las acciones para la busqueda de atencion sanitaria, asi como la respuesta de los
sistemas de salud (Kapilashrami, 2018). Por ejemplo, la salud de los hombres se ve afectada por las
ideas en torno a la masculinidad, que les expone a conductas de riesgo como el consumo de alcohol
y tabaco (Hawkes y Buse, 2013), conductas aceptadas y valoradas positivamente por la sociedad
(Wilsnack et al., 2005). En cambio, se ha comprobado en grupos de la poblacion general y personas
en situacion de exclusion social, que las mujeres presentan un peor estado de salud fisica, mas

enfermedades cronicas, sufren de mas limitaciones fisicas (Fajardo-Bullon et al., 2019; Llano, 2019a;
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Vazquez et al,, 2019) y padecen mas problemas de salud mental (Bones et al., 2010; Winetrobe
et al., 2017). En el caso de las mujeres se comprueba que el no contar con apoyo familiar podria
limitar el acceso a cuidados necesarios en relacién con sus problemas de salud o de discapacidad,
lo cual incrementa las posibilidades de vivir sin hogar (Vazquez et al., 2019). Las mujeres estan
mas expuestas a sufrir de exclusion social, realidad que puede responder a la brecha salarial y a
la falta de acceso a las prestaciones sociales. De modo que la acumulacién de desventajas podria
aumentar el riesgo de padecer problemas de salud, impactando negativamente en su participacién
y en sus relaciones sociales (Llano, 2019b; Sanchez, 2019). Los itinerarios de exclusion social se
ven asi afectados por los roles atribuidos al género, el rol de los cuidados y la responsabilidad de la

crianza, factores que tienen un fuerte impacto en el bienestar de ellas (Malgesini, 2020).

La literatura sefiala que la inmigracion podria considerarse un determinante social de la
salud debido al efecto que ejerce en el bienestar (Castafieda et al., 2015). La experiencia de ser
inmigrante representa una lucha fisica y psicoldgica por la supervivencia en la interseccion de
multiples vulnerabilidades (Baah et al., 2019). En el contexto espanol, datos recientes confirman
que una de cada tres personas extranjeras esta en situacion de exclusion social severa (FOESSA,
2022b). Numerosas investigaciones abordan el tema de la inmigracién y la salud. Algunas de
éstas concluyen que las personas inmigrantes presentan menos problematicas de salud mental en
comparacion con las personas autdctonas (Breslau et al., 2009; Stafford et al., 2010). Ademas, con
menor frecuencia informan un historial de salud mental y hacen menor uso de psicofarmacos
(Schaffer et al., 2009). En cuanto a la salud fisica, presentan menos patologias graves, menos
hospitalizaciones y menor uso de medicamentos, lo cual hace referencia al perfil de una
poblacién mas joven con un buen estado de salud general (Carrasco-Garrido et al., 2009; Garcia-
Subirats et al., 2014) y menor consumo de sustancias (Aerny et al., 2010). Resultados previos
indican que la salud de las personas inmigrantes se deteriora al enfrentarse a las dificultades
asociadas al proceso migratorio (Gotsens et al., 2015; Setia et al., 2012). En el caso de las mujeres,
la experiencia migratoria estd condicionada por los estereotipos sociales hacia las personas
inmigrantes, la precariedad laboral, las condiciones laborales (trabajo doméstico y de cuidados)
y las dificultades en el acceso al sistema social, lo cual impacta en la garantia de sus derechos,
el acceso a oportunidades y sus relaciones sociales (Flores, 2020). Asi pues, la segmentacién del
mercado laboral en funciéon del género posiciona a las mujeres inmigrantes en una situaciéon de

doble discriminacién, por ser mujer e inmigrante (Monreal et al., 2019).
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Existe una tendencia a la homogeneizacion del perfil de las personas que viven en riesgo
de exclusién social, cuando en realidad son personas con caracteristicas y necesidades distintas,
expuestas a una multiplicidad de situaciones de vulnerabilidad. Por todo ello, se analizara el perfil
psicosocial y de salud de las personas en riesgo de exclusion social desde una perspectiva de género

y procedencia.
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2 Objetivos e hipotesis

El primer objetivo propuesto fue explorar las diferencias en la dimensién econémica-estructural,

socio-cultural y situacién de salud de las personas de acuerdo con el género y el lugar de procedencia.

Las hipétesis que se plantean en relacidon con este objetivo son:

a)

b)

Las mujeres y los hombres inmigrantes tendran menor nivel de ocupacién y de ingresos
econdmicos que las mujeres y los hombres autdctonos (Garcia-Subirats et al., 2014)
porque las personas inmigrantes acceden, con mayor frecuencia, a empleos precarios y
tienen un mayor riesgo de vivir en la pobreza en comparacién con la poblacién autéctona

(Aerny et al., 2010).

Se espera encontrar un déficit en la dimension socio-cultural en ambos grupos. La literatura
confirma la ruptura de la redes de apoyo social entre las personas que viven en riesgo
de exclusién social (Jehoel-Gijsbers y Vrooman, 2004). Hallazgos previos comprobaron
que una experiencia comun de las personas que viven en esta situacion es sentirse solas
(Vazquez et al., 2020) y sufrir de discriminacion debido a su condicién econdémica o falta

de vivienda (Johnstone et al., 2015).

Tanto las mujeres como los hombres inmigrantes tendran mejor salud fisica y mental.
Ello se afirma con base en los estudios previos, los cuales mostraron que las personas
inmigrantes presentaban menos problemas de salud fisica y mental que las autéctonas
(Breslau et al., 2009; Carrasco-Garrido et al., 2009; Garcia-Subirats et al., 2014; Schaffe
et al., 2009; Stafford et al., 2010). También las personas inmigrantes presentaban menor

consumo de sustancias que las autoctonas (Aerny et al., 2010).

El segundo objetivo del estudio fue analizar si existen diferencias entre hombres y mujeres en

funcién de su procedencia en la dimensién econémica-estructural, socio-cultural, discapacidad y

salud (fisica y mental), controlando la variable de edad. En este caso, se esperaba que los hombres

tuvieran mas acceso a la ocupacion y, por consecuencia, mas ingresos econémicos que las mujeres,

debido a la brecha salarial (Llano, 2020). En relacién con la dimension socio-cultural, se creia que

en las mujeres habia mas adaptacidn y participacion social. Hipotesis que esta apoyada en estudios

previos en los que las mujeres intercalaban mecanismos de ayuda formal con apoyos informales

a lo largo de sus trayectorias de exclusion social (p. e. Groton y Radey, 2019; Matuli¢ et al., 2019).
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También se consideraba que habria un mayor nivel de discapacidad en mujeres que en hombres, lo

cual coincidia con resultados previos (Vazquez et al., 2019).

El tercer objetivo es el de proponer un modelo predictivo de los problemas de salud
(trastorno mental y salud fisica) a partir de la dimensién econdémica-estructural, socio-cultural,
autonomia funcional y caracteristicas sociodemogréficas en funcién del género. La discapacidad
se considera una variable predictora relevante para los problemas de salud. En mujeres se
comprobd que quienes presentaban discapacidad informaban una peor salud mental, peor
salud general y baja calidad de vida (Guillén et al., 2021). Igualmente, la discapacidad podria
conducir a vivir en situacion de exclusion social (Belzunegui-Eraso et al., 2018) y cronificar

esta situacion (Roca et al., 2019).
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3 Método

3.1 Participantes

En este estudio participaron 978 personas en riesgo de exclusion social. Tenian entre 18 y 60 aflos,
de acuerdo con los criterios de la Diputacion Foral de Gipuzkoa (Espana) para el acceso a las
prestaciones y servicios regulados por el Decreto Foral 5/2014 (recoge el procedimiento de acceso a

los recursos de inclusion social de atencién secundaria).

Las personas participantes en este estudio son usuarias de los servicios o programas de
Inclusién Social de la Diputacion Foral de Gipuzkoa. La seleccion de la muestra se realizé con base
en el rango de edad (18-60 anos). El 75% del total de participantes eran hombres y el 76% estaban
soltero/as. En cuanto a la procedencia, el 39% de las personas eran inmigrantes de las cuales el
90% eran de origen extracomunitario. Ademas, el 62% tenia estudios basicos (hasta Ensefianza
Secundaria Obligatoria), el 26% estudios secundarios o algtn tipo de cualificaciéon profesional, el
2% eran universitarios, mientras que el resto (10%) carecia de estudios. Todos los rangos de edad
estan representados de manera similar, el 37.5% tenia entre 18 y 30 aflos, el 29.4% entre 31 y 45 aflos,

y el 33.1% entre 46 y 60 afios. Cabe destacar que la mediana de la edad fue 37 afios.

3.2 Procedimiento

El disefio, procedimiento, instrumento y variables se describen en el Estudio 1 de la tesis doctoral.
En primer lugar, se obtuvo el informe favorable del Comité de Etica para la investigacion con seres
humanos (ver Anexo 2) en la Universidad del Pais Vasco (UPV/EHU) (c6digo M10_2018_162).
Posteriormente, se consiguieron las autorizaciones por parte del Servicio de Inclusién Social
y Proteccién a la Mujer Victima de Violencia Machista de la Diputacién Foral de Gipuzkoa.
Asimismo, la administracién del Instrumento de Valoracién de la Exclusion Social se realizé de
forma estandarizada, con el objetivo de valorar la situacion de las personas que participaban en los
centros y programas. De manera que las y los profesionales responsables de los centros y programas

son los que cumplimentan el instrumento.

3.3 Instrumento y variables

Instrumento de Valoracidn de la Exclusidn Social del Sistema Vasco de Servicios Sociales. Se trata

de un instrumento que utiliza el Sistema Vasco de Servicios Sociales para evaluar la situaciéon de
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exclusion social de las personas que acceden a la red de servicios sociales (Decreto 385/2013).
Los variables del presente estudio proceden de la version abreviada de dicho instrumento y de los
informes e historiales de atencion (ver Anexo 1). Esta version incluye las dimensiones: Caracteristicas
sociodemograficas, Dimension econémica-estructural, Dimensién socio-cultural, Problemas de

salud y nivel de autonomia funcional.

Analisis de datos

El analisis de datos se realizé aplicando el paquete estadistico IBM SPSS Statistics, version 25. En
primer lugar, se compararon las medias para mujeres y hombres en funcién de su procedencia. Para
ello, se ejecuto la prueba t de Student para variables cuantitativas y prueba de Chi-cuadrado para
variables dicotomicas. En el caso de las variables cuantitativas se realizaron pruebas no paramétricas.
Con dicho proceso se encontrd que coincidian con los resultados obtenidos con la prueba t de
Student, a excepcién del nivel formativo en el grupo de mujeres en el que no se hallaron diferencias
significativas (U de Mann Whitney= 3568.500, p > 0.065). Estos resultados se muestran en la Tabla 1.
De igual modo, en las comparaciones de medias se utilizé la d de Cohen como medida del tamaiio

del efecto y el coeficiente de contingencia en la prueba de Chi-cuadrado.

En segundo lugar, para estudiar las diferencias del género dependiendo de la procedencia y de
la edad, se realizaron andlisis de la covarianza (ANCOVAs). Esto se hizo tomando como variables
dependienteslas variables dela dimensién econémica-estructural (ingresos econémicos, ocupacién),
de la dimension socio-cultural (adaptacion y participacion social), la discapacidad y salud (gravedad
de los problemas de salud mental y salud fisica). Como variables independientes se utilizaron la
nacionalidad y el género y como covariable la edad. Ademas, se usé la eta parcial al cuadrado (n?)
como una aproximacion del tamafo del efecto. espués de realizar los andlisis se determind que la
interaccion Procedencia x Género resultd significativa para los ingresos econdmicos, ocupacion,
adaptacién social, participacion social, discapacidad y salud con base en la covariable de la edad.
Posteriormente, se examinaron los efectos simples para estudiar la interaccion. En tercer lugar, se
ejecutaron dos modelos de regresiéon de los cuales uno de ellos se llevo a cabo a través de la regresion
logistica binaria para el trastorno mental (Si/No) con el método Wald y un modelo de regresion
lineal con método de pasos sucesivos para la salud fisica. Por ultimo, las variables independientes
corresponden a la dimensién econdmica-estructural, socio-cultural y autonomia funcional, siendo

la edad y la procedencia variables de control.
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4 Resultados

4.1 Perfil de las mujeres en funcion del lugar de procedencia

EnlaTabla 1 se presentan las diferencias que han resultado significativas entre las mujeres inmigrantes
y autdctonas respecto al perfil psicosocial. Las mujeres autdctonas (M= 0.81) presentaban tasas mas
elevadas de acceso al empleo que las inmigrantes (M= 0.39), #(236)=-3.95, p < 0.001, d=-0.61; y, por
consiguiente, es logico que el nivel de ingresos econdmicos fuera mayor en las primeras (M= 1.40)

que en las segundas (M= 1.22), #(236)= -2.60, p < 0.01, d=-0.38.

En cuanto al nivel de estudios, en las mujeres autéctonas habia un mayor nivel educativo
(M= 1.29) que en las mujeres inmigrantes (M= 1.08), #(203)= 2.02, p < 0.05, d= 0.33. Sin embargo,
al aplicar la prueba no paramétrica las diferencias no llegaron a ser significativas (U de Mann
Whitney= 3568.50, p > 0.065). Respecto a la dimension de salud, se encontré un menor consumo
de sustancias entre mujeres inmigrantes (M= 0.30) que entre autdctonas (M= 0.71), t (229)=

-3.69, p < 0.001, d=-0.52.

Por otrolado, enlo referente ala autonomia funcional se observé que las mujeres autdctonas
presentaban mayor prevalencia de discapacidad (M= 1.66) que las inmigrantes (M= 0.82),
1(228)=-4.41, p < 0.001, d= -0.65. Asimismo, en cuanto a las caracteristicas sociodemograficas
se hallaron diferencias significativas con respecto a la edad, siendo las mujeres autdctonas (M=
40.74) las que presentaron mas edad que las inmigrantes (M= 31.72), t (243)=-4.87, p < 0.001,
d=-0.72.
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Tabla 1

Perfil psicosocial de las mujeres en funcion de la procedencia

INMIGRANTES | AUTOCTONAS TAMANO
VARIABLES T/X? DEL EFECTO

Dimension economica-estructural

Ocupaciéon 0.39 0.81 -3.95%¢ -0.61

Ingresos econémicos 1.22 1.40 -2.60 ** -0.38
Problemas de salud

Trastorno mental (si, no) 71.2% 86.5% 7.28*%* 0.17

Ingresos psiquidtricos 0.69 1.43 -2.11% -0.33

Consumo de sustancias 0.30 0.71 -3.69%* -0.52
Autonomia funcional

Discapacidad 0.82 1.66 -4 414X -0.65
Caracteristicas sociodemograficas

Edad 31.72 40.74 -4.87%F* -0.72

Nota. En la prueba t de Student se utilizé la d de Cohen como medida del tamaiio del efecto y el coeficiente de
contingencia en la prueba de Chi-cuadrado. * p < 0.05; ** p < 0.01; ***p < 0.001

4.2 Perfil psicosocial de los hombres en funcién del lugar de
procedencia

EnlaTabla2 se evidencian las diferencias respecto al perfil psicosocial que han resultado significativas
entre los hombres inmigrantes y autéctonos. En relacion con la dimensién econdmica-estructural
cabe destacar que los hombres autdctonos (53.6%) tenian residencia de tipo particular familiar
con mayor frecuencia que los inmigrantes (11.3%), X* (1, N=727)= 141.09, p < 0.001, r= 0.40. Del
mismo modo, poseian mas ingresos econémicos (M= 1.53) que los hombres inmigrantes (M= 1.18),
t(673)=-9.56, p < 0.001, d= -0.73. Sin embargo, se observé un mayor nivel participacion social de
los inmigrantes (M= 1.35) en comparacién con los hombres autdctonos (M= 0.97), #(705)= 6.42, p

< 0.001, d= 0.49.
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Sobre la dimensiéon de la salud, se encontraron diferencias significativas en las variables:
trastornos mentales X* (1, N= 688)= 156.640, p < 0.001, r= 0.43, historial de ingresos psiquidtricos
t(541)= -5.87, p < 0.001, d= -0.49 y consumo de sustancias #(685)= -10.14, p < 0.001, d= -0.77.
Los hombres autdctonos mostraban mayor prevalencia de trastorno mental (84.4%) que los
inmigrantes (38.2%). De la misma forma, tenian mads ingresos psiquiatricos en el ultimo afio (M=
1.21) comparados con los inmigrantes (M= 0.30), y de forma destacada, los autéctonos tenian un

mayor consumo de sustancias (M= 1.09) que los inmigrantes (M= 0.45).

En la dimensién de autonomia funcional se observo que entre los hombres autdctonos habia
mayor prevalencia de discapacidad (M= 1.60) que entre los hombres inmigrantes (M= 0.27), £(715)=
-16.85, p < 0.001, d= -1.23. Al igual que un mayor nivel de incapacidad laboral de los hombres
autdctonos (M= 0.53) respecto a los inmigrantes (M= 0.06), £(628)=-7.59 p < 0.001, d=-0.59.

Entre las caracteristicas sociodemogréficas evaluadas, se encontraron diferencias significativas
con respecto a la edad #(730)=-15.18, p < 0.001, d= -1.13, siendo los hombres autdctonos de mayor

edad (M= 41.78) en comparacién con los hombres inmigrantes (M= 29.05).
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Tabla 2

Perfil de los hombres en funcion de la procedencia

VARIABLES Ereival vl I 7 e T iy
Dimensién econémica-estructural
Sin alojamiento/infra (si, no) 7.2% 2.9% 7.06** 0.10
Vivienda institucional (si, no) 49.5% 37.3% 11.02%%% 0.12
Vivienda compartida (si, no) 32.2% 6.4% 81.69%** 0.32
Vivienda familiar (si, no) 11.3% 53.6% 141.09*** 0.40
Ingresos econémicos 1.18 1.53 -9.56*% -0.73
Dimension socio-cultural
Adaptacién social 1.59 1.32 5.71%%* 0.42
Participacion social 1.35 0.97 6.42¢ 0.49
Problemas de salud
Trastorno mental (si, no) 38.2% 84.4% 156.64*** 0.43
Problemas de salud fisica 0.39 0.67 -5.184** -0.39
Ingres. Psiquidtricos, ultimo afo 0.09 0.22 -3.04** -0.23
Ingresos psiquidtricos, historial 0.30 1.21 -5.87%%* -0.49
Consumo de sustancias 0.45 1.09 -10.14* -0.77
Autonomia funcional
Discapacidad 0.27 1.60 -16.85%** -1.23
Dependencia 0.05 0.27 -5.64°% -0.46
Incapacidad laboral 0.06 0.53 -7.59*** -0.59
Caracteristicas sociodemograficas
Edad 29.05 41.78 -15.18%** -1.13

Nota. En la prueba t de Student se utilizé la d de Cohen como medida del tamaiio del efecto y el coeficiente de
contingencia en la prueba de Chi-cuadrado. * p < 0.05; **p < 0.01; ** p < 0.001
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4.3 Perfil psicosocial en funcion del género y la procedencia

En los analisis de ANCOVA se encontraron interacciones Género x Procedencia significativas
para ingresos econémicos, F(1, 897)= 3.94, p= 0.047, n’= 0.004; para la ocupacion, F(1, 932)=
7.47, p= 0.006, n’= 0.008; adaptacion social, F(1, 939)= 6.86, p= 0.009, n’= 0.007 (Figura 1);
participacion social (Figura 2), F(1, 936)= 9.43, p= 0.002, n’>= 0.010; discapacidad, F (1,946)=
4.13, p= 0.042, n*= 0.004; gravedad de los problemas de salud mental, F (1, 925)= 15.28, p= 0.001,
n’= 0.016 (Figura 3); y para problemas de salud fisica, F(1, 910)= 4.20, p= 0.041, n°>= 0.005. La

covariable edad fue significativa para todas las variables mencionadas.

Figura 1
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Género x Procedencia para salud mental
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Se realizaron los analisis de efectos simples para estudiar la interacciéon entre Género x
Procedencia. De acuerdo con ellos, en la condicién de inmigrante no habia diferencias significativas
entre hombres y mujeres, mientras que en la condicién de autdctono/a los hombres tienen mas
ingresos econdmicos que las mujeres (p < 0.05). Se puede apreciar que los hombres inmigrantes
accedian a una ocupacion con mas frecuencia que las mujeres inmigrantes (p < 0.01), en cambio en

el grupo de personas autdctonas no se observaron estas diferencias.

Por otra parte, las mujeres autdctonas presentaban mayor nivel de adaptacién social que los
hombres autdctonos (p < 0.01), pero no hay diferencias entre hombres y mujeres inmigrantes.
Asimismo, se determin6 que, en la condicién de autoéctono/a, las mujeres tenian una mayor
participacion social que los hombres y en la condicién de inmigrante es al contrario (p < 0.001).
Igualmente, en el grupo de personas inmigrantes las mujeres mostraban mas discapacidad que los
hombres inmigrantes (p < 0.01), mientras que no habia diferencias en la condicién de autéctono/a.
En relacién con la gravedad de los problemas de salud mental, las mujeres inmigrantes informaban
con mayor frecuencia problemas de salud mental comparadas con los hombres inmigrantes, y en la
condicién de autdctono/a no se encontraron diferencias (p < 0.001). Por ultimo, en la salud fisica
se observd que, entre personas inmigrantes las mujeres presentaban mas problemas en esta area,

mientras que en las personas autdctonas no hay diferencias (p < 0.05).
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4.4 Modelos predictivos de problemas de salud en funcién del
género

En la Tabla 3 se encuentran los resultados de los analisis de la regresiéon logistica binaria para los
trastornos mentales (si, no) y la regresion multiple para la salud fisica en funcion del género, revelan
la capacidad predictiva de la dimension econémica-estructural, socio-cultural, autonomia funcional

y de las variables sociodemograficas.

El modelo referido a los trastornos mentales en mujeres evidencid el 28% de la varianza, X (3,
245)=28.57, p < 0.001, R?= 0.28, y se incluian como predictores significativos la ocupaciéon (OR=
0.55, p= 0.01), la adaptacion social (OR= 0.35, p= 0.27) y la discapacidad (OR= 2.21, p= 0.004).
El modelo referido a los problemas de salud fisica reveld el 12% de la varianza en mujeres, F (3,
139)= 7.27, p < 0.001, R?= 0.12, y abarcaba como variables predictoras la falta de alojamiento e
infravivienda (= 0.30, p= 0.000), la edad (= 0.19, p= 0.01) y la vivienda compartida (= 0.16, p=
0.05).

El modelo asociado a los trastornos mentales en hombres predecia el 58% mediante una
combinacién de cinco variables, X? (5, 733)= 252.14, p < 0.001, R’= 0.58: vivienda compartida (OR=
0.40, p= 0.01), adaptacion social (OR= 0.48, p= 0.001), participacion social (OR= 0.36, p= 0.000),
discapacidad (OR= 2.97, p= 0.000) e incapacidad laboral (OR= 2.30, p= 0.004). Mientras que, el
modelo de salud fisica para hombres explicaba el 23% de la varianza, F(5, 442)= 28.09, p < 0.001, R*=
0.23, e incluia las siguientes variables predictoras por orden de relevancia: edad (8= 0.32, p=0.000),
discapacidad (= 0.17, p= 0.000), adaptacion social (= -0.16, p= 0.000), ingresos econémicos (=
-0.11, p=0.01), y nivel educativo (f=-0.11, p < 0.01).
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Tabla 3

Modelos de regresion para los problemas de salud en funcion del género

MUJERES HOMBRES

TRASTORNO S FISICA TRASTORNO

MENTAL MENTAL SEESICA

Dimension econémica-estructural

Sin alojamiento/Infra 0.30%** - - -
Vivienda compartida - - 0.16% -0.91 0.40* -
Ocupacién -0.60 0.55* - - - -
Ingresos econémicos - - - - - -0.11%*

Dimension socio-cultural

Adaptacion social -1.04 0.35* -0.74 0.48** -0.16***
Participacion social - - - -1.03 0.36%** -
Apoyo social - - - - . -
Autonomia funcional

Discapacidad 0.79 2.21%* 1.09 29774 0174
Incapacidad laboral - - - 0.83 2.30%* -
Sociodemograficas

Nivel educativo - - - - -0.11%%

Condicién de inmigrante - - - - - -

Edad 0.19** - - 0.32%0¢*
Modelo X?/F 28.57%¢* 7.27%%* 245.15%** 28.09***
R* Nagelkerke/R* 0.28 0.12 0.58 0.23

Nota. * p < 0.05; ** p < 0.01; ** p < 0.001

91



92

LA RELACION ENTRE LA EXCLUSION SOCIAL Y LOS PROBLEMAS DE SALUD MENTAL

Discusion
La relacion entre la exclusion social, la salud fisica y la salud mental es un tema relevante en el
contexto cientifico. Hay una tendencia a la homogeneizacion del perfil de las personas que viven en
riesgo de exclusion social, aunque de hecho suele estar integrado por personas con caracteristicas
y necesidades distintas. Por ello, se ha considerado de especial interés analizar las diferencias de

género y la procedencia de las personas en riesgo de exclusion social, junto con los problemas de

salud fisica y mental.

El primer objetivo del estudio fue explorar las diferencias entre la dimensién econémica-
estructural, la socio-cultural y la situacién de salud de las personas en riesgo de exclusion social
de acuerdo con el género y la procedencia. Los resultados mostraron que la poblacién inmigrante
que esta en riesgo de exclusion social es mas joven que la autdctona, hallazgos similares a los de
investigaciones previas (Aerny et al., 2010; Carrasco-Garrido et al., 2009). Respecto a las hipdtesis
planteadas, se corroboré que las mujeres y hombres inmigrantes presentaban menor acceso a la
ocupacion vy, en consecuencia, menos ingresos econémicos que las personas autdctonas. Estos
resultados son coherentes con informes recientes sobre la exclusion social en Espaiia donde
se resaltaba que las personas mas jovenes de origen extranjero tenian mayor riesgo de vivir
en situacion de exclusidn social en comparaciéon a las personas autdctonas de la misma edad
(Llano, 2020). Ademas, el nivel educativo entre las mujeres de origen extranjero era menor en
comparacién con el de las autdctonas, lo cual podria explicar el limitado acceso al empleo y el
menor nivel de ingresos econdémicos. De ese modo, el nivel educativo podria ser un elemento
protector. De hecho, resultados previos sefialaron que las mujeres sin hogar con un buen nivel
educativo tenian mas facilidad para la busqueda de apoyos y asi prevenir la cronificacién de su

situacion (Matuli¢ et al., 2020).

Por otro lado, la segunda hipoétesis predecia un déficit en la dimensién socio-cultural en
personas autdctonas e inmigrantes. Esta hipdtesis se cumplié parcialmente, pues en las mujeres no
se observaron diferencias, mientras que los hombres inmigrantes mostraron mayor adaptacion y
participacion social que los hombres autdctonos. Ante las problematicas a las que se enfrentan las
personas inmigrantes, la red de apoyo social podria facilitar recursos y ayuda instrumental, ademas
del apoyo emocional y oportunidades de participacion social (Hernandez et al., 2004), lo cual

parece ser un aspecto relevante entre hombres inmigrantes. Sin embargo, resultados previos indican
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que entre mujeres (tanto autéctonas como inmigrantes) en riesgo de exclusion social informaron
sentirse solas o abandonadas (Vazquez y Panadero, 2020). Referente a las mujeres inmigrantes,
resultados previos indican que el menor dominio del idioma, el sometimiento a roles culturales y
la carga de trabajo de cuidados, disminuyen las oportunidades para el desarrollo de la vida social

(Gir6 y Fernandez, 2004).

Por otro lado, en este estudio se hipotetizaba que la poblacién inmigrante tendria menos
problemas de salud fisica y mental que las personas autdctonas, al igual que un menor consumo
de sustancias. Sin embargo, el resultado de la investigacién confirmé parcialmente esta hipdtesis,
pues se observaron mas problemas de salud mental y fisica en la poblacién autdctona sélo en el
caso de los hombres. Entre mujeres autdctonas e inmigrantes no se observaron diferencias. Estos
resultados son consistentes con los hallazgos de Vazquez y Panadero (2020) donde mostraron que
entre mujeres sin hogar, autéctonas e inmigrantes, presentaban un pobre estado de salud, una alta
prevalencia de discapacidad y diversas enfermedades graves o crénicas, no habiendo diferencias
entre ambos grupos. En la condiciéon de inmigrante, las mujeres han evaluado peor su salud en
comparacion a los hombres (Gotsens et al., 2015; Setia et al., 2012), lo cual podria ser consecuencia
de la segregacién ocupacional, menor apoyo social y la falta de recursos econdémicos (Gotsens et
al., 2015). En el caso de los hombres inmigrantes se confirmé que tenian una mejor salud que los
hombres autdctonos, en linea con los hallazgos de diversos estudios (Breslau et al., 2009; Schaffer et

al., 2009; Stafford et al., 2010).

El segundo objetivo era analizar si existian diferencias entre hombres y mujeres en funcién
de su procedencia en la dimensién econdmica-estructural, socio-cultural, discapacidad y salud.
Los hombres autéctonos informaron mas ingresos econémicos y mayor acceso al empleo que las
mujeres autdctonas, lo cual puede responder a la brecha salarial entre hombres y mujeres (Llano,
2020). Lo anterior se ve apoyado, por ejemplo, con el estudio de Vazquez et al. (2019), en el que se
hall6 que las mujeres presentaban mayor nivel educativo, pero su acceso al empleo y sus ingresos
economicos eran menores que el de los hombres en las mismas condiciones. Cabe mencionar que
no se encontraron diferencias entre mujeres autoctonas e inmigrantes en cuanto a los ingresos

economicos.

Por otro lado, las mujeres inmigrantes presentaban con frecuencia una condicién de
discapacidad, la cual se podria explicar por la elevada presencia de problemas de salud mental

y fisica en comparacion con los hombres inmigrantes. Congruentemente, con otros estudios, las
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mujeres inmigrantes presentaban un mayor riesgo de padecer discapacidad en comparacién a
los hombres de su mismo grupo (Casillas-Clot et al., 2021; Diaz et al., 2008). Como es logico, las
dificultades econdmicas sumadas a los problemas de salud fisica y mental, y a la discapacidad hace
que la situacién de las mujeres inmigrantes sea peor, lo cual podria ser un factor de riesgo para vivir

en una situacion de exclusion social grave que se vuelva cronica (Roca et al., 2019).

El tercer objetivo fue proponer un modelo predictivo de los problemas de salud (trastorno
mental y salud fisica) a partir de la dimensién econdmica-estructural, socio-cultural, autonomia
funcional y caracteristicas sociodemograficas, en funcién del género. Se observo que, en los
hombres, el menor nivel de ingresos econémicos se relaciona con mas problemas de salud fisica.
Estos resultados concuerdan con estudios que afirman una asociacion positiva entre la privacion
material y la mortalidad en hombres de la poblaciéon general (Saito et al., 2012). También en el
caso de los hombres inmigrantes se asocid el bajo nivel socioeconémico con el elevado riesgo
de padecer problemas de salud fisica y mental (Setia et al., 2012). Adicionalmente, la variable
predictora mas destacable fue la discapacidad, tanto para hombres como para mujeres, lo cual
permite confirmar la hipétesis de que la discapacidad se asocia a un peor estado de salud fisico y

mental (Guillén et al., 2021).

En resumen, en la interseccién entre el género y la procedencia, las mujeres inmigrantes
presentaban una elevada vulnerabilidad ante la exclusién social, los problemas de salud y la
discapacidad. Por lo que, el factor migratorio podria actuar como potenciador de situaciones de
exclusion social. A eso se le suma las multiples dificultades en el acceso a la vivienda y el empleo,
aspectos que se ven agravados porla precaria situacién econdmica, lasirregularidades administrativas
y la debilidad de las redes de apoyo social (Matuli¢ et al., 2020). Cabe destacar que, la condicion de
las mujeres autdctonas también reviste importancia, debido a la elevada prevalencia de problemas

de salud, asi como déficit en el ambito ecénomico y socio-cultural.

Ahora bien, una de las limitaciones de este estudio es que ambos grupos, inmigrantes y
autoctonos, no son grupos equiparables en edad. Por eso, con el objetivo de paliar esta situacion
se controld la variable edad a través del analisis ANCOVA. Otra limitacién es que las personas
participantes en el estudio son beneficiarias de prestaciones y diversos tipos de ayuda en los
programas de inclusion social, por lo que las necesidades de naturaleza basica estan cubiertas. Aun
asi, una de las principales fortalezas del estudio es la contribucién a la literatura cientifica de los

perfiles psicosociales diferenciales en funcién del género y la procedencia de las personas en riesgo
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de exclusion que han comenzado un itinerario de inclusion social. El disefio de la intervencién con
las personas en exclusion social no puede tener un enfoque unico y las intervenciones y servicios
deben adaptarse en funcion del tipo de programa, el género, y procedencia, entre otras variables.
En el caso de las mujeres, seria util implementar dispositivos orientados a ellas y promover una
atencion integral, incluyendo la salud como un aspecto clave (Matuli¢ et al., 2019), ya que se ha
observado en este estudio la menor presencia de mujeres, aun cuando su situacién econémica y

social es peor que la de los hombres a nivel nacional.
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Introduccion

La falta de consenso en la definicién de la exclusion social se refleja en la escasez de instrumentos
que midan este concepto, ya que existe una brecha entre el concepto tedrico y el andlisis empirico de
la exclusion social, pues no hay un acuerdo sobre las dimensiones que incluye (Bohnke, 2004). Sin
embargo, para disefiar, implementar y evaluar estrategias orientadas a la lucha contra la exclusién
social se requiere de instrumentos validos y fiables para monitorear los resultados (Diez y Fumanal,
2021). Tradicionalmente las encuestas europeas disefiadas para monitorear la exclusién social
emplean medidas de pobreza, basaindose en la hipdtesis que considera el desempleo y la pobreza
como los principales promotores de los procesos de exclusion social (Béhnke, 2004). Por ejemplo,
en el contexto europeo y espaiiol, el seguimiento de la pobreza y exclusién social se mide a través
del indicador AROPE -At Risk Of Poverty and/or Exclusion-, este es el indicador propuesto por la
Unién Europea en el marco de la Estrategia Europa, 2020 y la Agenda 2030 — Objetivos de Desarrollo
Sostenible propuestos por la ONU. La Red Europea de la Lucha contra la Pobreza y la Exclusién
Social (EAPN) presenta anualmente una evaluacion rigurosa de la evolucion del indicador AROPE

en Espafia y sus comunidades auténomas.

Elindice AROPE agrupa tres subindicadores: tasa de riesgo de pobreza, carencia material severa
de bienes y hogares que presentan muy baja intensidad laboral. El ultimo informe de exclusién
social indica que en Espafa el 26.4% de la poblacion se encontraba en riesgo de pobreza y/o
exclusion social. Asimismo, alertan que los datos espafoles se encuentran por encima de la media
del conjunto de la Unién Europea en variables de pobreza, exclusion social y desigualdad (Llano,
2021). Cabe senalar que la definicién utilizada por el indicador AROPE tiene mayor predominio
de la dimensién econémica-laboral y es imprecisa porque no puede distinguir entre pobreza y
exclusién (Diez y Fumanal, 2021).Si bien es cierto que la pobreza y los indicadores relacionados al
ambito econdmico laboral tienen mayor predominio en la literatura cientifica se observé un elevado
nimero de instrumentos desarrollados para medir la exclusion social o la inclusion social fueron
disefiados para entornos clinicos de salud (O’Donnell et al., 2018; Van Bergen et al., 2014) y otros
especificamente para personas con problemas de salud mental (Australian Mental Health Outcomes
and Classification Network [AMHOCN], 2015; Huxley et al., 2006). Por otro lado, una extensa
revision sobre enfoques conceptuales e instrumentos de medicion de la exclusion social (Morgan et
al., 2007) sefial6 que un gran numero estudios empiricos empleaba una lista de indicadores sociales

para medir la exclusion social. Algunos de estos trabajos (e.g., Bradshaw et al., 2000; Tsakloglou
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y Papadopoulos, 2002) inclufan una lista de indicadores y a través de los datos de las encuestas

europeas obtenian medidas comunes para medir la prevalencia de la exclusion social.

La exclusion social se ha medido desde diversas perspectivas. Por un lado, se encuentran
estudios que midieron la exclusién social a través de las medidas del desempleo (Pohlan, 2019), la
disponibilidad de la red de apoyo (Chan y Wong, 2020; Marinucci y Riva, 2021), la participacién
social (Chakravarty y D" Ambrosio, 2019), el limitado acceso a las instituciones sociales (Paugman
y Russell, 2000), menor acceso a los derechos sociales (Room, 1995). Sin embargo, los fundamentos
tedricos de estas medidas no son lo suficientemente claras (Chakravarty y D"Ambrosio, 2019)
y con frecuencia dan como resultado mediciones inexactas de la exclusién social, en tanto que
no hay distincion entre los indicadores directos e indirectos y los factores de riesgo. Por ello, se
precisa de mds investigacion para el desarrollo de indicadores fiables (Morgan et al., 2007).
Ademas, segin nos consta, no hay instrumentos que midan unicamente la exclusion social de
forma breve y multidimensional. En este estudio se utiliza el Indice General de Exclusiéon Social
del Instituto Holandés de Investigaciéon Social (SCP), desarrollado por Jehoel-Gijsbers (2004)
en el ambito europeo, el cual aporta una medicién directa de la exclusion social incluyendo una
conceptualizacién multidimensional, ha sido validado, y es breve (Van Bergen et al., 2017; Vrooman
y Hoff, 2013). Con base a lo anterior, este modelo define la exclusion social como la Participacion
social limitada, la Falta de integraciéon normativa, la Privacién material y el Acceso limitado a los
derechos sociales basicos; ademas, este modelo indica que la exclusion social va mas alla de la falta
de ingresos econdmicos, ya que esto podria compensarse con una elevada participacion social. Por
lo que, para que se considere que una persona vive en situacion de exclusion social habria que sufrir
privaciones en mas de un drea y a lo largo del tiempo (Jehoel-Gijsbers y Vrooman, 2004). Este
modelo tedrico propone un conjunto de indicadores para construir un Indice General de Exclusion
Social (IGES) utilizado en la poblacién general. Asi, los hallazgos indican que la dimensién tedrica
de “falta de integracion normativa” no demostrd propiedades psicométricas adecuadas; en cambio,
las otras tres dimensiones presentaron resultados adecuados para medir la exclusion social (Jehoel-

Gijsbers y Vrooman, 2004; 2008).

Este instrumento fue adaptado y validado en Turquia, donde los analisis psicométricos
mostraron una buena validez y fiabilidad (Bayram et al., 2011; Bayram et al., 2012). Sin embargo,
a pesar de que se cubre un concepto multidimensional, debido a su extension (72 items), es dificil

de aplicar en encuestas. Ademads, los resultados previos muestran problemas en la dimension de
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falta de integracién normativa; por ello, Vrooman y Hoff (2013) realizaron un estudio enfocado en
mejorar y reducir su extensién mediante una combinacién de métodos cuantitativos y cualitativos.
El nuevo indice lo construyeron a través del analisis de correlacion candnica no lineal, donde se
analizaron todas las variables y se eliminaron los items que eran mas débiles. Ademas, llevaron a
cabo un grupo focal donde recogieron los aspectos relevantes que deberia incluir la medicién de
la exclusién social, y propusieron cambios y adaptaciones. De esta forma, propusieron un indice
general con 15 items, con 3 a 4 indicadores para cada una de las dimensiones de la exclusion
social (Privaciéon material, Derechos sociales, Integracién normativa, Participacion social). Las
correlaciones de esta dimension con el indice general eran bastante elevadas, pues oscilaban entre
0.68 y 0.77; e, igualmente, ésta se asocid con la percepcion subjetiva de la exclusidn social, medida
a través de la pregunta “;a veces te sientes como si estuvieras fuera de la sociedad?” hecha a las
personas participantes. Mds adelante, dicha dimensién se vincul6 con diversos factores de riesgo: el
bajo nivel educativo, el origen extranjero, los solteros/as, las familias monoparentales, los problemas
de salud, los ingresos econémicos bajos y el poco dominio del idioma autéctono. Por todo esto,
se concluyd que los 15 items de esta version abreviada cubren los elementos teéricos del modelo
propuesto por Jehoel-Gijsbers y Vrooman (2004), y que el instrumento es vélido para aplicarse a la

poblacion adulta.

Por su parte, Van Bergen et al. (2017) aplicaron la versién abreviada de dicho indice (Vrooman
y Hoft, 2013). Obtuvieron coeficientes suficientes (0.70) para las dimensiones Participacién Social
y Privacion Material. En cambio, en las dimensiones de Derechos sociales e Integracion normativa
se obtuvieron coeficientes insuficientes (0.34 y 0.30), y la validez de contenido fue moderada.
Por otro lado, se realizé una adaptacion de este mismo instrumento en Iran, aplicado a familias
monomarentales, en donde obtuvo un coeficiente adecuado para la dimension de Privacién material
(0.94); coeficientes suficientes (= 0.70) para las dimensiones Participacion Social y Derechos sociales
y un coeficiente bajo para la dimension de Integracion normativa (0.62) (Sharifian et al., 2018);
las autoras sefialan que, se hicieron adaptaciones a diversos items (del 1 al 7) en funcién de las

condiciones sociales y culturales de Iran.
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2 Objetivos

El primer objetivo era adaptar al castellano y consiguiente validacion del Indice General de Exclusién
Social propuesto por Vrooman y Hoft (2013) a la poblacién espanola. Para ello se ha llevado a
cabo un andlisis comprensivo de la estructura interna en una muestra de poblacion espafiola en
riesgo social. De esta forma se podria ofrecer una version del instrumento que pueda ser utilizada
por profesionales de diferentes ambitos de la evaluacion y la intervencion en el contexto de la
exclusion social. Se examinard si el modelo de cuatro factores (Privacién material, Participacion
social limitada, Falta de integracion normativa, Acceso limitado a los derechos sociales basicos)
encontrado en la versidn abreviada del instrumento (Van Bergen et al., 2017) se adapta a la poblacién
espafola en riesgo de exclusion social. El segundo objetivo era presentar evidencias de la fiabilidad
del instrumento, asi como su validez concurrente analizando sus relaciones con los autoinformes de

los/as participantes en cuanto a la salud fisica y mental.
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Meétodo

Participantes

La muestra estuvo compuesta por 208 personas en riesgo de exclusion social. Las y los participantes
de este estudio procedieron de tres grupos diferentes: recursos de inclusion social de la Diputacién
Foral de Gipuzkoa (n= 163), centros de la Asociacion Guipuzcoana de Familiares y Personas con
Problemas de Salud Mental [Agifes] (n= 36) y personas de la poblacién general en situacion de
desempleo quienes no eran beneficiarios/as de ayudas y/o programas de los servicios sociales (n=
9). Las caracteristicas de los programas de inclusion social de la Diputacién Foral de Gipuzkoa
se detallan en la introduccién de la presente tesis. Las personas que participaban en Agifes se
encontraban en centros de rehabilitacion psicosocial, los cuales estan dirigidos a favorecer el
desarrollo cognitivo y psicosocial de las personas que viven con una enfermedad mental. El objetivo
principal de estos centros es potenciar la autonomia en su vida diaria y su integracién en la sociedad.
Estas plazas estan concertadas por el sistema socio-sanitario y son de competencia municipal. Por
otro lado, las personas que se encontraban en situaciéon de desempleo fueron reclutadas a través de

un cuestionario online orientado a la poblacion general.

Las personas participantes en el estudio deberfan cumplir con los siguientes criterios: tener
entre 18 y 60 anos, ser participantes de los programas y centros orientados a la inclusion social o
estar en situacion de desempleo y poseer un nivel 6ptimo de castellano. Se consideraron no aptas
para ser incluidas en el estudio personas con un trastorno mental grave en fase activa, estar bajo los
efectos del alcohol u otras sustancias psicoactivas y necesitar la autorizaciéon de un tutor o tutora.
Las caracteristicas sociodemogréficas de las personas participantes eran similares a las de estudios
previos de personas en situacion de exclusion social grave en el contexto espafol (Panadero-
Herrero y Munoz-Loépez, 2014; Villegas et al., 2021). En la Tabla 1 se presentan las caracteristicas
sociodemograficas mas relevantes de las personas participantes en el estudio. Mayoritariamente
hombres (72.1%), con una mediana etaria de 44 (DT= 15.62), de nacionalidad espafola (57.2%)
y principalmente solteras (70.7%). Ademas, las personas sin empleo y personas de bajos ingresos
economicos (menos de 600 € al mes) estaban sobrerrepresentados en la muestra, en comparacion
con la poblacién general espafiola, donde el 15.2% se encuentra en desempleo (Instituto Nacional

de Estadistica [INE], 2021) y la renta media anual por persona es de 12.292 € (Llano, 2021).
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Tabla 1

Caracteristicas sociodemograficas de las personas participantes del estudio

Género
Mujer 57 27.4%
Hombre 150 72.1%
Otras opciones 1 0.5%
Edad
Mediana 44
Nacionalidad espaiiola
Autoctono/a 119 57.2%
Extranjero/a 89 42.8%
Comunitario/a
Comunitario/a 9 10.3%
Extracomunitario/a 78 89.7%

Situacion legal-administrativa
Con permiso residencia 48 55.2%
Sin permiso de residencia 39 44.8%

Estado civil

Casado/a 22 10.6%
Divorciado/a 35 16.8%
Viudo/a 4 1.9%
Soltero/a 147 70.7%
Nivel educativo
Estudios universitarios 10 4.9%
Estudios secundarios 101 49.8%
Estudios primarios 77 37.9%

Sin estudios 15 7.4%



Grupo de ingresos economicos

Mas de 3000 €

Entre 2001 €y 2500 €

Entre 1501 € y 2000 €

Entre 1000 €y 1500 €

Entre 651 € y 1000 €

650 € 0 menos

No dispone de ingresos
Empleo

Si

No

12

15

40

96

25

29

179

3.2 Instrumento y variables

3.2.1 Caracteristicas sociodemogréficas

Género (hombre, mujer, otro); edad (afos); estado civil (soltero/a, casado/a, divorciado/a y viudo/a);
procedencia (autdctona, extranjera); origen (comunitario/a, extracomunitario/a); situacion legal-
administrativa (con permiso de residencia legal, sin permiso de residencia legal); nivel de escolaridad
(sin estudios, primarios, estudios secundarios —incluye educaciéon secundaria obligatoria [ESO]-,
bachiller/formacion profesional y estudios universitarios); empleo (si, no); tipo de vivienda (vivienda

particular familiar, vivienda colectiva no institucional, vivienda colectiva institucional, sin alojamiento);

%

2.5%

6%

4%

7.5%

20.1%

47.8%

12.4%

13.9%

86.1%
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grupo de ingresos econémicos (mas de 3000 €, entre 2001 € y 2500 €, entre 1501 € y 2000 €, entre 1001

€y 1500 €, entre 651 € y 1000 €, 650 € o menos, no dispongo de ingresos). Beneficiaria de ayudas

econdémicas (nimero de ayudas econdmicas recibidas).
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Situacion de discapacidad (no, en proceso de valoracion, si); tipo de discapacidad (no tiene
discapacidad, fisica, intelectual, psiquica, fisica y psiquica); ayudas econémicas vinculadas a la
situacion de discapacidad (no, si); diagndstico de trastorno mental (no, si); asiste a centro de salud

mental (no, si); Problemas de salud fisica en la actualidad (excelente, buena, regular, mala).

El indice evalda el nivel de exclusién social y se conforma de 15 items. Las dimensiones tedricas
de la exclusion social son: Acceso limitado a los derechos sociales basicos, Participacion social
limitada, Falta de integracién normativa y Privacién material. Cada una de estas dimensiones estd
representada por 3 o 4 items, con una escala likert de 0 (Nunca) a 4 (Siempre). De los 15 items, dos

son negativos (items 2y 8) y el resto son positivos.

Procedimiento

Este estudio corresponde a un disefio de investigacion no experimental, a través del método de en-
cuesta transversal. Se trata de un muestreo no aleatorio, en el que la busqueda de las personas partici-
pantes es intencionada con base en las variables destacadas del estudio: riesgo de exclusion social y/o
problemas de salud mental. El periodo de la toma de datos corresponde al afio 2019. La doctoranda es-
tablecio diversos contactos con las administraciones y asociaciones implicadas en el acceso a la mues-
tra, con el objetivo de explicar los objetivos y el procedimiento para la administracion del cuestionario,

asi como solicitar la autorizacion para el reclutamiento de personas participantes (ver Anexos 3y 4).

El proceso de reclutamiento se llevo a cabo por las y los profesionales de la intervencion,
quienes extendian la invitacién a las y los participantes de los servicios y programas; y estos se
seleccionaron con base en los criterios de inclusioén y su interés en participar. Posteriormente, se
contacto telefénicamente con las ylos profesionales de la intervencion de cada servicio para concretar
el lugar y el horario para llevar a cabo la actividad. La sesién se organizé de la siguiente manera:
en un primer momento, se brindé la informacion sobre los objetivos del estudio a las personas
participantes (hoja informativa) y se solicit6 la cumplimentaciéon del consentimiento informado
(ver Anexo 5); posteriormente, se desarrolld el cuestionario. La administracion del cuestionario se

llevé a cabo en las instalaciones de los centros, y la sesion se realizé de forma grupal (3 a 5 personas)
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o, en algunos casos, de forma individual; la duracién era de 60 a 90 minutos. De la misma manera,
la administracion se realiz6 en forma de cuestionario guiado y se implementd el uso de pictogramas

para aquellas personas que presentaban dificultades en la comprension del formato de respuesta.

Con el fin de llegar a la poblacién en situacion de desempleo, se realizé una versién online del
cuestionario y se distribuyé mediante la técnica de bola de nieve entre las personas en situaciéon de
desempleo. La persona responsable de la administracion del cuestionario fue la doctoranda, quien tiene
el grado en psicologia y cuenta con experiencia en el trabajo en grupos de intervencién psicosocial y en
el ambito clinico. Al finalizar la sesion, se brind6 informacién sobre programas y servicios orientados a
la atencién psicoldgica. Cabe mencionar que el presente estudio contd con el apoyo de Cines SADE, que
proporciond 50 entradas al cine, las cuales se distribuyeron entre las personas participantes de Agifesy

las personas en situacion de desempleo; ello, como agradecimiento por su participacion en el estudio.

El procedimiento de este estudio fue aprobado por el Comité de Etica para la Investigacion
con Seres Humanos de la Universidad del Pais Vasco, CEISH-UPV/EHU (M10_2018_162). Estos
resultados se han presentado en una reunion con las y los responsables de los programas y servicios,
asi como con las personas responsables del servicio y trabajadoras/es sociales de referencia que
trabajan en la red secundaria de inclusion social de la Diputacidn Foral de Gipuzkoa, en el mes de

marzo del afio 2020.

Se ha llevado a cabo un proceso de traduccidn inversa de los 15 items siguiendo la recomendacién
de Hambleton y Patsula (1999) en la adaptacién de un instrumento de medida de una cultura
a otra. Cada elemento de la version inglesa se ha traducido al castellano por dos traductores
profesionales independientes. Tras compararse y discutirse las dos traducciones, se han reducido a
una formulacién tnica. A partir de esta version, dos traductores de perfiles similares a los de la fase
anterior, han traducido la version en castellano al inglés. Después de comparar las dos versiones se
halogrado una versidn tinica en inglés. Por ultimo, se ha comparado cada item de la version original
en inglés con la version adaptada inversamente, y examinado la posible falta de equivalencia de
significado. En base a este analisis, se han realizado algunos cambios en la version espafiola del
IGES. Mas adelante, se realiz6 un estudio piloto con una version en castellano a 12 personas —cinco
de ellas en riesgo de exclusién social-, con el fin de identificar posibles dificultades o discrepancias

con el idioma. No se hallaron dificultades en la version en castellano.

m
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Analisis de los datos

En primer lugar, se invirtieron los valores de los items positivos. Posteriormente, se calcularon los
estadisticos descriptivos de todos los items (media, desviacion estandar, asimetria y curtosis), los
cuales se muestran en la Tabla 2. En segundo lugar, con el objetivo de identificar el nimero y la
composicién de las variables latentes que explican las respuestas a los items se llevd a cabo un
analisis de componentes principales a través del método de extraccion de rotacion Varimax del
IGES (Tabla 3). Previamente se calculd la factorizacion mediante el coeficiente KMO (medida de
adecuacion muestral de Kaiser-Meyer-Olkin) y la prueba de esfericidad de Bartlett. Finalmente,
entre los criterios empleados para evaluar los resultados, se tuvo en cuenta que un item podia ser

asignado al factor si su peso factorial era superior a .40 (Staquet et al., 1998).

En tercer lugar, se realizé un analisis factorial confirmatorio (Figura 1), con el fin de contrastar la
adecuacion de la estructura factorial obtenida previamente. Para ello se probé el modelo que incluia
cuatro factores latentes, los incluidos en el modelo tedrico (Participacion social limitada, Falta de
integracion normativa, Acceso limitado a los derechos sociales basicos y Privaciéon material). La
estimacion de la bondad de ajuste se llevo a cabo mediante el método de Maxima Veromilitud (ML).
Por otro lado, para examinar el ajuste del modelo se utilizaron el indice de ajuste comparativo (CFI),
que oscila entre 0y 1, donde el .9 es el valor minimo para considerarse un modelo adecuado (Bentler
y Bonett, 1980); el indice de ajuste no normado (NNFI), el ajuste se considera aceptable si el valor no
supera .95 (Schermelleh-Engel et al., 2003); y el error cuadratico medio de aproximaciéon (RMSEA),
en el cual se considera un valor adecuado inferior a .08, y un valor deseable menor a .06 (Hu y
Bentler, 1999). Para evaluar la consistencia interna se calcularon los coeficientes alfa de Cronbach.
Finalmente, para la validez concurrente se probé mediante los coeficientes de correlaciones de
Pearson para variables tipo escala y en la variable dicotomica se utilizo el coeficiente de correlacion
biserial puntual, entre los puntajes de los factores latentes del IGES y la ocupacidn, nivel educativo,
calidad de la vivienda, ingresos econémicos, salud fisica, discapacidad y diagnéstico de problema de
salud mental. Para realizar los analisis de datos univariados se utiliz6 el programa SPSS 27, mientras

que para el analisis factorial confirmatorio se utiliz6 el programa EQS 6.1 (Bentler, 2005).
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4 Resultados

En la Tabla 2 se presentan los analisis descriptivos del IGES. Dos items tienen un indice de asimetria

mayor que 1, y siete items tienen un indice de curtosis superior a 1. No obstante, ningtn valor es

superior a 2, por lo que no hay valores extremos en asimetria y curtosis.

Tabla 2
Estadisticos descriptivos de los items de IGES (n= 208)

T o s Lo

Participacion social limitada
Hay personas con las cuales puedo mantener una buena conversacion
Me siento aislado/a del resto del mundo
Hay personas que realmente me comprenden
Tengo contacto con mis vecinos/as
Falta de integracion normativa
Suelo donar para buenas causas
En ocasiones ayudo a mis vecinos/as
Suelo reciclar objetos de vidrio
El trabajo es solo una manera de ganar dinero
Acceso limitado a los derechos sociales basicos
He recibido tratamiento médico o dental cuando lo he necesitado
Hay buena relacién en nuestro vecindario
Estoy satisfecho/a con la calidad de mi vivienda
Privacion material

Me puedo permitir mantener mi vivienda a una temperatura
adecuada durante los meses de frio

Me puedo permitir pagar la cuota de alguna actividad (cultural, ocio
o deportivo)

Me puedo permitir visitar a los demds

Suelo disponer de dinero suficiente para gastos imprevistos

0.85

1.33

1.23

1.98

2.27

2.14

1.00

2.10

1.20

1.25

0.98

1.96

2.25

1.63

2.35

1.00

1.31

1.40

1.42

1.44

1.38

1.64

1.41

1.35

1.21

1.68

1.54

1.46

1.47

0.90

0.48

0.73

0.05

-0.15

-0.10

1.21

-0.12

0.79

0.80

0.04

-0.23

0.38

-0.25

-0.26

0.17

-0.19

-1.24

-1.28

-1.34

-0.16

-1.60

-0.76

-0.57

0.32

-1.66

-1.40

-1.20

-1.33

Nota: Los items originalmente tenian el formato de respuesta de 0 (Nunca) a 4 (Siempre). Los valores de los items estin
invertidos (0= 4; 1= 3; 2= 2; 3= 1; 4= 0), excepto para los items 2 y 8, porque se trata de items negativos en su forma

original. As= Asimetria; Cu= Curtosis.
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4.1 Estructura factorial

El indice Kaiser-Meyer-Olkin (KMO) ha sido de .70, lo que podria considerarse un valor adecuado
(Field, 2005), indicando que el tamafo de la muestra es aceptable para la cantidad de variables a analizar.
La prueba de esfericidad de Barlett es estadisticamente significativa X? (78)= 497.22, p <.001, lo cual
significa que el andlisis factorial resulta pertinente. Con el fin de examinar la dimensionalidad de la
escala, se llevo a cabo un analisis de componentes principales con la rotacién Varimax. Segtin el criterio
estandar de Kaiser-Guttman (autovalores iniciales mayores a 1), se definieron 4 factores que explicaban
el 60.7% de la varianza total. El primer factor (autovalor= 2.69) explica el 22.4% de la varianza total y
corresponde a la dimension Privacién material, el segundo factor (autovalor=2.22) representa un 18.5%
reflejando la dimensién Participacion social limitada, el tercer factor (autovalor= 1.26) representa un
10.5% que se refiere a la Falta de integraciéon normativa, mientras que el cuarto factor (autovalor=
1.10) representa 9.2% y se refiere al Acceso limitado a los derechos sociales (ver la Tabla 3). Se han
considerado interpretables aquellas cargas factoriales de .40 y superiores, siempre y cuando no tengan

cargas cruzadas. Por ello fue necesario eliminar tres items (2, 8 y 11) de los 15 items originales.

Tahla 3

Matriz de configuracion tras la realizacion del andlisis de componentes principales y

rotacion varimax del IGES

> FACTOR
ITEMS

ftem 1 771

ftem 3 784

Item 4 458 .591

ftem 5 731

ftem 6 .798

ftem 7 742
ftem 9 .665
ftem 10 .585
Item 12 .659

ftem 13 .844

ftem 14 754

ftem 15 .790

Nota: Sellevo a cabo un andlisis de componentes principales con la rotacion Varimax. Se han eliminado las correlaciones
inferiores a |.40| para facilitar la interpretacion.
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4.2 Analisis factorial confirmatorio

El analisis factorial confirmatorio (AFC) de partida ha sido el modelo de cuatro factores. Del total
de participantes, el 93.72% (n= 194) tiene los datos completos en este analisis, y se ha utilizado el
método de maxima verosimilitud para el tratamiento de los valores perdidos (p.e., Arbuckle, 1996;
Jamshidian y Bentler, 1998). Por otro lado, se ha llevado a cabo un analisis factorial confirmatorio
con 12 items y 4 factores latentes (Participacion social limitada, Falta de integracién normativa,
Derechos sociales, Privacion material), contribuyendo cada item a una sola dimensién excepto el
item 4 que carga a Participacion social limitada y a Falta de integracién normativa. Los indices de
ajuste estan basados en el método de maxima verosimilitud. El modelo de cuatro factores muestra
indices de bondad de ajuste aceptables: ML X? (47, N=207)= 74.24, p=.001; CFI= .934; NNFI=.907,
RMSEA= .056, IC .029 .078, a excepcion de la Chi-cuadrado que es significativa. Todas las cargas
factoriales son significativas. La participacion social limitada se asocia positiva y significativamente
con la privacion material (r= 0.23, p < 0.05). Sin embargo, la falta de integracién normativa se asocia
negativamente con la privacion material (r=-0.27, p < 0.05), y esta asociacion entre los constructos
no era esperable, y convendria analizar las causas potenciales. El resto de las asociaciones entre los

factores latentes no eran significativas.

Figura 1
Modelo final de medida del IGES
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4.3 Fiabilidad

El indice de consistencia interna del Acceso limitado a los derechos sociales era relativamente bajo
(a=.425), mientras que el del resto de factores se puede considerar bastante aceptable (Participacién

social limitada a= .615; Falta de integracién normativa o= .629; Privacién material a=.781).

4.4 Validez concurrente

En la Tabla 4 se presentan los coeficientes de correlaciéon de Pearson entre los factores IGES y
variables asociadas a factores de riesgo de la exclusion social como son el bajo nivel socio-econémico
y educativo, asi como los problemas de salud fisica y la discapacidad. La Participacion social limitada
IGES no se asocia a ninguna de las variables estudiadas. La Falta de integraciéon normativa IGES
se asocia significativamente a una mayor calidad de la vivienda, mas ingresos econémicos, mas
discapacidad, mas ayudas econdmicas vinculadas a la discapacidad y mds diagnéstico de trastorno
mental. Por otro lado, el acceso limitado a los derechos sociales se asocia significativamente a un
menor nivel educativo, mientras que la Privaciéon material se asocia negativamente al nivel educativo,
calidad de la vivienda, ingresos econdmicos, y menos discapacidad, menos ayudas vinculadas a
la discapacidad o diagndstico de trastorno mental y se asocia positivamente a ser beneficiaria de
ayudas econdmicas. Los resultados indican que no hay evidencias de la validez concurrente para la
Participacion social limitada IGES y la Falta de integracién normativa IGES, porque los resultados

no son los esperables.
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Tabla 4

Correlaciones entre el IGES y algunos factores de riesgo de la exclusion social

ACCESO
PARTICIPACION FALTA DE LIMITADO A .
SOCIAL INTEGRACION | LOS DERECHOS Iﬁ;¥:§ig§
LIMITADA IGES IGES SOCIALES
BASICOS
Empleo -.02 .07 .09 -.15
Nivel educativo -.09 -.07 -.15% -23*
Calidad de la -.04 19%* -.09 =327
vivienda
Ingresos .00 A8 -.07 -.46%¢
econdémicos
Beneficiaria ayudas -.04 -.07 -.02 5%
econdémicas
Salud fisica -11 -.03 .03 -.05
Discapacidad .07 22%* -.03 =340
Ayudas de .06 A7* -.10 =37
discapacidad
Diagnostico PSM*® .07 2% -.04 =220

Nota. “: variable dicotémica; * p < .05; **p < .01.
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Discusion

A pesar del extendido y popular uso del concepto de exclusidon social hay poca evidencia
empirica de la viabilidad operativa del concepto, ya que, son pocos los estudios que emplean
indicadores directos para medir la exclusion social (Bak, 2018). Esto podria ser debido a que la
exclusion social hace referencia a una experiencia subjetiva y no a una condicién que como tal pueda
cuantificarse (Morgan et al., 2007). El vertiginoso aumento de personas que viven en riesgo social
(Llano, 2021), pone en relieve la necesidad de contar con instrumentos de medicion validos que
puedan ser ttiles en el ambito de la evaluacién y la intervencion de los procesos de inclusion social.
Resultados previos han confirmado que el IGES es un instrumento util para evaluar la exclusién
dentro de la poblacion general (Jehoel-Gijsbers y Vrooman, 2004; 2007). Estudios posteriores han
analizado sus propiedades psicométricas, con lo que se hizo una adaptacion a otro contexto cultural
(Bayram et al., 2012). Sin embargo, debido a su extension, Vrooman y Hoff (2013) plantearon una
version abreviada, la cual se adaptd en este trabajo a la poblacion espafola en riesgo de exclusion

social.

El andlisis factorial confirmatorio mostré indices adecuados de ajuste para la estructura de
cuatro factores (Participacion social limitada, Privacion material, Acceso limitado a los derechos
sociales y la falta de integracion normativa) con doce items. Los resultados son similares a los
encontrados entre personas holandesas (Jehoel-Gijsbers y Vrooman, 2004) y turcas (Bayram et al.,
2012), aunque se tuvieron que eliminar tres items debido a que las cargas factoriales eran inferiores
a los senalados por la literatura como adecuados (Staquet y Godeferd, 1998). Sin embargo,
sorprendentemente, la falta de integracién normativa no se relacionaba con la participacién
limitada mientras que se relacionaba negativamente con la privaciéon material. Es posible que la
falta de integraciéon normativa no se haya medido adecuadamente en este estudio. Jehoel-Gijsbers y
Vrooman (2004; 2007) indicaron que los elementos de la falta de integracién normativa no reflejan
de forma clara el concepto, o a que la falta de integraciéon normativa no forma parte de la variable
latente general (Jehoel-Gijsbers y Vrooman, 2004). En el estudio de Van Bergen et al. (2017), la
falta de integracion normativa y el acceso inadecuado a los derechos sociales, encontraron que
los coeficientes de fiabilidad eran relativamente bajos (0.30 y 0.34 respectivamente). Por su parte,
Vrooman y Hoff (2013) hallaron que, incluso después de mejorar la dimensidn falta de integracion
normativa, ésta no correlacionaba con las otras dimensiones de la exclusion social; ademas, fue

la dimensién que menos contribuyd al indice general. Asimismo, los autores sefialaron que la



ESTUDIO 3

aplicacion del instrumento en otros contextos culturales podria resultar dificil por los problemas
que presenta la dimension de falta de integracién normativa, debido a la adherencia a cédigos de
conducta en funcion del contexto cultural. Tres factores del IGES tenian indices de consistencia
interna relativamente aceptables teniendo en cuenta el bajo numero de items, a excepcidn del factor
Acceso limitado a los derechos sociales (a=0.42), pero ligeramente superiores a los publicados en

un estudio previo (Van Bergen et al., 2017).

Enlo concerniente ala validez concurrente se seleccionaron variables que en estudios anteriores
se identificaron como factores de riesgo para vivir en situacion de exclusion social: desempleo, nivel
educativo bajo, calidad de la vivienda, problemas de salud y discapacidad. En el estudio de Jehoel-
Gijsbers y Vrooman (2008) los resultados indicaron que los factores del IGES estaban relacionadas
con las variables de riesgo, por lo que se consider6 una validacion externa adicional de la escala.
Sin embargo, los resultados correspondientes a tres dimensiones del IGES (Participacién social
limitada, Falta de integracién normativa, Acceso limitado a los derechos sociales) no constituyen
evidencias de la validez concurrente, mientras que hay evidencias de la validez concurrente de la

Privacidén material.

Para finalizar, es recomendable que los resultados se interpreten a la luz de las limitaciones. La
version original de IGES y las adaptaciones se administraron a personas de la poblacioén general, lo
cual podria indicar que el instrumento esta disefiado para identificar el riesgo de exclusion social en
esa poblacion. Sin embargo, en este estudio los/as participantes eran personas que viven en riesgo de
exclusion social, y es posible este instrumento no sea adecuado para administrarlo a esta poblacion.
Concretamente, la muestra estuvo compuesta por personas que participaban en el Programas de
Inclusion Social y personas derivadas por la Asociacion de Personas con Enfermedades Mentales, y
es posible que haya un sesgo en la representacion de la muestra. Estos apoyos con los que cuentan
podrian protegerles de los niveles maximos de privacién material y aumentar sus actividades de

participacion social.

La version abreviada del Indice General de Exclusiéon Social presenta un limitado nimero
de items (15 items). De hecho, resultados de investigaciones previas sefialan que los indices de
consistencia interna bajos podrian explicarse por un niimero escaso de items (Lorber y Slep, 2018).
Algunos aspectos del instrumento estan sujetos a condiciones culturales, como lo son el acceso a
derechos sociales, ya que depende de la cobertura de proteccién social e institucional que varian de

un pais a otro (Vrooman y Hoff, 2013), y puede ser que items no sean apropiados para el contexto
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espafol. Sin embargo, una de las fortalezas de este estudio ha sido el contar con datos sobre personas
que viven en riesgo de exclusion social que viven situaciones de privaciones multiples, problemas

asociados a los consumos de sustancias, problemas de salud fisica y mental.

Este estudio aporta una adaptacién del Indice General de Exclusién Social a la poblacién
espaflola en riesgo de exclusion social y evaltia sus caracteristicas psicométricas. Los resultados no
permiten afirmar que el instrumento cuenta con las garantias suficientes para utilizarlo de forma
fiable en el ambito de la evaluacién y la intervencién de la exclusion social. En futuros estudios
convendria replicar el estudio con una muestra de la poblacién general. Dichos resultados podrian
ser ttiles para mejorar el instrumento o desarrollar un instrumento nuevo para medir la exclusién

social.
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Introduccion

Vivir una vida satisfactoria es una de las principales aspiraciones humanas; en ese sentido, la
literatura se ha ocupado de identificar y medir las condiciones que llevan a las personas a evaluar
positivamente sus vidas (Diener, 2009). En general, la satisfaccidn vital hace referencia a la calidad
de las experiencias individuales (Yasuko y Watanabe, 2006) y se considera uno de los indicadores
de mayor relevancia en la calidad de vida (Veenhoven, 1996). Diener et al. (1985) propusieron una
definicion, en base a un proceso de autoevaluacion cognitiva que realiza la persona sobre su propia
vida, y diseflaron un instrumento para medir la satisfaccién vital. La satisfacciéon con la vida es un
tema importante en el estudio de la exclusion social, dado que el acceso a algunos dominios clave de
la satisfaccion, estain mediados por los ingresos econémicos. La situacion de exclusion social podria
limitar el acceso a los derechos sociales y a la atencién médica (Babajanian y Hagen-Zanker, 2012),
por tanto a la satisfaccidn vital. En esta situacion cobra especial relevancia el funcionamiento social
e institucional y las politicas de gasto publico y las transferencias sociales (Rojas, 2008). A pesar
de la relevancia del tema, son pocos los estudios que han analizado la satisfaccion vital entre las

personas que viven en situacion de exclusion social (Vazquez, 2013).

Los resultados de investigaciones que exploraron la relacion entre los ingresos econémicos
y la satisfaccion vital, mostraron resultados inconsistentes (Schneider, 2016). Diversos trabajos
sugirieron la existencia de una relacion directa y positiva entre un mayor nivel de ingresos
econdmicos y la satisfaccion vital (Bellani y D’Ambrosio, 2011; Graham, 2005; Howell y Howell,
2008); sin embargo, algunos expertos indican que el crecimiento econémico por si mismo, no se
relaciona con el aumento de la satisfaccion vital (Easterlin, 2013). En ese sentido, se ha comprobado
que, la satisfaccion con el nivel de ingresos econdmicos no es determinante en la satisfaccion vital

de las personas (Rojas, 2006).

Existen diversos estudios que analizan la relacién entre satisfaccion vital y exclusion social.
Bayram et al. (2012) encontraron una relacidn inversa entre la satisfaccion vital y la exclusién
social. Sus hallazgos indicaron que una baja satisfaccion con la vida estd asociada a un mayor nivel
de privacion material; también se observo que en esto influia el acceso limitado a los derechos
sociales y una menor participacion social. En cambio, cuando se analiza esta relacion en colectivos
especialmente vulnerables, como lo son las personas sin hogar, los resultados no fueron los

esperados. Por ejemplo, un estudio analizo la satisfaccion con la vida entre las personas que vivian

127



128

LA RELACION ENTRE LA EXCLUSION SOCIAL Y LOS PROBLEMAS DE SALUD MENTAL

en situacion de calle en Estados Unidos y en Calcuta (ciudad de la India caracterizada por el elevado
nivel de pobreza) y sus resultados indicaron que, a pesar de la situaciéon econémica de las personas
sin hogar en Calcuta y el acceso deficiente a los derechos sociales basicos (alimentos, vivienda,
atencién médica, entre otros), obtuvieron puntuaciones mas altas en satisfaccion vital que la de sus

pares estadounidenses (Biswas-Diener y Diener, 2006).

Estos hallazgos fueron corroborados entre personas en riesgo de exclusion social en el contexto
espafiol; la mayor parte de los participantes informaron un nivel medio de satisfaccién con sus vidas
(Escarbajal-Frutos et al., 2014). En esta linea, Llano (2022) encontrd que las personas que vivian en
pobreza que, a pesar de las condiciones adversas y de que reportaron sentirse mas desanimadas,
estresadas y con poco animo, su satisfaccion en aspectos claves de la vida era buena y fue similar a la
observada en poblacion general. Segtin datos recientes, las personas de la poblacion general espaola
calificaron la satisfaccion con sus vidas con un 6.5 sobre 10; en el Pais Vasco, 9 de cada 10 personas
indicaron sentirse muy satisfechos/as o bastantes satisfechos/as con su vida global, y se obtuvo una
media de 7.1 (Gabinete de Prospeccién Sociologica, 2022; Helliwell et al., 2021; Instituto Nacional
de Estadistica., 2021). Por su parte, en la poblacion general vasca, se encontrd que las variables que
mejor predecian el bienestar eran la valoracién positiva de la salud, la satisfaccién con el trabajo y
la satisfaccion con el control de la vida (Gabinete de Prospeccion Socioldgica, 2022). Asimismo,
hallazgos previos indicaron que el nivel de satisfaccién con la vida era mayor en paises, en los que las
politicas sociales poseian una cobertura mas amplia y que incluian en sus estrategias, las politicas de
empleo (Easterlin, 2013). Por tanto, se podria afirmar que la calidad de las redes de proteccién social
y los servicios publicos, promueve la satisfaccion vital de las personas que viven en un pais (Oficina
Nacional de Prospectiva y Estrategia del Gobierno de Espaiia, 2021). La inversion en gasto publico en
el ambito de los servicios de salud impacta positivamente en la satisfaccion vital de las personas de esa
poblacién (Kotakorpi y Laamanen, 2010). No obstante, las ayudas a la renta no detienen los factores
que llevan a la exclusion social a personas adultas sanas en edad de trabajar, dado que su capacidad de
generar ingresos econdmicos se ve restringida por la falta de empleo. Las transferencias sociales tienen
un mayor efecto cuando se realizan acciones en conjunto, orientadas a mejorar los ingresos, el acceso
y el uso de servicios basicos, especialmente relacionados con la salud y la educacién, puesto que esto

podria disminuir los niveles de exclusion social (Babajanian y Hagen-Zanker, 2012).

La literatura avala una relacién entre la salud y la satisfaccién vital. Segun lo anterior, en un

metaanalisis se observo una asociacion fuerte entre el estado de salud y la satisfaccion con la vida;
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se pudo establecer que esta es una relacion solida y ademas, no se observaron cambios entre las
personas con problemas de salud crénico o en poblacidn general (Ngamaba et al., 2017). Asimismo,
un estudio longitudinal reportd una asociacion positiva entre la satisfaccion vital y un buen estado
de salud, lo que implico, menos problemas de discapacidad (Siahpush et al., 2008). En contraste,
la insatisfaccion con la vida se asocié con una mayor mortalidad por enfermedades (Koivumaa-
Honkanen et al., 2000). Los resultados entre las personas sin hogar, reflejaron que, pese a sus malas
condiciones de salud, podian valorar su vida positivamente y por tanto, podria pensarse que éstas

cuentan con recursos que les permite adaptarse a su situacion (Vazquez, 2013).

Asimismo, el impacto de los vinculos sociales sobre la satisfaccion vital se ha demostrado en
estudios previos y, aunque no se niega la relevancia de los aspectos econdmicos, se destaca la jerarquia
de los aspectos sociales, dado que una persona puede adaptarse a vivir en condiciones de precariedad
econdmica, pero no a la falta de relaciones sociales (Biswas-Diener y Diener, 2006). Un ejemplo de
esto fue el de la India, en donde la condicién de sinhogarismo se explicd, principalmente, mediante
las condiciones macroeconémicas y asi, su elevada puntuacién en satisfaccion con la vida puede ser
entendida, debido a la presencia de redes de apoyo familiar, las cuales se mantienen intactas (Biswas-
Diener y Diener, 2006); por lo tanto, contar con apoyo familiar podria compensar la pobreza o los
bajos ingresos familiares (North et al., 2008). De la misma forma, resultados previos confirmaron que,
el nivel de ingresos econdmicos por si mismo, no es un predictor de la satisfaccién vital, sino que son

otros factores vitales los que podrian contribuir a la satisfaccién global (Rojas, 2006).

Es posible que una persona informe una elevada satisfaccién con la vida, incluso si tiene
bajos ingresos econémicos y esto puede deberse a que tiene satisfaccién en otros dmbitos
de la vida, como la familia, la persona, la salud y el trabajo (Rojas, 2008). En ese sentido, los
resultados previos que median la satisfaccion vital entre las personas en situacion de exclusion
social, reflejaron bajos niveles de satisfaccién en los dominios de recursos econémicos y vivienda
(Biswas-Diener y Diener, 2006), pero, de manera sorpresiva, las personas sin hogar informaron
una satisfaccion elevada en el dominio relacionado con uno/a mismo/a, lo que indic6 que, pese
a las dificultades econdémicas y materiales a las que se enfrentaban, tendian a tener amor propio
(Biswas-Diener y Diener, 2006). Las personas sin hogar cuentan con atributos positivos, que
conducen a la satisfaccién con la vida. Por ejemplo, entre jovenes sin hogar se encontré una
correlacion elevada entre la esperanza, la gratitud, el optimismo, la resiliencia y la perspectiva de

futuro y la satisfaccion con la vida (Rew et al., 2019).
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2 Objetivos e hipotesis

El primer objetivo de este estudio fue analizar la satisfaccion vital global y en funcién de las areas
(ingresos econémicos, amigos/as, trabajo y con su persona), entre las personas que viven en riesgo
de exclusion social del Pais Vasco. Se esperaba que las personas beneficiarias de los servicios sociales,
a través de ayudas econémicas y/o programas, tuvieran un nivel bajo o medio de satisfaccion vital
global y que registraran puntuaciones inferiores en los dominios de trabajo e ingresos econdémicos,
mientras que se esperaba que obtuvieran puntuaciones elevadas en satisfaccion consigo mismos, lo

cual se encontré en hallazgos previos (Biswas-Diener y Diener, 2006).

El segundo objetivo fue analizar la satisfaccion vital, caracteristicas sociodemograficas,
privacion material, acceso a los derechos sociales, estado de salud, acceso y uso de los servicios de
salud, asi como apoyo social y participacion social. Las hipétesis planteadas en relacién con este

objetivo fueron las siguientes:

a) Los recursos econémicos propios no se relacionaran con la satisfaccion vital en personas
que estan en riesgo de exclusion social. Como se ha observado en estudios previos (Biswas-

Diener y Diener, 2006; Easterlin, 2013)

b) El apoyo familiar se relacionara con la satisfaccién vital, porque entre las personas sin
hogar, se ha comprobado que las relaciones familiares satisfactorias incrementan su

satisfaccion con la vida (Biswas-Diener y Diener, 2006).

c) Esesperable que la buena salud se relacione con la satisfaccion vital, en base a resultados de
estudios previos que encontraron una asociacion positiva entre el estado de salud 6ptimo

y la satisfaccidn con la vida (Ngamaba et al., 2017).

El tercer objetivo fue proponer un modelo predictivo de la satistacciéon en funcién de variables
sociodemograficas, la privacion material, el acceso limitado a los derechos sociales, la situacion de
salud, el acceso y el uso de los servicios de salud, el apoyo social y de la participacién social. En
concordancia con la literatura previa, se esperaba que las variables relacionadas con el apoyo social
(Diener et al., 2018; Diener y Seligman, 2002) fueran variables predictoras de la satisfaccion vital

entre las personas en riesgo de exclusion social.
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3 Método

Los datos de este estudio corresponden a la misma muestra que se presenta en el Estudio 3, donde

se ha descrito el procedimiento. El protocolo utilizado se encuentra en el Anexo 6.

3.1 Participantes

En este estudio participaron personas en riesgo de exclusion social de Gipuzkoa. En la Tabla 1
se observan las caracteristicas de los participantes. En total hubo 208 participantes, entre 18 y 60
anos. En su mayoria fueron hombres (72%), la mediana etaria era de 44 y el 57% eran personas
autdctonas. De las personas extranjeras (42.8%), el 89.7% eran de origen extracomunitario. El 86%
no tenia empleo, el 60.2% indicé que no tenia ingresos econdmicos o que tenian menos de 650 € al

mes y el 74% dijo que no tenia capacidad de subsistencia.

Tabla 1

Caracteristicas sociodemograficas

CARACTERISTICAS % /| ME (DT)

Género
Masculino 150 72.1
Femenino 57 27.4
Otras opciones 1 0.5
Edad 44 (13.50)
Nacionalidad
Autdctono/a 119 57.2
Extranjero/a 89 42.8
Extracomunitario
Comunitario/a 9 10.3
Extracomunitario/a 78 89.7

Estado civil

Soltero/a 147 70.7
Viudo/a 4 1.9
Divorciado/a 35 16.8

Casado/a 22 10.6

131



132 LA RELACION ENTRE LA EXCLUSION SOCIAL Y LOS PROBLEMAS DE SALUD MENTAL

CARACTERISTICAS % /| ME (DT)

Empleo
No 179 86.1
Si 29 13.9
Nivel educativo
Sin estudios 15 7.4
Estudios primarios 77 37.9
Estudios secundarios 101 49.8
Estudios universitarios 10 4.9

Tipo de vivienda

No tiene alojamiento 5 2.8
Alojamiento residencial de los ss 123 68.7
Compartida 3 1.7
Alquiler de una habitacion 4 2.2
Gratuita, cedida al uso 1 0.6
Alquiler de vivienda 13 7.3
Propiedad parcialmente pagada (hipoteca) 8 4.5
Vivienda totalmente pagada 22 12.3

Capacidad para subsistir

No 114 74
St 40 26

Grupo de ingresos economicos

No dispongo de ingresos 25 124
650 0 menos 96 47.8
Entre 651 y 1000 40 19.9
Entre 1000 y 1500 15 7.5
Entre 1501 y 2000 8 4

Entre 2001 y 2500 12 6

Mas de 3000 5 2.5

Beneficiaria de ayudas (num. de ayudas) 2 (1.64)

Tiempo en que ha recibido la ayuda (meses) 15.50 (42.31)
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Variables

Fue necesario tener en cuenta el género (hombre, mujer, otro); laedad (afos); el estado civil (soltero/a,
viudo/a, divorciado/a y casado/a); la procedencia (autdctona, extranjera); el origen (comunitario/a,
extracomunitario/a); la situacion legal-administrativa (sin permiso de residencia legal, con permiso
de residencia legal); el nivel de escolaridad (sin estudios, con estudios primarios, con estudios
secundarios —incluye educacion secundaria obligatoria [ESO]-, bachiller/formacién profesional y
estudios universitarios); el empleo (no, si); el tipo de vivienda (sin alojamiento, centro/alojamiento
residencial de los servicios sociales, vivienda compartida, alquiler de habitacién, vivienda gratuita-

cedida, alquiler de vivienda y vivienda propia).

Asimismo, fue importante determinar el grupo de ingresos econémicos (mas de 3000 €, entre 2001
€y 2500 €, entre 1501 € y 2000, entre 1001 € y 1500 €, entre 651 € y 1000 €, 650 € o menos, o si no
disponia de ingresos); la capacidad para hacer frente a los gastos basicos para subsistir (no, si); el
beneficio de las ayudas econémicas (numero de ayudas recibidas) y el tiempo de percepcién de

ayudas econdmicas (nimero en meses).

Se midid a partir de cuatro items o preguntas: ;Mi familia es muy unida/cercana entre si? ;Yo me
siento cercano/a mi familia? ;Mi familia me ayuda en los momentos de dificultad? Estas preguntas
tenfan una escala de respuesta de (0= nunca, 1= rara vez, 2= algunas veces, 3= casi siempre, 4=

siempre). Ademas, se pregunto si se recibian ayudas econdmicas familiares (no, si).

Este factor fue evaluado mediante la pregunta; ;Con qué frecuencia participa en las siguientes
actividades: votar en las elecciones, asistir a eventos culturales o deportivos, reunirse con familiares
o amigos/as y participar en las redes sociales? Todos los items se contestaron en una escala Likert (0=

no me lo puedo permitir, 1= no me interesa, 2= nunca, 3= rara vez, 4= algunas veces 5= siempre).
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Se emplearon dos items; el primero midi6 el nimero de personas de quien recibiria apoyo, en caso
de necesitarlo, por tanto, se formulé la pregunta: ; Cuantos amigos/as intimos o familiares cercanos
tiene que podrian prestarle ayuda en caso de necesitarlo? En este caso, la escala de respuesta era
abierta. Ademas, se realizo la pregunta: ;cuenta con ayudas econdémicas por parte de amigos/as o

vecinos/as? (no, si).

Esta variable se evaluo en funcion de la situacion de salud (mala, regular, buena, excelente);
Discapacidad (no, en proceso, si). Asimismo, se les pregunto: ;recibe atencion en el Centro de Salud

Mental? (no, si); ; Tiene tratamiento psicofarmacologico? (no, si).

Se administré la escala autoevaluada del Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos
Mentales, quinta ediciéon (DSM-5): Sintomas psicopatélogicos transversales de nivel 1 (Bastiaens
y Galus, 2018; Sandin et al., 2013). Este instrumento permite identificar dreas que requieren
atencion y tratamiento. El nivel uno es una breve escala que considera 13 dominios de salud mental
para personas adultas, que comprenden la depresion, la ira, la mania, la ansiedad, los sintomas
somaticos, la ideacion suicida, la psicosis, los problemas de suefio, la memoria, los pensamientos
y las conductas repetitivas, la disociacion, el funcionamiento de la personalidad y el consumo de
sustancias. El instrumento consta de 23 items y formato de respuesta es una escala Likert de cinco
puntos en funcién del nivel de la frecuencia. Por ejemplo, al responder a la pregunta “Durante las
ultimas dos semanas, ;con qué frecuencia le han molestado los siguientes problemas? (0= nada, 1=
rara vez, 2= leve, 3= moderado y 4= grave)”. En este estudio, la fiabilidad de la escala mostré un

valor a de Cronbach de 0.86.
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La escala de satisfaccion vital (Satisfaction with Life Scale, SWLS) es un instrumento que consta de
seis items que evaltan el juicio global de las personas y contempla su satisfaccion vital, evaluada a
través de los siguientes dominios: ingresos econdmicos, amigos/as, trabajo y con su persona. Los
items tienen una escala de respuesta del 1 al 10, siendo 1, muy insatisfactoria y 10, muy satisfactoria.

En este caso, el valor a de Cronbach fue de 0.52.

[tem utilizado para medir la satisfaccién global entre personas en riesgo de exclusién social

Globalmente, ;hasta qué punto esta usted satisfecho/a o insatisfecho/a con su vida actual? Por

favor, marque en la escala su grado de satisfaccion con la vida.

Muy insatisfactoria Muy satisfactoria

Analisis de datos

El procesamiento y andlisis de los datos se realiz6 mediante el software estadistico SPSS (versién
28). A partir de los datos obtenidos se efectuaron analisis descriptivos que recolectaron informacién
sobre la satisfaccion vital por dominios entre personas en riesgo de exclusién social; para realizar
el analisis de la satisfaccion vital global con otras variables se dicotomizé esta variable y se marcé
una diferencia entre los dos grupos de personas insatisfechas y de personas satisfechas, ademas, se
emple6 como referencia la mediana (Me= 6). Hubo 14 personas que no contestaron esta pregunta,

por lo que no se contemplaron en los analisis.
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Por otra parte, se realiz un analisis ANOVA de un factor para examinar la satisfaccion vital
dependiendo del numero de ayudas (sin ayudas, entre 1 y 4 ayudas y entre 5 y 8 ayudas), y como
variable dependiente la satisfaccién vital. Como indice de tamano del efecto se utiliz el estadistico
eta cuadrado parcial (). Para el anélisis de contrastes a posteriori se utilizé la prueba post hoc
Tukey. Posteriormente, se realizaron analisis de comparacion de medias y en el caso de las variables
cuantitativas, se realizaron pruebas no paramétricas. Con esto se querian comprobar los resultados
obtenidos en la t de Student. Para calcular el tamafio del efecto, en comparaciones de medias, se
empleo la d de Cohen y en el caso de la prueba de Chi-cuadrado (X?) se emple6 el coeficiente de

contingencia.

Finalmente, se ejecuté un modelo de regresion lineal con el método de los pasos sucesivos,
con base en la variable criterio de satisfaccion con la vida global. Las variables independientes
correspondieron a las caracteristicas sociodemograficas, la privaciéon material, el acceso limitado
a los derechos sociales, la situacion de salud, el acceso y el uso de los servicios de salud, apoyo y

participacion social.



ESTUDIO 4

SATISFACCION CON LA VIDA GLOBAL ENTRE PERSONAS EN RIESGO DE EXCLUSION SOCIAL

4 Resultados

4.1 Satisfaccion con la vida por dominios y global

En la Tabla 2 se recogio la informacién relacionada con el nivel de satisfaccion vital global y por
dominios. Los resultados obtenidos indicaron que el 57.7% de las personas participantes que viven
en riesgo de exclusion social, se encontraban satisfechas con su vida global (Me= 6). El dominio
familia fue el que obtuvo una puntuaciéon mas elevada (Me= 8), seguido del dominio consigo

mismo/as (Me= 7), mientras que el trabajo obtuvo la puntuacién mas baja (Me= 1).

Tabla 2

Nivel de satisfaccién vital por dominios entre personas en riesgo de exclusion social

Familia 8 291
Ingresos econémicos 4 2.75
Amigos/as 6 2.81
Trabajo 1 291
Su persona (conmigo mismo/a) 7 2.67
Global 6 229
Bajo nivel de satisfaccion vital 82 42.3
Elevado nivel de satisfaccion vital 112 57.7

Después, realizados los anlisis de las caracteristicas sociodemograficas de las personas en
riesgo de exclusién social, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las
personas satisfechas y las personas no satisfechas, en funcioén de variables como la edad, el sexo, la

procedencia, el estado civil y el nivel de estudios.
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4.2 Privacion material y acceso limitado a los derechos sociales
en funcion de su satisfaccion vital

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre la privacion material y la
satisfaccion vital. En cuanto al acceso a los derechos sociales, el nimero de ayudas recibidas era un
factor positivo para la satisfaccién vital, F(2, 186)= 3.42; p < 0.05, n°= 0.035. Las personas sin ayudas
presentaron una media mas elevada en satisfaccion vital (M= 6.91), que las personas que eran
beneficiarias entre 1 y 4 ayudas (M= 5.76). En cambio, se observé un aumento en la satisfaccion vital
de las personas que reciben entre 5y 8 ayudas (M= 6.65). En la Figura se muestran los resultados.

Sin embargo, en la prueba pos hoc Tukey las diferencias no resultaron significativas.

Figura 2

Interaccion Numero de ayudas x Satisfaccion vital global
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4.3 Situacion de salud, acceso y uso de los servicios de salud en
funcién de su grado de satisfaccion vital

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el acceso y uso de los servicios
de salud y la satisfaccion vital. En la Tabla 3 se presentan las diferencias de medias respecto a los
sintomas psicopatologicos. Las personas con un nivel de satisfaccién vital menor presentaban
puntuaciones mayores puntuaciones en depresion (M= 2.07 vs. M= 1.33), #(180)= 4.75, p < 0.001,
d=0.71. Al igual que presentan un mayor nivel de ira (M= 1.78 vs. M= 1.25), t(180)= 2.95, p < 0.01,
d=0.44; mas sintomas de ansiedad (M= 2.01 vs. M= 1.54), £(179)= 2.89, p < 0.01, d= 0.43. Asimismo,
las personas que manifestaban un menor nivel de satisfaccién vital tenfan mayores puntuaciones
en sintomas somaticos (M= 1.77 vs. M= 1.38), #(181)= 2.07, p < 0.05, d= 0.32. De la misma forma,
estas tenfan mds sintomas relacionados a problemas en el funcionamiento de la personalidad (M=
1.39 vs. M= 0.87), t (182)= 2.78, p < 0.01, d= 0.43. En cuanto al acceso y uso de los servicios de
salud mental, las personas con un mayor nivel de satisfaccién vital presentaban mayor nimero de
ingresos psiquidtricos a lo largo de su vida (M= 1.79) que las otras personas con un menor nivel de

satisfaccion (M= 0.93), #(187)= -1.90, p < 0.01, d= -0.26.

Tabla 3

Sintomas psicopatoldgicos en funcidn de su satisfaccion vital

BAJO ELEVADO
NIVEL NIVEL TAMANO
SATISFACCION | SATISFACCION DEL

VITAL VITAL EFECTO

(N=82) (N=112)
Depresion 2.07 1.33 4.75%* 0.71
Ira 1.78 1.25 2.95%% 0.44
Ansiedad 2.01 1.54 2.89%* 0.43
Sintomas somaticos 1.77 1.38 2.07* 0.32
Funcionamiento 1.39 0.87 2.78%* 0.43
de la personalidad

Nota. Se utilizo la d de Cohen como medida del tamaiio del efecto. * p < 0.05; ** p < 0.01; ** p < 0.001
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4.4 Apoyo y participacion social en funcién de su grado de
satisfaccion vital

En la Tabla 4 se presentaron las diferencias de medias en funcidn del nivel de satisfaccion vital
para el apoyo familiar, apoyo social y la participacion social. Las personas con niveles mas altos de
satisfaccion sefialaron ser mas cercanos/as a los miembros de su familia (M= 3.30), que las personas
menos satisfechas (M= 2.62), t(164)= -3.12, p < 0.001, d= -0.52; indicaron mayor frecuencia de
actividades familiares (M= 2.62 vs. M= 2.07), t(151)= -2.17, p < 0.01, d= -0.59. Por su parte, las
personas menos satisfechas sefialaron tener menos apoyo familiar en los momentos dificiles (M=
2.44 vs. M= 3.04), t (163)= -2.45, p < 0.01, d= -0.40. En cambio, las personas con elevado nivel de
satisfaccion vital recibfan mas apoyo econémico por parte de sus familias (70%), en comparacion
con el otro grupo (30%), X* (1, N=189)= 4.150, p < 0.05, r= 0.15. Las personas menos satisfechas
informaron sentirse mas aisladas del resto del mundo (M= 1.69 vs. M= 1.06), #(190)=2.78, p < 0.001,
d= 0.43. En cambio, un mayor porcentaje de personas que informaron niveles altos de satisfaccién
seflalaron contar con ayuda cuando estaban en problemas (62%), que las personas con menor
nivel de satisfacciéon (38%), X* (1, N= 179)= 5.80, p < 0.01, r= 0.18. Las personas mas satisfechas
presentaban puntuaciones mas elevadas en participacion social. Concretamente, las personas con
un mayor de satisfaccion vital ejercian su derecho al voto con mayor frecuencia (M= 1.07 vs. M=
0.77), t(178)= -1.64, p < 0.05, d= -0.25. Del mismo modo, participaban con mayor frecuencia en
actividades culturales (M= 3.42 vs. M= 2.81), #(174)= -3.51, p < 0.001, d= -0.53 y en reuniones
familiares (M= 3.31 vs. M= 2.94), t (176)=-2.04, p < 0.05, d=-0.31.



Tabla 4

Apoyo y participacion social en funcidn de su satisfaccion vital

BAJO NIVEL ELEVADO NIVEL

ESTUDIO 4
SATISFACCION CON LA VIDA GLOBAL ENTRE PERSONAS EN RIESGO DE EXCLUSION SOCIAL

SATISE;CCI()N SATISF,;CCION TA%‘;LN o
o o113 SEECEO
Apoyo familiar
Cercania familiar 2.62 3.30 -3.12%% -0.52
Participacion en 2.07 2.62 =217 -0.59
actividades familiares
Apoyo familiar 2.44 3.04 -2.45%* -0.40
Apoyo familiar econémico 30% 70% 4.15% 0.15
(Si=1)
Apoyo social
Aislamiento social 1.69 1.06 2.78%* 0.43
Apoyo social (Si= 1) 38% 62% 5.80** 0.18
Participacion social
Votar en elecciones 0.77 1.07 -1.64% -0.25
Actividades culturales 2.81 3.42 -3.51%*  -0.53
Reuniones familiares 2.94 3.31 -2.04% -0.31

Nota. En la prueba t de Student se utilizé la d de Cohen como medida del tamaiio del efecto y el coeficiente de

contingencia en la prueba de chi-cuadrado. * p < 0.05; ** p < 0.01; *** p < 0.001
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4.5 Variables predictoras de la satisfaccion vital

En la Tabla 5 se plasman los resultados de los analisis de regresion multiple para la satisfaccion con
la vida global en funcién de variables sociodemograficas, la privacién material, el acceso limitado a
los derechos sociales, la situacion de salud, el acceso y el uso de los servicios de salud, el apoyo social

y de la participacion social.

El modelo explicé el 27% de la varianza de la satisfaccion con la vida, F(2, 35)=7.87, p < 0.01,
R*=0.27, e incluy6 una combinacién de dos variables predictoras: nimero de amigos/as familiares

intimos cercanos/as (= 0.36, p= 0.01) y menos aislamiento social (= -0.34, p= 0.05).

Tahla 5

Modelos de regresion lineal multiple para la satisfaccion vital

VARIABLES PREDICTORAS COEFIEIENTE SATI\S;I:IT\:I(JZION
B)
Apoyo social
Amigos/as y familiares intimos (ntim.) 0.23 0.36**
Aislamiento social -0.58 -0.34*
Modelo F 7.87%*
R 0.27

Nota. *p < .05; ** p < .01; **p < .001
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Discusion
El primer objetivo fue explorar la satisfaccién vital global y la satisfacciéon por dominios de
las personas en riesgo de exclusion social. Los resultados confirmaron que mas de la mitad
de las personas en riesgo de exclusidn social han informado estar satisfechos/as con su vida
global 6 puntos sobre 10, pese a vivir dificultades, debido a la falta de acceso a una vivienda, el
limitado apoyo social y a padecer problemas de salud. Su nivel de satisfacciéon con la vida global
resulta similar al seflalado por personas de la poblaciéon general espafiola segtn el estudio de
Helliwell et al. (2021) e Instituto Nacional de Estadistica. (2021) (M= 6.5). Hallazgos similares
se encontraron entre personas en riesgo de exclusion social (Escarbajal-Frutos et al., 2014;
Rojas, 2008), entre personas en situacion de pobreza (Llano, 2022), entre personas sin hogar
(Panadero et al., 2013b) y entre recolectores de basura (Vazquez, 2013). Los resultados previos
sefialaron que, una persona en situacion de privacion econémica puede tener un nivel medio de
satisfaccion vital, siempre y cuando tenga dominios en algunos factores de la vida con los que se

encuentre satisfecha (Rojas, 2008).

Respecto a la satisfaccion vital por dominios, la familia obtuvo la puntuaciéon mas elevada,
seguido por la satisfaccién consigo mismo/a, lo que también se habia observado en resultados
previos (Biswas-Diener y Diener, 2006; Diener et al., 2009). Por el contrario, los dominios de
trabajo e ingresos econémicos fueron los mas insatisfactorios. Este resultado era esperable, dado
que la mayoria de las personas participantes se encontraban en situacién de desempleo, con bajos
o sin ingresos econémicos, y, por consiguiente, sin la capacidad para hacer frente a sus necesidades
basicas de subsistencia. La baja puntuacion obtenida en relacion con la satisfaccion con los recursos
materiales, entre personas que viven en situacion de maxima exclusion social, fue consistente con
literatura previa (Biswas-Diener y Diener, 2006). La dindmica del mercado de trabajo que esta
marcada por la inestabilidad y la precariedad, asi como un aumento de la pobreza y que tiene, como

consecuencia, un proceso de desventaja social acumulativa (FOESSA, 2022).

El segundo objetivo era analizar las diferencias entre las personas con baja satisfaccion
vital y elevada satisfaccidn vital en relacidén con las variables de estudio. A pesar de que se han
incluido diversos items para medir la privacién material, no se encontraron diferencias entre el
nivel de satisfaccidn vital y las variables de privacién material. Dos estudios previos (Panadero et

al., 2013b; Vazquez, 2013) midieron la felicidad general entre personas en situacién de pobreza
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extrema, personas sin hogar y personas que recogian basura y encontraron que el nivel de renta,
el acceso a bienes (electricidad, television o movil) y la disponibilidad de ingresos econdmicos
no se relacionaban, de forma directa, con el nivel de felicidad. Los resultados indican que la
relaciéon entre la percepciéon de ayudas y la satisfaccion vital no es lineal, ya que se observéd
que las personas beneficiarias de mas ayudas presentaron un aumento en su satisfaccién en
comparacion a las personas que recibian menos ayudas. Sin embargo, el nivel de satisfaccién era
mayor entre personas que no recibian ayudas. Hallazgos previos indican que las personas que
eran beneficiarias de subsidios para solventar sus necesidades bésicas estaban mas insatisfechas
con sus vidas en comparacidn a personas de sus mismas circunstancias que no recibian ayudas
sociales. Esto podria ser por la condicionalidad bajo la cual se da la ayuda, ya que éstas se rigen
por requisitos de actividad o formacién laboral, las cuales podrian ser inadecuadas o no ser del
interés de las personas beneficiarias, socavando sus oportunidades de desarrollo propio y de

alcanzar la satisfaccion (Thornton y lacoella, 2022).

En cuanto al apoyo social y familiar, los resultados indicaron que las personas con mayor
nivel de satisfaccion tenian mds cercania con su familia, recibian apoyo en los momentos de
dificultad y recibian ayudas econdémicas por parte de su circulo cercano. Este resultado es
coherente con resultados previos que indican que el apoyo familiar se correlaciona positivamente
con la felicidad cuando los ingresos econdémicos son bajos (North et al., 2008). Estos resultados
apuntan a que el apoyo familiar podria contribuir al aumento de los niveles de satisfaccién con
la vida (Biswas-Diener y Diener, 2006). Las personas con elevada satisfaccion vital indicaron
sentirse menos aisladas y contar con mas ayuda en caso de necesitarla, asi como una mayor
participacidn social (elecciones, actividades culturales y familiares). Esto indicaria que las
relaciones sociales tienen un lugar relevante en la jerarquia de las necesidades de las personas. La
literatura cientifica avala que las relaciones interpersonales sdlidas, estan vinculadas con la salud
y el bienestar (Diener y Chan, 2011). De hecho, las personas mas satisfechas presentaban menor
puntuacion en sintomas clinicos como la depresion, la ira, la ansiedad, los sintomas somaticos, o

en problemas del funcionamiento de la personalidad.

En relacién con el modelo predictivo de la satisfaccion global, se esperaba que las variables
predictoras fueran apoyo social, lo cual se cumplié. El apoyo social y menor aislamiento social se ha
relacionado con la satisfaccion vital, asi como las relaciones sociales en general (Bayram et al., 2012;

Biswas-Diener y Diener, 2006).
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A la vista de los resultados del presente estudio, es necesario plantearse la siguiente pregunta:
sPor qué las personas en riesgo de exclusion social se encuentran satisfechas con su vida global?
Como menciona Easterlin (2001), las personas se acostumbran a un determinado nivel de ingresos
econémicos y una vez que sus necesidades basicas estan cubiertas otras necesidades cobran
mayor relevancia. Lo que parece cierto es que las personas se adaptan mejor a la falta de recursos
economicos, que a la falta de relaciones sociales (Biswas-Diener y Diener, 2006). También, es posible
pensar en diversas estrategias defensivas que podrian tener lugar, como, por ejemplo, la negaciéon de
la infelicidad propia, el compararse con personas en peor situacion y la tendencia a ver las cosas de
forma optimista (Veenhoven, 1991). Otra posible explicacion es la teoria del equilibrio dinamico, la
cual indica que el bienestar subjetivo es estable y que la vivencia de eventos positivos o negativos no
provocan una variacion en el nivel de bienestar, dado que las personas tienden a adaptarse a estos
cambios (Headey y Wearing, 1989). Esto podria ser la explicacién de por qué, a pesar de las notables
deficiencias en los recursos econémicos y los problemas de salud mental, las personas declaran un

nivel de satisfaccion aceptable.

Es conveniente que, dentro de las estrategias dirigidas a prevenir y combatir la exclusiéon
social, se consideren las politicas que favorezcan el empleo, las estrategias para fomentar el
apoyo social y potencializar los sistemas de seguridad social, y mejorar el nivel de satisfaccion
vital entre las personas mas desfavorecidas (Easterlin, 2013). Por otro lado, cabe resaltar que
la solidaridad familiar es un mecanismo protector, frente a la escasez o a la baja calidad de los
servicios publicos (Mingione y Benassi, 2019). Sin embargo, podria haber desgaste de las redes
familiares y es necesario brindar prestaciones minimas, orientadas a satisfacer las necesidades de
caracter basico de los hogares mds afectados por la pobreza (Sanchez, 2020). Los objetivos de los
programas de intervencion tendrian que ser activar los recursos personales (como mejora de la
autoestima, autoconfianza, o un locus de control mas interno), la satisfaccién consigo mismo/a
y un propésito de la vida. El objetivo ultimo de estos programas deberia ser la mejora de la
satisfaccion vital y no solamente la supervivencia (Rew et al., 2019), a través de la promocién de

la esperanza, el optimismo y la gratitud (Rew et al., 2019).

Este estudio esta sujeto a limitaciones. En primer lugar, el disefio transversal del estudio no
permite la atribucion de causalidad. Por otro lado, las personas participantes son beneficiarias de
programas y servicios comunitarios, por tanto, no se podrian generalizar estos hallazgos al conjunto

de personas que viven en riesgo de exclusion social. Con el fin de paliar esta situacion incluimos a
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personas de diferentes grupos: en riesgo de exclusion, personas con problemas de salud mental y
personas en desempleo. En el futuro, convendria preguntar directamente a las personas en riesgo
de exclusién social sobre el nivel de satistaccion respecto a los ingresos percibidos de las ayudas

sociales y otras prestaciones recibidas.
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SATISFACCION CON LA VIDA GLOBAL ENTRE PERSONAS EN RIESGO DE EXCLUSION SOCIAL
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ATRIBUCION DE CASUALIDAD Y SIGNIFICADOS DE LA EXCLUSION SOCIAL EN LAS PERSONAS ATENDIDAS EN PROGRAMAS COMUNITARIOS

1 Introduccion

Vivir en situacidn de exclusion social es una de las experiencias mas dificiles que puede experimentar
y asimilar una persona, en tanto que la priva del acceso a los derechos sociales basicos (Jehoel-
Gijsbers, 2004), y les expone a vivir en situacion de pobreza, desigualdad social y discriminacién
(WHO, 2014). La exclusion social es también una experiencia personal, por lo que las opiniones
de quienes la sufren no deben ser ignoradas (Marlier y Atkinson, 2009). Una experiencia frecuente
entre las personas en situacion de exclusion social es la privacion material y/o pobreza. Si bien no
toda situacion de exclusion social deriva en pobreza, es cierto que toda persona que experimenta
una situacion de pobreza tiene mas posibilidades de desplazarse a la exclusion social (Subirats et al.,
2004). Por tanto, es relevante conocer las causas que llevan a una persona a transitar por la situacion

de exclusion social.

Heider (1958) aportd las primeras ideas sobre la atribucion causal en el ambito de la psicologia
social, estudiando los juicios sobre causa y responsabilidad que hacian las personas. Las atribuciones
causales hacen referencia alos motivos que las personas sefialan al tratar de comprender determinada
situacidn, los cuales explican un comportamiento determinado. Feagin (1972) propone agrupar en

tres categorias las causas de la pobreza: individuales, estructurales y fatalistas (Tabla 1).

Tabla 1

Clasificacién de las atribuciones causales (Feagin, 1972)

TIPO DE ATRIBUCION ACONTECIMIENTOS

» Carencias personales
Atribuciones individualistas: + Abuso alcohol y drogas
causas individuales » Falta de habilidades y capacidades
» Mala gestion del dinero

« Salarios precarios

« Fracaso de la sociedad para proporcionar buenas escuelas
» Impuestos elevados

« Falta de empleos

« Prejuicios y discriminacién

Atribuciones estructurales:
causas economicas y sociales

Atribuciones fatalistas: + Mala suerte
causas azarosas + Enfermedad y discapacidad
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De acuerdo con resultados de investigaciones previas (Vazquez et al., 2018; Vazquez y Berrios,
2022), las causas del sinhogarismo -condiciéon mas severa de la exclusion social- que exponian las
personas sin hogar eran los problemas econdmicos, conflictos interpersonales, problemas de salud
fisica y/o mental, consumo excesivo de sustancias, desarraigo por migracién, padecimiento de
multiples situaciones traumaticas y crisis econdmica (Panadero y Vazquez, 2016). Los resultados de
Tessler et al. (2001) enfatizaron que el género influye en la percepcion de las causas. Comprobaron
que los hombres sin hogar atribuian su situacion a la pérdida del empleo, salida de una institucion,
problemas de salud mental y problemas de alcohol. Mientras que las mujeres asignaban mayor
importancia a los conflictos interpersonales y a la pérdida de apoyo social como factores causales
de su situacion de sinhogarismo. Por otro lado, el origen migratorio también influye en el tipo de
atribuciones que se hacen acerca de la situaciéon de sin hogar. En el estudio de Navarro-Lashayas
(2016), los/as profesionales de la intervencién social identificaron que la falta de residencia legal o el
proceso migratorio eran las principales causas que llevan a vivir sin hogar a las personas migrantes.
Sin embargo, entre las personas autdctonas las causas eran el abuso de sustancias y problemas de

salud mental.

Porlo general, las personas en situacion de exclusion social atribuyen como causa de su situaciéon
a los acontecimientos traumaticos, los cuales se definen como experiencias que implican cambios
vitales significativos (Rodriguez-Moreno et al., 2021). Resultados previos, indican que las personas
sin hogar padecen de este tipo de experiencias desde edad muy temprana. De acuerdo con Stein et
al. (2002), el abuso en la infancia (fisico, verbal y sexual) contribuye a la baja autoestima, depresién
y falta de vivienda crénica; lo cual puede dar lugar a la revictimizacién en la edad adulta (Edalati
et al., 2016). Ademas, un elevado numero de acontecimientos traumaticos podria incrementar la
posibilidad de vivir en situacién de sin hogar (Guillén et al., 2020; Mufioz et al., 1999; Zugazaga,
2004), asi como de padecer reiterados episodios de sin hogar (Broll y Huey, 2020; Roca et al., 2019),
estrés emocional y un historial de consumo de sustancias (Ibabe et al., 2014). Los acontecimientos
traumaticos se dan de forma diferenciada entre hombres y mujeres. En las mujeres sin hogar se han
informado un elevado numero de eventos traumaticos en comparacion con los hombres (Ibabe
et al., 2014; Zugazaga, 2004). Con mayor frecuencia, las mujeres experimentaron abuso fisico y/o
sexual durante la infancia y violencia por parte de la pareja en la edad adulta. En contraste, los
hombres sefialaron haber vivido problemas con la justicia o asociados al consumo de alcohol y

drogas (Rodriguez-Moreno et al., 2020; Zugazaga, 2004).
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Con relacioén a la pobreza, se ha comprobado que las atribuciones individualistas contribuyen
al estigma negativo de las personas que solicitan ayudas sociales, ya que se les atribuye como
causantes de su propia situacion. Por lo que, desencadenan un fuerte impacto en la percepcién de
las personas que viven en esta condicion (Bullock, 1999). De hecho, el tipo de atribuciones causales
se vera reflejado en el proceso de normalizacion de las personas en situacion de exclusion social,
puesto que en funcién de las atribuciones explicativas sobre su situacion, se emplearan diferentes
estrategias para combatir la situacion de exclusion social (Vazquez et al., 2018). Son diversos los
trabajos que estudian las atribuciones causales sobre la situacién de pobreza o sin hogarismo en
el contexto espanol (Panadero y Vazquez, 2016; Vazquez et al., 2018). Sin embargo, es necesario
profundizar en las atribuciones causales y significados de la exclusidn social entre las personas que
la sufren y que estan inmersas en diversos proceso de inclusion social. Por ello, el primer objetivo
de este estudio ha sido analizar el tipo de atribucién causal de la situacion de exclusiéon social
(individuales, estructurales y fatalistas) en funcidn del tipo de servicio, el género y la procedencia
entre personas en riesgo de exclusion social atendidas en diversos programas comunitarios. De
forma complementaria, se busco describir los acontecimientos traumaticos y significados que las

personas en riesgo de exclusidn social sefialan como explicacion de su situacién actual.
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2 Método

2.1 Participantes

En el presente estudio participaron 127 personas en riesgo de exclusion social atendidas en
diveros centros y programas comunitarios. Entre ellas, el 85% participa en diversos programas de
inclusion social de la Diputacion Foral de Gipuzkoa, y el 15.6% en el programa de la Asociacion
Guipuzcoana de Familiares y Personas con Problemas de Salud Mental [AGIFES]. El 55.1% son
personas autdctonas y el 44.9% son personas extranjeras, cuya edad oscila entre los 18 y 60 afios.
A continuacidn, en la Tabla 2 se presentan las caracteristicas sociodemograficas mas relevantes

de la muestra.

Tabla 2

Perfil sociodemogréfico, tipo de programa y problemas de salud mental

Tipo de programa

Inclusién social 108 85%

Salud mental 19 15.6%
Género

Hombre 91 71.7%

Mujer 36 28.3%
Edad

18-30 anos 46 36.8%

31-45 anos 23 18.4%

46-60 anos 56 44.8%
Procedencia

Autéctona 70 55.1%

Extranjera 57 44.9%
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Estado civil

Soltero/a 86 67.7%

Casado/a-pareja 15 1.8%

Divorciado/a 24 18.9%

Viudo/a 2 1.6%
Nivel educativo

Sin estudios 9 7.1%

Primarios 42 33.1%

Secundarios 70 55.1%

Universitarios 6 4.7%
Empleo

No 107 84.3%

Si 20 15.7%
Tipo de vivienda

Vivienda particular-familiar 21 19%

Vivienda/centro residencial de los Servicios Sociales 85 77.3%

Sin alojamiento, alojamiento no apto o inseguro 4 3.7%
Diagnostico de problema de salud mental

No 69 55.6%

Si 55 44.4%
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Diseio y procedimiento

La muestra se seleccion6 en Gipuzkoa (Pais Vasco). Se utilizé un muestreo no aleatorio, en el que la
busqueda de participantes es intencionada para garantizar la saturacion y riqueza de los datos. Este
tipo de muestreo permite acercarse a participantes dificiles de alcanzar, estigmatizados u ocultos

(Guest et al., 2006).

Se realizé una investigacion descriptiva y exploratoria con un enfoque cualitativo para
profundizar en las atribuciones causales y los significados que las personas en riesgo de exclusién
hacen de su situacion. Para ello, ademas de los datos referidos a su situacién sociodemogrifica,
diagnoéstico de salud mental y tipo de servicio en el que eran atendidos/as, se realizd la siguiente
pregunta abierta: “;Qué situaciones o causas le han llevado a vivir su situacion actual?”. El estudio
se complement6 con la informacién extraida de 33 entrevistas para profundizar en los significados
atribuidos a vivir en riesgo de exclusion social. Se realizaron preguntas del tipo: “;Qué situaciones
o causas le han llevado a vivir su situacién actual?”. Entre las personas migrantes se incluyeron
preguntas como: ;A qué dificultades se ha enfrentado desde que emprendio su proceso migratorio?”.
Asimismo, se indago6 sobre la situacidon general respecto a los temas sefialados, sus vivencias y
atribuciones en relacion con la exclusion, y las emociones asociadas. En este caso, se llevaron a cabo
ocho entrevistas grupales y cuatro individuales (en el caso de las personas sin hogar). Finalmente,
con el objetivo de cerrar la sesion de una forma positiva, se les pidié que pensaran en si mismos/as,
en su situacion orientada hacia un futuro mejor, ofreciendo una devolucién acerca de la importancia

de tener metas ajustadas a lo real y reforzando su capacidad para lograrlas.

El trabajo de campo se efectu6 en 2019. La persona encargada de realizar las entrevistas fue
la doctoranda, quien cuenta con experiencia en el trabajo en grupos de intervencion psicosocial
y experiencia en el ambito clinico. La duracién media fue de 45 minutos. Antes de proceder a
la realizacion de la entrevista, se les informé a las personas sobre los objetivos del estudio y el
tratamiento de los datos (hoja informativa). Se solicité el consentimiento informado a aquellas
personas que aceptaron participar. El estudio cuenta con el informe favorable del Comité de Etica
para la Investigacion con Seres Humanos de la Universidad del Pais Vasco (CEISH-UPV/EHU)
(c6digo M10_2018_162).



ESTUDIO 5

Analisis de datos

El analisis de datos cuantitativo (n= 127) se realizé aplicando el paquete estadistico IBM SPSS
Stadistics, version 28. En primer lugar, se obtuvo el perfil sociodemografico, el tipo de servicio
en el que participaban y la prevalencia de problemas de salud mental a través de los porcentajes
correspondientes. Las respuestas a la pregunta “3Qué situaciones o causas le han llevado a vivir su
situacién actual?” se categorizaron siguiendo la clasificacion de las atribuciones causales aportada por
Feagin (1972): individualistas, estructurales y fatalistas. Sin embargo, diferenciamos en la atribucién
estructural entre econdmica y socio-familiar, ya que se observd que los problemas relacionados
al ambito socio-familiar representaban un tema relevante entre las personas participantes. Se
realizaron comparaciones de las atribuciones causales de la exclusion social en funcion del tipo de
programa en el que eran atendidas (inclusion social y salud mental), el género (hombre, mujer) y la
procedencia (autoctona y extranjera). Para la comparacién entre grupos se utiliz6 el estadistico X*

y se calculd el coeficiente de contingencia.

Los datos cualitativos proceden de las entrevistas con 33 participantes. Las entrevistas se
grabaron y, posteriormente, se transcribieron textualmente. Se realizé un analisis tematico como
metodologia analitica propuesta por Braun y Clarke (2006). Para ello, la doctoranda y directoras de
la tesis revisaron detenidamente todas las entrevistas y realizaron analisis cualitativos independientes
de los datos. Se elabor6 una lista inicial de temas emergentes asociados y luego se resumieron en
categorias mas amplias de temas y subtemas basados en la similitud y el solapamiento. Los temas
emergentes se clasificaron utilizando el acuerdo entre evaluadoras, lo que nos permitié trabajar con
un sistema de clasificacion altamente fiable. Tras el proceso de codificacion, se calculd el acuerdo
entre las codificadoras mediante la féormula de Miles y Huberman (1994). A continuacién, se
organizaron subcategorias y temas en funcién de las relaciones entre los c6digos confirmados y la
literatura pertinente, ya que se alcanzé un nivel de acuerdo adecuado (80%). Los/as participantes

fueron identificados/as en el texto por su numero de cuestionario, el género, origen y edad.
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3 Resultados

3.1 Atribuciones causales de la exclusion social

Las personas en riesgo de exclusion social atribuyen su situacion principalmente a causas de tipo
estructural econdmica (34.4%), seguido de causas socio-familiares (31.2%), causas individualistas
(23.1%) v, por tltimo, causas fatalistas (11.3%). Estos resultados pueden consultarse en la Tabla 3.
La dimensioén estructural econdémica incluye el desempleo y falta de recursos econdémicos (19.9%),
asi como la falta de documentacion legal y limitacién en el acceso a derechos sociales basicos por

su estatus migratorio (14.5%).

La dimension socio-familiar agrupa las experiencias traumadticas familiares (20.4%), la violencia
de pareja (3.8%), el divorcio o separacion (4.3%) y la discriminacion percibida de las personas

inmigrantes (2.7%).

La dimension individualista incluye el consumo de sustancias (15.6%) y los problemas de
autoestima y falta de recursos para el manejo de las emociones (7.5%). La dimension fatalista se

refiere a los problemas de salud, discapacidad o invalidez (11.3%).

3.2 Causas percibidas en funcién del programa en el que
participan, el género y la procedencia

Como se observa en la Tabla 3, se encontraron diferencias significativas en la percepcion de la
situacion de exclusion social en funcion del tipo de programa. Las personas que participan en
programasy servicios orientados a la inclusion social hicieron énfasis en las experiencias traumaticas
familiares (22.8%). En contraste, el 50% de las personas que participan en programas orientados a
la salud mental sefialaron que su situacién actual se debe a los problemas de salud, discapacidad o

invalidez, X* (8, N=182)=53.401, p < 0.001, r=0.48.

En relacién con el género, las mujeres atribuyeron su situacion principalmente a experiencias
traumaticas familiares (26.9%) y los hombres al desempleo y falta de recursos econémicos (18.8%).
Estas diferencias fueron estadisticamente significativas X* (8, N= 185)= 23.981, p< 0.01, r= 0.34.
Finalmente, existen diferencias significativas en funcion de la procedencia X* (8, N=185)= 68.065,

p< 0.001, r= 0.52. Las personas autéctonas manifestaron que vivir en riesgo de exclusion social



ESTUDIO 5

ATRIBUCION DE CASUALIDAD Y SIGNIFICADOS DE LA EXCLUSION SOCIAL EN LAS PERSONAS ATENDIDAS EN PROGRAMAS COMUNITARIOS

obedece a las experiencias traumaticas familiares (24.3%) y las personas extranjeras sefialaron
la falta de documentacion y la limitacion en el acceso a derechos sociales basicos por su estatus

migratorio (34.6%) como principal causa de vivir en riesgo de exclusion.

Tabla 3
Distribucién de frecuencias segun la percepcion y clasificacion de las atribuciones

causales en funcion del tipo de programa en el que participan, el género y la procedencia

PROGRAMA GENERO PROCEDENCIA
SUBTEMAS

HOMBRE | MUJER

Consumo de 15.6% 17.7%  4.2% 18% 9.6% 20.6% 9%
i 7
Causas sustancias (29) (28) (1) (24) (5) (22) (7)
individualistas 110105 de 75%  63% 12.5% 5.3% 11.5%  103%  2.6%
autoestima (14) (10) (3) (7) (6) (11) (2)
Desempleo y 19.9% 19%  29.2% 18.8% 23.1% 15.9% 25.6%
falta de rec. (37) (30) (7) (25) (12) (17) (20)
Causas economicos
estructurales-
econOmicas Falta de 14.5% 17.1% 0 19.5% 1.9% 0 34.6%
documentacion 27) (27) (26) (1) 27)
legal
Experiencias 204%  22.8% 4.2% 18% 26.9% 24.3% 15.4%
traumaticas (38) (36) (1) (24) (14) (26) (12)
familiares
Violencia de 3.8% 4.4% 0 1.5% 9.6% 6.5% 0
Causas socio-  pareja (7) (7) (2) (5) (7)
familiares
Divorcio/ 4.3% 4.4% 0 5.3% 1.9% 6.5% 1.3%
separacion (8) (7) (7) (1) (7) (1)
Discriminacion 2.7% 3.2% 0 3.8% 0 0 6.4%
percibida (5) (5) (5) (5)
Problemas 11.3% 5.1% 50% 9.8% 15.4% 15.9% 5.1%
Causas de salud, (21) (8) (12) (13) (8) (17) (4)
fatalistas discapacidad o
invalidez

Nota. Suman mds de 127 casos, puesto que algunas personas que sefialaron mds de una causa que las llevé a vivir
en riesgo de exclusion social. Programa IS: inclusion social; SM: salud mental. Procedencia: Aut: autéctono/a; Extra:

extranjero.
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3.3 Significados de la exclusién social

En este apartado se incluyen algunos testimonios de los significados individualistas, estructurales-
economicos, socio-familiares, y fatalistas extraidos de las entrevistas (n= 33) realizadas con las

personas en riesgo de exclusion social atendidas en los programas comunitarios.

3.4 Significados individualistas de la exclusion social

Los significados individualistas de la exclusion social se centran en el consumo de sustancias y los

problemas de autoestima y/o estrés.

3.4.1 Consumo de sustancias

El 15.6% menciond que el consumo de sustancias fue una de las causas que les llevd a vivir en
riesgo de exclusion social. De acuerdo con los testimonios de los/as participantes, el inicio del
consumo de sustancias comenz6 a edades muy tempranas y con una notable presencia a lo largo

de su trayectoria vital.

“A los 14 afios empecé a consumir alcohol, hachis, cocaina,
éxtasis, etc.”,

(P23, hombre, 48 afios, autdctono).

“He sufrido mucho en la vida y creé una dependencia desde muy
joven y he hecho muchos programas de deshabituacion”.

(P10, hombre, 43 afios, autdctono).

Algunas de estas personas indicaron que el consumo les condujo a vivir en riesgo de exclusion
social y les impidi6 llegar a cumplir proyectos laborales y familiares. En otros casos, sefialaron que

el consumir les permitia sobrellevar su realidad:
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“Cuando entrego a mi hija y no la voy a ver hasta el préximo
jueves, eso es mucho tiempo. Ahi es cuando me pongo de mala
leche, dejo a mi hija y paso al supermercado, compro un litro de
vino, bebo y duermo. A la mafana siguiente, 5 pastillas para estar
tranquilo, pero es lo inico que me hace olvidar”.

(P62, hombre, 37 afios, autdctono).

3.4.2 Problemas de autoestima y/o estrés

El 7.5% de las personas atribuy¢ su situacién a los problemas asociados a la falta de autoestima y el
elevado nivel de estrés debido a diversos tipos de problemas, entre otros, los problemas afectivos y

el no tener recursos personales para pedir ayuda:

“El problema fue no quererme a mi misma y ayudar siempre a

los demas”.

(P53, mujer, 42 afios, autéctona).

“Tenia baja autoestima, me sentia una mierda”

(P2, hombre, 49 arios, autdctono).

“No sabia afrontar mis problemas, no sabia pedir ayuda”.

(P50, mujer, 44 arios, autioctona).
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3.5 Significados estructurales-econémicos de la exclusion

Los significados estructurales-econdmicos de la exclusion se refieren a la situacion legal
administrativa y limitacion en el acceso a los derechos sociales basicos por su estatus migratorio; y

el desempleo y falta de recursos econdmicos.

3.5.1 Situacion legal administrativa y limitacion en el acceso a los derechos
sociales basicos por su estatus migratorio

El 14.5% (n=27) sefiald la situacion legal administrativa como la principal causa para vivir en riesgo
de exclusién social. De acuerdo con los testimonios de los/as participantes, la falta de documentacién
que acredite su estatus legal limita el acceso los derechos sociales basicos (servicios de salud, acceso

a un empleo, etc.).

“Ahora estoy bien, antes no habia salida, estas en la calle, no
tenemos nada, ni documentacién, ni médico, ni nada. Entrando
a un programa te empiezas a recuperar, poco a poco a hacer
tarjetas del médico y hacer el pasaporte que no tenia antes”.

(P6, hombre, 51 afios, extranjero).

Asimismo, conseguir el estatus legal no les brinda una estabilidad permanente, puesto que,
debido a la falta de empleo y la incapacidad de comprobar medios de vida, es posible perder la
residencia legal, volviendo a una posicién de alta vulnerabilidad. De hecho, se identificé que la
experiencia de vivir en la calle o en condiciones infrahumanas han sido un elemento comun entre

los jévenes extranjeros.

“Si, es muy dificil tener papeles y muy facil perderlos. Como lo
que me pasa a mi: estuve aguantando durante 8 aflos para tener
la residencia y ahora con papel de medios de vida que me falta
quedo ilegal, pierdo mi residencia. Quiero tener un trabajo,
pero no puedo, no puedo tener ayuda social y voy a perder la
residencia”

(P105, hombre, 29 afios, extranjero).
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“Es que cuando yo sali de mi pais sabia que las cosas iban a ser
dificiles, pero nunca me imaginé lo que he vivido, cuando estaba
en Barcelona tenia que buscar la comida en la basura. Vivi en una
casa con ratas, dormia en un colchén en una fabrica abandonada,
yo vivi eso, pero por desgracia hay otros compaileros mios que
siguen viviendo en eso. Es como gente que no se ve, nadie se
preocupa por ellos y que parece que son imaginarios que nadie
quiere saber nada de ellos, eres un bicho raro, tu solo molestas y
eso te crea depresion”

(P118, hombre, 20 afios, extranjero).

Por otro lado, en el ambito social sefialaban no sentirse seguros al salir a la calle, debido
a que sean interceptados por la policia y no tener la documentacién en regla. Algunos relatos
incluyen la historia de su proceso migratorio siendo menores de edad no acompanados, el
haber vivido en un centro de menores y al cumplir 18 afios quedarse en la calle. Entre estos,
algunos de los jovenes viajaron desde otras comunidades auténomas hacia el Pais Vasco con la

idea de mejorar su vida.

“Yo pasé lo mismo que [...] aqui, he tenido que recoger comida
en la basura, y la policia venia a cachearnos a lado de la basura.
Los servicios sociales no te hacen caso durante 6 o 7 meses”.

(P120, hombre, 22 afios, extranjero).

“Yo estuve en la calle un afo y dos meses, antes estaba en Ceuta
en un centro de menores hasta que cumpli 18 afos”

(P122, hombre, 21 afios, extranjero).
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3.5.2 Desempleo y falta de recursos econémicos

El 19.9% de los/as participantes destaco la pérdida del empleo como el punto de quiebre previo a
vivir en riesgo de exclusion. De hecho, el 84.3% revel6 no contar con empleo, por lo que sus ingresos
econdmicos, cuando los hay, dependen de las prestaciones y ayudas procedentes de los servicios
sociales. Por tanto, se observa con frecuencia el desempleo de larga duracién entre personas de mas
edad; y, entre las personas jovenes, entre 18 y 30 afios, dificultades para acceder a su primer empleo.

Asi lo reflejan en sus testimonios:

“Yo me quedé sin trabajo, mi patrén se jubild. A partir de ahi
perdi todo, estaba en un piso de alquiler, pero lo dejé. Todo
esta relacionado a perder mi trabajo, estuve 2 afios en la calle y
después fui al centro Portuenea”.

(P20, hombre, 58 afios, extranjero).

“Hace 11 anos me quedé sin trabajo, sin mujer, sin piso, fue muy
interesante de estar trabajando y disfrutando como un sefor, a
verme con una mochila ah”.

(P81, hombre, 55 afios, autdctono).
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3.6 Significados socio-familiares de la exclusién

Los significados socio-familiares de la exclusion incluyen experiencias traumaticas familiares,
la violencia de pareja, el divorcio o separacion y la discriminacién percibida de las personas

inmigrantes.

3.6.1 Experiencias traumaticas familiares (abuso fisico o sexual) y pérdida de
padres o familiares de referencia

La debilitacion o ruptura de las redes de apoyo social primarias provoca situaciones de aislamiento
y desvinculacion social. Algunas personas expresaron no haber recibido apoyo de su familia en los
momentos criticos y haber sido rechazados por el consumo de sustancias o por las problematicas

personales.

Por otra parte, fue posible constatar que las experiencias traumaticas familiares en edades muy
tempranas (20.4%) tuvieron un fuerte impacto entre las personas en riesgo de exclusion social. De
hecho, en algunos casos manifestaron que tuvieron problematicas de consumos y la salida del hogar

en la adolescencia.

“Me quedé huérfano, mi padre bebia y he tenido violaciones por
parte de mi hermano, yo era el menor y a casa no puedo volver...”

(P21, hombre, 48 afios, autdctono).

“Mi padre mat6é a mi madre y se rompid toda la familia con 4
afios. Entonces, claro, con 4 afios no te van a dejar en la calle,
me llevaron a un colegio de monjas. Lo que pasa es que me
separaron, yo tenia dos hermanas mas pequenas y a ellas se las
llevaron a un colegio de chicas y yo siempre he estado separado”

(P46, hombre, 55 asios, autdctono).

Ademas, hay experiencias de abuso sexual y fisico por parte del entorno familiar, padres que

consumian sustancias y abandono familiar.
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“Sufri de abuso por mi hermano...”.

(P49, mujer, 59 afios, autictona).

“En la infancia sufri de maltratos de mis padres”

(P32, mujer, 52 afios, autéctona).

“Yo lo tengo claro, yo naci con dos padres alcohoélicos y hasta los
14 afos aguanté palizas”
(P16, hombre, 40 afios, autdctono).

3.6.2 Violencia machista

El 3.8% de las personas entrevistadas hicieron referencia a significados de la exclusién social
relacionados con los problemas de pareja y la violencia. En el caso de las mujeres, estas mencionaron

ser victimas de violencia machista, tal como se expone a continuacion:

“Mi expareja me fastidié toda la vida. Yo era feliz hasta que le
conoci a él, y los primeros aflos muy bien. Desde que me meti6
la paliza empecé juicios. Perdi a mi familia, ya no me hacian
caso, me apartaron. Cogia un piso, alquilaba, pagaba yo porque
él no trabaja, y me metia paliza, tenia que llamar a la Ertzaintza,
se enteraba el duefo del piso y me echaba. Cogia en otro pueblo
otro piso a ver si va a cambiar. Asi 15 anos he estado, el punto
mio ha sido la violencia de género”.

(P57, mujer, 36 afios, autctona).
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“En estos momentos, mi marido esta preso, mi hija en un centro,
y yo aqui. ;Como me podria sentir? Podria explicar por qué me
encuentro asi: yo tengo dos hijos de 5y 6 afos que los tiene la
Diputacion, por el maltrato que sufri por mi pareja anterior”

(P58, mujer, 46 afios, autoctona).

3.6.3 Divorcio o separacion de la pareja

E1 4.3% de las personas participantes manifesto que el divorcio o separacion de la pareja fue una de

las causas que las llevé a vivir en riesgo de exclusion social:

“La ruptura familiar, el divorcio ha sido la causa”

(P61, hombre, 37 afios, autdctono).

“Hipotequé la mitad de la casa para que funcionara el negocio,
pero no funciond. Dejé a mi mujer, y me quedé en la calle”

(P21, hombre, 48 arios, autdctono).
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3.6.4 Discriminacion percibida de los inmigrantes

La percepcion de ser discriminados por su origen es una experiencia comun entre las personas
participantes (2.7%), en su mayoria jovenes de origen marroqui. En ese sentido, sefialaron que
debido a su origen no pueden acceder a un empleo. Ademas, han tenido experiencias de registros
por la policia sélo por su aspecto, recriminaciones de otras personas pidiendo que vuelvan a su pais

y el no contar con amigos/as autdctonos/as.

“A mi me gustaria tener contacto con gente autdctona, tener
amigos, tener cuadrilla”

(P77, hombre, 21 afios, extranjero).

“Cuando estaba con un amigo paseando por Donostia y vino un
hombre y nos dijo ‘regrésate a tu pais™.

(P110, hombre, 18 afios, extranjero).

“Al final me dijeron que se habian equivocado y cuando me
estaban poniendo las esposas yo les dije: ‘jos estdis equivocando!;
y me dijeron ‘nosotros nunca nos equivocamos. Por ser
extranjero, si fuera de aqui les hubiera pedido el nimero de la
placa y una denuncia mia”.

(P117, hombre, 18 afios, extranjero).
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3.7 Significados fatalistas de la exclusién

Los significados fatalistas se refieren a los problemas de salud, discapacidad o invalidez.

3.7.1 Problemas de salud y discapacidad

El 11.3% senal6 los problemas de salud y discapacidad como principal causa de vivir en riesgo

de exclusion.

“Naci asi, naci con una predisposicion. Con 6 anos me
diagnosticaron y me dejaron tirada, no me derivaron a salud
mental hasta los 26 afnos. Con 6 afos me diagnosticaron
neurosis, que en el afo 95 era lo mejor que habia. Evidentemente
que el sufrir acoso escolar agravé mi situacion, que no tuviera
ayuda, que nunca se me hablase de que existia salud mental, que
no se diagnosticase una discapacidad hasta los 26 afios. Es que
dénde empiezas, como obtienes ayuda cuando no sabes qué es.
Gracias a Mari Mar yo consegui todo, gracias a ella consegui la
discapacidad y entrar a Gureak. Cuando la conoci tenia 4 afos
en mi habitacién sin salir, estaba hecha una mierda. Ella fue mi
guia de saber qué hacer. Deberia de haber mas ayuda, porque no
sabes qué hacer”

(P92. mujer, 29 arios, autoctona)

“Me dijeron trastorno de personalidad, borderline. En ese
momento tenfa muchos problemas que no sabia solucionar”.

(P57, mujer, 36 afios, autctona).
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Discusion

El estudio de las atribuciones causales de la exclusion social tiene relevancia en tanto que, el
tipo de atribuciéon podria influir en el disefio e implementacion de las politicas publicas, asi como
las estrategias personales de las personas que transitan por la situacién de exclusién social (Bullock,

2004; Vazquez et al., 2018).

Las personas en riesgo de exclusién social que participaron en este estudio sefialaron que, las
causas estructurales econdmicas y sociales desencadenaron su situacion de exclusion social. Desde
el punto de vista de las personas participantes su situacion se debe principalmente a las experiencias
traumaticas familiares, el desempleo y la falta de recursos econdémicos. Estos resultados, coinciden
con estudios previos (Bullock, 1999; Weiss-Gal et al., 2009) en los que encontraron que personas
beneficiarias de servicios sociales atribufan su situacién a causas estructurales; en comparaciéon
con los/as trabajadores sociales (principalmente personas de clase media), quienes indicaron que la
pobreza era resultado de causas individuales. Estos resultados previos muestran que, cuanto peor es
la situacién econdmica de una persona, con mayor fuerza sittian las causas de la pobreza mas alla de
la responsabilidad individual, y se perciben a las personas que viven en situaciéon de pobreza como
victimas de acontecimientos externos que las han llevado a su situacion (Weiss-Gal et al., 2009).
Esta atribucién sesgada hace referencia a la tendencia de autoatribucién cuando los resultados son
positivos; y, por el contrario, culpabilizar al exterior cuando los resultados son negativos o neutros

(Miller y Ross, 1975).

Por otro lado, se encontrd una diferencia en la atribucidon de causalidad entre las personas
que participan en programas de inclusion social, quienes atribuyeron su situacion a causas socio-
familiares (experiencias traumaticas familiares). En contraste, las personas atendidas en el programa
de salud mental sefialaron que su situacién era consecuencia de causas fatalistas (problemas de
salud, incapacidad o invalidez). Estudios previos confirman que las personas sin hogar indicaron
que la ruptura de sus vinculos sociales (familia, amigos/as, pareja, entre otros) (Mufioz et al., 1999)
era determinante en el inicio y mantenimiento de la situacién de sin hogar. Por otro lado, existe
abundante evidencia de que las personas con problemas de salud mental (Boardman, 2011; Morgan
et al., 2007; Social exclusion Unit, 2004; Van Bergen et al., 2019) y quienes padecen de discapacidad
(Panadero y Pérez-Lozao, 2014) estan en mayor riesgo de vivir en situacién de exclusion social. A su

vez, se encontraron diferencias en las atribuciones causales entre hombres y mujeres. Por un lado, los
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hombres atribuyeron su situacion a causas estructurales econdémicas (desempleo y falta de recursos
economicos); y, por otro lado, las mujeres indicaron que las causas socio-familiares (experiencias
traumaticas familiares) les habian llevado a vivir en riesgo de exclusién social. Estudios previos

corroboran estos hallazgos (Rodriguez-Moreno et al., 2021; Tessler et al., 2001; Zugazaga, 2004).

Por otra parte, se observo que, con frecuencia, las personas inmigrantes atribuyeron su situacion
a causas estructurales econémicas (falta de documentacién legal y limitacién en el acceso a derechos
sociales debido a su estatus legal). Una experiencia comun entre las personas inmigrantes de este
estudio fue el hecho de vivir sin hogar, principalmente entre jévenes que cumplian la mayoria de
edad y salian del sistema de proteccion infantil. Ademas de la pérdida de su capacidad econdmica
y la situacion irregular, las personas inmigrantes expresaron haber sido victimas de discriminacion
por razén de su procedencia. Otras investigaciones corroboran estos resultados. En el estudio de
Navarro-Lashayas (2016), el 50.5% de las personas informaron haber sufrido agresiones o insultos
racistas. Entre personas inmigrantes, la falta de documentacion era la principal causa que las habia
llevado a vivir en situacién de calle. Estas condiciones sociales y econdmicas refuerzan el proceso
de exclusion social con mas fuerza que entre personas autdctonas, lo cual limita la posibilidad de

ascenso social (Navarro-Lashayas, 2016).

Los resultados sugieren que entre las personas participantes habia al menos un acontecimiento
traumatico a lo largo de su trayectoria vital. En la infancia destacaron la violencia familiar, el abuso
sexual, el consumo de sustancias por parte de los padres y la muerte de alguno de los progenitores.
La evidencia indica que las experiencias traumaticas en la infancia contribuyen a la baja autoestima,
depresion y a la falta de vivienda crénica (Stein et al., 2002). Por otro lado, los acontecimientos
traumaticos mas frecuentes en la edad adulta fueron la ruptura de la relacién de pareja, la pérdida
del empleo, el uso de sustancias y en el caso de las mujeres, la violencia machista. De hecho, los
resultados de estudios previos con mujeres sin hogar revelan que habian sido victimas de violencia
machista o habia una ruptura de relacién de pareja como un paso previo a desplazarse a la situacion
de exclusién social grave (Rodriguez-Moreno et al., 2021). En general, las investigaciones avalan el

papel de los eventos traumaticos y su impacto en la vida de las personas que los padecen.

Las limitaciones de este estudio corresponden a la naturaleza transversal de éste. Ademas, los
grupos no son equiparables ni en sexo, ni en edad. Por otro lado, las personas que participaron
en este estudio eran personas beneficiarias de prestaciones y ayudas en programas comunitarios,

principalmente centros residenciales y viviendas protegidas. Por tanto, se dificulta la generalizacién
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de estos resultados a otros contextos sociales. Sin embargo, los resultados derivados de este estudio
permiten extraer algunas conclusiones sobre las atribuciones causales y significados de la exclusién
que pueden ser relevantes para promover diversas estrategias en los itinerarios de inclusién social
y facilitar el desarrollo de programas comunitarios ajustados a las necesidades y perfiles de las
personas atendidas. Por ejemplo, los resultados de este estudio indican que las causas de vivir en
riesgo de exclusion social se deben principalmente a variables externas a las personas que la sufren,
y estudios previos sefialan que la experiencia de un acontecimiento incontrolable y aversivo, podria
incrementar la indefension aprendida (Miller y Seligman, 1975). Ademas, atribuir el fracaso a causas
que estan fuera del control de la persona aumenta el riesgo de sufrir depresion (Miller y Seligman,
1975). Por lo tanto, serfa interesante trabajar sobre los diversos significados de la exclusiéon social
en los propios programas comunitarios, de inclusién social y de salud mental. Conocer el tipo
de explicaciones que ofrecen las personas en funcion del género y origen, ayudaria a fomentar la
asuncion de responsabilidad, en las cuestiones que son modificables a través del entrenamiento de
habilidades (Abramson et al., 1978) para reducir el consumo de sustancias, trabajar en el manejo
del estrés, las emociones y la autoestima. Seria util promover los recursos personales de las personas
que participan en programas comunitarios, a través de procesos individuales de atencién en los que
se unan los intereses, capacidades y suefios de las personas en riesgo de exclusion social. Todo ello

puede constituir un proyecto movilizador que promueva el crecimiento de la persona.
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DISCUSION E IMPLICACIONES PRACTICAS

1 Discusion y conclusiones generales

Una vez alcanzado el final y a modo de conclusiones reconsideraremos brevemente las cuestiones
tedricas, metodologicas y de cardcter empirico que han ido apareciendo a lo largo de este trabajo,
asi como las limitaciones de los estudios, y futuras lineas de investigaciéon. La presente tesis
tenfa por objetivo general profundizar en la relacion entre la exclusion social y los problemas
de salud mental, ya que a menudo los problemas de salud mental son causa y consecuencia de
exclusidn social. Es por ello que la lucha contra la exclusidon social deberia incluir un trabajo a
favor de la promocidn de la salud mental. El marco tedrico propuesto por el Instituto Holandés de
Investigacidn Social (SCP) y desarrollado por Jehoel-Gijsbers (2004), aporté una conceptualizacion
multidimensional de la exclusion social (Van Bergen et al., 2019; Vrooman y Hoft, 2013). Este
modelo define la exclusion social como la unién de la participacién social limitada, la falta de
integracién normativa, la privaciéon material y el acceso limitado a los derechos sociales. Cabe
destacar que en el contexto cientifico espafol no hay instrumentos validados que midan la
exclusion social desde una perspectiva multidimensional y que sea breve. Los informes sobre
la exclusion social en el contexto espafol se realizan segun el indicador AROPE, que incluye

unicamente aspectos de privacion material.

En el ambito de los servicios sociales del Pais Vasco, se utiliza el instrumento de valoracion de
la exclusion social (Decreto 385 de 2013), el cual es util para evaluar la situacion de las personas
que acceden al Sistema Vasco de Servicios Sociales. En esta tesis los datos de los estudios 1 y 2,
proceden del Servicio de Inclusidn Social de la Diputacion Foral de Gipuzkoa, en los cuales se habia
administrado el citado instrumento. El modelo teérico de Jehoel-Gijsbers (2004) se utiliza para

interpretar los resultados.

En los estudios 3, 4 y 5 se diseié un protocolo de evaluacién que incluia instrumentos
estandarizados y adaptados a poblacién espafiola para medir los sintomas psicopatologicos
(Bastiaens y Galus, 2018; Sandin et al., 2013), la satisfaccidn vital (Diener et al., 1985), una amplia
lista de indicadores para medir la privacién material, el acceso a los derechos sociales, el apoyo
social y la participacién social. En este apartado se discuten los hallazgos mds destacados en
relacidon con los objetivos especificos; ademas, se presentan las limitaciones, fortalezas, futuras

lineas de investigacién e implicaciones practicas.
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1.1 Perfil clinico de las personas en riesgo de exclusion social

1.1.1

Uno de los objetivos especificos era estudiar el perfil clinico de las personas autdctonas que vivian
en riesgo de exclusion social. Debido al perfil diferencial respecto a las personas inmigrantes no
tenia sentido agrupar a ambos grupos y compararlos porque habia acusadas diferencias en las
caracteristicas socio-demograficas. De acuerdo con la hipdtesis planteada se confirmé una mayor
tasa de prevalencia de las categorias diagndsticas de trastornos mentales y del comportamiento
debidos al consumo de sustancias psicoactivas que el resto de categorias diagnosticas. E1 78% de las
personas autdctonas en riesgo de exclusion social informaron que contaban con un diagnéstico de
un problema de salud mental. En un estudio de Ibabe et al. (2014) se encontrdé que mas del 50% de las
personas sin hogar presentaban elevadas tasas de consumo de sustancias. Del mismo modo (Fazel et
al., 2008) encontraron mayor prevalencia de dependencia de alcohol y drogas que entre la poblacién
general. Podria ser que la mayoria de personas sin hogar tuvieran problemas con el alcohol antes de
la situacion sin hogar (Panadero et al., 2017). Sin embargo, el consumo de sustancias podria tener
una influencia relevante tanto en el inicio y como en el mantenimiento de las situaciones de maxima
exclusion social. Roca et al,, (2019) sefialan que el consumo de sustancias ejerce un efecto directo
en la cronificacion de las situaciones de exclusion en las personas sin hogar. Entre las personas en
riesgo de exclusion social, el consumo de sustancias podria suponer una dificultad en los procesos
de inclusion. Los resultados comprobaron una asociacion entre los problemas de salud mental y un

menor nivel de ingresos econémicos y menor acceso al empleo.

La prevalencia de los problemas de salud mental se analizé en funcién de la procedencia
(autdctonos e inmigrantes), y en el Estudio 2 se encontré que los hombres autdctonos en
comparacién con los inmigrantes, presentaban mas problemas de salud mental, mas episodios de
ingresos psiquidtricos y mayor consumo de sustancias. Del mismo modo, las mujeres autdctonas
presentaban mds consumo de sustancias que las mujeres inmigrantes, sin embargo, no habia
diferencias en cuanto a los problemas de salud mental. Por lo tanto, estos datos corroboran que
las personas autoctonas que estan en riesgo de exclusion social, estan afectadas por el consumo
de sustancias. Estos hallazgos corroboran la hipdtesis que sefialaba que la situacion de salud de las
personas inmigrantes seria mejor que la de las personas autdctonas, y son coherentes con resultados
de estudios previos similares (Breslau et al., 2009; Carrasco-Garrido et al., 2009; Garcia-Subirats et

al., 2014; Navarro-Lashayas, 2016; Schaffer et al., 2009; Stafford et al., 2010).
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1.2 Variables predictoras de los problemas de salud entre las
personas en riesgo de exclusion social

Un objetivo especifico fue obtener un modelo predictivo de los problemas de salud de las personas
autdctonas en riesgo de exclusion social. Tal y como se habia hipotetizado, los predictores mas
relevantes de los problemas de salud mental fueron los déficits en el ambito socio-cultural y la baja
autonomia funcional. Estudios previos han documentado la relaciéon entre la adaptacion social y el
bienestar psicoldgico (Twenge et al., 2001). Se podria concluir que los problemas de salud fisica y
mental podrian limitar la adaptacion social y, como resultado, presentarian una menor integracion

en la sociedad.

Otro objetivo especifico de la tesis fue obtener un modelo predictivo de los problemas de salud
(trastorno mental y salud fisica), en funcién del género. En el grupo de hombres el menor nivel de
ingresos econdmicos predecia problemas de salud fisica, y la baja adaptacion y participacion social
a problemas de salud mental, mientras que en las mujeres los problemas de salud mental estaban
asociados a la menor calidad de la vivienda, desempleo e inadaptacion social. La asociacion entre
privacion material y la salud mental se habia documentado en diversos estudios previos (Fazel et
al., 2014; Patel et al., 2018; Patel y Kleinman, 2003), pero la novedad fue que la discapacidad era la
variable predictora mas destacable de los problemas de salud mental, tanto para hombres como para

mujeres.

1.2.1

Los resultados indican que la discapacidad es una variable predictora relevante de los problemas
de salud fisica y mental entre hombres que viven en riesgo de exclusidon social, y salud mental
entre mujeres. Las personas con discapacidad tienen una peor percepcion de su situacion de
salud en comparacion con las personas sin discapacidad (Panadero y Pérez-Lozao, 2014) y la
poblacién general (Organizaciéon Mundial de la Salud [OMS], 2011). Con frecuencia, las personas
con discapacidad son excluidas del ambito educativo, y como consecuencia de ello, tienen menos
oportunidades de acceso a un empleo, para participar en la sociedad y para desarrollarse afectiva y
socialmente (Huete, 2013). Como resultado obvio la relacion entre discapacidad y exclusiéon social

es muy estrecha.
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Segun la OMS (2011) las personas con bajos ingresos, desempleadas y con un menor nivel
educativo tienen un mayor riesgo de discapacidad. La situacién de discapacidad hace vulnerables
a las personas de cualquier poblacion. Resultados previos han encontrado que la discapacidad esta
sobrerrepresentada entre personas en situacion de exclusién severa (Panadero y Pérez-Lozao, 2014),
y que influye en la cronicidad de los procesos de exclusion social severa (Panadero y Mufioz, 2014;

Rocaet al,, 2019).

1.3 Diferencias entre hombres y mujeres en funcion de
su procedencia en la dimensién econémica-estructural,
socio-cultural, discapacidad y salud

1.3.1

Otro propdsito de esta tesis fue analizar la situacion de las mujeres autoctonas con respecto a la de
hombres autoctonos en riesgo de exclusion social. A pesar de que en diversos informes y estudios
previos se ha documentado la dificil situacion de las mujeres, en los resultados no se encontro que las
mujeres autoctonas en riesgo de exclusion social tuvieran una peor situacién econémica-estructural
en comparacion con los hombres del mismo contexto. En cambio, un resultado destacable a favor de
las mujeres es que ellas presentaban una mayor adaptacién y participacion social que los hombres,

lo cual coincide con hallazgos de estudios previos (Matuli¢ et al., 2019).

1.3.2

En este trabajo también se han explorado las diferencias entre las dimensiones econdmica-estructural
y socio-cultural y la situacion de salud de las personas en riesgo de exclusion social, en funcion del
género y la procedencia controlando la variable edad. Cabe destacar que las mujeres inmigrantes y
autoctonas tenfan un mayor nivel de adaptacidn y participacion social que los hombres inmigrantes
y autdctonos. De igual forma los hombres inmigrantes presentaban mayor nivel de adaptacion

social que los autoctonos.

Cabe destacar que el numero de mujeres que participaban en programas de los servicios

sociales y comunitarios era inferior al de los hombres, y estos resultados se observan en resultados
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previos (Panadero y Mufioz, 2014). La menor presencia relativa de mujeres entre las personas en
riesgo de exclusidn social en programas de los servicios sociales y comunitarios resulta como poco
llamativa. En esta investigacion no se tuvieron en cuenta las mujeres victimas de violencia de género,
basicamente por la dificultad de acceso a la muestra. En general se considera que las mujeres estan
en mayor desventaja en cuanto a los recursos econdmicos a nivel nacional (p.e. Llano, 2022), pero el
menor acceso de las mujeres a los recursos de inclusién social podria ser debido a que las politicas
de atencidn a la exclusion social se han disefiado desde una perspectiva androcéntrica (Carrasco
et al., 2019; Matuli¢ et al., 2019), con lo que se han dejado de lado las necesidades especificas de las
mujeres. Finalmente, se ha documentado que las mujeres tienden a recurrir a sus redes de apoyo
social 0 a permanecer en situaciones de malos tratos y abusos en el ambito familiar antes de buscar

ayuda en los servicios sociales (Emakunde, 2016).

1.4 Adaptacioén: analisis de la estructura interna y la validez
concurrente del indice General de Exclusién Social propuesto por
Vrooman y Hoff (2013) en una muestra espaiiola

1.4.1

La falta de consenso ante la definicion de la exclusion social se observa en la falta de instrumentos
con garantias psicométricas. Por eso hay una necesidad urgente de desarrollar instrumentos de
evaluacion validados y consensuados entre los agentes sociales que sean ttiles para los fines de
investigacion y, especialmente, para abordar la exclusion social con rigor cientifico (Raya-Diez,
2010). Uno de los propositos de esta tesis fue presentar una adaptacion espanola de la version
abreviada del Indice General de Exclusion Social de Vrooman y Hoff (2013). Para ello se realizé
un proceso de traduccién inversa de los 15 items (Hambleton y Patsula, 1999), a través del trabajo
de cuatro traductores profesionales independientes y, posteriormente, se realizé una prueba
piloto con 12 personas, de las cuales cinco estaban en riesgo de exclusion social. Los resultados
indicaron que en la version en castellano no se hallaron dificultades para la comprension de los
items. Posteriormente, se accedi6 a una muestra de 208 personas en riesgo social para realizar el

estudio.
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1.4.2

Los analisis arrojaron indices adecuados de ajuste para la estructura de cuatro factores
(participacién social limitada, privacién material, acceso limitado a los derechos sociales y falta de
integracion normativa) con 12 items. Tres de los cuatro factores del Indice General de Exclusion
Social presentaron una consistencia interna relativamente adecuada. Sin embargo, no se encontré
evidencia de la validez concurrente en tres dimensiones (participacion social limitada, falta de
integracion normativa y acceso limitado a los derechos sociales). En contra de lo esperado, este
instrumento no ofrece ninguna garantia para ser utilizado en el contexto de la poblacién espafiola
en exclusion social. Dos posibles explicaciones para estos resultados: a) que la version original del
Indice General de Exclusion Social se aplicara a personas de la poblacion general que ya transitaban
en una situaciéon de exclusion social o de riesgo de exclusion; o b) que las variables contextuales
y culturales, como por ejemplo el acceso a los derechos sociales, podrian haber hecho que este

instrumento no midiera apropiadamente la situacion de exclusion en el contexto espanol.

1.5 Satisfaccion vital global y por dominios entre personas que
viven en riesgo de exclusion social

Un objetivo especifico fue explorar la satisfaccion vital global y por dominios entre las personas que
viven en riesgo de exclusion social. Los resultados mostraron que mas de la mitad de las personas
en riesgo de exclusion social mostraban un nivel aceptable de satisfaccion vital (6 puntos sobre
10). Una persona puede informar un elevado nivel de satisfaccion vital a pesar de que sus ingresos
sean bajos, siempre que las areas de su vida le brinden satisfacciéon (Rojas, 2008). Estos resultados
no restan importancia a las necesidades materiales, pero si sefialan que las necesidades sociales son
vitales (Biswas-Diener y Diener, 2006). Dicho de otra manera, vivir va mas alla del nivel de vida y las
personas en riesgo de exclusion social identifican como relevantes otros aspectos vitales (Rojas, 2008).
Por tanto, en este estudio se comprobd la hipétesis inicial que indicaban que, los recursos econdmicos

propios no se relacionan con la satisfaccion vital entre personas en riesgo de exclusion social.

Se encontro6 que quienes puntuaron mas elevada su satisfaccion vital informaban de un mayor
nivel de apoyo familiar y econdémico en su circulo cercano. Estos resultados sugieren que el apoyo
social percibido conduce a una mayor satisfacciéon general con la vida, lo que también se habia

observado en resultados previos entre las personas que padecian problemas de salud mental de
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larga duracién (Young, 2006) o en situacion de exclusion social grave (Biswas-Diener y Diener,

2006; Johnstone et al., 2015).

1.5.1

Contar con amigos/as y familiares y, por tanto, con menor aislamiento social podria tener un
efecto positivo en el nivel de satisfaccion vital. De hecho, la presencia de buenas relaciones sociales
incrementa la satisfaccion con la vida (Diener y Seligman, 2002), ya que protegen de los efectos
negativos de la pobreza y privacion econémica (Biswas-Diener y Diener, 2001). Pese a su compleja
situaciéon econdmica-estructural y a la elevada presencia de problemas de salud mental, mds de la
mitad de las personas en riesgo de exclusién social informaron sentirse relativamente satisfechas
con su vida. Esta satisfaccion podria estar relacionada con la satisfaccién en el ambito familiar y la
satisfaccion consigo mismo/a. Por tanto, se puede llegar a la situacion de riesgo de exclusion social
por causas estructurales econdmicas, pero las relaciones sociales podrian amortiguar los efectos
de la privacion material, tal y como se indican los hallazgos de estudios previos (Biswas-Diener y

Diener, 2006).

1.6 Analisis del tipo de atribuciones causales y acontecimientos
traumaticos entre las personas en riesgo de exclusion social

Los resultados indican que las personas en riesgo de exclusion social que participaban en recursos
comunitarios atribuyen su situacion de vivir en riesgo de exclusion a causas estructurales econémicas
y sociales, especificamente a experiencias traumaticas familiares, el desempleo y la falta de recursos
econdmicos. Por otro lado, se encontraron diferencias en cuanto al tipo de atribucion en funcion del
género: los hombres informaron que su situacion se explicaba por causas estructurales econdmicas,
y las mujeres informaron que las causas socio-familiares las llevaron a vivir en riesgo de exclusion

social. Tales hallazgos consistentes con los encontrados previamente por Tessler et al. (2001).

En este estudio se incluyeron los testimonios de las personas en riesgo de exclusion social.
Quienes atribuyeron significados a sus experiencias vitales. Las personas informaron que, el consumo
de sustancias habia sido una de las causas para vivir en riesgo de exclusion social. Algunas personas

indican haber iniciado su trayectoria de consumos desde muy temprana edad. Entre personas
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inmigrantes, explicaron que su situacion se respondia a su estatus legal, lo cual representaba un
limite para acceder al empleo o a derechos sociales basicos. Ademas, una caracteristica comun entre
los jovenes inmigrantes era su historia de proceso migratorio siendo menores no acompanados,
haber residido en un centro de menores y al cumplir la mayoria de edad quedarse sin lugar donde
vivir, por tanto, vivir en situaciéon de calle habia sido una experiencia comun para este grupo.
Asimismo, entre poblacién inmigrante expresaron la discriminacién de la que han sido victimas,
asi como un menor contacto con personas autdctonas debido al estigma asociado a su procedencia.
Otro significado relevante para las personas en riesgo de exclusion social fueron las experiencias
traumaticas familiares, algunas personas informaron no haber recibido apoyo de su familia o ser
rechazado por problemas asociados al consumo de sustancias o problematicas personales. Los
resultados permiten constatar que las experiencias traumaticas familiares en edades muy tempranas
han tenido un impacto relevante entre las personas en riesgo de exclusion social. Algunas de estas
experiencias han sido la pérdida de los padres o adultos de referencia en la infancia, el consumo
de sustancias por parte de los padres, maltrato en la infancia por sus cuidadores/as, entre otras.
Finalmente, entre las personas participantes destacaron que la pérdida del empleo habia representado
el punto de quiebre previo a vivir en riesgo de exclusion. Por tanto, ha sido relevante este significado,

especialmente entre los hombres en riesgo de exclusion social.

Asi, seguin la percepcion de las personas participantes las causas de vivir en riesgo de exclusién
social son variables externas a ellas. Por tltimo, estudios previos sefialan que la experiencia de un
acontecimiento incontrolable y aversivo podria incrementar la indefensién aprendida y aumenta
el riesgo de sufrir depresion (Miller y Seligman, 1975). De hecho, el tipo de atribuciones causales
se verd reflejado en el proceso de normalizacién de las personas en situacion de exclusion social,
puesto que en funcion de las atribuciones explicativas sobre su situacién, se emplearan diferentes

estrategias para combatir la situacion de exclusion social (Vazquez et al., 2018).
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2 Limitaciones y fortalezas

En este apartado se desarrollan las principales limitaciones y aportaciones de la investigacion.
A partir de los resultados encontrados y de las limitaciones detectadas se plantean lineas de

investigacion futura.

2.1 Limitaciones

Esta tesis muestra limitaciones que precisan ser consideradas, a fin de interpretar los resultados.

2.1.1

Una de las limitaciones de la tesis hace referencia a las caracteristicas de la muestra. En los dos
primeros estudios se contd con datos de personas que participaban en programas de inclusién
social de los servicios sociales; y en los tres ultimos estudios participaron personas de los programas
de inclusién social y de recursos comunitarios de AGIFES, al igual que personas en situacion de
desempleo. Por tanto, no se podria garantizar la representatividad de las personas que viven en
riesgo de exclusion social. A pesar de ello, esta muestra puede considerarse diversa en el contexto de

la investigacion de personas en riesgo de exclusion social.

Otra de las limitaciones de esta tesis es la ausencia de un grupo de control, lo cual podria
suponer una merma en la validez de los resultados. Sin embargo, el interés principal de esta tesis
eran profundizar en la experiencia de la exclusion social entre personas que la padecen para poder
prevenir o que sirva de ayuda para desarrollar programas de intervencion. Ademas, en la evaluacién
de aspectos de sintomas psicopatologicos, de apoyo social y de satisfaccion vital y otras variables de

estudio, se emplearon pruebas estandarizadas.

2.1.2

En cuanto a los instrumentos de evaluacién, una de las limitaciones de los estudios 1 y 2 fue que
el instrumento de evaluacién utilizado no contaba con estudios psicométricos. Con el objetivo de

paliar esta problematica, se realizaron analisis estadisticos adicionales.
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Una limitacion del estudio es que se trata de un disefio transversal, por lo que no permite
analizar las relaciones causales. A pesar de ello, con los objetivos especificos planteados, el disefio

aplicado y los cinco estudios permiten avanzar el conocimiento cientifico en este ambito.

Fortalezas

Este trabajo utilizd6 como marco teérico un enfoque multidimensional de la exclusién social.
Lo cual aporta una mirada amplia para interpretar la exclusidon social. Ademas, las dimensiones

incluidas en este modelo son relevantes en la intervencion psicosocial y para la investigacion.

Una de las fortalezas mas destacadas de esta tesis radica en el tamafo de la muestra, siendo
los participantes personas que viven en riesgo de exclusion social, por tanto, muestra de dificil
acceso. Un numero importante de estudios empiricos sobre la exclusidn social se realizan a
partir de datos de encuestas o de informes de otros organismos publicos (Morgan et al., 2007).
Las encuestas de hogares dejan de lado a los sectores mas vulnerables de la poblacién, como
las personas que viven en instituciones, viviendas protegidas, prisiones, o sin hogar (Levitas et

al., 2007).

En esta investigacion se destaca el valor de la participacion de personas que viven en riesgo de
exclusion social. La incorporacion de medidas de autoinforme constituye una valiosa aportacion
a la investigacion de la exclusion social, por cuanto estos datos han permitido un acercamiento a
la experiencia de ser excluido/a. De igual modo, se incluyeron personas con problemas de salud
mental que participan en programas comunitarios y personas en situacion de desempleo, con lo
que se aport6 un perfil diferencial de la exclusion. Esta tesis, a través de un enfoque cuantitativo
y cualitativo, hace una contribucién importante a la comprension de los factores que podrian

propiciar y mantener el vivir en riesgo de exclusion social.
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En este trabajo se realizaron diversas actualizaciones del protocolo de evaluacién respecto
a las opciones de respuesta. Se optd por hacer uso de pictogramas para evaluar la frecuencia,
y facilitar asi, la comprension y agilizar el tiempo de respuesta. Para realizar estos ajustes, la
doctoranda consulté con personas responsables de entidades y/o programas que atendieran a
personas con problemas de exclusion social grave y problemas de salud mental. Convendria que
estas experiencias se incluyeran en la valoracién de la exclusidn social por parte de los Servicios
Sociales. El instrumento que actualmente se utiliza es extenso y lo aplican las y los profesionales
de referencia. Por tanto, se podria realizar adecuaciones al instrumento dirigido a las personas en
riesgo de exclusion social, en aras de agilizar los procesos de evaluacion y proporcionar autonomia

a las personas que tienen dificultades de compresion.

Debido a las dificultades de comprension y limitaciones en el idioma entre personas extranjeras,
se opto por realizar un cuestionario guiado a través de grupos pequefos y entrevistas individuales.
Esto asegurd la comprension de los items, la resolucién de dudas y el acompafiamiento de las
personas participantes. Ademas, se recogieron los datos para cada uno de los centros en funcion de
la disponibilidad horaria de los programas y servicios, lo que conllevé recoger datos en diferentes

puntos de la provincia.

Resulta necesario destacar el trabajo realizado para la obtencién de autorizaciones de centros y
entidades publicas, dado que este proyecto de tesis conté con la autorizacion del Servicio Vasco de
Empleo (Lanbide), la Asociacion Guipuzcoana de Familiares y Personas con Problemas de Salud
Mental (AGIFES) y la Diputacion Foral de Gipuzkoa. Para el acceso a la muestra de las personas
usuarias de programas y servicios de inclusidon social, se conté con un convenio especifico para
el desarrollo de un proyecto formativo entre la escuela de master y doctorado de la UPV/EHU y
la Diputacién Foral de Gipuzkoa. Posteriormente, se realizé un protocolo de colaboracién entre
la Diputacién Foral de Gipuzkoa y la UPV/EHU, de forma que ambos permitieran el acceso a

la muestra y la colaboracion en el intercambio de la informacién recabada. De la misma forma,
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cabe destacar la colaboracién y ayuda prestada por las administraciones publicas y entidades en el

desarrollo de este proyecto de tesis.

2.2.5

En el margen de los acuerdos para acceder a la muestra, se desarrollaron acciones para el
intercambio del conocimiento: reuniones informativas y entrega de informes con resultados a
los/as responsables del servicio de inclusion social y de las entidades que trabajan en la red de los
servicios sociales. Este es un aporte tnico, ya que, a través de los resultados, las administraciones
publicas y las entidades sociales pueden tener una informacién mas detallada de los/as usuarios, y
las conclusiones de la investigacion les pueden permitir conocer mejor el problema y su evolucion

(Raya-Diez, 2010).
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3 Futuras lineas de investigacion

Los resultados de la presente tesis permiten disefiar futuras lineas de investigacion en el estudio de
la relacién entre la exclusion social y los problemas de salud mental. Esta investigacion es pertinente
porque aporta conocimiento util a los agentes sociales sobre el disefio y la implementaciéon de
programas de politicas publicas. En futuros trabajos se podria evaluar el nivel de satisfaccion de las
personas usuarias en referencia con los apoyos recibidos, asi como los programas de inclusién social

desde una perspectiva cientifica, con la orientacion de programas basados en la evidencia.

Eldisefio y evaluacion delas politicas sociales requiere de sistemas de informacion que permitan
la intervencién, con indicadores para el seguimiento y control de las politicas implementadas
(Raya-Diez y Fumanal, 2021). Para una evaluacién pre-intervencioén, post-intervenciéon y
seguimiento, es esencial contar un instrumento que mida el nivel de exclusién social desde un
enfoque multidimensional. El objetivo seria la evaluacion de la eficacia de los programas que estan
implementados. Para ello se requiere trabajo en equipos multidisciplinares entre el personal técnico
y politico de las administraciones y entidades sociales, asi como personal investigador del ambito
académico para consensuar la delimitacion de los indicadores y definir su peso, con el fin de disefiar

una herramienta valida para las diversas lineas de intervencién (Raya-Diez, 2010).

En el ambito de la investigacion de la exclusion social, un gran nimero de estudios se realizan
con base en disefios transversales, como es el caso de esta tesis. Sin embargo, son necesarios estudios
longitudinales, puesto que la exclusion social hace referencia a un proceso dindmico y relativo.
Por tanto, seria ttil contar con medidas de exclusion social que registren la presencia o no de la

exclusion social en diferentes momentos vitales (Raya-Diez, 2010).
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4 Implicaciones practicas

Esta investigacion tiene relevantes implicaciones practicas tanto para la prevenciéon como para la
intervencion de la exclusion social. Por ese motivo, a continuacion, se enumeran las implicaciones

mas relevantes.

4.1 Disminuir el sesgo de género

= Convendria que los programas o servicios generaran espacios éptimos para las mujeres
(en el caso de albergues, viviendas protegidas o pisos de emancipacion). Pese a que sean
espacios mixtos, se deben promover, a través de los apoyos, la privacidad y la intimidad de

las mujeres.

= Promover programas que faciliten la conciliacién familiar entre las mujeres inmigrantes
con menores a cargo, quienes han informado tener una débil red de apoyo. Lo cual podria
representar una dificultad el acceso a la vida laboral y a la participacién en actividades

formativas.

= Convendria profundizar en las causas por las que las mujeres inmigrantes estan con menor

frecuencia representadas en programas y servicios de inclusion social.

4.2 Dimension economica-estructural

Los resultados obtenidos en esta tesis pretenden plasmar la situacion de las personas en riesgo
de exclusion social. Se observd una precaria situacién en cuanto a las variables econdémico-
estructurales. El desempleo de larga duracion es una caracteristica en comun entre las personas

en riesgo de exclusion social. En este dmbito convendria:

= Atajar los costes psicosociales del desempleo, como la falta de recursos personales y la
autoestima. Por tanto, el disefio de politicas de empleo debe abordar aspectos como el
estatus social percibido y la autoeficacia, a fin de potencializar los recursos para evitar la

espiral descendente (Pohlan, 2019).
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Diversificar la oferta formativa en los cursos de formacién laboral. Convendria promover
actividades laborales o de formacion al empleo que pudieran responder a los intereses
de las personas beneficiarias para potencializar su desarrollo propio y su satisfacciéon

(Thornton y Iacoella, 2022).

Resultados previos, sefialan que las intervenciones con mas probabilidades de contribuir a la
mejora de la calidad de vida entre personas en situacién de exclusién social y con problemas de

salud mental son aquellas basadas en un trabajo multidisciplinar (Sullivan et al., 2000).

Salud fisica y mental

En cuanto a la salud, convendria implementar programas que informan de los amplios beneficios

para las personas y considerar la discapacidad dentro de la problematica de exclusion social.

Diversos estudios han demostrado que el apoyo entre iguales en el ambito de la salud
mental genera amplios beneficios. En Espafia hay un nimero reducido de programas de
apoyo entre iguales en el contexto sanitario. Algunos de estos que se han desarrollado en el
contexto espaiol, como el proyecto Peer2Peer o el Programa Acompafiame, se encuentran
en implementacion y/o valoracion de su efectividad (Zabaleta et al., 2021). Por tanto,
considerando los beneficios que ha documentado la literatura, convendria incluir este
perfil en los procesos de inclusion social, de modo que las personas proveedoras de apoyo

sean aquellas que superen la situacion de exclusion social.

El alto porcentaje de mujeres afectadas por los problemas de salud mental indica que
es necesario realizar un abordaje integral incluyendo la salud mental, el consumo de
sustancias y la violencia de género. La atencion psicolégica podria proporcionar a las
mujeres con problemadticas multiples una herramienta clave para sobrellevar su situaciéon
y potencializar los procesos de inclusion social. Por tanto, seria recomendable ampliar los

criterios de acceso a los servicios de atencién psicolégica.

Los resultados de este estudio indican que las personas en riesgo de exclusion social han
sufrido de al menos un acontecimiento traumatico a lo largo de su vida, por lo que la

atencion psicoldgica podria protegerlas de los efectos de estos.
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La integracion de la situacion de exclusion y discapacidad requiere el desarrollo de
intervenciones especificas que consideren multiples situaciones de exclusion (residencial,
econdmica, social). Por ello es fundamental incluir la discapacidad como elemento

transversal en las politicas de lucha contra la exclusion social (Huete, 2013).

Seria conveniente diversificar el perfil profesional de los equipos que hacen la intervencion.
Por tanto, convendria incluir a personas con formacion en salud mental, para identificar y

acompanar los casos diagnosticados y quienes llevan un tratamiento psicofarmacolégico.

El trabajo en colaboracién con la Red de Salud Mental del Pais Vasco, podria traducirse en
mejoras en la calidad de la intervencion psicosocial. La literatura demuestra la eficacia de
la conexién de redes multisectoriales de los sistemas de atencion sanitaria y social, siendo
especialmente ttil en la intervencidn con personas que pertenecen a minorias étnicas, ya
que se ha comprobado que tienen un menor acceso a los servicios de salud y servicios

sociales (Diderichsen et al., 2012).

Programas que promuevan habitos saludables como ejercicio, alimentacion, higiene y

pautas de comportamiento que favorezcan un estado de salud éptimo.

4.4 Acceso a los derechos sociales

Experiencias europeas informan de los beneficios que tienen las practicas del Gobierno abierto en

el acceso a los derechos sociales de los ciudadanos.

El Gobierno abierto hace referencia a Gobiernos transparentes que estimulan la
participacién y contribuyen a restablecer la confianza en su hacer (Organizacion para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémico, 2019). El acceso a la informacion es vital para
las personas que transitan por la situacion de exclusion social, dado que muchas personas
no acceden a beneficios que les corresponden por desconocimiento. Por tanto, convendria
implementar un lenguaje mas sencillo y facil de interpretar. Asi como procesos que
reduzcan los tiempos de espera. Asimismo, se propone el acceso a la informacion sobre su
situacién y su valoracion y el plan individualizado de atencién, de forma que sean ellos los

protagonistas de su proceso de inclusion social.
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= Para el procesamiento de los datos, convendria un expediente unico de las personas
usuarias. En casos de personas que participan en mds de un programa o servicio puedan
identificarse sus trayectorias. De cara a la intervencién, también seria de utilidad el

intercambio de expedientes para analizar los avances en su proceso.

4.5 Promover los recursos personales

= En general, se destaca la presencia de recursos personales entre las personas en riesgo
de exclusién social, como la satisfaccién con la vida y la satisfacciéon consigo mismos/
as. Por lo tanto, convendria que, dentro de los objetivos de los programas y servicios de
intervencion, se trabajara la promocién de la esperanza, el optimismo y la gratitud (Rew

etal., 2019).

= Asimismo, los resultados mostraron que las personas en riesgo de situacion social atribuyen
su situacion a causas externas a ellos. Por lo que, convendria fomentar la responsabilidad
de su propio proceso de inclusidn social, en las cuestiones que son modificables a través
del entrenamiento de habilidades (Abramson et al., 1978) para reducir el consumo de

sustancias, trabajar en el manejo del estrés, las emociones y la autoestima.

= Por otro lado, se ha comprobado que los problemas de salud podrian dificultar la
adaptacion social y por consiguiente su integracion en la sociedad. Por tanto, convendria
promover comportamientos prosociales, asi como brindar herramientas como: resolucién

de conflictos y empatia.

4.6 Intervencion precoz con personas en riesgo de exclusion social

= Favorecer el acceso a programas a personas que Se€ encuentren en un paso previo ala

exclusion social.

= Identificar perfiles criticos (personas con discapacidad o problemas de salud) que acceden

a los servicios con el fin de monitorear sus trayectorias psicosociales.
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4.7 Promover el apoyo social: vinculos comunitarios y voluntariado
de proximidad

Disefiar programas de apoyo social en donde se promueva la activacién comunitaria y
el voluntariado de la poblacién general. De forma que, se disminuyan los estereotipos

negativos de las personas que viven programas y servicios sociales y comunitarios.

Entre mujeres inmigrantes se observé una merma en la dimensién socio-cultural. Por

tanto, convendria crear entornos comunitarios de apoyo social entre mujeres inmigrantes.

Promover programas de inclusién social en donde se incluya a la familia, amigos/as

cercanos, entre otras figuras de referencia.

Mediante férmulas subvencionadas promover actividades de ocio, tiempo libre y aquellas

que potencialicen las interacciones sociales.

Disefar politicas que promuevan el empoderamiento de la comunidad, transfiriendo a
ésta el poder de decision y los recursos para la implementacion de politicas (Popay et al.,

2011).

Los programas cooperativos basados en la comunidad podrian dirigirse a mejorar la
salud a través de la participacion en investigacion participativa, incluir en las directivas de

programas a miembros de la comunidad, entre otras actividades (Anderson et al., 2015).

4.8 Intervencion con familias

Promover programas donde participen familias que se encuentran transitando un proceso

de exclusion social.

Programas de apoyo parala conciliacion entre familias monomarentales o monoparentales.
Datos recientes indican el riesgo que tienen las familias monomarentales y monoparentales

de sufrir pobreza y/o exclusion social (Llano, 2022).



DISCUSION E IMPLICACIONES PRACTICAS 199

4.9 Transferencias sociales como medio para evitar la situacion de
exclusion social

= La evidencia sefiala que las transferencias incondicionales de efectivo destinadas para
reducir la pobreza y la vulnerabilidad tiene un efecto positivo en el acceso a alimentos,
aumenta la posibilidad de asistir a la escuela y disminuye la pobreza extrema (Pega et
al., 2022). Ademas, se ha comprobado que las transferencias condicionales podrian
ser estigmatizantes y exacerbar las desigualdades (Popay et al., 2011). Asimismo, la
condicionalidad bajola cual se brinda la ayuda (requisitos de actividad laboral o formacién)
podrian ser inadecuadas o de menor interés para las personas de forma que limita sus
posibilidades de desarrollo y disminuye su satisfaccién con la vida (Thornton y Iacoella,

2022).

= Simplificar las regulaciones que den acceso a las transferencias sociales. Por ejemplo,

transmitir la informacién de forma mas simplificada y grafica.

4.10 Evaluacion de la exclusion social

= Elaboraciéondeunscreening que midalaexclusion social de formabreve ymultidimensional,
el cual sea util para evaluar casos en un primer contacto con los servicios sociales u otros
organismos publicos como el Servicio de Empleo (Lanbide) o de salud. Para lo cual se
requiere el trabajo en equipos multidisciplinares entre el personal técnico y politico de las

administraciones y entidades sociales, asi como personal investigador (Raya-Diez, 2010).

= Consenso de la definicion técnica de la exclusion social entre los diversos organismos
publicos. Con el fin de identificar casos y actuar de forma precoz en la atencion de las

personas en riesgo de exclusidn social.
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Anexo 1
Frecuencias y porcentajes de las variables de estudio procedentes de la versién abreviada

del Instrumento de Valoracion de la Exclusion Social de los Servicios Sociales del Pais Vasco

VARIABLE TOTAL (N=981)

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

. Género

Hombre 733 (74.9%)
Mujer 245 (25.1%)
. Edad Me=37
. Estado civil
Soltero/a 524 (76.5%)
Casado/a 63 (9.2%)

Divorciado/a o Separado/a

88 (12.8%)

Viudo/a 10 (1.5%)
4. Procedencia

Inmigrante 381 (39%)

Autdctono/a 597 (61%)
5. Nivel educativo

Sin estudios 77 (9.8%)

Estudios basicos obligatorios 487 (62.1%)

Estudios secundarios 205 (26.1%)

Estudios universitarios 16 (2%)

DIMENSION ECONOMICA-ESTRUCTURAL

6. Sin alojamiento/ infravivienda

Otro tipo de alojamiento 927 (95.4%)

Sin alojamiento/infravivienda 45 (4.6%)
7. Vivienda institucional

Vivienda no institucional 553 (57%)

Vivienda institucional 418 (43%)
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VARIABLE TOTAL (N=981)

8. Vivienda compartida

Vivienda no compartida 821 (84.6%)

Vivienda compartida 150 (15.4%)
9. Vivienda particular familiar

Vivienda no particular 612 (63%)

Vivienda particular familiar 359 (37%)
10. Ingresos economicos

Sin ingresos econdmicos 12 (1.4%)

Ingresos que dependen de los sistemas de proteccidn social ptblicos y 541 (60.2%)
ocupaciones de exclusion

Ingresos derivados de: trabajo, pensiones entre otras 345 (38.4%)

11. Ocupacion

Desempleado/a 395 (42.3%)
Estudiante, Centro de dia y centro ocupacional 372 (40%)
Empleo (protegido y ordinario) 166 (17.7%)

DIMENSION SOCIO-CULTURAL

12. Adaptacion social

Delincuencia 69 (7.3%)
Conductas sociales problematicas o desadaptadas 364 (38.7%)
Adaptacion social 507 (54%)

13. Apoyo social

Carece de redes primarias de apoyo social 217 (22.6%)
Apoyo limitado o intermitente 360 (37.5%)
Cuenta con redes primarias de apoyo social 383 (39.9%)

14. Participacion social

No realiza 241 (25.7%)

Raravez 321 (34.3%)

Con bastante frecuencia 374 (40%)
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VARIABLE TOTAL (N=981)

PROBLEMAS DE SALUD
15. Trastorno mental

No diagnéstico 280 (30.3%)

Si diagnostico 645 (69.7%)

16. Consumo de sustancias

No presenta consumo problematico 502 (54.7%)

Consumo de sustancias que le genera dificultades 134 (14.6%)

Dependencia a toxicos (conducta compulsiva) 282 (30.7%)
17. Numero de ingresos psiquiatricos M=0.18
18. Historial de ingresos psiquiatricos M=0.90

19. Problemas de salud fisica

No presenta problemas de salud fisica 467 (51.3%)
Con tratamiento adecuado 379 (41.7%)
Sin tratamiento adecuado 40 (4.4%)
Con evidencia de sufrimiento sin tratamiento 24 (2.6%)

NIVEL DE AUTONOMIA FUNCIONAL

20. Discapacidad

Sin discapacidad 531 (56.1%)
Sin disminucidn significativa de su capacidad (hasta 32%) 15 (1.6%)

Dificultades derivadas de la discapacidad (del 33% al 64%) 149 (15.7%)
Graves problemas derivados de su discapacidad (del 65 al 100%) 252 (26.6%)

21. Dependencia

Sin dependencia 679 (87.6%)
Grado I. dependencia moderada 72 (9.3%)
Grado II. Dependencia severa 16 (2.1%)
Grado I1I. Gran dependencia 8 (1%)

22. Incapacidad laboral

Sin incapacidad laboral 728 (88.3%)
Incapacidad parcial 8 (1%)
Incapacidad temporal de larga duracién 35 (4.2%)

Incapacidad permanente 53 (6.4%)
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Manifiesto que he sido informado/a acerca de los objetivos del estudio, de las
acciones que conlleva mi participacion y del contenido del cuestionario. También que mi
participacion es voluntaria y que mis datos seran tratados de manera confidencial,
conforme a la ley de proteccion de datos de caracter personal.

Se ha hecho de mi conocimiento que mi participacién es libre y voluntaria, asi
como el tratamiento de los datos se llevara a cabo con el rigor requerido por las leyes
vigentes de proteccion de datos. Los datos estaran a cargo del equipo de investigacion
de este estudio para el posterior desarrollo de informes y publicaciones en revistas
cientificas.

Manifiesto conocer mis derechos en cuanto a la revocacion del presente
consentimiento y la libertad para retirarme o no contestar preguntas concretas del
presente estudio.

En base a todo lo anterior expuesto, ACEPTO participar en este proyecto de
investigacion el cual se detalla en la hoja informativa.

Doy mi consentimiento para que estos datos sean utilizados en futuros proyectos
relacionados con esta linea de investigacion por parte de este grupo de investigacion

Si[] No[]

Doy mi consentimiento para que los datos relacionados a la salud mental
(diagndstico clinico) se han corroborados por el Departamento de Salud Mental de
Osakidetza

Si[] No[]

Participante Profesional

Nombre, apellidos, DNI y firma del/la profesional que ha
informado y recoge el consentimiento.

Firma

Firma
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HOJA INFORMACION

Investigacion: EXCLUSION SOCIAL Y SU RELACION CON LOS
PROBLEMAS DE SALUD MENTAL

Doctoranda: Crisstel Villegas E-mail: crisstel.vilegas@ehu.eus Teléfono: 943 01 56 81
Centro: Facultad de Psicologia (Universidad del Pais Vasco UPV/EHU)
Directora: Izaskun Ibabe Erostarbe Co-directora: Ainara Arnoso Martinez

Estimado/a Sr./ Sra.,

Mi nombre es Crisstel Villegas y formo parte de un equipo de investigaciéon dedicado al
estudio de la exclusion social. Actualmente estoy realizando mi tesis doctoral dirigida por las
profesoras Izaskun Ibabe y Ainara Arnoso, dicho proyecto se realiza con la financiacion del

Gobierno Vasco.

El objetivo principal de este estudio es explorar la relacion entre el proceso de exclusion
social y los problemas de salud mental. De forma que se puedan identificar las variables que
influyen en este proceso, los hallazgos son fundamentales para desarrollar estrategias de
prevencion en el area de la salud mental. Su colaboracién en el estudio es de gran importancia

para conseguirlo.

Para ello, el equipo de investigacion del que formo parte en la Universidad del Pais Vasco
(UPV/EHU) necesita la colaboracion de personas que residen en el Pais Vasco, de entre 18 y 64
afos, quienes se encuentren en situacion de desempleo y/o reciban ayudas a través de
organizaciones o centros del tercer sector. En concreto le pediremos la participaciéon en una
entrevista, donde se abordaran preguntas sobre su papel en la sociedad y procesos
participativos, situacion de salud (fisica y mental), historial de consumos de sustancias,

caracteristicas psicolégicas y situacion socio-econémica. El tiempo estimado es una hora.

La participacion en esta actividad es voluntaria y no involucra ningun dafo o peligro para
su salud fisica o mental. Usted puede negarse a participar en cualquier momento del estudio sin
dar explicaciones y sin que ello suponga ningun perjuicio. Usted tiene el derecho a negarse a
responder a preguntas concretas, también puede optar por retirarse de este estudio en cualquier
momento y la informaciéon que hemos recogido sera descartada del estudio y eliminada. La
retirada del consentimiento para la utilizacion de sus datos podra hacerla efectiva poniéndose en

contacto con Crisstel Villegas en el teléfono o correo electronico arriba indicado.

De acuerdo con lo dispuesto en el articulo 5 de la Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre, de proteccion de datos de caracter personal, le informamos que sus datos pasaran a

formar parte del fichero “Investigacion nivel alto-La relacion entre el proceso de exclusion social




y los trastornos mentales™ de la UPV/EHU. Los datos obtenidos seran tratados con absoluta
confidencial, estos datos seran organizados con un nimero asignado a cada participante, los
datos se mantendran en un archivo protegido y estara disponible sélo para el personal del
proyecto. Una vez finalizada la investigacién es posible autorizar su utilizacién en futuros
proyectos relacionados con esta linea de investigacion por parte de este grupo de investigacion,
en ningun caso figurarian datos que lo pudieran identificar. Los datos estaran a cargo del equipo
de investigacion de este estudio para el posterior desarrollo de informes y publicaciones dentro
de revistas cientificas.

Es muy importante que durante la entrevista sea honesto ya que eso nos permitird
conocer sus situaciones y problematicas para mejorar la atenciéon y las soluciones a otras

personas con problemas parecidos. Esta entrevista es independiente de cualquier institucion

o_servicio de atencién (albergues, centros de dia, etc..). Por lo que, los datos

proporcionados no seran utilizados para la obtenciéon de ayudas o servicios publicos o
privados.

Si usted colabora en este proyecto, una vez haya finalizado, tendra a acceso a toda la
informacion relativa a los resultados obtenidos en el mismo, respetando la confidencialidad de
las personas participantes, para solicitarlo puede dirigirse a Crisstel Villegas. Con su
colaboracion favorecera el desarrollo de programas de intervencién mas eficaces que aborden

en forma temprana los problemas de salud mental.

Estamos a su disposicién si desea obtener mas informacion o aclaraciones sobre el

estudio, en el teléfono o el e-mail que aparecen en la parte superior de la hoja informativa.
Agradecemos enormemente su colaboracion.

Tpmen T3 Lo

- Izaskun Ibabe Ainara Arnoso Crisstel Villegas
Directora Co-directora Doctoranda
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Anexo 6

Protocolo de evaluacién

CUESTIONARIO

Cadigo
Fecha de aplicacién [/

Lugar de aplicacion

SECCION 1

Instrucciones: en esta primera seccion se incluyen preguntas en relacién a datos sociales y demogrdficos.

1. Sexo: [ Masculino O Femenino

2. Edad: afios

3. Nacionalidad: En caso de ser extranjera/o

[ autdctona/o ¢Desde hace cuanto tiempo

O extranjera/o tiene su residencia aqui?

En el caso de no haber nacido en Espafia écudl es su
situacion legal- administrativa actualmente?
[ Sin permiso de residencia/Sin papeles

[ Con permiso de residencia y/o nacionalidad

4. {Cudl es su provincia actual de residencia?

5. ¢Cual es su lengua materna?

[0 No cuenta con empadronamiento [ Castellano

[0 En el resto del estado [ Euskera

[0 Bizkaia o Araba O Otras:

[ Gipuzkoa

6. éCudl es su estado civil? 7. ¢Con quién vive?

O Soltero/a Ndmero de personas residentes en la vivienda

[0 Casado/a o pareja
[ Divorciado/a o Separado/a
[ Viudo/a

[ Sin alojamiento

[ Centro/vivienda residencial de los servicios sociales (Ayuntamiento

y/o Diputaciones)

[ Familia de origen (padre, madre, hermanos/as)

[ Familia monoparental

O Familia reconstituida (familia de su pareja o conyuge)
[ Convivencia familiar extensa (tios, primos, etc.)

[0 Matrimonio o pareja sin hijos/as

[OMatrimonio o pareja con hijos/as

8. Actualmente ¢tiene empleo?
[0 No = ¢écudnto tiempo tiene sin empleo?
[ Si = éen qué trabaja?

9. ¢{Obtiene ingresos econémicos de un empleo no
declarado?
[ No

[ Si = équé tipo de empleo es?

10. éCudles son los estudios de mayor nivel
que ha completado?

[ Sin estudios

[ Estudios primarios (EGB)

[ Estudios secundarios (ESO; incluye
Bachillerato y Formacion Profesional)

[ Estudios Universitarios

11. éCudl es el tipo de régimen de la vivienda?

O No tiene vivienda

[ Vivienda institucionalizada (Ayuntamiento, Diputaciones,
entidades privadas)

[J Compartida

O Alquiler de una habitacion

[ Gratuita, cedida en uso

[ Alquiler de vivienda

[0 Propiedad parcialmente pagada (hipoteca)

[J Propiedad totalmente pagada
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12. ¢Usted o su pareja tienen hijos/as? 13. éPuede permitirse una comida de carne, pollo o pescado al
O No menos cada dos dias?
[ Si = éCudntos/as hijos/as? ONo Osi
14. ¢Tiene vehiculo propio? 15. En los dltimos 12 meses ¢Ha disfrutado al menos de una
O No semana de vacaciones fuera del domicilio habitual?
O si [ No, por motivos econémico
[ No, por otros motivos
O si
16. En caso de unidad familiar. ¢A cuanto 17. Actualmente puede hacer frente a los gastos basicos de
ascienden los ingresos mensuales en su subsistencia
hogar? ONo Osi
[ No dispongo de ingresos
[ 650€ 0 menos 18. ¢En qué nivel socioecondmico situarfa a su familia (si no eres
O entre 651 y 1000 independiente) / el tuyo propio (si eres independiente)?
O Entre 1001 y 1500 O Muy baja
O Entre 1501 y 2000 0 Baja
O Entre 2001 y 2500 0 Media- baja
O Mas de 3000, ¢Cuanto, U Media
aproximadamente? O Media alta
[JAlta
[0 Muy alta

SECCION 2

En la siguiente seccién se incluyen preguntas en relacion al uso de prestaciones sociales.

Instrucciones: sefiale en qué medida estd de acuerdo con las siguientes
afirmaciones.

2.No estoy

Q
2
<
T
£
©
8
(s}
=
o

desacuerdo
desacuerdo
seguro/a
3. De acuerdo
4.Totalmente
de acuerdo

1. Esvergonzoso tener que cobrar ayudas sociales para poder vivir

2. Las prestaciones son un derecho social 0 1 2 3 4

3. Alguna gente vive de las ayudas para no tener que trabajar 0 1 2 3 4

Instrucciones: en los ultimos tres meses, de los servicios o prestaciones que se mencionan a éRecibe esta

q 84— . 51 2 . prestacién?
continuacion, épodria & indicarme cudles ha utilizado?

O.No | 1.8

Servicios

1. Despacho de trabajadoras/es sociales del ayuntamiento: informacién 0 1
2. Oficina de Lanbide 0 1
3. Servicio de urgencias sociales (SMUS, SFUS) 0 1
4. Centro de salud mental 0 1
5. Ambulatorio, centro de salud u hospital 0 1
Ayudas o prestaciones




Prestacién por desempleo

6

7. Alojamiento (albergues, centros de noche, pisos de insercion...)
8. Centrode dia

9. Ayuda econdmica a mujeres victimas de violencia de género

10. Talleres o empresas de insercién laboral (Gureak, centro de formacién)
11. Pensidn no contributiva (PNC/FBS)

12. Renta basica de emancipacién

13. Ayudas de emergencia social (AES)

14. Renta de exclusién social

15. Renta de Garantia de Ingresos (“prestacidn de Lanbide’)

16. Centros que imparten formacion, cursos, etc. (EPA, etc..)
17. Oficina de Lanbide

18. Ayudas de familiares

19. Ayudas de amistades o vecindad

O|lO0O|O0O|O0O|O|O0O|O|OC|OC|OC|O|OC|O|O|O
N N NN

20. Ayudas de entidades sociales (Caritas, Cruz Roja...)
21. ¢Otras? Especificar:

24. i Durante cudnto tiempo ha recibido este tipo de ayuda y/o prestacion?

25. Considerando su experiencia, élos Servicios Sociales le han ayudado?
[0 Nada O Poco [J Bastante O Mucho

SECCION 3

Instrucciones: las siguientes preguntas se refieren a lo que usted piensa de su situacion actual de salud. Después

de leer la pregunta, por favor indique [X] cudl de las opciones describe mejor su situacién.
1. En general, usted diria que su salud es: 2. ¢Cémo diria que es su salud actual, comparada con la de
[0 Mala O Regular OO Buena [ Excelente hace un afio?
[ Algo peor [ lgual O Algo mejor [ Mucho mejor
3. éTiene algln grado de dependencia fisica?
O Sin dependencia fisica
[ Grado | Dependencia moderada ¢Recibe la prestacién econémica vinculada a la Ley de Dependencia?

[ Grado Il Dependencia severa ONo OSsi

[ Grado Il Gran dependencia

4. ¢Tiene incapacidad fisica? 5. éTiene discapacidad fisica? I No [ Si

O Sin incapacidad laboral *En el caso de presentar situacion de discapacidad, équé
O Incapacidad laboral temporal o parcial tipo y cudl es el porcentaje de discapacidad?

[ Incapacidad de larga duracién
*En caso de presentar situacion de discapacidad, érecibe

ayudas vinculadas a la situacién de discapacidad?
O No OSi

[ Incapacidad absoluta o permanente

6. En el dltimo afio ¢ha acudido alguna vez a un centro sanitario, ya se ambulatorio, hospital?
[ No cuenta con acceso a los servicios de salud
[ No, por otros motivos
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[0 Si = ¢Actualmente, recibe algin tipo de tratamiento médico? [1 No [ Sf, équé tipo de tratamiento médico recibe?

7. En el pasado ¢ha presentado problemas de salud fisica? [0 No [ Si = équé diagndstico y/o tratamientos
recibié?

Instrucciones: en esta seccion se pregunta sobre cosas que han podido causarle malestar. Por favor, conteste a
cada pregunta seleccionando la respuesta que mejor describa el grado o frecuencia con que se ha sentido en
relacién con cada problema durante las ultimas semanas.

éDurante las 2 Gltimas semanas pasadas, cunto o cudn a 0. Neda, L 2 Leve 3. 4

menudo se ha sentido alterado/a o molesto/a por cada uno ab::uto Llirraar:::/te /\;a[::s x:’::;:dlz (/;::

de los siguientes problemas? menos de 10 mitad de los  todos
2 dias dias los dias

1. éTener poco interés en hacer cosas o experimenta poca 0 1 2 3 4

satisfaccién al hacerlas?

2. ¢Sentirse triste, deprimido/a o sin esperanza? 0 1 2 3 4

3. ¢Sentirse mds irritado/a, malhumorado/a, o enojado/a que 0 1 2 3 4

de costumbre?

4. éDormir menos de lo habitual y aun asi tener mucha 0 1 2 3 4

energia?

5. éComenzar muchos mas proyectos o hacer cosas mds 0 1 2 3 4

arriesgadas de lo habitual?

6.¢Sentirse nervioso/a, ansioso/a, asustado/a, preocupado/a 0 1 2 3 4

o al limite?

7. éSentir panico (angustia) o estar asustado/a? 0 1 2 3 4

8. ¢Evita situaciones que le hacen sentirse ansioso/a? 0 1 2 3 4

9. ¢Tener dolores inexplicables (por ejemplo, de cabeza, 0 1 2 3 4

espalda, articulaciones, abdomen, piernas)?

10. éSentir que sus enfermedades no se estdn tomando 0 1 2 3 4

suficientemente en serio?

11. éLe vienen pensamientos de hacerse dafio a si mismo? 0 1 2 3 4

12. ¢0ir cosas que otras personas ho oyen, como Voces, 0 1 2 3 4

aungue no haya nadie cerca?

13. ¢Sentir que alguien podia oir sus pensamientos, o que 0 1 2 3 4

usted podia oir lo que |a otra persona estaba pensando?

14. ¢ Problemas para dormir que afectaron a la calidad de su 0 1 2 3 4

suefio?

15. éTener problemas de memoria (por ejemplo, el 0 1 2 3 4

aprendizaje de nueva informacién), o de orientacién (por

ejemplo, la bisqueda de su camino a casa)?

16. éLe vienen a la mente constantemente pensamientos 0 1 2 3 4

desagradables, impulsos o0 imégenes?




17. ¢Sentirse impulsado/a a realizar ciertas conductas o actos 0 1 2 3 4
mentales una y otra vez?

18. éSentirse separado o distante de si mismo, su cuerpo, su 0 1 2 3 4
entorno fisico, o de sus recuerdos?

19. éNo saber quién es realmente o lo que quieres de la vida? 0 1 2 3 4
20. éNo sentirse cerca de otras personas o no disfrutar de sus 0 1 2 3 4
relaciones con ellas?

21. éTomar al menos 4 copas de cualquier tipo de alcohol al 0 1 2 3 4
dia?

22. {Fumar cigarrillos, puros, pipa, mascar o esnifar tabaco? 0 1 2 3 4
23. {Tomar cualquiera de los siguientes medicamentos POR 0 1 2 3 4

SU CUENTA, es decir, sin la prescripcién de un médico, en
mayor cantidad o mas tiempo de lo recetado [por ejemplo,
analgésicos (heroina, morfina, metadona, buprenorfina,
codeina), estimulantes (Rubifen), sedantes o tranquilizantes
(pastillas para dormir, diazepam, alprozolam, midazolam) o
drogas como la marihuana, la cocalna o el crack, drogas de
disefio tipicas de discoteca (como el éxtasis), alucinégenos
(LSD), heroina, inhalantes o disolventes (como pegamento) o

metanfetamina (Speed, anfetaminas, éxtasis).

SECCION 5

Instrucciones: para continuar en esta seccion se incluyen preguntas sobre su participacion en tratamientos
psiquidtricos tanto en la actualidad como en el pasado.

1. éHa tenido un ingreso psiquidtrico?

ONo

[ Si = ¢Cuéntos ingresos psiquiatricos ha tenido a lo largo de su vida (excluyendo los ingresos derivados del
consumo de téxicos)?

2. éCuantos ingresos psiquiatricos ha tenido en el dltimo afio (excluyendo los ingresos derivados de consumo de

toxicos)?

3. Tiempo de estancia durante el/los ingresos psiquiatricos:

4. Actualmente, ¢asiste regularmente al centro de | 5.Actualmente, érecibe algtin tratamiento
salud mental o psiquiatra particular? psicofarmacolégico?

O No OISi O No OSi = ¢Qué tipo de psicofarmaco?

6. éHa sido diagnosticado de un trastorno mental?
O No OSi - ¢Qué diagnostico?

SECCION 6

Instrucciones: las siguientes preguntas se refieren al consumo de drogas.

En el pasado

1. éHa participado en el tratamiento de deshabituacién de sustancias?
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[0 No [ISi=> ¢Cuantas veces ha asistido a un programa de tratamiento?

2. ¢Ha sido hospitalizado o ha recibido atencién médica por motivo de consumos?

[0 No [ Si = ¢Cudntas veces ha sido hospitalizada/o o ha recibido atencién médica por motivos de consumos
de alcohol o drogas?

Actualmente

3. éAsiste a un programa de deshabituacién de téxicos?
[ No [ Si = ¢Qué tipo de programa o tratamiento recibe?
4, {Cudntas veces ha asistido a este programa?

SECCION 7

Instrucciones: en otros temas, las siguientes preguntas hacen referencia a la situacién en su relacién de pareja
durante el ultimo afio.

0. 1. 2. Algunas 3. 4.
Nunca Rara veces Muy a Siempre
vez menudo
1. ¢Durante el Ultimo afio ha sido golpeado/a, recibido 0 1 2 3 4
patadas o pufietazos, o ha recibido otro tipo de maltrato
fisico por su pareja?
2. ¢Se siente amenazado/a en su relacién de pareja actual? 0 1 2 3 4
3. ¢Se siente amenazado/a por alguna de sus exparejas? 0 1 2 3 4
SECCION 8

Instrucciones: las siguientes preguntas hacen referencia a su situacién familiar.

0. Nunca 1. Rara 2. Algunas 3.Devezen 4. Siempre
vez veces cuando

1. Los miembros de la familia se sienten muy cercanas/os 0 1 2 3 4
unos a otras/os

2. Los miembros de la familia asumen las decisiones que se 0 1 2 3 4
toman de manera conjunta como familia

3. Los miembros de la familia se piden ayuda mutuamente 0 1 2 3 4

4. En nuestra familia hacemos cosas juntos/as 0 1 2 3 4

5. Alos miembros de la familia les gusta pasar su tiempo 0 1 2 3 4
libre juntos

6. Los miembros de la familia se apoyan unas/os a otras/os 0 1 2 3 4
en los momentos dificiles

7. Los miembros de la familia comparten intereses y hobbies 0 1 2 3 4

8. Los miembros de la familia se consultan unas/os a 0 1 2 3 4
otras/os sus decisiones

9. La unidad familiar es una preocupacién principal 0 1 2 3 4
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SECCION 9

Instrucciones: las siguientes preguntas se orientan a los acontecimientos que usted ha experimentado durante su
infancia y durante la edad adulta. Solo marque [X] si usted ha experimentado alguna de estas situaciones.

0. No 1. 2.
vivid esta Durantela  Durante
situacién edad su
adulta infancia
(menor a
18 afios)
1. ¢Alguna vez fue usted tocado/a o le obligaron/amenazaron a 0 1 2
tocar a alguien mas de forma sexual?
2. ¢Alguna vez le obligaron a tener sexo (oral, anal y/o genital)? 0 1 2
3. éAlguna vez fue victima de robo, asalto o ataque fisico (no 0 1 2
sexual) por una persona desconocida o alguien a quien no
conocia bien?
4. ¢Sufrié de abuso fisico como golpes, quemaduras, ahogamiento, 0 1 2

entre otros, por alguien que no conocfa bien o alguien conocido
(familiar, hermano, pareja, esposo o esposa)?

SECCION 10

Instrucciones: en esta seccién se le preguntard sobre su historial con el sistema penal. Le pedimos responda
segun corresponda.
Detencién

1. ¢Ha estado detenido/a? O No [ Si = éCudntas veces ha sido detenido/a?

Prisién/cércel

2. ¢Ha estado en prisidn/céarcel? [0 No [ Si-> ¢Cual fue el delito del que se le acus6?

SECCION 11

Instrucciones: las preguntas en esta escala hacen referencia a sus sentimientos y pensamientos durante el ultimo
mes. En cada caso, por favor indique con qué frecuencia se ha sentido o ha estado en esa situacion.

0. 1. 2.Algunas 3.De 4,

Con qué frecuencia... Nunca Rara veces vezen Siempre
vez cuando

1. é¢Ha estado afectado/a por algo que ha ocurrido inesperadamente? 0 1 2 3 4
2. éSe ha sentido incapaz de controlar las cosas importantes en su vida? 0 1 2 3 4
3. éSe ha sentido nervioso/a o estresado/a? 0 1 2 3 4
4, ¢Ha manejado con éxito los pequefios problemas irritantes de la vida? 0 1 2 3 4
5. éHa sentido que ha afrontado efectivamente los cambios importantes 0 1 2 3 4
que han estado ocurriendo en su vida?
6. ¢Ha estado seguro/a sobre su capacidad para manejar sus problemas 0 1 2 3 4

personales?

227



228

LA RELACION ENTRE LA EXCLUSION SOCIAL Y LOS PROBLEMAS DE SALUD MENTAL

7. éHa sentido que las cosas le van bien?

8. ¢Ha sentido que no podia afrontar todas las cosas que tenia que hacer?
9. ¢Ha podido controlar las dificultades de su vida?

10. éHa sentido que tenia todo bajo control?

11. ¢Ha estado enfadado/a porque las cosas que le han ocurrido estaban
fuera de su control?

12. iHa pensado sobre las cosas que le quedan por hacer?
13. ¢Ha podido controlar la forma de pasar el tiempo?

14. iHa sentido que las dificultades se acumulan tanto que no puede
superarlas?

SECCION 12

Instrucciones: las siguientes preguntas se refieren a la situacién que usted vive en su entorno social.

1. Hay personas con las cuales puedo mantener una buena
conversacion

Me siento aislado/a del resto del mundo

Hay personas que realmente me comprenden

Tengo contacto con mis vecinos/as
Suelo donar para buenas causas

En ocasiones ayudo a mis vecinos/as
Suelo reciclar objetos de vidrio

El trabajo es solo una manera de ganar dinero

Ol o N vl R WN

He recibido tratamiento médico o dental cuando lo he necesitado

=
o

. Hay buena relacién en nuestro barrio/vecindario

[y
[N

. Estoy satisfecho/a con la calidad de mi vivienda

=
N

. Me puedo permitir mantener mi vivienda a una temperatura
adecuada durante los meses de frio

13. Me puedo permitir pagar la cuota de alguna actividad (cultural,

ocio o deportivo)

14. Me puedo permitir visitar a los demas

15. Suelo disponer de dinero suficiente para gastos imprevistos

SECCION 13

0.

Nunca

O O oo o o o o o o o

1.
Rara
vez

1

[

2.
Algunas
veces

2

N

NN NN

3.De
vezen
cuando

3

w w w w

4. Siempre

S NG O N N G O A NS



ANEXOS 229

Instrucciones: cambiando de tema, en este bloque las preguntas se orientan a cuestiones relacionadas con la
participacién social.

1. Entérminos generales, écon qué frecuencia suele participar en las elecciones?

OONunca, por no tener derecho a voto
(extranjeria)

CONunca, porgue no me interesa
CONunca, porgue no sirve para nada
CJEn algunas ocasiones

[Casi siempre

OSiempre
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Instrucciones: Marque |Z| si en los ultimos 12 meses, usted ha asistido y/o

participado en...

Cine

2. Algunas veces

4.No puedo
permitirmelo

interesa

Eventos deportivos en directo

Lugares de interés cultural como museos, galerias de arte, etc..

Reuniones con familiares, que no sean miembros de su hogar

Reunién para tomar algo o comer con amigos/as

EIIERIERY 1. Raravez

Participar en las redes sociales (p. ejemplo Facebook, twitter)

=

O N U RWN

dHa participado en actividades de voluntariado a través de alguna
organizacidn, asociacién o agrupacién?

Ol Ol o|o|o|Oo|O

N[N NINININN

W Wl WlWwW|lw|lw|lw

Bl A AN

v ol Lol w,

4En general, qué actividades hace en su tiempo libre?

SECCION 14

Instrucciones: las siguientes preguntas se refieren al apoyo o ayuda de que usted dispone.
1. Aproximadamente, ¢ Cudntos amigos/as intimos o familiares cercanos tiene? (personas con las que se encuentra

cémodo/a y puede hablar de todo lo que se le ocurre)

2. éCuenta con alguien que le ayude cuando estd en problemas, que le aconseje o le apoye?
O No
asi

SECCION 15

Instrucciones: por ultimo, en este bloque las preguntas se orientan a cuestiones relacionadas con su percepcion
sobre su vida.

BIWIN =

En la mayoria de los aspectos, mi vida se acerca a mi ideal

Las condiciones de mi vida son excelentes

Estoy satisfecho/a con mi vida

Hasta ahora, he conseguido las cosas mas importantes que quiero en la
vida

Si pudiera vivir mi vida de nuevo, no cambiaria nada

0. Muy en
desacuerdo

o O o o

1.En
desacuerdo

I

2. No estoy

N NN

segura/a

W w w w 3Deacuerdo

w

NSNS 4. Muy de
acuerdo

~



1 2 3

Muy insatisfactoria

10
Muy satisfactoria

6. Familia 112|3|4|5|6|7|8|9 |10
7. Ingresos econémicos 112134 |5|6|7|8]9 |10
8. Amigos/as 1121(3|4|5|6|7|8|9 |10
9. Trabajo 11234 |5]|6|7|8]|9 |10
10. Tu persona 1 12|34 |5|6|7]8]9 |10

11. Globalmente, éhasta qué punto estd usted satisfecho o insatisfecho con su vida actualmente? Por

favor, marque en la escala su grado de satisfaccion con la vida (siendo 1 muy insatisfactoria y 10 muy

satisfactoria)

1 2
Muy insatisfactoria

9 10
Muy satisfactoria

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
ESKERRIK ASKO ZURE LANKIDETZAGATIK

1"

ANEXOS

231






	INTRODUCCIÓN
	1 Introducción
	2 La exclusión social en el debate de política social
	2.1	Definición de la exclusión social
	2.2	Modelo teórico de la exclusión social
	2.2.1	Social Exclusion Index (Jehoel-Gijsbers, 2004)

	2.3	Factores de riesgo de la exclusión social

	3 Exclusión social grave y personas sin hogar
	3.1	Clasificación ETHOS

	4 Marco legal y normativo de la exclusión social en el Sistema Vasco de Servicios Sociales
	4.1	Delimitación de la actuación de los Servicios Sociales en el País Vasco
	4.2	Requisitos de acceso a los servios de la red de servicios y programas de inclusión social
	4.3	Instrumentos: diagnóstico social y valoración de la exclusión social

	5 La evolución de la situación de exclusión social en el País Vasco
	6 La exclusión social y su relación con los problemas de salud mental
	6.1	Los problemas de salud mental como causa de la exclusión social
	6.2	Determinantes sociales en la salud mental
	6.3	Exclusión social grave y problemas de salud mental
	6.4	Bienestar psicológico entre personas en riesgo de exclusión social


	7 Síntesis del contenido de la tesis
	8 Síntesis del contenido abordado en cada estudio 
	4 Referencias


	STUDY 1
	PEOPLE AT RISK OF SOCIAL EXCLUSION:  MENTAL HEALTH, STRUCTURAL-ECONOMIC FACTORS AND SOCIO-CULTURAL FACTORS
	1 Introduction
	1.1	Relationship between social exclusion and mental health problems
	2 Objectives and hypotheses
	3 Method
	3.1	Participants
	3.2	Design and procedure
	3.3	Instrument and variables
	3.3.1	Instrument to Assess Social Exclusion of the Basque Social Services System
	3.3.2	Sociodemographic characteristics
	3.3.3	Mental health problems
	3.3.4	Physical health problems
	3.3.5	Economic-structural dimension
	3.3.6	Socio-cultural dimension
	3.3.7	Functional autonomy
	3.3.8	Data analysis


	4 Results
	4.1	Clinical profile of the people at risk of social exclusion
	4.2	Relationship between health problems and variables associated with social exclusion 
	4.3	Predictive models of health problems 

	5 Discussion
	6 References


	ESTUDIO 2
	SALUD MENTAL Y FÍSICA DE LAS PERSONAS EN RIESGO DE EXCLUSIÓN SOCIAL: 
GÉNERO Y CONDICIÓN DE INMIGRANTE
	1 Introducción
	2 Objetivos e hipótesis
	3 Método
	3.1	Participantes
	3.2	Procedimiento
	3.3	Instrumento y variables 
	3.4	Análisis de datos

	4 Resultados
	4.1	Perfil de las mujeres en función del lugar de procedencia
	4.2	Perfil psicosocial de los hombres en función del lugar de procedencia
	4.3	Perfil psicosocial en función del género y la procedencia
	4.4	Modelos predictivos de problemas de salud en función del género 

	5 Discusión
	6 Referencias


	ESTUDIO 3
	ANÁLISIS DE LAS PROPIEDADES PSICOMÉTRICAS DEL ÍNDICE GENERAL 
DE EXCLUSIÓN SOCIAL
	1 Introducción
	2 Objetivos 
	3 Método
	3.1	Participantes
	3.2	Instrumento y variables 
	3.2.1	Características sociodemográficas
	3.2.2	Problemas de salud
	3.2.3	Índice General de Exclusión Social (IGES; Vrooman y Hoff, 2013).

	3.3	Procedimiento
	3.3.1	Traducción de ítems

	3.4	Análisis de los datos

	4 Resultados
	4.1	Estructura factorial
	4.2	Análisis factorial confirmatorio
	4.3	Fiabilidad
	4.4	Validez concurrente

	5 Discusión
	6 Referencias


	ESTUDIO 4
	SATISFACCIÓN CON LA VIDA 
GLOBAL ENTRE PERSONAS EN 
RIESGO DE EXCLUSIÓN SOCIAL
	1 Introducción
	2 Objetivos e hipótesis 
	3 Método
	3.1	Participantes
	3.2	Variables
	3.2.1	Características sociodemográficas
	3.2.2	Disponibilidad de recursos económicos y acceso a ayudas económicas 
	3.2.3	Relaciones familiares
	3.2.4	Participación social
	3.2.5	Apoyo social
	3.2.6	Situación de salud, acceso y el uso de los servicios de salud
	3.2.7	Síntomas clínicos
	3.2.8	Satisfacción vital por dominios (SWLS)

	3.3	Análisis de datos

	4 Resultados
	4.1	Satisfacción con la vida por dominios y global
	4.2	Privación material y acceso limitado a los derechos sociales en función de su satisfacción vital 
	4.3	Situación de salud, acceso y uso de los servicios de salud en función de su grado de satisfacción vital
	4.4	Apoyo y participación social en función de su grado de satisfacción vital
	4.5	Variables predictoras de la satisfacción vital

	5 Discusión
	6 Referencias 


	ESTUDIO 5
	ATRIBUCIÓN DE CASUALIDAD Y 
SIGNIFICADOS DE LA EXCLUSIÓN SOCIAL 
EN LAS PERSONAS ATENDIDAS EN PROGRAMAS COMUNITARIOS
	1 Introducción
	2 Método
	2.1	Participantes
	2.2	Diseño y procedimiento
	2.3	Análisis de datos

	3 Resultados
	3.1	Atribuciones causales de la exclusión social
	3.2	Causas percibidas en función del programa en el que participan, el género y la procedencia
	3.3	Significados de la exclusión social
	3.4	Significados individualistas de la exclusión social
	3.4.1	Consumo de sustancias
	3.4.2	Problemas de autoestima y/o estrés

	3.5	Significados estructurales-económicos de la exclusión
	3.5.1	Situación legal administrativa y limitación en el acceso a los derechos sociales básicos por su estatus migratorio	
	3.5.2	Desempleo y falta de recursos económicos

	3.6	Significados socio-familiares de la exclusión
	3.6.1	Experiencias traumáticas familiares (abuso físico o sexual) y pérdida de padres o familiares de referencia
	3.6.2	Violencia machista
	3.6.3	Divorcio o separación de la pareja
	3.6.4	Discriminación percibida de los inmigrantes

	3.7	Significados fatalistas de la exclusión 
	3.7.1	Problemas de salud y discapacidad


	4 Discusión
	5 Referencias


	DISCUSIÓN E
IMPLICACIONES
PRÁCTICAS
	1 Discusión y conclusiones generales
	1.1	Perfil clínico de las personas en riesgo de exclusión social
	1.1.1	Perfil clínico de las personas autóctonas
	1.2	Variables predictoras de los problemas de salud entre las personas en riesgo de exclusión social
	1.2.1	Discapacidad variable predictora relevante de los problemas de salud mental entre las personas en riesgo de exclusión social

	1.3	Diferencias entre hombres y mujeres en función de 
su procedencia en la dimensión económica-estructural, 
socio-cultural, discapacidad y salud
	1.3.1	Diferencias entre hombres y mujeres 
	1.3.2	Diferencias en función del género y la procedencia controlando la variable edad

	1.4	Adaptación: análisis de la estructura interna y la validez concurrente del Índice General de Exclusión Social propuesto por Vrooman y Hoff (2013) en una muestra española
	1.4.1	Adaptación al castellano del Índice General de Exclusión Social (Vrooman y Hoff, 2013)
	1.4.2	Estructural factorial confirmatorio y validez concurrente

	1.5	Satisfacción vital global y por dominios entre personas que viven en riesgo de exclusión social
	1.5.1	Variables predictoras de la satisfacción vital entre personas en riesgo de exclusión social

	1.6	Análisis del tipo de atribuciones causales y acontecimientos traumáticos entre las personas en riesgo de exclusión social

	2 Limitaciones y fortalezas
	2.1	Limitaciones
	2.1.1	Características de la muestra
	2.1.2	Instrumentos de evaluación y diseño transversal

	2.2	Fortalezas
	2.2.1	Participación de personas en riesgo de exclusión social
	2.2.2	Adecuación del protocolo de evaluación 
	2.2.3	Grupos pequeños o entrevistas individuales para administrar el cuestionario
	2.2.4	Autorizaciones, convenio y protocolo de colaboración
	2.2.5	Transferencia del conocimiento a la red de los servicios sociales de la Diputación Foral de Gipuzkoa


	3 Futuras líneas de investigación
	4 Implicaciones prácticas
	4.1	Disminuir el sesgo de género
	4.2	Dimensión económica-estructural
	4.3	Salud física y mental
	4.4	Acceso a los derechos sociales
	4.5	Promover los recursos personales
	4.6	Intervención precoz con personas en riesgo de exclusión social
	4.7	Promover el apoyo social: vínculos comunitarios y voluntariado de proximidad
	4.8	Intervención con familias
	4.9	Transferencias sociales como medio para evitar la situación de exclusión social
	4.10	Evaluación de la exclusión social

	5 Referencias


	ANEXOS
	Anexo 1
Frecuencias y porcentajes de las variables de estudio procedentes de la versión abreviada del Instrumento de Valoración de la Exclusión Social de los Servicios Sociales del País Vasco
	Anexo 2
Autorización del Comité de ética
	Anexo 3
Autorización Lanbide
	Anexo 4
Autorización AGIFES
	Anexo 5
Consentimiento informado y hoja información
	Anexo 6
Protocolo de evaluación


