EQUIPOS DE APOYO SOCIAL
COMUNITARIO (EASC)

1, INTRCBUCCION

Los EASL son el iiltimo de los recurses que pone en funciona-
miento Ia Direccidn General de Servicios Sodiales de la Canse-
jeria de Familia ¥ Asuntos Seciates de la Comunidad Autdnoma
de Madrid, en of marco del Plan de Atencidn Social 3 Personas
con enfermedad mental grave v adnica. A finales de 2005 se
crearon 5 EASC {Alcala de Henares, Getafe, Uisera, C Villalba,
Puente de Vallecas) con una capzcidad de atencion estimada
en 30 plazas

Los EASL estan pensadus patz dar cobertura a ue distrito sani-
tario. Funcionan con uaa Kigica dr: esteecha integraridin, coor-
dinacidn y complementariedad con los programas de continui-
dad de ceidados de los Servitios de salzd Mental {SSR1). Nacen
con voracidn de integrarse en la red de Salud Mental y de tra-
zajaren red.

Sabide es gue ks personas con enfeemedad mental grave y orb-
Mica y rnayores dificultades de integracién presentan us con-
jurto de problematicas y necesidades quze doshardan &l Grbi-
to sanitans-psiquidtrice, evidenciandn importantes dificuliades
en su funcionamiesto psicosocial autdnomoy en su intagracion
normaiizada en entorios sociocomuritarivs ¥ laborales. Para
contanuir 2 dar respuesta 3 lales nacesidades, problematicas y
dificulzades, los EASC viertan atendita social domiciliaria y apo-
¥& comumtesio. Cumplir tal cometido exige no sdkn tabajar en
estrenna coordinarion, inteqracitn y comglenentariedad con el
proeyrama de comsinuidad de cuitiados del 558, sino también
tm los vecurses sodiales especificos (CRPS, €D, CRIL, Minires)-
dencias, etc), con los servicios sociales generales y con otros re-
CUIs0S Comunitarnos (atencion primaria, escuclas municipales de
adultos, casas de ia juventud, etc ).

2. DEFINICION

Les EASC son recursos de atencién social domiciliaria y apoyo oo

munizzrio. Pretenden facilitar el mantenimiento en s dowirilia v
en la comunidad a kas personas que padecen enfonmedades men-
lales cdnicas v presentan mavores dificultzdes de integracién. Tamn

bién intentan mejorer fa vinaulacidn de estas personas = la red de
recrsas de salud mental y servicios socigies. Para elto mplemen-
tan prestaciones de ealidad que promuevan el desarollo de ca-
pacidades de autonomia persanal, social y de mancjo comunita-
9 €11 pos de una mejor calidad de vida de los usuarios. Ast misme,
apoyan ia mejia de la cormavenda familiar ziiviando situaciones
de sobrecarga de fas famifias. Parz la reclizacién de aqueffas fun-
ciones y taress gy exijae U iocal, se ubican en ias dependencias
te otras recursos del Flars de Atencidn Sacial {CD, CTRPS, etc).

Los EASC han de configurar su quehacer desde l2 multiprofe
sionafidad y &l trabajo en equipo. Los profesionales que farman
parte de los EASC son: un psicolog@ direct@r, un psicslog®, un
trabajad@r sacia y dos educadores/as

i'ara evitar corfusiones, dade que es un racurso de nueva crea-
cién, conviene aduar lo que va TASC no es. Un FASC no es un
Senvicio de Ayuda a Denticiiio (SAD}. El SAD, ademas de perte-
necer a los servicios sociales gerersles, st encarga de fa limpicza
de la vivienda, preparacidn fe alimentos, higiene personal, etc.
de personas que, aparte de cumplir ciertos reguisitos, necesitan
que 3¢ les den €sas prestaciones. Et EASC por ef contrario, no
ofiece ayuda 2 domicilio. ST urn proceso astrisctarado de entre-
namiento ¥ apoyo para ef desarrollo de capacidades que per-
mitan, al usuarw, mayo: 2uzonomia doinistica.

{ampoco es un equipa comunitario de rehabilitacion psiceso-
cial E| EASC ng ha de ffevar a cabo programas de rahabilitacidn
integral (labor que han de hacer los CRPS) sino una rehabiita-
cidn parcial o discreta {nc afecta a todas, sino a algunas dreas
vitales). Lo que si debe hacer es trabajar e coordinacion con el
CRF& cuando ung o varios usuarios havan sido derivados a los
dos recurses. o cuande el EASC lengs como objstivo vireslar a
uno o vatias ustarivs #l CRPS, A difecercia del CRPS, & EASC
Nt U intervenidn, princical y fundamantalmente, en el do-
micilio y en &l enfomo comunitario.

Asi mismeo, mo debe confundirse con ue eqisfioo de tratamiente
aserltive comunitano, Estos equigos ofertan, en s comunidad y ¢l
domicilin, atenciones psiquitricas ¥ psicesocssies. Cugntan obli-
gadamente con persanal sanitario y en sentido estricto no siguen,
como si siguen los EASC, una ldgica de intervercion en red,

3. éA QUIEN VA DIRIGICO?

Los EASC van dirigidos a persenas de ambos sexos, de entre 1§
¥ 65 afios, que presertten enfermedades mentales severas o gra-
wes de curso (rohicy, y deteriares o dificuliades en su funcio-
namienia psicosocial y en su integracion en mourses socig-to-
mukitanios (er la tala 1 s wuestrs el diagndstice principal de
tos usuarios ateadidos en e EASC de Akala de Henares). Se po-
dita concratar los perdiles 4o dorivacitn en bres tipes:

1} Personas gue, eviderciando itiporianies necasidades de so-
porte socez! y famitiar, necesitan una stencién fexiale y cer-
cana an su progio domicilio. La firalidad, preverir situario-
res de abandono y maginacién v sohre tode ayudades, on
la medida de lo posible, a mantenerse en condiciones nor-
malizaclas y sukfinomas on su propia vivienda ¥/0 eh su en-
orre famtliar ¥ social.

2) Fersanas con grardes diticultades de vinculacidn o segui-
mienta regular o cantinuadn en fa red de stencidn y engan-
che a otros recursos socio-comunitario. En estos casos, el EASC
setvird de apoyo para la vinculacién adecuada con 2l servi-
tt de salnd metal y okros zeourses sociv-cormunitarios.

3) Personas que por presentar una pérdida o deterioro leve o
moderado en sus capacidades y habilidades, necesitan in-
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tervenciones mds flexibles de apoyo social y comunitaria, ks
tas intervenciones tendrian come objetiva prevenit gue di-
chas capacitlades se deleriaren grave ¢ severamente, elevando
usl [ grobabilidad de integracian comunitaria de estas per-
50nas.

Totos los Lsuzrios que sean derivados al EASC deberdn estar
sieriio aterdidos en o5 Servicios da Salud Mental, La deriva-
cion se hard desde &l pregrama de rehiabilitacidn y continuidad
de cuidados del gistrite de refarencia.,

4. OBIETIVOS

Los FASC trabajaran integrados en red desde una |6gica de es-
trecha coordinacion y camplementariedad can todos los recur-
503 que la componen, tratands de eorsequir los siguientes ab-
jetivas genemles:

1) Pramover ¢l desarrollo de caparidades de autenamia perso-
nal, social y de manejo comunitario que faciiton 2 mejora
de la situacion y calicad de vida de los usuarios en su propin
domicilio y en su entormo.

2] Evitar situaciones ce marginacidn y abandono en el caso de
Personas que se encugntran en situaciones de aislamisnte,
con impertaates dificultades para utilizar apoyos patencia-
las.

33 Apoyar [2 utilizazion de recorses normalizades.

4} Favorecee la convivencia tamiliyr y aliviar situacionss ge so-
brecarga de las tamilius. Se prestard especial atencidn a oni-
dades de conviventia dn un suadio con padrms muy mayo-
res.

8) Colabarar en el acompaiiamiento y apayo al usuario para me-
jorar su vinculacién con la red de atencién de salud mental
v de semvicios sociales

5. COORDINACIONES

Para |os EASC es fundamental integrarse satisfactonamente eq
la rec de recurses de salud mental de su distrita de relerancia,
Esto exige adaptarse a sus caracteristicas y acomodar ef equipo
a su idiosincrasia, Ousde el primer motniento hay que fograr que
los EASC sean walorades come ua recursa propio del Area y il
para el Area. Cama 1 recLiso que complemenia ¥, BN gigrtn
mode, tompleta la red. Como un recursa que, si funciona co-
neclamente ¥ er sinlaria caordinada con el equipa de segui-
rignto, contribuird a la rertabilizacitn y oplimizacidn del resto
da recursos de Fa red.

Por gso es obligado & impsescindibie armonizar el trabajo on co-
mdr. Censequir le antes pasibic una relacian fluida y oficaz ha
de sor prioeitario. En Alcald de Herares no se han escatimado
ni esfuerzos i tiempo para ir engranando un funcionamiento
integeadn y coordinads entre el EASC y ¢l Equipe de Sequi-
mierto. #nco a puce se ha logrado arliculsr una equitibrada
tompiementariedad on lo labor que un equipo y otro realiza eon
los ustarics.

Semanalrmenta tenemos una coordinacion. La dinamica esta-
blecida ¢s la siguiente 1 5 rovisan los casos que han sido de-
rivados al EASC. Se intercambia infermaeion ralevante, se in-
forma al equipe fe sequimiente de los objetives que se estdn
trabajanido y de si esos objetivas se estin cumpliends o no, Tam-
bién seinforma de la metadelogia v estralecias aplicadas para
tratar de conseguirlos. Ln caso de gue sea necesario se elabo.
ran estrategias ce intervencién conjunta; 2¢ se presentan nue-

vas derivaciones. El equipe ve seguimients informa de las ca-
raclerfsticas, los objetivos de |a derivacisn y se debate si se ajus-
tan al perfil. En caso de acuerdo, se plantea la dorivacién en la
camisién de derivacion a recursos; se acuerda dénde darle fa pri-
mara clta {S5M, calle, el domiriiio) y sc decide wuirr: es ol pro-
Fesional {del ecuipo de seguimicnto ¢ de olros ecursos del Plan)
que va 8 favarecer v “acilitar el cordacto entre el usuario v el
EASC,

Ias raordinaiones con SS.55 yenerales y ntros secursns comu-
nitarios {Escuzla Municipal de Adyttos, Centius de Atencior; Pri-
maria, Servicing Sociales, Juntas de Distrilo, Boka 2ol Volunta-
e, ric) siempre gur s detects Fa necasidad, bar de ser
nbjetivo privdizano para los EASC. En ellas se da a conocer I
runidn y sentido de astos equines y 3 informa acerca deta en-
fermedad mental, hadendo visible la dispoaibilidad para coia-
borar, Tales courdinaciznes son muy dtiles dado que lo mds pro-
bable es que en alguns casos, desde el FASC, hays gue apoyar
y favorecer la solicitud de determinadas ayudas 2 servicios sg-
cidles generales (ayusas scondmicas, selarmas en of domicilio,
et} #h otrgs promover ¢l uso Se fecursos comuritados (utili
#ar polidepertivos, participa: en aclividages e ia cave da la ju-
ventud, integrarse en asnciacivres de mujeres, elc) para mejo-
tar la integracien comanitadia de Ins asuarios,

Como se ve, en Alcald de Henares ne sole se hizo un gran es-
fuerza por acoplarse, aduptarse 2 integrarse en ln idiosincrasia
del distrito sanitario, sino tambigr per incardinar 12 actividad
del EASC er |3 comuredurl Desde nucstra punlo de vista, waa
de 1as variables que inciden en el éxito y en la rentasilidad de
los EASC es su capacidad de inclusion en el tejida comupitario,

En esta lines de trabajz integrade no pueden omitise las eoor
dinaciones que desde 2 EAST se establecen con el festo de re-
cursos del Man do Arencdr Social A dia da hoy, el EASC de Al
cald de Herares camparte usiavios con & CRIS, G0y ¢l CAUL
Tal situacidn moliva a estzblecer coordirzciores eficaces y ofi-
cientes que, sin menoscabio the Ios pojetives planieadas, 10 so-
urecanue al usuano con titas en demzsia, sreceses duglicadas
& intesvenciones solapadas, Tn e caso de usuzrios sue estando
e1 Ja minimeardercia <ean derivacos &l EASE con el ohjutive de
wolver a vivir en s domicilio, se realizan planificaciones con-
juntas para utia salida progresiva. 1a Mini traspaseqd caulsti-
namente fa intervencién al EASC. Si fuesn rccesario, s2 man-
tandria durante un per odo variable, una interveacicn canjunta
v coordinada Miniresidencia-FASC.

6. INTERVENCIONES

Aspectos gencralas, Las intervenciones se llevan acabo en es-
trecha colabaracidn to el Fguipa de Seguinionto. Se gisefaq
en funcion de los ndjetivos proguestns rn ¢l Plan [ndvidualiza.
du de Atencian que se ealiza tras la svaluacidn funcional. El
objetive bdsico de estz evaluacion serd deteminar lgs phinc-
pales recesidades de: apovo que presenta el usuaric v si fami-
liz para poder manterzrse en su propin domicdio v en sy en-
torn comunitario en las mejomes condiciores posioles de
tuncicnamierto y calidad de vida, evitands posibles s luaciones
de deterioro, aislamicmo o marginacion.

El procese de imservens 6 ha de ser espacifica, individualizads,
ftexible, cortinuado y progresiva. 1ia de recorerlo transvarsal-
enente una visién gloaal del usuario, de su antnmo, de su pro
blemdtiea, y de sus poshilicades. Devers de adaptasse de con-
tinuo a las caracteristicas y recrsidades da los usuarios. Sy
coalenide furdamerta consistird en oftecer por un izdo aten
<in domiciliaria y en ¢l entorno famifiar v, por otro, apoya co-
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sienta cdmodo (cafeterlas, parque, etr} ; profesionales acce. ciales de la Consejeria de Familia y Asuntos Seciales de |a Co-

sibles y en disposicién canstante a intervenir dende el caso lo munidad Autdnoma da Madrid, en el mara del Plan de Aten-
requiera; llevar a cabo o iniciar intervanciomas acerca de las cidn Social a Personas con enfermedad mental grave y croni-
necesidacles que el usuario demanda, aungue no sean las mds ca.

priritatias. Coma |a mayor parte de las interventianes se ha-
ran en |4 casa del usuano, se debe poner esperial cuidado en
respetar sul intimidad y crear ur clima de inleraccion en el que
se sienta cdmodoe aceptande, hasla dande convenga, su rl-
ma de aprendizajz v ¢l tiempo gue necesita para incerparar-
se activamente 3l proceso de atencidn social domiciliaria y -- Los Equipos de Apoyo Saclal Comunitario van dinigidos 2 por
apayo comunitario. sonas con enfermedad meaLal erdnica con mayores dificultades
¥ necesidkicdes de apoyc social para poder mantengrse cn su de-
micilio o en el entorno Familiar y comunitario,

— Los Equipos de Apoyo Sucial Comunitario funcignzn con tna
Ibgica de estrecha intsgracian, coordinacién, somplemania-
riedad con Jos progranas de continuidad de cuidados de los
Sesvicios de salud Mental y trabajo en red,

= Una vez realizada la vinculacitn con el EASC, se llevard & ca-
o una evaluacidn psicokigica (recogiendo infomacion de las

Ereas vitales que sean pertinentes para mantenerse en su do- = Les Cquipos de Apayo Social Comunitario promueven y cui.
micilio, en su entarno familiar y social en las mejores condi- dan la coordinacidn y cooperacién con los SSM, con los e-
tiones posibles de calldad de vida) y una evaluacién sodial citrsos del Plan de Atencidn Social a Personas ron epferme-
{historia social atil para promaver su progresiva integracidn tad mental grave ¥ crénica, y con otros recursos sociales y
en el entomo socie-comunitarig), comunitarios, .
= Terminada |2 evaluarion y detectadas las necesidades, défirit = Los Equipos de Apoya Sotial Comunilario intentan ofrecer una
¥ capacidades conscrvadas del usuario v la familia, s¢ elabg- Optitha atencion socia domiciliaria y en el propio entorme 2
rara &l Plan individualizado de Atencidn, En &l han de formu- persenas con cnfermedades mentales graves y cronicas. Para
larse objetivos operativos por orden de prioridad v los formas 8lle orgunizan un servizio eficaz, de calidad, y adaptado 2 las
tas tlesda los que imtervenir para conseguirlas. necesidades v demandas de la poblacién atendida, Deberdn

utilizar eficientemente o3 ecursos disporifbles, en la proma
cidén ¥ desarrolle de capacidades de autenemia persehal, so-
cial y de mangje comunitario que faciliten el incremento de
la calidad de vida de los usuaries en su domicilio v en el en-
torne, Asl mismo, apoyardn la mejora de la convivencia fami-
liary alivizrdn situaciates de sobrecarga de las familiss.

- Elaborade el Plan Individualizado de Atencidn {PIA) se disefia-
FN y ejecutardn las intervenciones necesarias en los contextos
apartencs pam conseguir los objetivos formulados en ol PIA.
Las infervenciones han de ser acciones en equipe, estructura-
tlas y sistemiticas, dirigidas a instaurar, recuperar o reforzar ha-
Bitos, habilidades y capacidades que doten al vswario de las

competencias necesatias para vivir en su dornleilio ¢ Integrarse - Los Equipos de Apoyo Social Comunitario trabsjan en equipo,
€N SU ertamo comu nitario de referenciz. También se interven- entendiends por tal alge més que la mera adieidn de porsanas
dra can ia famifia para darls informacion sobre la probleméti- aun gruipo de trabaju. L multidisciplinariedad, la participacidn
€a, orientatla para que la convivencia con of usuario sea mas activa o los profesionales en 1z dindmica del trabajo, Ja des-
romilizada y desproblematizada, y apoyarla para “descangar- centralizacidn en la toma de decisiones y a corresponsabilitiacl
12" de Tas responsabilidades y axigencias a fus que se ve abo- en las tareas y obligaciones eatidiznas, son principios rectores de
cada por mor de la problematica que sufre su familiar, esta fdmula de trabaje.

-~ Ceuando tias a intervencian se cansigan los objetivos for-
muladas en el PIA, se walizara, con el usvario, un seguimien-
to para garantizar que |0 logrado no se desvanece. Coneluida

esta fase satisfactoriaments se lo dard el alta. ]
Juan Ferndndez Blance, Psicdioso
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