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La imagen más severa de la exclusión social son las Personas Sin Hogar (PSH), personas 

que por diferentes motivos, no disponen de una vivienda estable y adecuada y se 

encuentran incapaces de ejercer de forma plena sus derechos y deberes como ciudadanos.  

La preocupación por el colectivo de PSH en Europa se manifiesta en diferentes 

iniciativas políticas y administrativas a nivel europeo, como la Estrategia de Lisboa (2000), 

que tienen por objetivo, entre otros, mejorar la Calidad de Vida (CV)  de las personas en 

situación de exclusión social.  Para poder conseguirlo, se desarrollan una serie de 

estrategias locales en los países europeos que fomentan la promoción del empleo y de la 

vivienda.  

Sin embargo, mejorar la CV de las PSH no supone únicamente dotar de bienes o 

derechos materiales a los ciudadanos, debe fomentar el bienestar psicológico, la 

autodeterminación o el ejercicio de los derechos fundamentales. Para poder hacerlo, es 

preciso planificar intervenciones que vayan más allá de la cobertura de necesidades básicas. 

Las dificultades aparecen a la hora de planificar estas intervenciones, ya que la escasa 

fundamentación teórica provoca limitaciones en la práctica diaria de aquellas instituciones 

u organizaciones que trabajan habitualmente con personas sin hogar.  

Una de las metodologías más apropiadas para intervenir en la CV de personas sin hogar 

es la Planificación Centrada en la Persona (PCP), ya que se fundamenta en la mejora de la 

CV y en la participación plena de la persona en su proceso de inclusión social, elementos 

considerados clave en la intervención con PSH. Las experiencias de adaptación y 

aplicación de esta metodología en el colectivo sin hogar se producen fundamentalmente en 



 

 

 

países anglosajones y muestran resultados muy positivos. En estas experiencias se utiliza 

este tipo de planificación en programas de inclusión laboral y residencial sobretodo.  

La presente tesis tiene una estructura que se inicia con una exposición de los elementos 

más importantes sobre las PSH, para lo cual se diferencian entre conceptos relacionados 

como son la pobreza, la exclusión social y las PSH. Continúa recogiendo las características 

más importantes del colectivo en la ciudad de Lleida, lugar donde se desarrolla el trabajo. A 

continuación se exponen los elementos definitorios de la PCP basando la explicación en la 

autodeterminación y la CV. La explicación del Modelo de Calidad de Vida de Schalock y 

Verdugo (2002; 2003; 2004) sirve de punto de partida de la exposición sobre las principales 

investigaciones que relacionan CV, PCP  y PSH. 

La segunda parte presenta los resultados empíricos en base a dos artículos publicados en 

revistas científicas producto del análisis de los datos obtenidos mediante el proceso 

investigador realizado a lo largo de estos años. El primero de ellos utiliza el paradigma de 

la PCP y su preocupación por el fomento de la CV y adapta sus preceptos a las 

características del colectivo de PSH de la ciudad de Lleida para analizar las propiedades 

psicométricas de uno de los instrumentos más destacados para analizar la CV de las 

personas usuarias de Servicios Sociales, la Escala GENCATde Calidad de Vida (Verdugo, 

Arias, Gómez y Schalock, 2008). La principal aportación de la tesis es que la muestra 

escogida para ello son 72 PSH de la ciudad de Lleida. Y lo es porque la escala no está 

destinada de forma explícita al colectivo, pese a ser destinatario de la intervención de 

servicios sociales. Los resultados ponen de manifiesto la adecuación del instrumento para la 

medición de resultados personales ligados a la CV.  



 

 

 

Además de esta aportación, la tesis muestra las valoraciones que los profesionales de 

servicios sociales de la ciudad de Lleida realizan acerca de la PCP mostradas mediante el 

segundo de los artículos presentados. Los resultados ofrecen claridad y conocimiento 

acerca de las posibilidades de la metodología en el desarrollo de la labor profesional. La 

elección del paradigma y su metodología se basa en la coincidencia con los principios 

teóricos que fundamentan la intervención con PSH y los adecuados resultados de diferentes 

experiencias en diferentes países.  

La tercera parte muestra las principales conclusiones del trabajo, así como las 

aportaciones más importantes realizadas y las limitaciones presentadas en las 

investigaciones desarrolladas.  

Las dos últimas partes de la tesis recogen por un lado las referencias utilizadas tanto en 

la elaboración del documento como en los artículos presentados y, por otro los anexos 

necesarios para ilustrar el contenido del documento. Entre estos últimos se encuentran las 

aportaciones realizadas en diferentes congresos y jornadas en las cuales se ha colaborado y 

que han posibilitado compartir los conocimientos adquiridos en el proceso de elaboración 

de la tesis. 
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I. 1. POBREZA, EXCLUSIÓN SOCIAL  Y PERSONAS SIN HOGAR 

 

En España, según datos de la Encuesta de Calidad de Vida (ECV) del Instituto Nacional 

de Estadística (INE) en 2015 el 22,1% de personas vivían en el umbral de la pobreza y la 

exclusión social. Para comprender el fenómeno es preciso diferenciar determinados 

conceptos relacionados. A continuación se explican los elementos definitorios de la pobreza 

y la exclusión social, elementos fundamentales para entender el proceso del sinhogarismo, 

objetivo fundamental del apartado. 

I.1.1. Pobreza y exclusión social 

 

La definición de pobreza no está exenta de complicaciones. Según Sales (2013) el 

análisis del concepto ha oscilado entre dos enfoques tradicionales: el económico y el 

multidimensional. Mientras que el primero entiende la pobreza como privación puramente 

material, en el segundo se incorporan las privaciones de capacidades básicas a la hora de 

definir el concepto. Esta distinción ha sido producto de la evolución propia del constructo 

producida por el desarrollo socioeconómico y cultural.  

Los primeros investigadores modernos sobre la pobreza se encuentran localizados 

fundamentalmente en Inglaterra y buscan cuantificar y medir el fenómeno. Charles Booth 

(1889, citado en Smith, Dorling y Shaw, 2001) analizó tanto las situaciones como las 

condiciones de trabajo de los residentes en la ciudad de Londres en 1886, para ofrecer 

posteriormente resultados de medición acerca de la pobreza de sus habitantes. Entre sus 

aportaciones se encuentra sobretodo la acuñación del término “línea de pobreza”, límite a 
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partir del cual una persona no es capaz de sobrevivir, al no poder garantizar su subsistencia. 

Rowntree (1901, citado en Townsend, 1954) recogió el trabajo realizado por Booth sobre la 

línea de la pobreza desde el punto de vista de las necesidades nutricionales imprescindibles 

para la subsistencia. El autor estableció un umbral de pobreza a partir del cual se podía 

considerar a una persona como pobre, partiendo del coste monetario de una hipotética cesta 

de bienes y servicios necesarios para satisfacer las necesidades del hogar.  

Tanto Booth como Rowntree posibilitaron un cambio en la concepción del concepto al 

superar las explicaciones anteriores, que otorgaban la culpa y la responsabilidad de la 

situación a las propias personas y obviaban otro tipo de causas a la hora de definirla y 

entenderla. Pese a ello, la importancia de los factores económicos en la construcción del 

término pobreza es evidente en ambos casos, al vincularla directamente con la existencia de 

unos ingresos mínimos necesarios para la subsistencia.  

Esta concepción más economicista se ha seguido manteniendo al entender que es la 

carencia de recursos materiales el factor más importante para definir la privación o la 

necesidad. Autores como Townsend (1979) definen la situación no en términos de pobreza 

absoluta, sino relativa. Las personas son ricas o pobres según se distribuyen los recursos y 

existe pobreza cuando los recursos de las personas o las familias se encuentran por debajo 

de los que disponen el promedio del resto de personas o familias de su comunidad. 

Centrarse únicamente en los factores económicos no permite, sin embargo, entender la 

pobreza en su totalidad. Los enfoques multidimensionales posibilitan superar esta 

limitación, entendiéndola no como carencia material o de recursos sino como un estándar 

de vida tal y como recoge Spicker (1999) al identificar doce posibles formas para definir la 
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pobreza. El autor considera el término como un concepto compuesto, con una variedad de 

significados lo que posibilita ser tratado como un constructo multidimensional.  

Partiendo de esta concepción, Sen (2000, p.114) define la pobreza como la “privación de 

capacidades básicas y no meramente como la falta de ingresos” añadiendo una serie de 

puntos a favor sobre el enfoque de la pobreza basado en las capacidades. Una de las 

principales aportaciones del autor ha sido el de fomentar el enfoque del desarrollo humano, 

recogido por vez primera en 1990 en el primer Informe de Desarrollo Humano del 

Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (PNDU), entendiéndolo como un 

“proceso mediante el cual se amplían las oportunidades de los individuos, las más 

importantes de las cuales son una vida prolongada y saludable, acceso a la educación y el 

disfrute de una vida decente” (PNDU, 1990, p. 33), pero también incluyen la libertad 

política, la garantía de los derechos humanos y el respeto hacia uno mismo. La teoría no 

pretende únicamente describir el desarrollo humano, también pretende ofrecer una medida 

del mismo. Para conseguirlo se presenta el Índice de Desarrollo Humano (IDH) como un 

índice compuesto, formado por los medios y los fines del desarrollo de los individuos. Para 

ello tuvieron en cuenta tres componentes: la longevidad, los conocimientos y el ingreso 

básico para lograr una vida decente entendiendo que los dos primeros se refieren a las 

capacidades vistas anteriormente y el último a las oportunidades que se tienen al utilizarlas. 

La PNDU ha publicado des del 1990 numerosos informes de desarrollo. El último, 

datado en 2014, se centra en la reducción de las vulnerabilidades y el fomento de la 

resiliencia frente a las situaciones de crisis. Reconoce la existencia de grupos vulnerables a 

nivel estructural y la perpetuación en el tiempo de estas diferencias, centradas 
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fundamentalmente en cuestiones de género, raciales o de localización geográfica, entre 

otros factores.  

Entre las recomendaciones que se ofrecen para superar estas vulnerabilidades y 

fortalecer a las personas se encuentran el acceso universal a los servicios sociales básicos, 

especialmente los referentes a la salud y la educación; la promoción de una protección 

social más sólida, sobre todo en lo relativo a las pensiones o las prestaciones por desempleo 

y el compromiso de los poderes públicos en las políticas de pleno empleo. Todo ello 

entendiendo que fomentar las capacidades y la resiliencia de los ciudadanos es la forma 

más efectiva de blindar a las personas ante situaciones de crisis, pobreza y exclusión. 

Por su parte, el concepto de exclusión social surgió en los 70 originariamente en Francia, 

a partir del libro de René Lenoir “Les exclus: un Français sur Dix” (1974). El término 

incluía en sus inicios a la población ajena a la protección social (disminuidos, toxicómanos, 

menores objeto de abusos…), pero a partir de los años 80 se amplió a toda persona 

perteneciente a los sectores sociales más desfavorecidos y con problemática social más 

amplia (parados, familias monoparentales…).  

En la década de los 80 y especialmente los 90 la situación de pobreza se hace más 

evidente en los países desarrollados, por lo que éstos empiezan a proponer y promulgar 

políticas socioeconómicas que paliasen sus efectos, cobrando importancia al mismo tiempo 

el estudio y la investigación de los procesos de exclusión social y sus consecuencias desde 

diferentes disciplinas. Es sin embargo en los países europeos donde el término manifiesta 

su desarrollo más evidente debido fundamentalmente a lo europeo de sus orígenes.  
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El término exclusión social es, por tanto, un concepto de relativamente joven (Rojas, 

2011). Por este motivo existen dificultades en su definición y concreción al considerarlo un 

término muy vago y una “expresión evocadora, ambigua, multidimensional y elástica” 

(Silver, 1994, p. 536) que está imbuida por connotaciones económicas, políticas, sociales y 

culturales.  

La exclusión es definida como un proceso dinámico y multidimensional de ruptura con 

lo que Silver (2007) llama el lazo social (social bond) tanto a nivel individual como 

colectivo. El concepto de lazo social se refiere a todas aquellas relaciones sociales, 

institucionales e identitarias de pertenencia que forman parte de la cohesión social, la 

integración y la solidaridad. La autora especifica que la exclusión social es lo opuesto a 

estas situaciones de pertenencia, haciendo que las personas no tengan acceso a la 

información, los recursos, la sociabilidad, el reconocimiento y la identidad, impidiendo que 

los individuos logren sus metas personales. Entiende la exclusión social como un proceso, 

multidimensional y dinámico, cambiante en el tiempo, ya que la persona puede encontrarse 

en un punto del continuo multidimensional y avanzar o retroceder dentro de ese continuo en 

otro momento.  

La exclusión social es, por tanto, la consecuencia de un proceso no estático que puede 

iniciarse en la pobreza y que se caracteriza por la ruptura con los principales sistemas de 

soporte (social, económico, institucional, territorial y de las referencias simbólicas). Al 

definir el concepto como un proceso dinámico se aceptan dos extremos claros: el de la 

inclusión total y el de la exclusión severa existiendo, sin embargo, situaciones intermedias.  
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Castel (1990) recoge estos elementos y define la exclusión social como la expresión 

máxima de un proceso, partiendo del término cohesión social para definirla. Las situaciones 

de marginalidad se producen por la culminación de un proceso que tiene como ejes 

principales la relación o posición laboral y la integración relacional. Parte de la correlación 

entre el lugar que la persona ocupa en la división social del trabajo y la participación en las 

redes de sociabilidad y en los sistemas de protección social para defender la existencia de 

una serie de zonas de cohesión social. Para el autor, el trabajo va más allá de ser una 

relación técnica de producción y se convierte en un “soporte privilegiado de inscripción en 

la estructura social” (Castel, 1997, p. 13), teniendo una función clara de cohesión social. 

La zona de integración se caracteriza por la asociación entre trabajo estable y la 

inserción relacional sólida. Supone una situación ideal de vinculación social. Por el 

contrario, si la persona no participa en actividades productivas y además existe aislamiento 

relacional se encuentra en la zona de exclusión o desafiliación. Existe, por último, una zona 

intermedia e inestable, llamada de vulnerabilidad, caracterizada por la precariedad en el 

trabajo y la fragilidad de los soportes relacionales. 

El autor puntualiza que, pese a la existencia de estas zonas de cohesión social, las 

asociaciones entre ellas no son mecánicas y estables. Justifica su afirmación explicando que 

el modelo no pretende tanto ubicar a las personas en estas zonas de cohesión sino explicar 

cuáles son los procesos que posibilitan el paso de una zona a otra. Es por este motivo por el 

que en lugar de utilizar el término exclusión social prefiere el de desafiliación. Según el 

autor la exclusión es estática y la desafiliación procesual, explica el recorrido por el que una 
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persona puede transitar dentro de las diferentes situaciones de privación mientras que la 

exclusión define un estado concreto.  

Según Tezanos (2002), en las sociedades desarrolladas se están produciendo una serie de 

tendencias de regresión social que promueven las desigualdades profundas, siendo cuatro 

las más importantes. La regresión en las políticas de protección social es la primera de 

ellas, siendo evidente al observar la disminución de la proporción del Producto Nacional 

Bruto destinado a políticas sociales en los países desarrollados. La consecuencia directa de 

esta situación es la debilitación de las estructuras de Seguridad Social que sufren 

especialmente las personas y colectivos más vulnerables. Muy relacionada con la primera, 

la segunda tendencia se refiere la presión política organizada que se ejerce en el mundo 

para promover la regresión en las políticas sociales, plasmada en el predominio de las 

tendencias económicas neoliberales del individualismo y la búsqueda de la riqueza, la 

influencia evidente de organismos internacionales de poder económico y financiero y la 

inexistente oposición política organizada que preste resistencia a las medidas planteadas de 

regresión social. 

La tercera y cuarta tendencia se refieren, por un lado, a la sensibilidad social de la 

población y al aumento de las desigualdades sociales. Sobre la primera, es evidente la 

preocupación por los problemas de la ciudadanía considerados sociales. El paro, las 

desigualdades sociales o el hambre son algunas de las respuestas recurrentes en todo tipo de 

encuestas de opinión.  

Respecto al aumento de las desigualdades sociales, el autor considera que se está 

produciendo un aumento de situaciones de vulnerabilidad y exclusión social a través de lo 
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que llama el modelo de doble ciudadanía, diferenciando claramente quienes se encuentran 

integrados en la sociedad y tienen una vivienda, ingresos regulares gracias a un trabajo 

digno, una red familiar y social estable y una perspectiva vital satisfactoria y quienes son 

prescindibles o intercambiables, aquellos que no tienen un trabajo digno y estable, sin 

perspectivas de futuro, aceptando las situaciones de precariedad que se les ofrecen, 

utilizando la beneficencia o los servicios sociales y con un alto riesgo de ruptura de los 

lazos familiares y/o sociales. Estas personas se encuentran en una situación de 

vulnerabilidad social al estar al borde de la ruptura de las posibilidades de integración en 

una sociedad que les niega derechos y no les considera en igualdad de condiciones respecto 

a los demás ciudadanos. 

Según esta explicación, la sociedad no es un conjunto integrado de personas sino un 

modelo de círculos concéntricos que oscila de la inclusión a la exclusión social. Aquellas 

personas que se encuentran en una situación de plena ciudadanía y de pertenencia al grupo 

están situadas en la esfera central, de plena integración. Sin embargo, a medida que la 

persona se aleja del centro y se encuentra en posiciones más externas, aumentan las 

pérdidas de oportunidades sociales y/o vitales hasta llegar a situaciones de extrema 

exclusión, donde las condiciones de ciudadanía no existen y no se reconocen los derechos 

fundamentales y básicos.  

La exclusión social se define entonces como “una situación concreta fruto de un proceso 

dinámico de acumulación, superposición y/o combinación de diversos factores de 

desventaja o vulnerabilidad social que pueden afectar a personas o grupos, generando una 

situación de imposibilidad o dificultad intensa de acceder a los mecanismos de desarrollo 
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personal, de inserción sociocomunitaria y a los sistemas preestablecidos de protección 

social. Dicho de otra manera: hay personas que viven en unas condiciones de vida 

materiales y psíquicas que les impiden sentirse y desarrollarse plenamente como seres 

humanos. La exclusión hace difícil sentirse ciudadano en su proyección concreta en cada 

contexto social, sentirse formando parte de la sociedad de referencia”. (Subirats, 2004, p. 

19). 

Para el autor, la exclusión social es un concepto que se manifiesta en cualquiera de los 

ámbitos vitales básicos de las personas, materializándose en situaciones muy variadas y con 

diferentes grados de intensidad y gravedad. Además, las situaciones de vulnerabilidad 

pueden transformarse en situaciones de exclusión al aparecer o agravarse determinados 

factores o al relacionarse con otros ya preexistentes. Por este motivo es fundamental 

conocer cuáles son los ámbitos y factores relacionados con la exclusión social, recordando 

que es un proceso estructural, dinámico y multidimensional.   

Son precisamente estos tres los aspectos clave que FOESSA considera como 

fundamentales en la definición de la exclusión social que se acepta en la actualidad en 

Europa: ser un fenómeno estructural, procesual y multidimensional. Todos ellos recogidos 

por los autores anteriormente citados y por otros muchos (Laparra, Obradors, Pérez, Pérez, 

Renes, Sarasa, Subirats y Trujillo, 2007). 

Considerar los factores estructurales como explicativos de la exclusión significa superar 

la responsabilidad hacia las personas que la sufren y poner énfasis en aspectos como la 

capacidad de integración de la sociedad, los cambios en el mercado de trabajo, la 

transformación del Estado del Bienestar y los cambios en la institución familiar. 
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Concebir la exclusión como proceso significa que no es una situación estática, sino 

dinámica y cambiante, pudiendo manifestarse con distintas intensidades, dependiendo de la 

localización del individuo dentro de la situación de exclusión.  

La multidimensionalidad reconoce la existencia de diferentes dimensiones que explican 

la exclusión social. Sin embargo, la dificultad radica en definir cuáles son y especialmente 

los indicadores que las identifiquen.  

I.1.2. La exclusión residencial 

 

Relacionado con la exclusión social, Cortés (1997, p.89) acuñaba el término “exclusión 

residencial” para definir aquella situación en la que “una persona o familia es apartada de 

forma permanente de los mecanismos de provisión residencial que una sociedad organiza 

para resolver las necesidades de vivienda de su población”. El mismo autor establece que 

su falta “implicaría la existencia de un proceso de deterioro de las condiciones de 

alojamiento de las personas afectadas que quedarían en una situación de inferioridad 

estructural y, por tanto, de deterioro e incumplimiento de sus derechos residenciales” 

(Cortés 2004, p. 42).  Uno de los ámbitos que Subirats (2004) recoge como importante en 

los procesos de exclusión social es el residencial. Así, el autor considera que existen dos 

elementos importantes al hablar de exclusión residencial: la accesibilidad y las condiciones 

de la vivienda y en cada una de ellas se pueden encontrar factores de exclusión concretos.   

La exclusión residencial está íntimamente relacionada con los procesos de exclusión 

social al iniciarse, en muchas ocasiones, a partir de problemas vinculados con la vivienda y 

la carencia de sus funciones integradoras, según Hernández Pedreño (2013). Anteriormente, 
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Cortés (1997) ya había avanzado esta relación al decir que el lugar que ocupa una persona 

impide que acceda a una vivienda digna, por lo que la exclusión social es una consecuencia 

de la posición de la persona en la sociedad. La pérdida de derechos fundamentales que se 

produce en los procesos de exclusión social incluye el derecho a la vivienda y al 

alojamiento, entre otros.  

Dependiendo de los autores existen diferentes manifestaciones de la exclusión 

residencial. (Cortés 1997; Sánchez Morales, 2010). Sin embargo, es la clasificación que la 

Federación de Asociaciones Nacionales que Trabajan a favor de las Personas sin Hogar 

(FEANTSA) ha realizado la que actualmente tiene mayor acogida en cuanto a la definición 

y clasificación de las situaciones de exclusión residencial. En los siguientes puntos se 

desglosa y explica.  

I.1.3. Las Personas en situación de Sin Hogar 

 

El caso más extremo de exclusión social serían las PSH, parafraseando a  Arriba (2008). 

Existe una dificultad clara a la hora de definir en qué consiste el sinhogarismo, evidente al 

ser utilizado el término homeless sin equivalente exacto en castellano. De hecho, la 

terminología utilizada tradicionalmente para denominar a las personas en esta situación ha 

sido habitualmente peyorativa. Palabras como indigente, mendigo, pobre, vagabundo, 

haragán o incluso delincuente han sido utilizadas para definir al colectivo de personas que 

se han encontrado en el tramo más extremo de la exclusión social, la explicada 

anteriormente como desafiliación. 
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Según Sánchez Morales (2012) las connotaciones criminológicas de las PSH han sido 

evidentes a lo largo de la historia, tanto en su denominación como el desarrollo de medidas 

para combatir esta situación, siempre coercitivas y persecutorias. Prueba de ello son las 

constantes normativas legales que han intentado acotar penalmente a las personas en 

situación de exclusión extrema y en el caso de España, vigentes hasta finales del año 1995 

cuando se derogó la Ley sobre Peligrosidad y Rehabilitación Social. Esta Ley recogía la 

esencia de la anterior Ley republicana de Vagos y Maleantes de 4 de agosto de 1933, por la 

cual se adoptaban medidas coercitivas sobre vagabundos, nómadas, proxenetas o personas 

consideradas antisociales.  

Sin hogar es un término amplio que no solamente tiene que ver con la falta de 

alojamiento estable y adecuado. Según Cabrera (2006, en Vidal Fernández, 2006) “cuando 

tratamos de definir operativamente el sinhogarismo, estamos intentando acotar todas 

aquellas situaciones personales en las que las necesidades de alojamiento, tal y como son 

socialmente definidas en cada momento histórico y en cada país, no se encuentran cubiertas 

adecuadamente desde los mecanismos de provisión residencial legítimamente previstos, ya 

sea que la falta de alojamientos provenga del mercado o de la actuación de la 

Administración Pública” (pp. 565-566). 

Con el objetivo de superar las dificultades de conceptualización, la Federación de 

Asociaciones Nacionales que Trabajan a favor de las PSH (FEANTSA) -organización que 

aglutina diferentes entidades que trabajan para paliar la exclusión social y el sinhogarismo 

y que influye muy directamente en las políticas sociales europeas relacionadas con el 

fenómeno- acepta y adopta la definición de PSH que acuñan  Muñoz, Vázquez y Vázquez  
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(2003,p. 53) “por  persona en situación de sin hogar se entiende aquella persona incapaz de 

acceder y mantener un alojamiento personal adecuado por sus propios medios o con la 

ayuda de los Servicios Sociales, así como aquellas personas que viven en instituciones 

(hospitales, cárceles…) pero no disponen de alojamiento personal donde ir al salir, y 

personas que viven en alojamientos infrahumanos o en situación de claro hacinamiento”. 

Esta es la definición más aceptada y utilizada al hablar de PSH.  

La definición de sinhogarismo incluye la existencia de tres dominios diferentes e 

interrelacionados entre sí que suponen la existencia de un hogar:  

- Dominio físico: tener un espacio que reúna las condiciones físicas de habitabilidad 

adecuadas y que pertenezca a una persona y/o familia. 

- Dominio social: disponer de un espacio poder desarrollar la vida social y privada. 

- Dominio legal: poseer la titularidad y el régimen legal del alojamiento. 

A partir del cumplimiento o no de cada uno de los dominios se puede hablar de 

diferentes situaciones de exclusión residencial, recogidas en una serie de categorías, según 

la European Typology of Homelessness and Housing Exclusion (ETHOS) (Tipología 

Europea de Personas sin hogar y exclusión residencial) que tiene por objetivo  mejorar la 

comprensión el estudio de las PSH en Europa, y  proporcionar un lenguaje común para los 

intercambios transnacionales sobre la falta de vivienda (Edgar, 2012). Esta tipología se 

puso en marcha en 2005 y se utiliza para fines diferentes  (como un marco para el debate, 

para efectuar la recogida de datos, con fines de política, efectos de control, y en los medios 

de comunicación). 
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Esta clasificación permite analizar e identificar diferentes situaciones de exclusión 

residencial, todas ellas con diferente intensidad. FEANTSA considera la tipología como un 

ejercicio abierto, que hace abstracción delas definiciones jurídicas de los estados miembros 

de la Unión Europea. ETHOS es una definición base que utiliza los dominios físicos, 

sociales y legales para crear una amplia tipología de la falta de vivienda y la exclusión de la 

vivienda. ETHOS clasifica a las PSH de acuerdo a su situación de vida como; sin techo (sin 

un refugio de ningún tipo, durmiendo a la intemperie); sin vivienda (con un lugar para 

dormir, aunque temporal, en instituciones o en los refugios); viviendas inseguras (con 

riesgo de exclusión severa debido a la inseguridad de contratos de arrendamiento, 

desalojos, violencia doméstica); viviendas inadecuadas (en caravanas en campings ilegales, 

en viviendas inhabitables, en hacinamiento extremo). 

Estas cuatro categorías se han operacionalizado dando lugar a trece situaciones concretas 

que cubren todas las formas de privación del derecho a una vivienda digna. La tipología se 

está extendiendo por Europa al ser utilizada cada vez más por las diferentes organizaciones, 

entidades e instituciones tanto públicas como privadas que luchan contra la exclusión 

residencial. En la siguiente tabla se recogen estas situaciones. 
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Tabla 1. Clasificación ETHOS de exclusión residencial 

CATEGORÍAS SITUACIONES 

SIN TECHO 

(ROOFLESS) 

1. Vivir en un espacio público (sin domicilio) 

2. Pernoctar en un albergue y/o forzado a pasar el resto del día en un 

espacio público 

 

SIN VIVIENDA 

(HOUSELESS) 

 

3. Estancia en centros de servicios o refugios (hostales para sin techo que 

permiten diferentes modelos de estancia) 

4. Vivir en refugios para mujeres 

5. Vivir en alojamientos temporales reservados a los inmigrantes y a los 

demandantes de asilo 

6. Vivir en instituciones: prisiones, centros de atención sanitaria, hospitales 

sin tener donde ir, etc. 

7. Vivir en alojamientos de apoyo (sin contrato de arrendamiento) 

 

VIVIENDA INSEGURA 

(INSECURE HOUSING) 

8. Vivir en una vivienda sin título legal (vivir temporalmente con familiares 

o amigos de forma involuntaria, vivir en una vivienda sin contrato de 

arrendamiento (se excluyen los ocupas, etc.) 

9. Notificación legal de abandono de la vivienda 

10. Vivir bajo la amenaza de violencia por parte de la familia o de la pareja 

 

VIVIENDA 

INADECUADA 

(INADEQUATE 

HOUSING) 

 

11. Vivir en una estructura temporal o chabola 

12. Vivir en una vivienda no apropiada según la legislación estatal 

13. Vivir en una vivienda masificada 

Fuente: Edgar, 2012. 
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I.1.4. Causas del sinhogarismo 

 

Las posturas tradicionales de explicación del sinhogarimo lo han reducido a dos motivos 

fundamentales: personales y estructurales y siempre haciendo énfasis en uno o en otro. Sin 

embargo, las últimas investigaciones sobre las PSH muestran una estrecha relación entre 

estas dos causas, definiendo el concepto como el resultado de una interacción dinámica 

entre las características personales y las acciones individuales por un lado y los cambios 

estructurales por otro.  

De esta forma, la explicación más reciente al sinhogarismo es una confluencia de una 

serie de acontecimientos individuales y estructurales adversos que predisponen a que una 

persona se quede sin hogar y no únicamente la existencia de cada uno de los factores por si 

solos. Autores como Fitzpatrick (2005) explican la existencia de dificultades personales en 

las PSH como un elemento de vulnerabilidad ante las fuerzas económicas o macro-

estructurales, elemento que las hacen más propensas a sufrir situaciones de exclusión. Para 

Atherton y McNauhton (2008) además de los factores personales como el consumo de 

substancias o la enfermedad mental, la carencia de recursos humanos, sociales, materiales y 

económicos determinan también la entrada o salida de la situación de sin hogar.  

Las investigaciones posteriores a 2008, año en el que la actual crisis económica 

comenzó a tener consecuencias graves, aunque recogen los factores anteriormente 

explicitados, refuerzan la importancia de los factores estructurales e institucionales (paro, 

incapacidad para acceder a una vivienda, limitaciones de acceso a los servicios sociales…) 

que interactúan con los demás. Sin embargo, diferencian entre las situaciones de sin hogar 
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anteriores a la crisis como aquellas en las cuales se encontraba una persona normalmente 

gracias a un proceso más cronificado en el tiempo y de más larga duración que los que se 

producen en la actualidad. El aumento considerable de jóvenes en situación de sin hogar es 

una muestra evidente de sus efectos devastadores. Otra de las diferencias existentes en la 

actualidad es el impacto que produce la crisis en las personas con algún tipo de enfermedad 

mental y los inmigrantes (Moreno y Aierdi, 2013). 

Partiendo de una triple perspectiva, Edgar, Harrison, Watson y Busch-Geertsema (2007) 

analizan las causas del sinhogarismo entendiendo que parte de los siguientes elementos: los 

factores estructurales y organizacionales; el análisis de las trayectorias vitales y la 

construcción social de la falta de vivienda relacionada con las normas sociales y culturales.  

Para el autor, existen cuatro factores de vulnerabilidad y riesgo en la exclusión 

residencial:  

- Estructurales: los principales factores de vulnerabilidad son la pobreza y el 

desempleo, la inmigración y la ciudadanía, la protección y el bienestar social y el 

mercado de vivienda.  

- Institucionales: la escasez de los servicios públicos, la falta de coordinación entre los 

existentes y los mecanismos de asignación de los recursos, vivir en instituciones 

anteriormente (siendo menor o mayor de edad) y los procesos de desinstitucionalización. 

- Relacionales: el estatus familiar, la situación de pareja y las rupturas amorosas. 

- Personales: las incapacidades, enfermedades crónicas o los problemas de salud 

mental, el bajo nivel educativo y las adicciones y consumo de substancias. 
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La incidencia directa de los factores estructurales en la situación de exclusión social se 

observa en las dificultades para acceder al mercado laboral, a la vivienda o a los 

mecanismos de protección social, especialmente en aquellas situaciones en las que la 

condición de ciudadanía se encuentra afectada, como en el caso de los inmigrantes.  

En relación a las causas institucionales, su influencia se hace evidente en la dificultad de 

acceder a los servicios mínimos de atención, sea por su inexistencia o por no cubrir las 

necesidades específicas de las personas. Es especialmente preocupante cuando se trata de 

los servicios médicos, lo que refuerza mucho la vulnerabilidad tanto de acceso al 

sinhogarismo como de perpetuación de esta situación.  

Peressini (2009) tras analizar una serie de factores que causan la situación de sin hogar, 

resumió en siete los más importantes según la valoración de los propios protagonistas: 

pobreza; conflictos interpersonales y violencia; salud física y/o mental; pérdida de la 

vivienda o dificultades en el mantenimiento; adicciones; desinstitucionalizaciones; fallo en 

el sistema de Servicios Sociales y dificultades en el apoyo social o público. 

Para la autora, las causas del sinhogarismo son heterogéneas, al igual que la 

composición del colectivo. Los hallazgos del estudio realizado no muestran unas tendencias 

claras respecto a que variables socio demográficas son clave en el proceso de sin hogar y 

que factores son los más importantes. Sin embargo ya pesar de ello, concluye que la 

pobreza, la falta de vivienda y los conflictos interpersonales son los factores que más se 

repiten.  
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Para Van Laere, De Wit y Klazinga (2009), las causas más importantes son los 

desahucios de la vivienda, los problemas de relación que provocan marchar del hogar y en 

menor medida otras variables como la excarcelación o problemas de salud.  

En todo caso, la Federación de Entidades de Apoyo a las Personas Sin Hogar (FePSH)  

que supone la plataforma española de la entidad europea FEANTSA ha realizado un 

ejercicio de análisis en profundidad de las causas, factores y desencadenantes de la 

situación de sinhogarismo que se pueden producir en la vida de una persona. La tabla 2 

explicita estos elementos, recogidos por Flint (2009): 
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Tabla 2. Causas y factores del sinhogarismo. 

 

CAUSAS DEL 

SINHOGARISMO 

 

FACTORES IMPLICADOS 

 

DESENCADENANTES DE 

LA SITUACIÓN 

ESTRUCTURALES 

Pobreza o desempleo 

Inmigración  

Vivienda 

Impago, desalojo o desahucio 

 

INSTITUCIONALES 

Recursos residenciales 

institucionales 

Hogares de menores 

Prisiones 

Desinstitucionalización 

SOCIALES-

RELACIONALES 

Desestructuración familiar 

Situación relacional 

Ruptura de vínculos 

Desinstitucionalización  

Violencia intrafamiliar 

Vivir solo 

PERSONALES 

Discapacidad o enfermedad crónica 

Dificultades de aprendizaje 

Adicciones 

Situaciones vitales estresantes 

Episodio y consecuencias de la 

enfermedad 

Pérdida de apoyo 

Abuso de substancias 

Fuente: Adaptado de Flint (2009). 
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I.1.5. Aproximación al colectivo de Personas Sin Hogar en la ciudad de Lleida 

 

Las dificultades a la hora de recoger datos sobre las PSH son importantes. Las PSH no 

forman parte habitualmente de las encuestas de población que periódicamente se 

desarrollan en los países europeos y, cuando lo hacen, acostumbran a ser datos sesgados por 

diferentes motivos.  

Pleace, Teller y Quilgars (2011) han identificado tres tendencias en la calidad de los 

datos obtenidos sobre el sinhogarismo en los países que conforman la Unión Europea: 

- Por un lado, países que no disponen de datos fiables sobre falta de vivienda, 

existiendo datos a nivel local o municipal. 

- Por otro, aquellos que si disponen de datos pero con lagunas importantes de 

información. 

- Finalmente, países que disponen de datos abundantes pero únicamente sobre 

poblaciones concretas o localizadas geográficamente.  

La mayoría de estados recogen información de PSH a través de los sistemas de 

alojamiento para PSH o de urgencia existentes, con las limitaciones que pueden derivarse 

de este sistema de obtención de datos estadísticos. 

En España, el INE ha publicado los resultados de la última Encuesta a las Personas sin 

Hogar. De entre los resultados preliminares destaca que en 2012 fueron atendidas en 

centros asistenciales un total de 22.938 personas sin hogar, siendo el 80,3% hombres. La 

ratio de PSH con la población es de 0.05%. Cabe destacar el aumento del 4,8% en el 
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número de personas en relación a la encuesta realizada en 2005, debido fundamentalmente 

a las consecuencias de la crisis económica, la escasez de vivienda asequible y el aumento 

de personas inmigrantes sin hogar. 

El primer trabajo de investigación realizado en la ciudad de Lleida sobre el colectivo de 

PSH data de 2004 y constituyó uno de los primeros estudios acerca del colectivo realizado 

en la provincia. El objetivo fundamental fue conocer la situación de las PSH y su visión y 

utilización del espacio público realizando para ello un total de 131 encuestas (Domingo, 

Badia, Molina, Pelegrí, Pifarré y Remón, 2004). 

Posteriormente se han realizado diversos trabajos de investigación relacionados de 

forma directa o indirecta con las PSH. En 2008 se realizó un recuento de PSH en la ciudad, 

organizado por la Fundació un Sol Món, el Ayuntamiento de Lleida y diferentes entidades 

del tercer sector. Las principales características de las 70 personas localizadas y 

encuestadas en la calle fueron (Cabrera, Rubio y Blasco, 2008; Alsinet, Garsaball, Pirla, 

Canut, Feixa y Zanuy, 2009); 

- Mayoritariamente hombres, un 97% frente al 3% de mujeres. La edad media fue de  

41 años. El 61,5% separados o solteros, el 58% del total sin ningún vínculo con la 

familia y un 44% pasaba el día sin ningún tipo de compañía.  

- En cuanto al origen, el 75% eran extranjeros, sobretodo de países del Magreb.  

- Para el 36% la situación de sin hogar se alargaba más de un año de duración.  

- El 58% habían estudiado hasta primaria. Un 10% poseían titulación superior. 

- El 52,4% tenían problemas de salud.  
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Es preciso destacar que en este mismo trabajo se analizó la situación de 52 personas más 

que en ese momento pernoctaban en diferentes alojamientos destinados o no a PSH. En este 

caso, es preciso destacar que las características sociodemográficas más importantes sufrían 

algún pequeño cambio respecto a las que pernoctan en espacios públicos: eran más las 

mujeres que hombres en este tipo de alojamientos y la nacionalidad española superaba los 

otros orígenes.  

Ya en 2016 se realizó el segundo recuento de PSH, en este caso organizado por el 

Ayuntamiento de Lleida, la Fundación Arrels Barcelona y la Cátedra de Innovación Social 

de la Universidad de Lleida (2016). La innovación introducida en este recuento ha sido 

recoger datos a partir de una encuesta estandarizada con el objetivo de obtener el Índice de 

Vulnerabilidad que permite comparar los datos obtenidos en otras ciudades catalanas, 

españolas y europeas. El proyecto forma parte de un proyecto europeo llamado 

#HomelessMeetUpVLC y también forma parte del movimiento paneuropeo de ciudades 

The European End Street Homelessness Campaign, que tiene por objetivo acabar en el 

2020 con el sinhogarismo. Los principales datos obtenidos se exponen a continuación; 

- Respecto a los datos obtenidos en 2008, el porcentaje de PSH ha aumentado 

considerablemente, un 37,4% (73 personas más).  

- La población española sin hogar aumenta un 4% (el 17%) y la extranjera disminuye 

hasta el 58%. 

- El 34% de las personas se encuentran en esta situación desde hace menos de un año y 

el 18% más de diez. 
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I. 2. LA INTERVENCIÓN SOCIAL DESTINADA A LAS PERSONAS SIN 

HOGAR 

 

La misma dificultad presentada a la hora de clarificar el término PSH se produce al 

estudiar la metodología de trabajo adecuada para intervenir con el colectivo. No existe una 

metodología aceptada de forma general, debido, entre otros motivos, a las implicaciones 

políticas y socioeconómicas de la existencia de esta realidad. 

Para Cabrera y Rubio (2008) las políticas sociales de lucha contra el sinhogarismo deben 

abordar no solamente la atención sino también la prevención del sinhogarismo. Además 

deben procurar la comprensión de los diferentes itinerarios y procesos que los 

desencadenan. Para el autor, la tipología ethos colabora en la comprensión de los diferentes 

tipos de intervenciones a implementar teniendo en cuenta la adaptación de éstas a todas las 

posibles situaciones en las que una persona se puede encontrar. 

El sinhogarismo es un proceso que afecta a muchas personas en situación de 

vulnerabilidad residencial en diferentes momentos de sus vidas. Por este motivo la 

intervención debe ir más allá de la atención urgente y fomentar procesos de inclusión e 

integración social de las personas. A nivel político, la atención urgente y asistencial debe 

dar paso a las políticas de prevención, estabilización y paso a la vida independiente.  

La asistencia urgente es el llamado modelo de intervención en escalera o continuum of 

care, que promueve la existencia de recursos de atención a PSH dentro de un continuo, en 

la cual la PSH van superando escalones utilizando para ello diferentes recursos asistenciales 

y/o residenciales, en función de si superan o no determinadas situaciones sociales o de 
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salud, hasta conseguir una vida lo más autónoma posible. Los enfoques de continuidad de 

atención pretenden que la persona comience por el tratamiento antes de disponer de una 

vivienda: todo ello paso por paso, por este motivo también se denominan modelos en 

escalera. Esta intervención comienza por abordar los problemas y necesidades individuales 

(habitualmente de salud o consumo de tóxicos) y continúa a lo largo de un proceso en el 

cual los profesionales de la acción social ayudan a las personas a superar fases siempre que 

demuestren sus capacidades y se adhieran a un tratamiento o supervisión. El camino 

finaliza con la vivienda como objetivo final que se alcanza una vez la persona se ha 

recuperado. En este modelo las necesidades y problemas individuales son la clave y el 

centro de la intervención: las personas son vistas como incapaces de hacer frente a un 

arrendamiento a menos y hasta que los problemas se aborden y resuelvan mediante una 

supervisión profesional (Atherton y McNaughton, 2008). 

En contraposición a esta política, en los años 90 la organización americana Pathways to 

Housing desarrolló el modelo Housing First, traducido como Primero el Alojamiento, con 

el objetivo de romper con el modelo anterior en escalera y conseguir alojamientos 

alternativos a los albergues o la calle para personas con enfermedades mentales y ofrecerles 

una vivienda estable. A diferencia del modelo en escalera, el Housing First ofrece una 

vivienda estable a las PSH sin necesidad de realizar tratamiento o intervención, sin estar 

supeditada a la consecución de objetivos previos, siendo la propia persona quien elige 

donde quiere vivir, para evitar la formación de guetos. Según Löfstrand y Juhila (2012) una 

de las características definitorias del Housing First es que el apoyo y el tratamiento son 

proporcionados de manera flexible por equipos multidisciplinares. Las visitas semanales 
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son obligatorias pero el tipo, secuencia e intensidad de los servicios de apoyo y tratamiento 

son decididos directamente por la persona.  

En Europa, el modelo se ha adaptado hasta las llamadas “Estrategias centradas en la 

vivienda”, término propuesto por la Conferencia de Consenso Europea sobre Sinhogarismo 

de la Comisión Europea, siendo aquellas que se apoyan en la provisión o mantenimiento de 

una vivienda estable unida a la seguridad jurídica en la tenencia de la misma, como paso 

inicial para resolver o prevenir las situaciones de carencia de hogar, recogiendo el modelo 

Housing First como parte de diferentes estrategias de intervención basadas en el 

alojamiento como condición previa. (EAPN, 2013).  

I. 3. LA PLANIFICACIÓN CENTRADA EN LA PERSONA 

 

I.3.1. Conceptos previos. Autodeterminación y Calidad de Vida 

 

I.3.1.1. La autodeterminación 

 

Una primera aproximación a la PCP indica su interrelación con los conceptos de 

autodeterminación y CV por lo que antes de iniciar la explicación de la metodología se 

hace referencia a los conceptos relacionados con la misma.  

El concepto de autodeterminación surge a partir de la Teoría de la Motivación Intrínseca 

o de la Autodeterminación (Deci y Ryan, 1985), siendo una teoría general de la motivación 

y la personalidad que se especifica en diferentes subteorías basadas todas ellas en la 

perspectiva organística y en el papel de la motivación y de las necesidades básicas. 
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La motivación intrínseca se convierte en el elemento fundamental de la Teoría de la 

Autodeterminación. Para los autores, el concepto no tiene un único elemento, sino que se 

puede desglosar en varios componentes o tipos de motivación. Diferencian 

fundamentalmente entre la motivación intrínseca y la extrínseca. La primera se produce 

cuando la persona realiza una actividad o conducta por ser en si misma satisfactoria, la 

segunda sucede al ser la acción meramente instrumental, con el objetivo de conseguir 

alguna cosa o evitar una consecuencia. Para los autores, la motivación intrínseca tiene un 

papel fundamental en el bienestar psicológico, sin embargo, para lograrlo se debe satisfacer 

además tres necesidades básicas innatas: competencia, correspondencia y autonomía siendo 

esta última la que se identifica con autodeterminación. La primera tiene relación con el 

nivel de autoeficacia percibida para realizar cualquier acción. La segunda se refiere a la 

sensación de seguridad y de estar relacionado con los demás mientras que la última, la 

autonomía, está ligada al locus interno de causalidad percibida o autodirección (Ryan y 

Decy, 2000).  

En el ámbito de las personas con discapacidad, el concepto de autodeterminación ha sido 

fundamental desde hace unos años. Wehmeyer (1992) es uno de los autores con más 

prestigio en el ámbito de las necesidades especiales y la discapacidad.  

Según el autor supone una serie de acciones volitivas que permiten a la persona actuar 

como agente causal primario en su propia vida y mantener o mejorar su calidad. Un acto o 

acontecimiento es autodeterminado si la acción del individuo refleja las destrezas 

esenciales de autonomía, autorregulación, desarrollo y capacitación psicológicas y 

autorrealización. Para promover la autodeterminación deben darse tres condiciones básicas: 



I. PARTE 1. JUSTIFICACIÓN Y ESTADO DE LA CUESTIÓN 

 

28 

 

las competencias propias de la persona, los apoyos para optimizar esas competencias y las 

oportunidades que ofrezca el entorno. 

La autodeterminación se desarrolla en la vida diaria y cotidiana de la persona, 

moviéndose en el plano privado. Parte de la relación de la persona consigo misma, su 

autoconocimiento y la toma de decisiones. El constructor manifiesta diferentes grados para 

cada persona y se mide de forma individual según lo que cada persona considera, no de la 

idea que quienes ofrecen los apoyos. 

I.3.1.2. Calidad de Vida como constructo 

 

Definir CV no es tarea fácil. Históricamente, el concepto ha sufrido modificaciones y 

cambios desde concepciones meramente filosóficas hasta constructos basados en modelos 

empíricos. La concreción de su significado ha sido y sigue siendo una labor compleja. La 

aparición del término CV como tal se produce en los años 60, fruto del interés por 

introducir, dentro de los indicadores de bienestar material utilizados hasta la fecha las 

medidas subjetivas o de satisfacción y bienestar personal (Casas, 1996). 

El término protagonizó un papel importante a raíz de la definición de la Organización 

Mundial de la Salud (OMS, 1948), cuando vinculó en su definición de la salud los 

conceptos de salud y bienestar y supone la percepción del individuo de su posición en la 

vida en el contexto de la cultura y sistema de valores, que vive en relación a sus objetivos, 

expectativas, patrones y preocupaciones. Contiene diversas dimensiones: la física; la 

psicológica; el grado de independencia; las relaciones sociales; el entorno y la dimensión 

espiritual. La CV cobra sentido en relación a un sistema de valores e ideológicos que varía 
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en función del grupo y del lugar (Alsinet, 2004). Segun Schalock y Verdugo (1996), pese a 

no ser un constructo nuevo, lo que es innovador es su utilización como principio 

organizador de servicios de apoyo para lograr que las personas con dificultades o en 

situación de exclusión mejoren su vida. 

El estudio epistemológico de Gurin, Veroff y Feld (1960) supone el punto de partida de 

los trabajos sobre la felicidad en el campo de las ciencias sociales, al introducir un elemento 

de subjetividad en la medida de la CV, distante de los indicadores puramente materiales, 

utilizados ampliamente hasta la fecha. Es precisamente la introducción de elementos 

subjetivos lo que distingue la evolución del concepto.  

En los años 80 el constructo tuvo especial importancia en el ámbito de la discapacidad 

por cuatro motivos fundamentales; 

- Aprehendía las diferentes visiones hacia las personas con discapacidad, tal y como se 

refleja mediante la autodeterminación, la inclusión, la capacitación y la igualdad. La CV 

supuso el vehículo mediante el cual se podría alcanzar la igualdad, la capacitación y una 

mayor satisfacción vital. 

- Aportaba un lenguaje común que reflejaba las metas hacia la normalización, la 

desinstitucionalización y la integración, reconociendo asimismo la necesidad de evaluar 

los programas.  

- Era consistente con la revolución que se producía entonces sobre la calidad, que ponía 

el énfasis en los productos y los resultados de calidad. El concepto de CV fue aplicado a 

programas de servicios sociales e integrado por un lado en la PCP, el modelo de apoyos, 
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las técnicas de mejora de calidad y los resultados personales individuales y por otro en la 

mejora de la calidad y la gestión de la calidad a nivel organizacional.  

- Reflejaba las expectativas entre los usuarios o beneficiarios de los servicios en el 

sentido que los servicios y apoyos que ellos recibían tendrían un impacto significativo y 

positivo en su bienestar personal. 

En los 90 a la revolución de la calidad en los años anteriores se le unió el movimiento de 

reforma, centrado en los resultados de calidad y en la evaluación de los programas. Esto 

tuvo como consecuencia que los grupos y organizaciones promovieran un cambio en los 

sistemas, así como la necesidad de centrar los esfuerzos en comprender, conceptualizar, 

aplicar y medir el concepto de CV. Los esfuerzos dieron como fruto el establecimiento, por 

parte de un grupo extenso de investigadores y profesionales, de una serie de principios que 

pretendían ayudar a conceptualizar, medir y aplicar el concepto (Schalock et al., 2002). 

Estos principios se han basado en la igualdad, la inclusión, la capacitación y las 

oportunidades de crecimiento y aplicación a partir de la evidencia.  

En la década siguiente (2000-2010) los principios anteriores han servido de base 

conceptual y empírica para desarrollar un modelo de CV basado en la medida y aplicación 

del constructo. En todo caso, para Gómez, Verdugo, Arias y Arias (2010) son la base para 

que la comunidad científica acepte por consenso cuatro orientaciones sobre el uso de 

resultados personales relacionados con la CV que son; 
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- El reconocimiento del carácter multidimensional del constructo. 

- El desarrollo de indicadores para cada dimensión de la CV. 

- La evaluación de los aspectos objetivos y subjetivos de la CV. 

- El enfoque en los predictores de resultados de calidad. 

En el ámbito de la discapacidad es fundamental la aportación que el “Grupo de 

Investigación con Interés Especial sobre Calidad de Vida de la Asociación Internacional 

para el Estudio Científico de las Discapacidades Intelectuales” de la “Asociación 

Internacional para el Estudio Científico de la Discapacidad Intelectual” (International 

Association for the Scientific Study of Intellectual Disabilities, IASSID) realiza a la hora de 

clarificar los principios básicos del constructo de CV, siempre reconociendo la dificultad de 

construir una definición aceptada de forma general por todas las disciplinas. Estos 

principios surgen a partir del estudio de la literatura internacional y cobran especial 

importancia en la medición y la aplicación de la CV.  

1. La CV se compone de los mismos factores y las relaciones de las personas con 

discapacidad intelectual que son importantes para las personas sin discapacidad. 

2. Se experimenta cuando se satisfacen las necesidades de una persona y cuando uno 

tiene la oportunidad de seguir enriquecimiento de la vida en los principales escenarios de 

la vida. 

3. Tiene componentes subjetivos y objetivos; pero es sobre todo la percepción de la 

persona que refleja la calidad de vida que él / ella experimenta. 
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4. Se basa en las necesidades individuales, opciones y control. 

5. Es un constructo multidimensional influenciado por factores personales y 

ambientales, tales como las relaciones íntimas, la vida familiar, amistades, trabajo, 

barrio, ciudad o pueblo de residencia, vivienda, educación, salud, nivel de vida y el 

estado de la propia nación. 

En los últimos años (2011-2016) los esfuerzos se concentran en diseñar modelos 

operativos de CV que buscan comprender y describir la CV mediante la identificación de 

los componentes centrales o dimensiones del constructo, partiendo siempre del acuerdo 

acerca de su multidimensionalidad. Los diferentes modelos de CV en todo caso difieren 

según la naturaleza y la diversidad en sus diversas dimensiones. De esta forma, existen 

modelos centrados en características específicas, como por ejemplo la Calidad de Vida 

Relacionada con la Salud o los modelos basados en la Calidad de vida Individual, que 

entiende la CV como un constructo más amplio. Además de la elaboración y concreción de 

modelos de CV, los esfuerzos se centran en el diseño de instrumentos de evaluación de la 

CV. 

I.3.1.3. Modelo multidimensional de Calidad de Vida de Schalock y Verdugo (2002; 

2003) 

 

Como ya se ha visto previamente la CV cobra especial importancia en la comprensión, 

definición y evaluación de los resultados personales. El modelo de CV de Schalock y 

Verdugo (2002; 2003) considera la CV como un fenómeno subjetivo basado en la 

percepción que tiene una persona de varios aspectos de las experiencias de su vida, 
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incluyendo las características personales, condiciones objetivas de vida, y las percepciones 

de los otros significativos.  

En todo caso, para los autores, la CV supone pensar diferente sobre las personas que se 

encuentran al margen de la sociedad y también reflexionar acerca de los cambios 

organizacionales, de los sistemas y de la comunidad para aumentar su bienestar personal y 

reducir la exclusión social. La importancia que está cobrando la utilización del concepto de 

CV en todo el mundo es debido a su concepción como (Schalock y Verdugo, 2002; 2003; 

2009);  

- Una noción sensibilizadora que proporciona referencia y guía desde la perspectiva del 

individuo, centrada en las dimensiones centrales de una vida de calidad. 

-Un constructo social que guía estrategias. 

- Un marco conceptual para evaluar resultados de calidad. 

- Un criterio para evaluar la eficacia de dichas estrategias. 

A la hora de definir el concepto, calidad supondría hablar de “excelencia o “niveles de 

distinción” asociados con características humanas y con valores positivos, como la felicidad 

y la satisfacción; y de vida indica que el concepto concierne a la misma esencia o a 

aspectos especiales de la existencia humana” (Schalock y Verdugo, 2009, p. 30). Para los 

autores, es un constructo que, pese a su reciente importancia, ha sufrido y sufre una notable 

evolución. 
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Schalock y Verdugo (2002; 2003; 2007) y Schalock, Bonhamyy Verdugo (2008) 

consideran la Calidad de Vida Individual como un estado deseado de bienestar personal 

que:  

- Es multidimensional y está compuesto por las mismas dimensiones para todas las 

personas, que reflejan los valores positivos y las experiencias de la vida. 

- Tiene propiedades éticas (universales) y émicas (ligadas a la cultura). 

- Tiene componentes objetivos y subjetivos. 

- Está influenciado por características personales y factores ambientales. 

El modelo de CV de Schalock y Verdugo (2002; 2003) se basa en dimensiones, indicadores 

y resultados personales organizados en diferentes niveles (ver figura 1) definiendo cada 

componente de la siguiente manera; 

- Las dimensiones son el conjunto de factores que componen el bienestar personal. El 

conjunto representa el rango sobre el cual el concepto de CV se extiende y de este modo 

define la CV. Las dimensiones son; el Bienestar Físico, el Bienestar Emocional, las 

Relaciones Interpersonales, la Inclusión Social, el Desarrollo Personal, el Bienestar 

Material, la Autodeterminación y los Derechos. Se operacionalizan mediante los 

indicadores de CV. 

- Los indicadores de desarrollo de calidad suponen las percepciones, conductas y 

condiciones relativas a la CV que dan indicio del bienestar personal. Aportan una 

indicación sobre el bienestar de una persona y son una base conceptual y empírica para 
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la medición y la aplicación del concepto, así como para la evaluación de los resultados 

personales. 

- Y por último los resultados o logros personales reflejan la situación personal o de las 

aspiraciones de la persona en relación a los indicadores planteados. 

Figura 1. Niveles del Modelo de Schalock y Verdugo (2002; 2003). 

 

Fuente: Elaboración propia. 

 

Las dimensiones e indicadores de CV del modelo se resumen en la tabla 3 y son las 

siguientes; 

- Bienestar emocional: satisfacción, equilibrio  y bienestar personal y sentimental, que 

provienen de un entorno que promueve la estabilidad y la seguridad proporcionando 

interacciones positivas y eliminando situaciones estresantes o de malestar. 

CALIDAD DE 

VIDA 

DOMINIO DOMINIO DOMINIO 

INDICADOR INDICADOR INDICADOR 
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- Relaciones interpersonales: interacción y mantenimiento de relaciones de cercanía 

con los otros.  

- Bienestar material: disponer de la capacidad económica suficiente y cualquier otro 

elemento material que permita una vida confortable, saludable y satisfactoria. 

- Desarrollo personal: ser considerado igual que el resto de la gente, que le traten igual, 

que respeten su forma de ser, opiniones, deseos, intimidad, derechos.  

- Bienestar físico: como el estado de salud incide en la actividad normal, permitiendo 

desarrollar actividades de la vida diaria y requiriendo ayudas técnicas si es preciso. 

-    Autodeterminación: decidir por si mismo y poder elegir las cosas que quiere, cómo 

quiere que sea su vida, su trabajo, su tiempo libre, el lugar donde vive o las personas con 

las que se relaciona.  

-   Inclusión social: ir a lugares participar y utilizar los recursos y lugares como una 

persona más. Sentirse miembro de la sociedad, sentirse integrado, contar con el apoyo de 

otras personas.  

-  Derechos: ser considerado igual que el resto de la gente, que respeten su forma de ser, 

sus opiniones, deseos, su intimidad o sus derechos.  
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Tabla 3. Dimensiones e indicadores de Calidad de Vida. 

 

DIMENSIÓN DE CALIDAD 

DE VIDA 

 

INDICADORES 

Bienestar Emocional 

Satisfacción 

Autoconcepto 

Ausencia de estrés 

Bienestar Físico 

Estado de salud 

Actividades de la vida diaria 

Ocio 

Relaciones Interpersonales 

Interacciones 

Relaciones 

Apoyos 

Inclusión Social 

Integración y participación en la comunidad 

Roles comunitarios 

Apoyos sociales 

Desarrollo Personal 

Educación 

Competencia personal 

Desempeño 

Bienestar Material 

Estatus financiero 

Empleo 

Vivienda 

Autodeterminación 

Autonomía/control personal 

Metas y valores personales 

Elecciones 

Derechos 
Humanos (respeto, dignidad, igualdad) 

Legales (ciudadanía, acceso, procesos legales) 

Fuente: Adaptado de Schalock & Verdugo, 2002; 2003. 
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Los autores incorporan al modelo la perspectiva de sistemas (Schalock y Verdugo, 2002; 

2003) al proponer que tanto las dimensiones como sus indicadores se estructuran dentro de 

un sistema triple: el microsistema, el mesosistema y el macrosistema. 

- Microsistema: contexto social inmediato, como la familia, el hogar, los iguales o el 

lugar de trabajo, sistemas que afectan directamente a la persona. 

- Mesosistema: comunidad, organizaciones y servicios que afectan directamente al 

funcionamiento de microsistema. 

- Macrosistema: patrones culturales amplios, tendencias socio-políticas, sistemas 

económicos y otros factores relacionados con la sociedad, que afectan directamente a los 

valores, principios, creencias y significado de las palabras y los conceptos. 

Estos tres sistemas tienen influencia directa en la evaluación de la CV. Aunque tanto en 

el microsistema como en el mesosistema se evalúan los resultados personales, en el primero 

se utilizan las valoraciones personales al preguntar directamente a la persona sobre su grado 

de satisfacción acerca de los indicadores de CV. En el segundo es la valoración objetiva de 

la CV la que se emplea, preguntando a una persona externa sobre el grado de aplicación de 

estos indicadores. El macrosistema se sirve para la evaluación de los indicadores sociales o 

condiciones externas y del entorno.  

Schalock, Keith, Verdugo y Gómez (2010) han analizado en profundidad el modelo de 

CV anteriormente expuesto. Utilizando un modelo de ecuaciones estructurales y basándose 

en las ocho dimensiones y los 24 indicadores del modelo, los autores han planteado la 

existencia de tres factores de orden superior donde se subsumen las dimensiones 
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planteadas: independencia, participación social y bienestar. Los resultadose recogen en la 

siguiente tabla; 

Tabla 4. Factores, dominios e indicadores del modelo. 

Factor Dominio INDICADORES 

Independencia 
Desarrollo Personal Nivel educativo, logros personales, 

conducta adaptativa… 

 
Autodeterminación Autonomía, decisiones y elecciones, 

control personal… 

Participación Social 
Relaciones Interpersonales Red social, actividades comunitarias, 

amistades… 

 
Inclusión Social Integración y participación comunitaria, 

soporte social… 

 Derechos Respeto, dignidad, igualdad… 

Bienestar 
Bienestar Emocional Seguridad, autoconcepto, ausencia de 

estrés… 

 Bienestar Físico Estado de salud, ocio… 

 
Bienestar Material Situación económica y laboral, vivienda, 

posesiones… 

Fuente: Adaptado de Schalock, Keith, Verdugo y Gómez, 2010. 

En este estudio también han definido y concretado los componentes del modelo de CV, 

planteando que son tres los principales componentes que permiten la operativización del 

modelo; 

1. Aquellos que posibilitan la organización del fenómeno objeto de estudio. 

2. Los indicadores que aportan las medidas del fenómeno estudiado. 
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3. Las variables que ofrecen una posible explicación de los factores que intervienen en 

el fenómeno analizado. 

A partir de estas tres premisas, en el estudio el modelo operativo analizado incluye tres 

elementos fundamentales: los dominios centrales, los indicadores (medidas) y las variables 

(moderadoras y mediadoras) que operan conjuntamente entre ellos. Estas últimas suponen 

la aportación más novedosa realizada gracias a la investigación (Schalock, Keith, Verdugo 

y Gómez 2010). 

Las variables moderadoras son aquellas variables cuantitativas o cualitativas que alteran 

la dirección o las fuerzas de la relación entre los predictores y los resultados. Supone la 

interacción en la cual el efecto de una variable depende del nivel de otra variable. Ejemplos 

de ello serían el nivel de conducta adaptativa, el funcionamiento intelectual o los niveles de 

autodeterminación que presenta una persona. 

Las variables mediadoras influyen en la relación entre las variables independientes y los 

resultados estando basada esta relación en la causalidad, la relación directa o la conexión. 

Sucede cuando una tercera variable interviene en la independiente o en los resultados, por 

ejemplo los servicios, los apoyos, las intervenciones o incluso las políticas sociales. 

Tal y como puntualizan Gómez, Verdugo y Arias (2010), una de las aportaciones más 

importantes del modelo se encuentra en la evaluación y mejora de los resultados personales 

relacionados con la CV de los destinatarios de la intervención. Para llevar a cabo esta 

evaluación, los instrumentos de medición son fundamentales, ya que la CV se ha 

convertido en un constructo medible que puede aportar información a los responsables de 
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gestionar servicios y apoyos para personas con discapacidad intelectual, siendo extensibles 

también a otros colectivos que necesiten determinados apoyos (Schalock y Verdugo, 2007).  

Entre los instrumentos de evaluación de la CV basados en este modelo se encuentran por 

ejemplo los destinados a personas con discapacidad intelectual como la Escala INTEGRAL 

(Verdugo, Gómez, Arias y Schalock, 2009) y la Escala INICO-FEAPS (Verdugo et al., 

2013), o a personas mayores como la Escala FUMAT de calidad de vida (Verdugo, Gómez 

y Arias, 2009).  

I.3.2. La Planificación Centrada en la Persona 

 

Fue iniciada en el ámbito de la discapacidad intelectual en Estados Unidos en los años 

80 por O’Brien, Mount, Pearpoint, Forest y Smull y ofrece una forma de comprender las 

experiencias de las personas con discapacidad intelectual utilizando los apoyos y red 

sociales para mejorar su CV. Se fundamenta en los derechos de las personas con 

discapacidad e incorpora los principios de independencia, opción e inclusión. Es una 

metodología de trabajo que se basa en la creencia que todos los seres humanos somos 

diferentes y se debe respetar nuestra individualidad.  

Son tres los elementos que confluyen en un contexto determinado y que, según Pallisera 

(2011), provocan la aparición de la PCP entre los años 70 y 80: el reconocimiento de los 

derechos de las personas con discapacidad, la asunción del principio de normalización y la 

valorización del rol social. Estas tres situaciones provocan el cuestionamiento de las 

prácticas socioeducativas destinadas a personas con discapacidad y que hasta entonces se 

estaban desarrollando de forma habitual.  
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Mount y Zwernik (1988) reconocen los avances en la actitud acerca de las personas con 

discapacidad, entendiendo que empieza a promoverse una nueva visión que posibilita que 

la persona y su familia convivan en comunidad. Según Schalock (1995) esta visión supone 

un cambio de paradigma en la intervención con personas con discapacidad fundamentado 

en tres premisas; 

- El cambio de un sistema centrado en las limitaciones de la persona a otro centrado en 

el contexto y la interacción bajo los supuestos del enfoque ecológico de Bronfenbrenner. 

- El cambio de un sistema centrado en la eficacia de los servicios, programas y 

actividades a otro centrado en los avances en la CV y las mejoras personales. 

- El cambio de un sistema centrado en los profesionales a otro centrado en la persona y 

sus familiares y personas de apoyo. 

La PCP supone romper con el modelo de planificación más clásico o tradicional, en el 

cual la persona no es el centro del proceso sino que lo es el profesional, que parte de las 

dificultades del individuo, no de sus capacidades.  

Las prácticas centradas en la persona son relacionales e intencionales, ya que son un 

proceso de co-creación, no una forma de seguir un protocolo establecido. De hecho, para 

O’Brien, Mount, O’Brien y Rosen (2001), la PCP no ofrece una respuesta programada y 

establecida a las personas sino que es un proceso que les ayuda a explorar sus intereses y a 

buscar las oportunidades para desarrollarlos. Los autores asemejan el proceso de PCP a las 

ondas en un estanque: la energía y aprendizaje a partir de un cambio en una persona genera 
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interés y acción en un círculo más amplio de personas, que amplía el efecto del cambio a 

círculos cada vez más amplios De aquí surge su carácter relacional.  

Más recientemente, Holburn (2003) considera la PCP como una mezcla de ideología y 

estrategia, ya que por un lado defiende la individualización y la autodeterminación como 

principios centrales de los servicios de apoyo a las personas y, por otro, facilita que la 

persona identifique las metas que quiere lograr en su vida planificando los pasos a seguir, 

utilizando métodos específicos para producir cambios en las vidas de las personas con 

discapacidad. 

I.3.3. La investigación en la Planificación Centrada en la Persona y Personas Sin 

Hogar 

 

I.3.3.1. Acerca del modelo de Calidad de Vida 

 

Como se desprende del concepto de PCP, el modelo de referencia es el de CV, entendida 

ésta como la combinación de las condiciones de vida y la satisfacción personal, ponderada 

por una escala de importancia que refleja los valores personales, las aspiraciones y las 

expectativas de la persona.  

Parece evidente, en relación a la evaluación de la PCP, que es la CV la variable más 

adecuada para medir el impacto de cualquier programa de intervención fundamentado en 

esta metodología. Esto supone realizar valoraciones tanto subjetivas como objetivas 

utilizando, para ello, la metodología científica y los instrumentos más adecuados que 

arrojen datos importantes sobre el impacto en la vida de las personas  y los resultados de la 

puesta en práctica de los programas.   
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Revisando la literatura, es el modelo de Schalock y Verdugo (2002; 2003) el que más 

importancia ha adoptado en las prácticas organizacionales y en las políticas sociales. 

Numerosos autores han analizado el modelo, sea estudiándolo sistemáticamente o 

analizando diferentes elementos del mismo.  

Schalock et al. (2002) parten del estudio de los principios acerca de la 

conceptualización, medición y aplicación de la CV en personas con discapacidad, llegando 

a la conclusión que éstos varían en función del país en el que se desarrollan e incluso de 

una zona u otra del mismo país.  

Por su parte, Schalock (2004) recoge la importancia de la CV como un principio de 

prestación de servicios debido a su carácter multidimensional. Para el autor cobran especial 

importancia la pluralidad de métodos en la evaluación de la CV, los múltiples usos de los 

indicadores, los predictores de la CV evaluada y los efectos de las diferentes estrategias de 

recogida de datos. Además concluye que es preciso comprender el uso y la evaluación de 

los resultados personales de CV en los programas destinados a personas con discapacidad.  

En esta línea, el estudio posterior de Schalock, Verdugo, Jenaro, Wang, Wehmeyer, 

Jiancheng y Lachapelle (2005) se analizan los indicadores de vida más estudiados en la 

literatura y las propiedades éticas (relacionadas con el constructo) y émicas (culturales) de 

ellos. Mientras que Verdugo, Schalock, Keith y Stancliffe (2005) analizaron la importancia 

de la evaluación de la CV en discapacidad intelectual, concluyendo que cada vez más se 

utiliza como marco conceptual para la evaluación de resultados de calidad y de mejora de la 

CV individual y para evaluar la eficacia de las estrategias utilizadas. Otro trabajo que 

analiza la CV como marco conceptual y de evaluación de programas es el de Schalock, 
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Bonham y Verdugo (2008) quienes afirman que el concepto es de naturaleza evolutiva y 

tiene impacto en el desarrollo de modelos de CV y de investigación transdisciplinaria. 

Brown, Schalock y Brown (2009) analizan también el constructo como marco 

organizativo conceptual y su importancia en la aplicación de la CV en personas con 

discapacidad. Para los autores es preciso identificar su relevancia científica de forma 

proactiva en la literatura científica y asegurarse de ser metodológicamente sólida, 

proporcionar datos cuantitativos y cualitativos relevantes y que esté representada la 

variabilidad inter e intra individual y los entornos culturales de referencia.  

Las últimas investigaciones realizadas teniendo como referencia el modelo de CV 

otorgan importancia sobre todo a la evaluación, la medición y el estudio de los resultados 

de CV relacionados con las políticas de prestación de servicios.  

Un ejemplo de ello es el trabajo de Reinders y Schalock (2014) al analizar el enfoque 

dinámico de la CV basado en su conceptualización y medición. Para los autores la teoría de 

CV es fundamental en la prestación de servicios, en el desarrollo de políticas y en la 

investigación relacionada con el concepto. Schippers, Zuna y Brown (2015) analizan el 

modelo conceptual de CV de Schalock y Verdugo pero haciendo especial énfasis en la 

importancia de los resultados como elemento fundamental en el desarrollo de políticas y en 

las organizaciones. Por su parte, Schalock, Verdugo, Gomez y Reinders (2016) analizan 

tres pasos necesarios para dirigirse hacia una teoría de la CV individual: el desarrollo de un 

modelo conceptual, la integración de los componentes de la teoría, y la aplicación y la 

evaluación de la teoría, todo ello en el campo de las personas con discapacidad. 
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La necesidad de evaluar la teoría y el modelo de CV se manifiesta en la producción 

científica sobre instrumentos de medición. El primero de los instrumentos basados en las 

ocho dimensiones de CV de Schalock y Verdugo (2003) fue el Quality of Life 

Questionnaire (Cuestionario de Calidad de Vida, QOL-Q) elaborado por Schalock y Keith 

(1993), destinado fundamentalmente a personas con discapacidad intelectual.  

Los instrumentos de medición basados en el modelo de CV de Schalock y Verdugo 

(2003) han sufrido una evolución notable a partir de este primer cuestionario. Tal y como 

puntualizan Gómez, Verdugo y Arias (2010) una de las aportaciones más importantes del 

modelo se encuentra en la evaluación y mejora de los resultados personales relacionados 

con la CV de los destinatarios de la intervención. Anteriormente se han presentado 

ejemplos de cuestionarios destinados a personas con discapacidad o personas mayores, pero 

es preciso señalar que son aplicables también a otros colectivos que necesiten determinados 

apoyos (Schalock y Verdugo, 2007).  

I.3.3.2. Investigaciones relacionadas con la Planificación Centrada en la Persona 

 

Pese a lo reciente de la aparición de la metodología de PCP no son pocos los estudios 

que analizan, desde diferentes aspectos o puntos de vista, su desarrollo e implementación. 

La necesidad de evaluar el proceso de desarrollo e implementación de la PCP ya fue 

recogida por Holburn (2003) al señalar que es preciso la evaluación sistémica en las 

organizaciones que siguen sus principios. Para el autor, pese a la inexistencia de 

investigaciones empíricas reales del proceso es fundamental realizar análisis formales 

basados en el método científico que posibiliten aplicaciones de la PCP exitosas. Estos 
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análisis deben tener en cuenta no solamente los resultados o impacto del proceso sino 

también el desarrollo del mismo. 

La necesidad de evaluar continúa siendo uno de los retos más importantes a los que las 

organizaciones se enfrentan a la hora de poner en práctica experiencias de PCP (Schalock, 

2015). Para el autor las organizaciones deben promover las mejores prácticas profesionales 

y éstas incluyen partir del respeto por la persona, utilizar prácticas basadas en la evidencia y 

evaluar los resultados conseguidos. 

Las evidencias clásicas han sido las intervenciones directas y el tratamiento, sin embargo 

se han ido ampliando hacia las estrategias individuales de apoyo a las personas, los juicios 

clínicos y los resultados obtenidos por la organización. La evaluación de estos resultados es 

fundamental a la hora de desarrollar prácticas profesionales de calidad. Sin embargo  no es 

un proceso fácil, ya que, según el autor, existen una serie de reticencias y obstáculos a este 

proceso tales como centrarse no solo en los resultados sino también en el proceso; la 

existencia de un modelo de medición claro y transformar la evaluación en un proceso 

interno y colaborativo que permita generar calidad y promover la mejora continua. En todo 

caso, la aparición de modelos conceptuales y de medición individual y organizacional y el 

cambio en el enfoque de la evaluación por parte de las organizaciones son dos cambios que, 

para el autor, están permitiendo superar estas dificultades. 

Los intentos por evaluar el proceso de PCP aparecen con fuerza a partir de determinados 

estudios relacionados especialmente con el impacto en las políticas sociales o en la  CV de 

las personas y los que analizan los diferentes enfoques de la PCP. 
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Entre los primeros destacan el de O’Brien (2004) al analizar el proyecto desarrollado por 

el Departamento de Salud del Gobierno de Reino Unido denominado Valuing People. Esta 

estrategia establece las propuestas gubernamentales para mejorar la vida de las personas 

con discapacidades de aprendizaje y sus familias y cuidadores, basada en el reconocimiento 

de sus derechos como ciudadanos, la inclusión social en las comunidades locales, la 

elección de su vida cotidiana y oportunidades reales de ser independientes. Según refleja el 

autor el proyecto consigue los logros planificados sobre la CV de las personas con 

discapacidad utilizando para ello los valores y principios de la PCP. Continuando con el 

análisis del proyecto, Manselly Breadle-Brown (2004) llegan a las mismas conclusiones 

que O’Brien al valorar como positivo el impacto en las políticas sociales que supone la 

utilización de la PCP en el desarrollo de la CV de las personas con discapacidad en el 

Reino Unido. 

Más específico es el estudio de Holburn, Jacobson, Schwartz, Flory y Vietze (2004) 

quienes analizaron los resultados de la implementación de un programa de PCP mediante 

una investigación longitudinal. Utilizaron medidas e indicadores de CV relacionados con la 

autonomía, las elecciones, las actividades de la vida diaria, las relaciones personales y la 

satisfacción. Otro ejemplo claro de la evaluación del impacto de un programa de PCP en la 

vida de las personas con discapacidad es el objetivo principal de un estudio longitudinal 

desarrollado por Robertson et al. (2005). 

El análisis de los factores relacionados con el éxito en los resultados personales al 

aplicar la PCP es analizado por Robertson et al. (2005) en un estudio sobre las experiencias 

vitales de un grupo de adultos participantes para que las organizaciones que implementan 
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prácticas relacionadas con la PCP mejoraran su intervención. En Robertson, Emerson, 

Elliot y Hatton (2007) ampliaron los hallazgos del anterior trabajo, presentando lo 

resultados acerca del impacto de la PCP en la muestra escogida. Los resultados positivos de 

ambos estudios hacen que  la PCP sea, según los autores, un cambio evolutivo en la 

intervención con personas con discapacidad.  

LeRoy, Wolf-Branigin, Wolf-Branigin, Israel y Kulik (2007) analizaron el proceso de 

PCP en una serie de equipos profesionales que desarrollaban su trabajo con personas con 

discapacidad en Detroit con el objetivo de estudiar los factores que los facilitadores 

consideran importantes para el éxito de la intervención y mejorar las prácticas.  

Para Claes, Van Hove, Vandevelde, Van Loon y Schalock (2010) la PCP tiene un 

impacto positivo en la vida de las personas con discapacidad. Plantean, asimismo, la 

necesidad de seguir realizando estudios en profundidad acerca del impacto en la CV de las 

personas que participan de la metodología.  

I.3.3.3. Investigaciones sobre Personas Sin Hogar 

 

Al realizar una revisión rápida de las investigaciones sobre PSH la conclusión más 

evidente es la dificultad en la producción de literatura científica y de investigación sobre 

esta temática. Según Cabrera (2008), no es hasta 1984 cuando se produce el primer estudio 

español que utiliza una muestra lo suficientemente representativa del colectivo de PSH a 

nivel nacional. Según el autor, la investigación social sobre el sinhogarismo tiene no más de 

30 años de existencia.  
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El estudio realizado por la Fundació Bofill (Uribe y Alonso, 2009) recoge esta dificultad 

analizando sus causas. Según los autores, existe una ausencia de datos y registros 

estadísticos estandarizados sobre el colectivo de PSH tanto a nivel internacional como 

europeo y español (sea a nivel estatal, autonómico e incluso  local). Afirman que los datos y 

registros existentes no son comparables debido fundamentalmente a la diversidad de 

criterios de definición de la realidad del sinhogarismo y a la utilización de sistemas de 

recogida de datos heterogéneos. En los estudios europeos iniciados a partir de los años 90 

existe una ausencia de parámetros comunes y de calidad que sean capaces de evaluar las 

desigualdades y condiciones socioculturales de las PSH que dificultan el desarrollo de 

estudios e investigaciones.  

Según Busch-Geertsema, Edgar, O’Sullivan y Pleace (2010, p. 16) una de las principales 

dificultades metodológicas a la hora de investigar el fenómeno es la diversidad del 

colectivo, su heterogeneidad. Además añade la limitación de la falta de acuerdo sobre en 

qué consiste la falta de vivienda, la definición de sinhogar. 

Además de los problemas de definición existen otras limitaciones que dificultan la 

investigación en PSH. La mayoría de estudios descriptivos analizados a nivel estatal 

(encuestas del INE) y local (informes y memorias de entidades públicas y privadas) señalan 

la dificultad de obtención de datos debido a las características del colectivo y a su alta 

movilidad geográfica. El Informe extraordinario de la institución del Ararteko (2006) indica 

la dificultad de obtención sistemática de información y la necesidad de elaborar criterios 

para poder organizar la información que se precisa si se quiere entender el fenómeno.  
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I.3.3.4. Investigaciones que relacionan Calidad de Vida y Personas Sin Hogar 

 

Entre los investigadores, parece existir un amplio acuerdo en la necesidad de estudiar la 

CV de las PSH y la escasez de literatura científica de referencia.   

Hubley, Russell, Palepu y Hwang (2012) han realizado una de las revisiones de la 

literatura sobre la CV subjetiva de las personas sin hogar, comparando para ello PSH con la 

población general, estudiando las diferentes situaciones de sinhogarismo y asociando la 

calidad de vida con variables demográficas como la edad o el género. Los estudios 

encontrados por los autores revelan que el inicio de las investigaciones de produce sobre 

1981, fecha relativamente reciente que coincide con lo que consideran el inicio de la 

producción literaria de importancia sobre el fenómeno del sinhogarismo. Estos autores 

identifican la salud física, el abuso de sustancias y los problemas salud mental, como los 

principales focos de atención en los estudios e investigaciones mientras que la CV y 

especialmente la subjetiva es muy limitada.  

De la misma manera, valoran que el análisis de la CV objetiva -utilizada frecuentemente 

en estudios poblacionales- no es suficiente para explicar las experiencias individuales de las 

personas en esta situación y sobre todo para entender las habilidades para afrontar 

situaciones vitales negativas o las respuestas que ofrecen ante los cambios (positivos o 

negativos) de sus vidas.  

El uso de metodología cualitativa es una práctica generalizada en los estudios que 

relacionan CV y PSH. Las técnicas más utilizadas son la entrevista y los grupos focales.  
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Una de las investigaciones sobre CV y PSH es la realizada en 2012 por Dunleavy, 

Kennedy y Vaandrager, al investigar el bienestar de las PSH en Reino Unido. Mediante una 

aproximación salutogénica (orientación positiva sobre la salud), los autores exploran las 

experiencias de vida subjetivas de bienestar utilizando una serie de entrevistas individuales.  

Palepu, Hubley, Russell, Gadermann y Chinni (2012) realizaron un estudio sobre la CV 

y temas relacionados con la misma en jóvenes sin hogar o en hogares precarios en Canadá 

utilizando para ello grupos focales múltiples. El objetivo principal del estudio fue 

identificar los elementos principales de la CV en personas que hubiesen experimentado 

situaciones de sinhogarismo. Para ello y mediante una muestra de 140 personas de entre 15 

a 73 años realizaron grupos focales compuestos por un máximo de 8 participantes en los 

cuales fueron preguntados por todo aquello importante en su CV. Los resultados ofrecieron 

que los elementos determinantes para la CV de los participantes fueron la salud y su 

cuidado, las condiciones de vida, la situación económica, la situación laboral, las relaciones 

interpersonales y las actividades de ocio.  

Otro ejemplo de metodología cualitativa es el estudio de Wolf, Burnam, Koegel, 

Sullivan y Morton (2001) que realizaron una investigación con el objetivo de analizar los 

cambios en la CV subjetiva y sus dominios específicos en PSH adultas una vez que vuelven 

a tener un hogar y cuáles son los factores  que predicen el cambio en la satisfacción. El 

estudio se realizó mediante  entrevistas directas cara a cara de una muestra de 485 personas 

sin hogar adultas en dos momentos: en dos y 16 meses.  

En las investigaciones que han utilizado escalas o cuestionarios, la Escala de 

Satisfacción con la Vida (Diener, Emmons, Larsen y Griffin, 1985) es la más empleada. 
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Biswas-Diener y Diener (2006) realizaron un estudio acerca del bienestar subjetivo de las 

PSH utilizando para ello una amplia muestra de personas originarias de Calcuta (India), 

California y Portlant (Oregon) en Estados Unidos estas dos últimas. Para obtener los datos 

necesarios utilizaron una entrevista en la que se recogían variables sociodemográficas, de 

consumo de tóxicos, condiciones de vida, historia médica y cuestiones legales. Además, 

utilizaron la Escala de Satisfacción con la vida (SWLS).  

Chue, Tibbo, Wright y Van Ens (2004) realizaron un estudio en PSH con enfermedad 

mental evaluando el nivel de satisfacción de clientes y usuarios de un programa de 

tratamiento asertivo comunitario mediante la utilización de cuestionarios basados en el 

Cuestionario de Satisfacción del Cliente (CSQ 8), la Satisfaction Interview Survey (SIS) y 

la SWLS. 

El estudio de las relaciones entre las variables espirituales y físicas relacionadas con el 

bienestar en PSH  adultas fue el objetivo de la investigación realizada por Runquist y Reed 

(2007). En este trabajo, las autoras utilizan una muestra de 61 personas que respondieron a 

la  Escala de Perspectiva espiritual (Spiritual Perspective Scale, SPS), la Escala de auto 

trascendencia (Self-Trascendece Scale, STS) y un índice de CV así como indicadores de 

fatiga y del estado de salud.   

Las investigaciones nacionales sobre CV y PSH se centran, fundamentalmente, en 

estudios epidemiológicos o estudios descriptivos sobre condiciones de vida y salud. 

Utilizan fundamentalmente indicadores socioeconómicos o entrevistas directas. El uso de 

cuestionarios o escalas en estos estudios es residual. 
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Uno de los pocos trabajos que analiza la CV sin mediar indicadores socioeconómicos es 

el realizado por el Instituto Universitario de Integración en la Comunidad (Verdugo, Jordán 

de Urríes, Martín-Ingelmo, Ruizy Santamaría, 2009) con el objetivo de analizar la 

valoración objetiva de la CV de los  trabajadores que participaron en el Programa ECA 

Caja Madrid en el año 2008.  El programa ECA Caja Madrid de Empleo con Apoyo se 

desarrolla desde el año 2005 y está destinado a la financiación de la consecución de 

inserciones laborales realizadas mediante la modalidad de empleo con apoyo y 

desarrolladas por distintas entidades que trabajan con colectivos de difícil empleabilidad. 

En el estudio, de diseño transversal y retrospectivo, participaron un total de 1135 

trabajadores divididos en dos grupos: personas con discapacidad y personas en exclusión 

social. Dentro de este último grupo, el 18,62% se encontraba en situación de sin hogar o era 

perceptor de renta mínima de inserción.  Para valorar el impacto del programa Empleo con 

Apoyo se utilizó la Escala GENCAT de Calidad de Vida, basada en el modelo Schalock y 

Verdugo.  

I.3.3.5. Investigaciones sobre Planificación Centrada en la Persona y Personas Sin 

Hogar 

 

Al analizar la literatura sobre PSH y PCP, Dowling, Manthorpe & Cowley (2006) 

describían la inexistencia de estudios que relacionen los conceptos de PCP y PSH incluso 

ampliando el término a exclusión social o usuarios de servicios de atención social, por lo 

que cuestionaban si son de aplicación los términos PCP a estos colectivos.  
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Sin embargo, existen investigaciones que analizan experiencias de adaptación y 

aplicación de la metodología de la PCP en el colectivo de PSH que permiten discutir esta 

premisa.  

Varney y Van Vliet (2008) analizaron metodologías de intervención utilizadas en 

organizaciones que trabajan con PSH en EEUU y Canadá aportando evidencias de la 

utilidad de los enfoques centrados en la persona a la hora de diseñar políticas sociales y 

desarrollar prácticas profesionales.  

Asimismo Cornes, Joly, Manthorpe, O’Halloran y Smyth (2011) analizaron, a través de 

un estudio desarrollado a lo largo de dos años, como diferentes organizaciones y 

profesionales trabajaron juntos para identificar los factores importantes del sinhogarismo y 

la exclusión social. Entre sus conclusiones destaca que las prácticas personalizadoras e 

integradas de atención promueven un papel y un rol positivo en los trabajadores sociales de 

centros de atención social por lo que proponen continuar en esta línea de intervención. 

Milaney (2011; 2012) analiza la gestión de casos como metodología de atención a 

personas sin hogar y estudia sus elementos y cómo influyen en la salida de la situación de 

sin hogar. Entre los elementos que estudia se encuentran las prácticas de PCP dentro del 

Housing First. Afirma que la personalización y las prácticas de PCP, entre otros, son los 

factores que reducen las barreras de intervención con PSH y las situaciones de 

sinhogarismo.  

Otro de los ejemplos de cómo la PCP es susceptible de ser una metodología adaptada a 

la intervención con PSH es la propuesta de Archard & Murphy (2015) quienes analizan un 

programa piloto basado en la personalización y el enfoque no directivo, implementado por 
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profesionales de la acción social y de la salud y destinado a PSH con enfermedad mental. 

Según el estudio, para los profesionales del trabajo social el enfoque centrado en la persona 

permite la individualización de la intervención y los profesionales de la salud valoran la 

continuidad de cuidados que posibilita. En ambos casos se valora la confianza que da a los 

usuarios la continuidad y la adaptación del cuidado a sus necesidades. 

Si bien todas estas experiencias ponen de manifiesto como la PCP es una metodología 

adecuada para ser destinada a PSH la única muestra en España de su posible idoneidad se 

encuentra en el desarrollo de la Escala GENCAT de Calidad de Vida (Verdugo, Arias, 

Gómez y Schalock, 2008).  

El origen de la escala se debe al encargo que la Generalitat de Catalunya, a través del 

Departament de Benestar Social i Família, hizo a los autores con el objetivo de obtener el 

perfil de proveedores de las diferentes entidades prestadoras de servicios dentro de 

servicios sociales dependientes del Institut Català d’Assitència i Serveis Socials de la 

Generalitat (ICASS) y basados en el modelo de CV de ocho dimensiones (Schalock y 

Verdugo, 2002; 2003).  

La administración catalana entiende que el modelo de CV alimenta y aglutina la mejora 

de la calidad en la atención a las personas destinatarias de los servicios sociales y que la 

metodología de planificación personalizada debe ser un marco de referencia para todos los 

profesionales que forman parte de este sistema, basándose en un lenguaje común en todos 

los ámbitos de los servicios sociales y que permita prestigiarlos al mismo tiempo, al utilizar 

un instrumento desarrollado con rigor científico (Verdugo, Arias, Gómez y Schalock, 

2013). 
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Para Gómez (2010) la Escala GENCAT pretende la mejora continua de los servicios 

sociales permitiendo el desarrollo e implementación de planes de atención y apoyo 

individualizados de las personas usuarias siempre basados en resultados personales 

medibles. Para conseguirlo, presenta un conjunto de aspectos observables de las diferentes 

dimensiones de CV de la persona, que deben ser evaluados por el profesional de servicios 

sociales para conformar estos planes de apoyo. Según Verdugo, Arias, Gómez y Schalock 

(2010) cuando se pretende conseguir cambios organizativos, evaluar programas o mejorar 

la calidad del servicio es recomendable la utilización de cuestionarios objetivos basados en 

la observación directa de experiencias y situaciones personales, como lo es la Escala 

GENCAT.  

Pese a no ser un instrumento específicamente diseñado para la medida de CV de PSH, 

empiezan a aparecer tímidamente experiencias de aplicación de la escala al colectivo. Entre 

las más destacables se encuentra la desarrollada por Ruíz, Verdugo y Orgaz (2011) quienes 

analizan la valoración objetiva de la CV de trabajadores con discapacidad o en situación de 

exclusión social participantes en un programa nacional de empleo con apoyo. La 

pertinencia de la escala así como sus posibilidades de aplicación e idoneidad para medir la 

CV del colectivo de PSH se hacen evidentes en estudios como el de Aguirre (2013), quien 

utiliza los resultados obtenidos para planificar intervenciones específicas y adaptadas a las 

necesidades de los usuarios de servicios sociales destinados a este grupo de población. 

En todas estas experiencias se ofrecen como conclusiones los beneficios de la PCP en la 

intervención con PSH. A pesar de ser una metodología propia del colectivo de personas con 
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discapacidad, estos proyectos ponen de manifiesto la pertinencia del paradigma cuando se 

adapta a las PSH, ya que tanto sus objetivos como sus principios son compartidos. 
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II.1. ARTÍCULO 1. 

 

Benito, E., Alsinet, C. & Maciá, A. (2016). Propiedades psicométricas de la Escala 

GENCATde Calidad de Vida en una muestra de personas sin hogar. Siglo Cero: 

Revista sobre discapacidad intelectual, 47(1), 23-36. 
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Introducción 

Definir calidad de vida (CV) no es tarea fácil. Históricamente, el concepto ha sufrido 

modificaciones y cambios desde sus inicios en la filosofía hasta constructos basados en 

criterios empíricos. La concreción de su significado ha sido y sigue siendo una labor 

compleja.  

Sin embargo y a pesar de las dificultades de conceptualización existe un cierto acuerdo 

en relación a los aspectos básicos de su definición. Tal y como concluyen Cummins y 

Cahill (2000) al revisar la evolución del constructo de CV existen ciertos elementos 

aceptados por la comunidad científica. Es un concepto multidimensional formado por 

diferentes ámbitos de la vida de la persona, que incluye componentes objetivos y 

subjetivos, aplicable a cualquiera independientemente de sus circunstancias vitales y ha de 

reflejar las normas culturales de bienestar objetivo. Teniendo en cuenta los elementos 

comunes han surgido una serie de modelos explicativos que se centran en determinados 

factores o dimensiones, como los de calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) o 

calidad de vida familiar (CVF), que deben ser diferenciados del de la CV individual.  

La aparición del constructo de CVRS se produce a partir de la definición que la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) hizo en 1948 acerca de la salud, considerándola 

como un estado de completo bienestar físico, psíquico y social y no únicamente la ausencia 

de enfermedad. Esta definición es fundamental en el desarrollo de la CV, que a su vez está 

estrechamente relacionada con la CVRS. Schumaker y Naughton (1995) determinan que 

está compuesta por el estado funcional, el funcionamiento psicológico y social y los 

síntomas que provoca el problema de salud que padezca la persona y su tratamiento. Una 
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década más tarde, Schwartzmann (2003) plantea que la CVRS es la valoración que realiza 

una persona de acuerdo con sus propios criterios del estado físico, emocional y social en 

que se encuentra y refleja el grado de satisfacción con una situación personal a nivel 

fisiológico, emocional y social. 

Para Schalock, Brown, Brown, Cummins, Felce, Matikka, Keith y Parmenter (2002)  la 

CV es un constructo multidimensional que está afectado por factores personales y 

ambientales, siendo la vida familiar uno de ellos. Según Park, Turnbull y Turnbull (2002) la 

familia experimenta CV cuando cada uno de sus miembros tiene sus necesidades cubiertas, 

disfrutan de la vida juntos y tienen las oportunidades precisas para conseguir y alcanzar las 

metas importantes para ellos. La CVF es entendida por numerosos autores como una 

extensión de la CV individual (Córdoba-Andrade, Gómez-Benito y Verdugo-Alonso, 

2008). 

Estos dos modelos anteriores se centran en dimensiones específicas del constructo. Por 

el contrario, la CV individual supone una perspectiva más amplia que incluye todas las 

dimensiones relevantes en la vida de una persona e incluye la evaluación de elementos 

objetivos y subjetivos, aunque son estos últimos uno de sus elementos clave (Schalock y 

Verdugo, 2003). Entre los modelos de CV individual destacan el de Cummins (1997; 2000) 

quien recoge en su definición tanto componentes objetivos como subjetivos incorporando 

éstos medidas de bienestar percibido y el modelo de Felce y Perry (1995) que ofrece tres 

componentes de la CV que interactúan entre sí: las condiciones de vida objetivas, la 

evaluación subjetiva de la satisfacción personal y los valores personales. El modelo fue 



II. PARTE 2. ARTÍCULOS PRESENTADOS 

 

64 

 

adaptado con posterioridad por Petry, Maes y Vlaskamp (2005) en personas con 

discapacidad profunda y múltiple. 

Dentro del ámbito de la discapacidad es claramente el modelo de CV de Schalock y 

Verdugo el que ha exhibido un desarrollo más evidente y una amplia aceptación a nivel 

internacional (Gómez, Verdugo, Arias y Arias, 2010). Considera la CV individual como un 

fenómeno subjetivo basado en la percepción que tiene una persona de varios aspectos de las 

experiencias de su vida incluyendo las características personales, condiciones objetivas de 

vida, y las percepciones de los otros significativos. Los autores consideran la CV como 

unconcepto multidimensional compuesto por las mismas ocho dimensiones para todas las 

personas: el Bienestar Físico, el Bienestar Emocional, las Relaciones Interpersonales, la 

Inclusión Social, el Desarrollo Personal, el Bienestar Material, la Autodeterminación y los 

Derechos. Estas dimensiones se operacionalizan mediante indicadores de CV entendidos 

como las percepciones, comportamientos y condiciones relacionadas con la CV que aportan 

una indicación sobre el bienestar de una persona y son una base conceptual y empírica para 

la medición y la aplicación del concepto, así como para la evaluación de los resultados 

personales, que reflejan la situación personal en relación a los indicadores planteados.  

Los autores incorporan al modelo la perspectiva de sistemas al proponer que tanto las 

dimensiones como sus indicadores se estructuran dentro de un sistema triple: el 

microsistema o contexto social inmediato, el mesosistema compuesto por la comunidad, los 

grupos y organizaciones que afectan el funcionamiento del microsistema y el macrosistema 

que serían los patrones culturales, el sistema económico y otros factores sociales que 
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influyen en los valores y creencias de la sociedad. Estos tres sistemas tienen influencia 

directa en la evaluación de la CV.  

Tal y como puntualizan Gómez, Verdugo y Arias (2010) una de las aportaciones más 

importantes del modelo se encuentra en la evaluación y mejora de los resultados personales 

relacionados con la CV de los destinatarios de la intervención. Para llevar a cabo esta 

evaluación, los instrumentos de medición son fundamentales, ya que la CV se ha 

convertido en un constructo medible que puede aportar información a los responsables de 

gestionar servicios y apoyos para personas con discapacidad intelectual, siendo extensibles 

también a otros colectivos que necesiten determinados apoyos (Schalock y Verdugo, 2007). 

Ejemplo de ello serían los destinados a personas con discapacidad intelectual como la 

Escala Integral (Verdugo, Arias, Gómez y Schalock, 2009) y la Escala INICO-FEAPS 

(Verdugo; Gómez; Arias; Santamaría; Clavero y Tamarit, 2013), o a personas mayores 

como la Escala FUMAT de Calidad de Vida (Verdugo, Gómez y Arias, 2009).  

La extensión del modelo de CV a otros colectivos se manifiesta claramente en el 

desarrollo de la Escala GENCATde Calidad de Vida (Verdugo, Arias, Gómez y Schalock, 

2008). Es un instrumento de evaluación objetiva diseñado a partir del modelo 

multidimensional de CV propuesto por Schalock y Verdugo (2003). Siguiendo a Gómez 

(2010) el instrumento pretende la mejora continua de los servicios sociales permitiendo el 

desarrollo e implementación de planes de atención y apoyo individualizados de las personas 

usuarias siempre basados en resultados personales medibles. Para conseguirlo, presenta un 

conjunto de aspectos observables de las diferentes dimensiones de CV de la persona, que 

deben ser evaluados por el profesional de servicios sociales para conformar estos planes de 
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apoyo. Según Verdugo, Arias, Gómez y Schalock (2010) cuando se pretende conseguir 

cambios organizativos, evaluar programas o mejorar la calidad del servicio es 

recomendable la utilización de cuestionarios objetivos basados en la observación directa de 

experiencias y situaciones personales, como lo es la escala GENCAT.  

Pese a no ser un instrumento específicamente diseñado para la medida de CV de 

personas sin hogar (PSH), empiezan a aparecer tímidamente experiencias de aplicación de 

la escala al colectivo. Entre las más destacables se encuentra la desarrollada por Ruíz, 

Verdugo y Orgaz (2011) quienes analizan la valoración objetiva de la CV de trabajadores 

con discapacidad o en situación de exclusión social participantes en un programa nacional 

de empleo con apoyo. La pertinencia de la escala así como sus posibilidades de aplicación e 

idoneidad para medir la CV del colectivo de PSH se hacen evidentes en estudios como el de 

Aguirre (2013), quien utiliza los resultados obtenidos para planificar intervenciones 

específicas y adaptadas a las necesidades de los usuarios de servicios sociales destinados a 

este grupo de población. Partiendo de esta premisa, el  principal objetivo de la presente 

investigación es comprobar si posee adecuadas propiedades psicométricas para poder ser 

aplicada al colectivo de PSH, al no encontrarse estudios similares. Se ha analizado la 

fiabilidad mediante la Teoría Clásica de los Test (TCT) y la Teoría de Respuesta al Ítem 

(TRI), seleccionando para ello la extensión del Modelo de Rasch para ítems politómicos, el 

Modelo de Escalas de Clasificación (RSM). 
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Método 

Participantes 

Han participado un total de 72 personas usuarias de la Oficina Municipal de Atención 

Social para PSH de la ciudad de Lleida: 61 hombres y 11 mujeres, con edades 

comprendidas entre los 25 y los 73 años. Los resultados muestran que el 84.7% del total 

son hombres frente al 15.3% de mujeres, la edad media es de 45 años (dt=10.84), solteros, 

sin estudios o con estudios primarios y que se encuentran en situación de calle desde hace 

seis años y medio (dt=6.84). Las personas de origen español suponen el 38.9% de la 

muestra, seguidas de las de origen marroquí con un 18% del total mientras que el 7% son 

nativos de Ghana y Rumanía en ambos casos.El estudio de la normalidad muestra un buen 

ajuste en la variable edad confirmado mediante los resultados del test de Kolmogorov-

Smirnov (p= .200) y Shapiro-Wilks (p= .366). Sin embargo la variable tiempo en calle 

manifiesta una desviación significativa (p= .000 en ambos estadísticos). El test de Levene 

pone de manifiesto la homogeneidad de sus varianzas (p= .464 y .617 respectivamente). 

El único criterio de inclusión utilizado en el estudio ha sido la vinculación previa de los 

participantes por un periodo mínimo de tres meses a la Oficina Municipal según se 

establece en los requisitos de la escala. En cuanto a los profesionales del equipo de 

Atención Social para PSH de la ciudad de Lleida encargados de cumplimentar la escala han 

participado los cuatro componentes el equipo: dos educadores sociales y dos trabajadoras 

sociales. Cada uno ha sido responsable de cumplimentar la escala relativa a aquellas 
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personas en seguimiento e intervención  por parte de cada profesional por un mínimo de 3 

meses, tal y como establece el instrumento. 

Instrumento de recogida de datos. Escala GENCATde Calidad de Vida 

Es un cuestionario compuesto por 69 ítems relativos a cuestiones observables con la CV 

individual y distribuidos en ocho subescalas correspondientes a cada dimensión del modelo 

multidimensional de CV de Schalock y Verdugo: Bienestar Físico, Bienestar Emocional, 

Relaciones Interpersonales, Inclusión Social, Desarrollo Personal, Bienestar Material, 

Autodeterminación y Derechos. Los ítems están redactados en tercera persona, con formato 

declarativo y las respuestas se ofrecen en una escala de frecuencia de cuatro opciones 

(‘nunca o casi nunca’, ‘a veces’, ‘frecuentemente’ y ‘siempre o casi siempre’). La escala 

ofrece el perfil de CV obtenido a partir de puntuaciones estándar de cada una de las ocho 

dimensiones analizadas y el índice de CV obtenido a partir de la puntuación estándar 

compuesta calculada apartir de las ocho subescalas. Es el profesional de servicios sociales 

quien administra el cuestionario a personas mayores de 18 años conocidas por éste por un 

tiempo mínimo de tres meses. En el estudio se ha utilizado la versión de la escala en 

catalán, idioma utilizado por los profesionales que han cumplimentado la escala. 

La escala GENCAT ha sido desarrollada mediante un método riguroso y sistemático y se 

han analizado sus propiedades psicométricas con resultados muy aceptables (Arias, Gómez, 

Verdugo y Navas, 2010; Gómez, Arias, Verdugo y Navas, 2012a; Verdugo et al., 2008; 

Verdugo et al., 2010). Los resultados basados en la TCT utilizando para ello el alfa de 

Cronbach para la muestra manifiestan que la fiabilidad total de la Escala GENCAT de 
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Calidad de Vida es α= .956. Los resultados por dimensiones son los siguientes; Bienestar 

Emocional α= .852; Relaciones Interpersonales α= .820; Bienestar Material α= .810; 

Desarrollo Personal α= .853; Bienestar Físico α= .767; Autodeterminación α= .691; 

Inclusión Social α= .749 y Derechos α= .751, siendo resultados aceptables. La fiabilidad de 

la escala mejora sensiblemente la obtenida por el estudio de Verdugo et al. (2008), 

superándola también en siete de ellas, siendo especialmente importantes las diferencias en 

Bienestar Físico, Relaciones Interpersonales, Inclusión Social y Bienestar Material y 

mínimas en Bienestar Emocional. Sin embargo, Autodeterminación obtiene un índice 

bastante menor. 

Procedimiento 

Durante el mes de marzo de 2014 se procedió a explicar las características y proceso de 

cumplimentación de la escala GENCATa los profesionales. A lo largo de las siguientes 

semanas se completaron 72 escalas, siendo 18 la media por profesional. Es preciso destacar 

que se dispone de consentimiento informado de cada uno de los usuarios destinatarios de la 

evaluación y que a lo largo de la investigación se han respetado los requisitos y estándares 

éticos. Los resultados obtenidos se analizaron mediante los programas estadísticos 

necesarios para ello y se informó del resultado a los profesionales a lo largo de octubre de 

2014, con el objetivo de disponer de la información necesaria para planificar la 

intervención social de forma individualizada.  
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Análisis de los datos 

Una vez recogidos los cuestionarios se procedió al análisis de los resultados utilizando 

para ello los programas SPSS 17 y Ministep Versión 3.81.0. Los estadísticos utilizados se 

han basado en la TCT, concretamente el alfa de Cronbach para ofrecer resultados previos 

acerca de su fiabilidad y en la TRI. Uno de los modelos de la TRI es el modelo matemático 

de Rasch. Una extensión de éste, empleada para analizar datos de escalas tipo Likert, es el 

Rating Scale Model (RSM) o Modelo de Escalas de Clasificación. Uno de sus elementos 

clave es la importancia del ajuste de los datos a un modelo diseñado previamente y se 

comprueba mediante el test de ajuste global, de los ítems y de los sujetos utilizando para 

ello diferentes estadísticos. Además permite comprobar si la escala identifica el rasgo 

latente, en este caso la CV, de los participantes. 

Resultados 

El estudio de la escala GENCAT utilizando el modelo de escalas de clasificación permite 

comprobar si los datos obtenidos se ajustan a la predicción teórica propuesta por el modelo 

o no.  

En las siguientes tablas se ofrecen los resultados de medidos a través de los 

estadísticosde nivel de dificultad en logits, los errores estándar y las medidas de ajuste 

interno y externo al modelo (infit y outfit respectivamente) para el test, los ítems y las 

personas.  
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Tabla 1.  

Resumen del ajuste de los ítems y las personas al modelo.  

 

 

 

 MEDIDA 

(LOGITS) 

ERROR 

ESTÁNDAR 

INFIT OUTFIT 

 MÍNIMO MÁXIMO MÍNIMO MÁXIMO MÍNIMO MÁXIMO MÍNIMO MÁXIMO 

PERSONAS MEDIA -1.49 2.61 0.45 0.73 0.73 1.02 0.95 1.09 

 DESVIACIÓN 

ESTÁNDAR 

0.81 1.62 0.11 0.50 0.50 0.83 0.49 1.57 

ÍTEMS MEDIA 0.0 0.0 0.15 0.35 0.96 1.28 0.95 1.09 

 DESVIACIÓN 

ESTÁNDAR 

0.77 1.92 0.01 0.22 0.21 0.67 0.23 0.58 
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Tabla 2.  

Ajuste de los ítems al modelo para cada una de las dimensiones. 

 

 

BIENESTAR EMOCIONAL 

 

MEDIDA 

(LOGITS) 

 

ERROR 

ESTÁNDAR 

 

INFIT 

 

OUTFIT 

1. Se muestra satisfecho con su vida presente. 1.77 .21 0.96 0.88 

2. Presenta síntomas de depresión. -1.53 .18 0.86 0.89 

3. Está alegre y de buen humor. 0.43 .18 0.48 0.59 

4. Muestra sentimientos de incapacidad o inseguridad. -1.01 .18 1.11 1.12 

5. Presenta síntomas de ansiedad. -1.30 .18 1.03 0.98 

6. Se muestra satisfecho consigo mismo. 0.76 .18 0.95 0.91 

7. Tiene problemas de comportamiento. -0.69 .18 1.50 1.47 

8. Se muestra motivado a la hora de realizar algún tipo de actividad. 1.57 .20 1.08 1.04 

 

RELACIONES INTERPERSONALES 

    

9. Realiza actividades que le gustan con otras personas. 1.13 .21 0.75 0.75 

10. Mantiene con su familia la relación que desea. 2.18 .29 0.86 0.72 

11. Se queja de la falta de amigos estables. -2.50 .18 0.81 0.80 

12. Valora negativamente sus relaciones de amistad. -2.03 .17 0.95 0.92 

13. Manifiesta sentirse infravalorado por su familia. -1.49 .16 1.13 1.10 

14. Tiene dificultades para iniciar una relación de pareja. 0.13 .17 1.45 1.30 

15. Mantiene una buena relación con sus compañeros de trabajo. -0.49 .16 0.70 0.72 

16. Manifiesta sentirse querido por las personas importantes para él. 0.89 .20 0.76 0.71 

17. La mayoría de las personas con las que interactúa tienen una condición similar 

a la suya. 

1.52 .23 1.18 1.61 

18. Tiene una vida sexual satisfactoria. 0.67 .19 1.00 0.93 

 

BIENESTAR MATERIAL 

    

19. El lugar donde vive le impide llevar un estilo de vida saludable (ruidos, 

humos, olores, oscuridad, escasa ventilación, desperfectos, inaccesibilidad…) 

-.041 .15 0.68 0.64 

20. El lugar donde trabaja cumple con las normas de seguridad. -1.45 .16 1.66 1.41 

21. Dispone de los bienes materiales que necesita. 0.92 .20 0.65 0.70 

22. Se muestra descontento con el lugar donde vive. -0.80 .15 1.00 1.21 
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23. El lugar donde vive está limpio. -0.67 .15 0.55 0.60 

24. Dispone de los recursos económicos necesarios para cubrir sus necesidades 

básicas. 

0.84 .20 1.12 1.00 

25. Sus ingresos son insuficientes para permitirle acceder a caprichos. 1.29 .23 1.87 1.51 

26. El lugar donde vive está adaptado a sus necesidades. 0.29 .17 0.92 1.08 

 

DESARROLLO PERSONAL 

    

27. Muestra dificultad para adaptarse a las situaciones que se le presentan. -0.71 .16 0.85 0.85 

28. Tiene acceso a nuevas tecnologías (Internet, teléfono móvil, etc.). 1.36 .21 0.89 1.10 

29. El trabajo que desempeña le permite el aprendizaje de nuevas habilidades. 1.23 .21 .94 .72 

30. Muestra dificultades para resolver con eficacia los problemas que se le 

plantean. 

-0.52 .17 1.01 1.03 

31. Desarrolla su trabajo de manera competente y responsable. 0.13 .17 0.56 0.52 

32. El servicio al que acude toma en consideración su desarrollo personal y 

aprendizaje de habilidades nuevas. 

-1.12 .17 1.73 1.54 

33. Participa en la elaboración de su programa individual. 0.35 .18 0.82 1.03 

34. Se muestra desmotivado en su trabajo. -0.71 .16 1.04 0.97 

 

BIENESTAR FÍSICO 

    

35. Tiene problemas de sueño. -0.78 .15 0.88 1.11 

36. Dispone de ayudas técnicas si las necesita. -0.63 .14 1.12 1.01 

37. Sus hábitos de alimentación son saludables. 0.73 .16 0.51 0.51 

38. Su estado de salud le permite llevar una actividad normal. 1.02 .17 0.84 0.85 

39. Tiene un buen aseo personal. -0.10 .14 0.86 0.77 

40. En el servicio al que acude se supervisa la medicación que toma. 0.94 .16 2.30 1.99 

41. Sus problemas de salud le producen dolor y malestar. 0.32 .15 1.05 1.04 

42. Tiene dificultades de acceso a recursos de atención sanitaria (atención 

preventiva, general, a domicilio, hospitalaria, etc.). 

-1.49 .16 0.56 0.49 

 

AUTODETERMINACIÓN 

    

43. Tiene metas, objetivos e intereses personales. 0.88 .13 0.82 0.84 

44. Elige cómo pasar su tiempo libre. 0.44 .13 0.85 0.82 

45. En el servicio al que acude tienen en cuenta sus preferencias. 0.56 .13 1.37 1.34 

46. Defiende sus ideas y opiniones. 0.04 .13 0.69 0.71 
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47. Otras personas deciden sobre su vida personal. 1.97 .17 1.09 1.14 

48. Otras personas deciden cómo gastar su dinero. -1.17 .19 1.18 2.28 

49. Otras personas deciden la hora a la que se acuesta. -1.00 .18 1.12 1.03 

50. Organiza su propia vida. 0.42 .13 0.79 0.74 

51. Elige con quién vivir. 0.79 .13 0.97 0.88 

 

INCLUSIÓN SOCIAL 

    

52. Utiliza entornos comunitarios (piscinas públicas, cines, teatros, museos, 

bibliotecas…). 

1.09 .22 0.58 0.63 

53. Su familia le apoya cuando lo necesita. 1.73 .26 1.07 0.77 

54. Existen barreras físicas, culturales o sociales que dificultan su inclusión social. 0.17 .19 0.75 0.68 

55. Carece de los apoyos necesarios para participar activamente en la vida de su 

comunidad. 

-0.76 .17 0.97 0.91 

56. Sus amigos le apoyan cuando lo necesita. 0.55 .20 0.87 0.98 

57. El servicio al que acude fomenta su participación en diversas actividades en la 

comunidad. 

-0.43 .18 1.93 1.76 

58. Sus amigos se limitan a los que asisten al mismo servicio. 0.28 .19 0.98 1.09 

59. Es rechazado o discriminado por los demás. 2.62 .18 0.81 0.79 

 

DERECHOS 

    

60. Su familia vulnera su intimidad (lee su correspondencia, entra sin llamar a la 

puerta…). 

-2.03 .43 3.09 2.24 

61. En su entorno es tratado con respeto. 2.31 .17 0.80 0.96 

62. Dispone de información sobre sus derechos fundamentales como ciudadano. 2.52 .17 0.56 0.56 

63. Muestra dificultades para defender sus derechos cuando éstos son violados. 1.82 .17 0.87 0.82 

64. En el servicio al que acude se respeta su intimidad. -0.58 .26 1.32 0.85 

65. En el servicio al que acude se respetan sus posesiones y derecho a la 

propiedad. 

-0.45 .25 1.44 1.82 

66. Tiene limitado algún derecho legal (ciudadanía, voto, procesos legales, respeto 

a sus creencias, valores, etc.). 

0.43 .20 1.41 1.07 

67. En el servicio al que acude se respetan y defienden sus derechos 

(confidencialidad, información sobre sus derechos como usuario…). 

-2.73 .55 1.32 0.34 

68. El servicio respeta la privacidad de la información. -2.73 .55 1.32 0.34 

69. Sufre situaciones de explotación, violencia o abusos. 1.43 .18 0.73 1.08 
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El resumen del ajuste global al modelo de las personas y los ítems recogido en la Tabla 

1. ofrece media igual a 0 y resultados de INFIT y OUTFIT cercanos a 1 para los ítems en la 

mayoría de ellas, destacando Bienestar Emocional e Inclusión Social con un ajuste 

perfecto. Teniendo en cuenta que los límites de ajuste aceptables propuestos por Linacre 

(2002) son de 0.5 y 1.5, la dimensión que peor se ajusta al modelo, aunque sin sobrepasar 

los límites aceptables, es la de los Derechos. En el caso de las personas, a pesar que los 

resultados son menos ajustados que en el caso de los ítems se consideran aceptables al no 

superar los límites recomendados pudiendo afirmar que explican los patrones de respuesta 

de las personas a los ítems de forma adecuada. 

Tal y como se recoge en la Tabla 2 sobre los ítems de la escala la mayoría de ellos 

muestra un ajuste adecuado al modelo. Los que muestran valores superiores a 2.00 se 

encuentran desajustados y no manifiestan la suficiente sensibilidad para medir a las 

personas en el continuo, provocando distorsiones importantes en la medición. En la escala 

sucede en tres de ellos; el 40 (En el servicio al que acude se supervisa la medicación que 

toma), el 48 (Otras personas deciden cómo gastar su dinero) y el 60 (Su familia vulnera su 

intimidad (lee su correspondencia, entra sin llamar a la puerta…)). Los errores estándar 

oscilan entre .13 y .55. La mayoría de los ítems no supera el .20. La dimensión más 

problemática es la de Derechos con seis de sus nueve  reactivos  mostrando valores 

superiores a .25. Por el contrario los valores de error más pequeños se encuentran en 

Autodeterminación: en seis de los nueve ítems el valor es de .13. 

La localización de los ítems en el continuo (desde 2.52 a -2.73) permite identificar un 

amplio rango de resultados en los ámbitos que componen la CV de los participantes y 
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evaluar diferentes niveles de CV para los participantes.La precisión de la medida se ha 

analizado mediante las funciones de información de los 69 ítems, las ocho dimensiones y la 

escala total, al determinar la región del continuo donde los ítems son más precisos para 

cada una de las dimensiones de la escala. Los resultados gráficos obtenidos mediante su 

análisis manifiestan que la mayor precisión de la medida se obtiene en los niveles más 

extremos del rasgo evaluado, entre ±3 y ±4 logits tanto para los ítems de cada dimensión 

como para la escala.  

Una vez comprobado el ajuste de los datos al modelo y la precisión de la medida, es 

necesario obtener los estadísticos de confiabilidad de los ítems y de las personas según las 

diferentes dimensiones que componen la escala. En la Tabla 3 se presentan estos resultados. 

Tabla  3.  

Estadísticos de fiabilidad y separación de las personas y los ítems. 

 
 

BIENESTAR 

EMOCIONAL 

 

RELACIONES 

INTERPERSONALES 

 

BIENESTAR 

MATERIAL 

 

 

DESARROLLO 

PERSONAL 

 

 

BIENESTAR 

FÍSICO 

 

 

AUTO 

DETERMINACIÓN 

 

INCLUSION 

SOCIAL 

 

 

DERECHOS 

 

 R M R M R M R M R M R M R M R M 

FIABILIDAD 

(PERSONAS) 

.83 .86 ,81 .83 .71 .73 .79 .81 .76 .79 .67 .71 .71 .75 .70 .75 

SEPARACIÓN 

(PERSONAS) 

2.22 2.46 2.06 2.24 1.57 1.65 1.92 2.08 1.76 1.94 1.43 1.58 1.57 1.75 1.54 1.73 

FIABILIDAD 

(ÍTEMS) 

.97 .98 .98 .98 .95 .96 .95 .96 .96 .97 .96 .96 .97 .97 .95 .97 

SEPARACIÓN 

(ÍTEMS) 

6.19 6.45 7.22 7.46 4.43 5.00 4.53 4.72 4.93 5.43 4.86 5.10 5.75 6.05 4.51 5.74 

Nota. R= Real; M= Modelo. 

 

 

En todas y cada una de las dimensiones la fiabilidad de los ítems que las componen es 

alta (≥ .95), destacando especialmente la de Relaciones Interpersonales con un valor de .98. 

La fiabilidad de las personas obtiene valores adecuados en casi todas las dimensiones, 
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sobretodo en la de Bienestar Emocional. La que presenta resultados más cuestionables es la 

de Autodeterminación que a pesar de todo ofrece una estimación aceptable (.67).  

Los valores altos de los índices de separación manifiestan la adecuación de las medidas 

de las dimensiones de la escala para diferenciar el rasgo latente. Los índices relativos a los 

ítems para cada una de ellas sugieren que la escala permite discriminar entre diferentes 

niveles de CV para los sujetos, mientras que los obtenidos para las personas manifiestan 

que en la muestra, la escala discrimina entre los participantes. Todos los resultados tanto de 

ítems como de personas son superiores a 0.50, siendo sensiblemente más altos en los ítems 

y especialmente en las de Relaciones Interpersonales y Bienestar Emocional.  

 

Discusión 

La adecuación del modelo de RSM para analizar las propiedades de una escala medida 

en intervalos se evidencian en trabajos como el de Arias et al. (2010) quienes analizaron las 

propiedades psicométricas de la Escala GENCATde Calidad de Vida (Verdugo et al., 2008) 

para una muestra de personas drogodependientes y el de Gómez, Arias, Verdugo y Navas 

(2012b) al realizar un profundoestudio sobre las propiedades psicométricas de la Escala 

INTEGRAL de Calidad de Vida (Verdugo et al., 2009). En ambos casos se analizó 

previamente la fiabilidad mediante la TCT, sin embargo el segundo estudio amplió los 

resultados a la comprobación no sólo de la validez del instrumento sino también de la 

posibilidad de analizar el rasgo latente y las categorías de respuesta de la escala entre otros 

elementos. En el presente estudio los esfuerzos se han concentrado en el análisis del ajuste 

de los datos al modelo de Rasch y a la exactitud de la medida para los ítems y las personas 

al pretender ser una primera aproximación al análisis de las propiedades psicométricas de la 
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escala aplicada a una muestra de PSH de la ciudad de Lleida, utilizando para ello el modelo 

de RSM. 

Los resultados obtenidos muestran un buen ajuste al modelo de la mayoría de las 

dimensiones y de los ítems de cada una de ellas. Es Derechos la que peor comportamiento 

muestra en relación al ajuste y a los errores de medida ofrecidos. A ello se añade la 

existencia de un ítem desajustado por lo que se puede concluir que es la dimensión más 

problemática de todas.  

Tres de los ítems superan los valores permitidos para considerarlos útiles, lo que supone 

el 4.4% del total, un porcentaje relativamente bajo. Al comparar los resultados obtenidos 

con el estudio de Arias et al. (2010) el número de ítems desajustados es sensiblemente 

menor, siendo siete frente a tres los que superan los límites de 0.5-2.00 basados en Linacre 

(2002). El más cuestionable es el 60 (Su familia vulnera su intimidad (lee su 

correspondencia, entra sin llamar a la puerta…)) con valores desajustados especialmente 

en el outfit (3.09) lo que pone de manifiesto que las personas muestran valoraciones 

extremas en esta situación. El 40 (En el servicio al que acude se supervisa la medicación 

que toma) también supone la presencia de valores extremos aunque en menor medida que el 

anterior. No debe extrañar la existencia de estos elementos distorsionadores ya que la 

situación de exclusión severa que padecen las PSH se manifiesta especialmente en la 

ruptura grave y traumática de las relaciones familiares, por lo que la presencia de un 

familiar cercano en las actividades cotidianas carece de todo sentido. Lo mismo sucede en 

las situaciones de autocuidado: las dificultades que presenta el colectivo para disfrutar de 

un espacio físico adecuado que permita, por ejemplo, la toma de la medicación diaria 

imposibilita valorar adecuadamente este aspectoentre otros muchos. Los ítems 
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problemáticos en todo caso deben ser revisados en posteriores análisis y averiguar si su 

eliminación mejora los resultados o deben ser modificados o transformados para ajustarse a 

la realidad y la situación de las PSH.  

Al analizar la fiabilidad de las dimensiones de la escala, pese a los buenos resultados que 

ofrecen los estadísticos de la escala y las personas, es preciso puntualizar que es 

Autodeterminación la que peor comportamiento manifiesta. Al comparar estos resultados 

con los obtenidos por Arias et al. (2010) la mejora en la fiabilidad de las estimaciones es 

sensible. La presente investigación manifiesta puntuaciones superiores en todas las 

dimensiones excepto en Desarrollo  Personal aunque no es una diferencia importante. 

Cabe destacar el aumento evidente de los resultados en Bienestar Físico y en 

Autodeterminación respecto a la muestra de personas drogodependientes especialmente en 

el primer caso. Si bien es cierto que en lo relativo a la discriminación entre personas el 

presente estudio mejora los resultados, no supone un hallazgo definitivo ya que sigue 

habiendo dificultades. Cabría entonces la posibilidad de revisar los ítems con niveles de 

dificultad más dudosos para mejorar este obstáculo.   

Es necesario puntualizar que los análisis realizados son una primera aproximación a su 

validez y las limitaciones son manifiestas. Una posible explicación de estos resultados 

puede encontrarse en las propias dificultades del estudio. La más importante de ellas es el 

tamaño de la muestra: estudios con menos de cien participantes restan confiabilidad y 

validez a los resultados y, en este caso, los participantes no llegan a esta cifra. Si además se 

tiene en cuenta la longitud del test el tamaño muestral supone un hándicap importante. Las 

posibles soluciones a los obstáculos encontrados en la investigación derivan en ampliar el 

número de personas de la muestra, replicar la aplicación de la escala a la misma en una o 
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varias ocasiones o incluso en otra muestra de una ciudad con características similares a la 

de Lleida. Por lo que respecta a la fiabilidad, realizar un análisis más en profundidad sobre 

los resultados obtenidos puede arrojar más claridad que la obtenida en esta primera 

aproximación, aunque ampliar el tamaño muestral continuará siendo la mejor opción.   

La Escala GENCAT de Calidad de Vida ha sido diseñada para evaluar la CV en personas 

usuarias de servicios sociales en función de la pertenencia a un colectivo concreto, con unas 

características determinadas y una situación personal, socioeconómica e incluso emocional 

concreta. Los resultados del presente estudio permiten concluir, pese a las limitaciones 

observadas, que la escala posee propiedades psicométricas adecuadas para poder evaluar la 

CV de PSH a pesar de no haber sido diseñada de forma explícita para valorar el constructo 

en este colectivo concreto mejorando incluso alguno de los resultados obtenidos para otros 

que si pertenecen a los destinatarios de la escala. 
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Según Bisquerra (2009) la investigación discurre a través de una serie de fases o pasos 

que, sintéticamente se resumen en: selección de un tema o área a investigar; identificación 

de un problema; revisión de la literatura; selección del método y diseño de la investigación; 

recolección de datos; análisis de datos; interpretación de los resultados y elaboración de las 

conclusiones y finalmente redacción del informe final. 

En la tesis presentada se han recogido todas estas fases en cada uno de los artículos 

expuestos en la parte empírica anterior. En este apartado se añadirán aquellos aspectos que, 

pese a no aparecer de forma explícita son importantes para comprender el alcance del 

trabajo realizado.  

En primer lugar se describen los resultados más importantes obtenidos mediante los 

estudios realizados para, posteriormente, analizar las principales aportaciones y 

limitaciones de los trabajos presentados.  

III.1. DISCUSIÓN GENERAL 

 

La calidad se reconoce como un elemento fundamental en los servicios sociales 

catalanes. De hecho, la Llei 12/2007, d'11 d'octubre, de Serveis Socials de Cataluña incluye 

como uno de sus principios rectores la calidad de los servicios teniendo como referencia el 

concepto de calidad de vida (art. 5.p). 

El Pla de qualitat dels serveis socials de Catalunya 2010-2013 tiene por objetivo situar la 

calidad como eje principal de la gestión de los servicios sociales. Se implementa gracias a 

cinco ejes estratégicos que a su vez promueven 10 objetivos estratégicos concretos: calidad 



III. PARTE 3. DISCUSIÓN 

 

102 

 

de servicio, calidad técnica, calidad de gestión, calidad en la ocupación e innovación y 

mejora continua.  

La calidad técnica hace referencia a la adecuada utilización de los adelantos científicos 

en la prestación de los servicios siendo el grado de calidad técnica el uso de metodologías, 

enfoques, técnicas, procedimientos, etc., actualizados y en línea con los adelantos 

desarrollados en diferentes disciplinas científicas. Dentro de este eje el objetivo estratégico 

4 se relaciona con que el sistema catalán de servicios sociales sea un referente europeo en la 

gestión de calidad siendo una de sus acciones específicas el desarrollo de una metodología 

de elaboración de planes de atención social sobre la base de la Escala GENCAT de Calidad 

de Vida (Verdugo, Arias, Gómez y Schalock, 2008). Asimismo aboga por la implantación 

de metodologías de planificación y de gestión de la información adecuadas al concepto de 

calidad y basadas en la PCP. 

Así pues, el cuestionario analizado en la tesis doctoral que se presenta es uno de los 

instrumentos que el gobierno catalán promueve para analizar la CV de las personas usuarias 

de servicios sociales. Sus autores han analizado sus propiedades psicométricas en una 

muestra de personas amplia, que incluye todos los colectivos a quienes va destinada la 

escala (Verdugo, Arias, Gómez y Schalock, 2009). También se ha estudiado colectivos 

concretos como las personas drogodependientes (Arias, Gómez, Verdugo & Navas, 2010), 

las personas mayores (Verdugo, Gómez y Arias, 2009) o personas con discapacidad 

(Verdugo, De Borja Jordán de Urríes, Orgaz, Benito, Martín-Ingelmo, Ruiz, y Santamaría, 

2010). 
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Para comprobar si escala GENCAT muestra adecuadas propiedades psicométricas para 

poder ser aplicada al colectivo de PSH, se ha analizado la fiabilidad desde la TCT y la TRI, 

mediante la extensión del modelo de Rasch para ítems politómicos.  

El coeficiente de confiabilidad indica la fuerza de la asociación o relación entre las 

puntuaciones, pudiendo el valor obtenido oscilar entre -1 y +1. Valores cercanos a -1 o a 1 

muestran relaciones cercanas negativas o positivas respectivamente mientras que si el 

resultado es de 0 no existe relación entre las puntuaciones obtenidas.  

Campoy Oviedo (2008) plantean que dependiendo de los investigadores, los niveles 

aceptables de alfa se encuentran entre 0,70 y 0,90 en las posiciones más liberales, mientras 

que la postura más conservadora eleva el mínimo aceptable hasta 0,80. George y Mallery 

(2003) se encontrarían dentro de estos últimos ejemplos. Los valores obtenidos en el 

estudio presentado manifiestan niveles que superan los considerados como mínimos. En 

todas las dimensiones de la escala los valores obtenidos se encuentran entre .749 y  .853. 

exceptuando Autodeterminación con un valor que se encuentra al límite (α= .691).   

Si comparamos los presentes resultados con los obtenidos por diferentes estudios que 

han analizado las propiedades psicométricas de la escala la fiabilidad total (α= .956) es 

ligeramente superior a la obtenida en la muestra general de Verdugo et al. (2009)  (α= .926) 

y similar a la del estudio de Arias et al. (2010)  (α= .955).   

El estudio con PSH en la ciudad de Lleida mejora la confiabilidad en siete de las ocho 

dimensiones de la escala si se compara con la muestra general, siendo especialmente 

importante las diferencias en Bienestar Físico,  Relaciones Interpersonales, Inclusión Social 

y Bienestar Material, siendo mínimas en Bienestar Emocional. La dimensión 
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Autodeterminación obtiene un índice de fiabilidad bastante menor que en el estudio de 

Verdugo et al. (2009).  

Comparando el presente estudio con el de Arias et al. (2010), son  cuatro las 

dimensiones en las cuales se produce una mejora de la fiabilidad, aunque las diferencias no 

son tan sensibles como las de la muestra general, destacando Derechos y Bienestar 

Material. Para el resto de dimensiones las diferencias son ligeramente inferiores, 

destacando especialmente Autodeterminación, que es la más problemática al ofrecer un 

índice de fiabilidad bajo. 

Los resultados obtenidos mediante el modelo RSM basados en la TRI posibilitan 

comprobar la adecuación de los datos a la predicción teórica del modelo. El ajuste de las 

dimensiones Bienestar Emocional e Inclusión Social es perfecto, sin embargo Derechos 

puede ser cuestionable al manifestar el peor ajuste de todas ellas. Estos resultados parecen 

coincidir con los obtenidos por Gómez, Verdugo, Arias y Irurtia (2011) en el estudio que 

analiza únicamente esta dimensión en una muestra de personas con discapacidad. En este 

estudio también existen diferencias entre el ajuste de los ítems y de las personas, 

manifestando peores niveles en éstas últimas.  

Son tres los ítems que se muestran desajustados, suponiendo un porcentaje relativamente 

pequeño del total de la escala. En ningún caso se condensan en una dimensión, sino que se 

reparten entre Bienestar Físico (ítem 40), Autodeterminación (ítem 48) y Derechos (ítem 

60). Estos reactivos manifiestan dificultades a la hora de medir la CV de las personas por lo 

que se deben tener en cuenta en análisis futuros y comprobar si realmente son 

problemáticos o se han presentado complicaciones únicamente en la muestra del presente 

estudio.  
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Más problemática es la existencia de errores estándar en la dimensión Derechos. La 

mayoría de los ítems que la componen muestran valores superiores a ,25. El estudio de 

Arias et al. (2010) comparte conclusiones similares respecto a la dimensión aunque con 

valores sensiblemente superiores que los obtenidos en la muestra de PSH.  

Las diferencias entre ambas muestras también se ponen de manifiesto en los índices de 

fiabilidad de los ítems y de las personas. Si para las PSH los valores se acercan, 

permitiendo discriminar correctamente tanto en los ítems como en las personas, el estudio 

de Arias et al (2010) manifiesta varias dimensiones problemáticas.  

Pese a que son muy pocos trabajos que analicen las propiedades psicométricas de la 

Escala GENCAT, los resultados presentados en la tesis manifiestan sensibles mejoras en 

algunos aspectos de fiabilidad en relación a los trabajos existentes. Teniendo en cuenta 

estos resultados, se puede afirmar que la escala posee adecuadas propiedades psicométricas 

para ser aplicada a PSH y permiten analizar la CV de los participantes en el estudio.  

En la investigación relativa a la valoración que los profesionales de servicios sociales 

realizan sobre la PCP, las principales conclusiones permiten afirmar que la metodología es 

considerada aplicable y fácil de implementar por la mayoría de los encuestados. Los 

educadores sociales son quienes destacan en sus valoraciones positivas, muy por encima de 

los trabajadores sociales y familiares. No es extraño que esta situación sea así. Los 

profesionales de la educación social tienen funciones propias dentro de los equipos de 

servicios sociales, entre ellas el diseño, implementación y evaluación de proyectos y 

programas sociales o el conocimiento de los contextos sociales y educativos (Fernández y 

López, 2012). Ejercer de forma cotidiana estas funciones puede predisponer al profesional a 
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la apertura sobre metodologías de trabajo novedosas que aporten conocimiento e incluso 

respuestas nuevas a problemáticas complejas como es la PCP.  

Son los cambios organizacionales los que más preocupan a los profesionales 

encuestados, seguido de la falta de conocimientos sobre la metodología como segunda 

opción. No es extraño que esto sea así, los cambios organizacionales suponen una dificultad 

a superar en el proceso de cambio de un modelo tradicional a otro centrado en la persona. 

Para conseguirlo es preciso que la organización redefina las funciones y los roles 

profesionales (Schalock y Verdugo, 2007) y esto es motivo de preocupación por parte de 

los profesionales.  

Tener en cuenta la opinión de los profesionales acerca de las cuestiones metodológicas 

que les conciernen es fundamental, sin embargo no existen muchas iniciativas en este 

aspecto. Matulic (2016) analiza mediante entrevistas en profundidad las opiniones de los 

profesionales de atención a PSH relativas a la práctica profesional que realizan. Estos 

estudios no son, por desgracia, habituales. La investigación presentada en la tesis es otro 

ejemplo de lo importante que es empoderar al profesional, para que así se implique en la 

práctica de intervenciones que rompan con los paradigmas más tradicionales.  

III.2. PRINCIPALES APORTACIONES Y LIMITACIONES PRESENTADAS 

 

III.2.1. Aportaciones principales  

 

De entre las principales aportaciones del trabajo es necesario subrayar el análisis 

realizado de la Escala GENCATde Calidad de Vida (Verdugo, Arias, Gómez y Schalock, 

2008). Es un instrumento destacable por varios motivos: su reciente aparición que hace que 
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sea una escala relativamente moderna y actual; su proceso de elaboración y diseño que 

cumple con los requisitos imprescindibles de validez y fiabilidad que precisa la presente 

investigación; su objetivo principal, evaluar la CV en personas usuarias de servicios 

sociales que es también uno de los objetivos del trabajo realizado y por último la 

posibilidad de ser aplicada a PSH pese a no ser un colectivo destinatario como tal. Estos 

son los motivos principales por los cuales el análisis de la escala ha sido tan profundo y 

exhaustivo. La escasez de trabajos similares ha dirigido de alguna manera el paso previo de 

análisis de sus propiedades psicométricas para la muestra, posibilitando gracias a ello la 

aplicación posterior del instrumento al colectivo objeto de la intervención. 

La importancia del análisis de las propiedades psicométricas de la escala es debida a 

cuatro motivos fundamentales; 

- Es un cuestionario diseñado específicamente para personas usuarias de servicios 

sociales con el objetivo de analizar la CV de los destinatarios de la acción social y 

utilizar los resultados obtenidos para diseñar intervenciones individualizadas. La 

utilización de la escala en las unidades de servicios sociales se encuentra recogido en el 

desarrollo legal del plan de calidad de la Generalitat de Catalunya y se manifiesta 

directamente en el programario específico.  

- Las propiedades psicométricas obtenidas en el presente estudio son adecuadas y 

permiten evaluar las diferentes dimensiones de CV de los participantes de forma óptima.  

- La facilidad de implementación posibilita acceder a personas que manifiestan 

limitaciones evidentes en la cumplimentación de escalas autoaplicadas. Las dificultades 

idiomáticas y culturales, así como de presencia de situaciones que impiden la emisión 

del juicio de forma transitoria (como el consumo de tóxicos) se superan de forma 
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evidente al ser el profesional quien emite el juicio sobre la CV de la persona ya que 

conoce su situación de la forma más precisa posible. 

La superación de la inexistencia de análisis similares en muestras de PSH es la principal 

aportación del trabajo presentado. Supone una primera aproximación a la medición de la 

CV de las PSH en los servicios sociales de atención al colectivo. Permite además dotar a 

los profesionales de la acción social de un instrumento con adecuados niveles de 

confiabilidad que posibilite medir los resultados personales de CV de los destinatarios de la 

intervención y planificar de forma individualizada en función de las necesidades concretas 

de las personas. 

No debe subestimarse la aportación que el trabajo realiza en la valoración que los 

profesionales han realizado de las posibilidades que la metodología de la PCP ofrece a la 

práctica de la actuación social. El paradigma centrado en la persona pretende el 

empoderamiento y la autodeterminación de las personas destinatarias de los servicios 

sociales y promueve su participación en la gestión de los servicios sociales, un derecho 

recogido en la ley catalana de servicios sociales. Valorar las dificultades y limitaciones que 

la metodología supone en la práctica profesional posibilita tenerlas en cuenta para superar 

las dificultades que se pueden presentar en su adaptación y aplicación. 

III.2.2. Limitaciones presentadas 

 

En el apartado correspondiente de la tesis se han expuesto las dificultades existentes en 

cualquier tipo de intervención destinada al colectivo, incluidas las posibles investigaciones 

científicas. En opinión de Panadero y Vázquez (2013) son escasos los estudios y mucho 

menos los grupos de investigación que se centran en el colectivo de PSH y los existentes se 
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centran en países anglosajones, alejados de la realidad social y cultural de países 

mediterráneos. Esto es debido, entre otras causas, a las dificultades existentes a la hora de 

materializar cualquier tipo de estudio con el colectivo. 

En esta línea Balshem, Christensen, Tuepker y Kansagara (2011) plantean la existencia 

generalizada de problemas y limitaciones de muestro en estudios que analizan la situación 

de sin hogar. Entre los más importantes se encuentran muestras de personas crónicas en 

comparación a las personas que llevan menos tiempo en la calle, muestras aisladas 

geográficamente y no representativas o inclusión de situaciones de sinhogarismo que no lo 

son con el objetivo de inflar las muestras hecho que provoca que personas con mayores 

tasas de gravedad de los factores de riesgo se encuentren infrarepresentadas.  

En todo caso son evidentes las dificultades de a la hora de diseñar una muestra 

representativa de PSH y en numerosas ocasiones esto provoca que sean muestras de 

conveniencia con las consecuentes limitaciones de representatividad. El muestreo de 

conveniencia no permite control de los sujetos de la muestra y su representatividad es 

cuestionable (Fernández, 2004). Una técnica específica de este tipo de muestreo es el de 

criterio, que utiliza el juicio de un experto o del propio investigador para seleccionar los 

sujetos que conforman la muestra. En todo caso el criterio de selección es subjetivo y está 

basado en el conocimiento que se tenga sobre la materia en cuestión y la población objeto 

de estudio. Permite la comparación entre los sujetos que la conforman pero continúa 

padeciendo problemas de representatividad.  

En el presente trabajo estas limitaciones han estado presentes, debido a las dificultades 

expuestas de la investigación con PSH. Se deben sumar, además, los problemas añadidos en 

relación al reducido número de sujetos que componen la muestra. El tamaño de la muestra 
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depende habitualmente de los objetivos del estudio, las características de la población y de 

los recursos y el tiempo disponibles si se quiere obtener información representativa, válida 

y fiable (Rodríguez, 2005). Sin embargo en ocasiones es difícil cumplir con estos requisitos 

y se utilizan los métodos de muestreo disponibles en función de las posibilidades 

incluyendo el tamaño muestral como cuestión a determinar.  

Es preciso puntualizar que los datos barajados en los recuentos que se han realizado en 

la ciudad de Lleida sobre PSH han ofrecido datos que han de tenerse en cuenta a la hora de 

analizar la representatividad de la muestra en este trabajo. En el realizado en 2007 se 

localizaron un total de 70 personas durmiendo en la calle y en espacios públicos y 52 en 

alojamientos destinados a PSH o relacionados. En el recuento que se llevó a cabo en 2016 

fueron 71  las personas identificadas en situación de calle y 124 acogidas en diferentes 

recursos destinados a PSH. Teniendo en cuenta las dificultades a la hora de contabilizar de 

forma real el total de personas que se encuentran en diferentes situaciones dentro del 

sinhogarismo los datos que se utilizan son los presentados anteriormente.  

Partiendo de estos datos y pese a las limitaciones evidentes en relación al número de 

sujetos participantes en la investigación debido a las dificultades en el acceso al colectivo, 

se puede afirmar que el trabajo supone una primera aproximación al estudio de la población 

sin hogar de la ciudad de Lleida, de su CV y de las repercusiones que una metodología de 

intervención social ha supuesto en la participación y el bienestar de los protagonistas.  
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III.3. LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN FUTURAS 

 

En este apartado de la tesis y una vez expuestos los resultados obtenidos se pretenden 

recoger algunas de las propuestas que han surgido una vez implementado el proyecto. 

Algunas lo han hecho a raíz de las propias limitaciones manifestadas mientras que otras se 

basan en la práctica diaria profesional y en los resultados de la medición de la CV de las 

personas participantes. En todo caso se muestran en los siguientes puntos. 

 Ampliar la muestra de personas destinatarias de la Escala GENCAT de Calidad de Vida 

(Verdugo, Arias, Gómez y Schalock, 2008). Es preciso destacar que el colectivo de PSH no 

es numeroso y que la localización geográfica del trabajo se ha encontrado limitada a una 

determinada localidad de tamaño medio y con una ratio de PSH por habitante baja, tal y 

como muestran los diferentes recuentos de PSH realizados des de 2007. Pese a ello y tal y 

como se ha expuesto anteriormente, el tamaño muestral es una de las limitaciones del 

presente trabajo.  

Hacer extensible la evaluación de la CV de las PSH que utilicen habitualmente la 

Oficina de Atención de la ciudad de Lleida permitiría obtener una muestra lo 

suficientemente grande como para poder analizar sus propiedades psicométricas de forma 

óptima y superar las limitaciones en relación al análisis de la validez de constructo 

presentadas en el trabajo. Para ello sería preciso continuar con el trabajo realizado hasta la 

fecha y analizar cada persona que cumpla con los requisitos necesarios para ser aplicada.  

Proponer la evaluación de la CV mediante la Escala GENCAT a otras provincias de 

Cataluña que gestionen servicios de atención social a PSH es otra de las líneas futuras de 

investigación que han surgido a raíz del presente proyecto. Barcelona y Gerona disponen de 
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entidades tanto públicas como privadas que gestionan recursos destinados a PSH. Acceder 

a una muestra más amplia que recoja las particularidades de otras provincias permitiría 

averiguar si éstas son lo suficientemente importantes como para definir la CV de las 

personas o que se puedan empezar a generalizar los resultados.  

Ampliar la muestra de PSH permitiría, a su vez, poder analizar la validez de constructo, 

limitación importante del estudio presentado. El análisis factorial (AF) es una técnica de 

estudio de aquellas variables que conforman los constructos psicológicos. Para que sus 

resultados sean relevantes es preciso tener en cuenta una serie de requisitos. Uno de ellos es 

el tamaño muestral.  

Existen diferentes criterios para determinar cuál es el tamaño muestral óptimo para 

utilizar el análisis factorial exploratorio. Los dos más empleados son el número total de 

elementos y la proporción sujetos/variable medida. Entre los segundos no existe un acuerdo 

general, planteando diferentes proporciones dependiendo de quien lo exponga. En todo 

caso oscilan entre las proporciones 5:1 y 20:1 (Frías y Pascual, 2012; Lloret, Ferreres, 

Hernández y Tomás, 2014).  

Así pues, el tamaño muestral afecta directamente a la posibilidad de utilizar la técnica 

factorial como análisis de las propiedades psicométricas de los instrumentos de medición. 

Ante muestras menores  de 100 sujetos si no se cumplen los criterios anteriormente 

expuestos es cuestionable la utilización del procedimiento. La muestra del estudio 

presentado es notoriamente inferior a la requerida para realizar el AF y este hecho ha 

impedido conseguirlo. Ampliar el número de sujetos permitiría superar este obstáculo y 

realizar estos análisis en el futuro. 
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 Analizar las particularidades de las mujeres sin hogar y de las personas con 

discapacidad. La cuestión de género es una variable imprescindible en el estudio de las 

PSH. Sin embargo los trabajos que estudian la realidad de la mujer en la calle son escasos y 

la mayoría se limitan a cuestiones de salud o consumo de tóxicos. Analizar la CV del 

colectivo femenino aportaría conocimiento acerca de la situación concreta y de las 

diferencias en relación al género masculino. De esta forma las intervenciones se 

planificarían teniendo en cuenta las valoraciones obtenidas.  

Lo mismo sucede con las personas que presentan algún tipo de discapacidad: es preciso 

profundizar en esta variable para que puedan implementarse actuaciones concretas 

adaptadas a las necesidades específicas de las personas.  

Estudiar  la  discapacidad  en  PSH  es  una  labor  compleja. La  mayoría de  

investigaciones sobre  el  tema se  centran  fundamentalmente  en  la  epidemiologia  de  la  

discapacidad mental y las consecuencias para la salud de la persona. Tal  y  como  

describen  la Fundación Rais  y  la  ONCE  (RAIS, 2013)  en  el  primer  estudio específico 

que  relaciona  las PSH  y discapacidad  presentado  en  España, existe  una importante 

carencia de  datos  y  análisis.  La  falta  de  diagnóstico  de  la  discapacidad  se evidencia  

como  uno  de  los  problemas  más  importantes,  junto  a  las  dificultades inherentes a la 

hora de estudiar el colectivo de PSH. 

En este ámbito, la presente tesis ha realizado una aportación al análisis de la CV 

comparando el nivel de la muestra de participantes en las dimensiones de la escala 

mediando presencia de discapacidad (Benito, Alsinet  y Maciá, 2015). Los datos sobre PSH 

y discapacidad obtenidos no distan demasiado de los que otras investigaciones barajan. En 

el trabajo de Fundación Rais y Once (RAIS, 2013) los profesionales participantes aprecian 
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discapacidad en el 36% de las personas. Respecto a su reconocimiento, Panadero, Vázquez, 

Guillén, Martín y Cabrera (2013) encontraron que el 50% de los participantes no tenían 

certificado, valores cercanos a los obtenidos en el presente estudio (44,1%).  

Al analizar los resultados de la escala son las PSH con discapacidad las que peor nivel 

de CV poseen. La única dimensión en la cual las personas con discapacidad se encuentran 

mejor valoradas es Bienestar Material, debido fundamentalmente a que su reconocimiento 

permite disponer de ayudas y prestaciones que posibilitan esta mejora, aunque la diferencia 

no es significativa. La dureza de la situación de sin hogar explica que no existan diferencias 

en Bienestar Físico. Las consecuencias de vivir en la calle para la salud y la integridad 

física se hacen evidentes, tenga o no discapacidad la persona (Tinnemann, Bauer, De la 

Torre, Binting y Keil, 2013; Fazel, Geddes y Kusehl, 2014). 

III.4. CONCLUSIONES GENERALES 

 

Las conclusiones generales de la tesis se pueden resumir en los siguientes puntos; 

1. Uno de los objetivos principales del trabajo ha sido analizar las propiedades 

psicométricas de la Escala GENCAT de Calidad de Vida (Verdugo, Arias, Gómez y 

Schalock, 2008) en una muestra de PSH. Como se ha comentado anteriormente, en el 

diseño de la escala el colectivo no fue uno de los grupos destinatarios del instrumento. 

Por este motivo ha sido preciso realizar este análisis antes de medir la CV de la 

muestra. El resultado obtenido pone de manifiesto la adecuada confiabilidad de la 

escala para la muestra de 72 PSH. El elevado valor mostrado por el alfa de Cronbach, 

superando incluso el obtenido por la muestra utilizada para validar la escala, es uno de 

los indicadores que el cuestionario es apto para medir la CV de las PSH. Esta 
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afirmación se puede corroborar a través de los resultados de la adecuación del modelo 

en la TRI. Se puede concluir, por tanto, que la escala posee adecuadas propiedades 

psicométricas para ser aplicada a las PSH. 

2. La escala GENCAT de calidad de vida se diseño con la finalidad de ser un instrumento 

de medición de las dimensiones de CV en el colectivo de usuarios de servicios sociales 

y obtener información para planificar intervenciones individualizadas. Sin embargo son 

muy excasas las experiencias de aplicación del cuestionario en los equipos de 

profesionales. Los motivos por los cuales no se aplica habitualmente no son objeto de 

estudio en la presente tesis, sin embargo si que se puede afirmar que, tras la utilización 

realizada de la escala, es factible su empleo como instrumento de diagnóstico y de 

planificación de intervenciones sociales.  

3. La siguiente conclusión se deriva del segundo de los estudios presentados. La PCP es 

una metodología de intervención que, pese a haber nacido en el ámbito de la 

discapacidad, puede ser adaptada a cualquier otro colectivo. Esta premisa es apoyada 

tanto por las investigaciones relacionadas como por las experiencias de apliacion 

mostradas en la primera parte de la tesis. Para poder realizar este proceso de adaptación 

es preciso tener en cuenta a los profesionales que lo harán posible. Y para ello es 

imprescindible conocer su opinión. Los resultados obtenidos ponen de manifiesto la 

predisposición y la apertura de los participantes acerca de los principios y metodología 

de la PCP. Las experiencias de adaptación y aplicación del modelo surgen del ámbito 

de la discapacidad, por lo que se puede afirmar que la presente tesis realiza una 

aportación importante en el conocimiento y desarrollo de experiencias implementadas 

en los equipos de servicios sociales.  
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4. La última de las conclusiones presentadas está relacionada con la muestra escogida 

para realizar la tesis. Como se ha reflejado en la primera parte del trabajo, las 

investigaciones dirigidas al colectivo no son muy numerosas y en la mayoría de los 

casos se utilizan estudios epidemiológicos. Son varios los motivos por los cuales 

diseñar cualquier tipo de investigación que tenga como muestra las PSH implica 

encontrarse con muchas dificultades. No es un colectivo de fácil acceso, no es 

numeroso si se compara con otros, aunque se disponga de acceso a las personas en 

numerosas ocasiones o no pueden o no quieren participar en un estudio, por poner algún 

ejemplo. Por todo lo anterior y pese a lo reducido de la muestra, haber podido realizar 

esta investigación posee gran valor y permite aportar conocimiento para comprender el 

fenómeno del sinhogarismo.   
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ANEXO 1.  

Escala GENCAT de Calidad de Vida (Verdugo, Arias, Gómez & Schalock, 2008). 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 

 



 

 

 
 



 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXO 2.  

Comunicaciones presentadas a congresos y autorizaciones 
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Benito, E., Alsinet, C. & Maciá, A. (Marzo, 2015). La Calidad de Vida en Personas Sin 

Hogar con y sin discapacidad. El caso de la ciudad de Lleida. En Verdugo, M. A. 

(Director), IX Jornadas Científicas Internacionales de Investigación sobre Personas 

con Discapacidad. Simposio dirigido por INICO (Instituto Universitario de 

Integración en la Comunidad), Salamanca. 

 

Eva Benito, Universidad Nacional de Educación a Distancia, evambenito@hotmail.com 

Carles Alsinet, Universitat de Lleida, alsinet@pip.udl.es 

Araceli Maciá, Universidad Nacional de Educación a Distancia, amacia@psi.uned.es 

 

Resumen 

El objetivo principal de esta investigación es analizar si existen diferencias en la Calidad 

de Vida de las Personas Sin Hogar según la existencia o no de discapacidad. Se ha 

analizado una muestra de 72 personas usuarias de Servicios Sociales Municipales de 

Atención para personas en situación de sin hogar de la ciudad de Lleida. 

Para el estudio se ha utilizado la Escala GENCAT de Calidad de Vida (2008), compuesta 

por 69 ítems distribuidos en ocho subescalas correspondientes a las dimensiones de calidad 

de vida del modelo de Schalock y Verdugo (2002; 2003): Bienestar Físico, Bienestar 

Emocional, Relaciones Interpersonales, Inclusión Social, Desarrollo Personal, Bienestar 

Material, Autodeterminación y Derechos.  
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El perfil de los participantes es el siguiente: el 84.7% de la muestra son hombres, con 

una edad media de 45 años (dt=10.84), principalmente solteros, sin estudios o con estudios 

primarios. El 47% de la muestra presenta algún tipo de discapacidad (n=34) frente al 53% 

que no (n=38).  

Al analizar los resultados de la escala, en seis de las ocho dimensiones las personas con 

discapacidad muestran niveles inferiores de calidad de vida, si se compararan con personas 

sin discapacidad. Aunque únicamente son significativas las encontradas en las dimensiones 

Desarrollo Personal (p=0,008), Autodeterminación (p=0,031) e Inserción Social (p=0,032).  

En bienestar material las personas con discapacidad obtienen puntuaciones superiores 

que las personas sin discapacidad, mientras que las diferencias en bienestar físico son 

prácticamente inexistentes.  
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Benito, E., Alsinet, C. & Maciá, A. (Marzo, 2015). Planificación Centrada en la 

Persona y Personas Sin Hogar. Proyecto piloto en la ciudad de Lleida.  En Verdugo, 

M. A. (Director), IX Jornadas Científicas Internacionales de Investigación sobre 

Personas con Discapacidad. Simposio dirigido por INICO (Instituto Universitario de 

Integración en la Comunidad), Salamanca. 
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Resumen 

Las experiencias de adaptación del modelo de Planificación Centrada en la Persona al 

colectivo de Personas Sin Hogar ponen de manifiesto la pertinencia del paradigma. Por este 

motivo se ha diseñado un proyecto piloto basado en la PCP en la Oficina Municipal de 

Atención Social a PSH de la ciudad de Lleida, dividido en seis fases, entre marzo de 2013 y 

julio de 2015.  

Las tres primeras se han desarrollado entre marzo y octubre de 2013: presentación del 

proyecto, formación a los profesionales participantes y diseño del proyecto. La 

implementación, evaluación e informe de resultados (cuarta, quinta y sexta fase) se están 

realizando entre enero de 2014 y hasta julio de 2015. 
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Actualmente se está desarrollando la fase de implementación, compuesta por tres subfases: 

evaluación inicial, puesta en práctica de las acciones planificadas y evaluación final.  

Para analizar el impacto del proyecto en una muestra de 72 personas se ha utilizado un 

diseño de evaluación cualitativa y cuantitativa. En la primera se desarrollarán varios grupos 

de discusión de profesionales y destinatarios del proyecto y la segunda se utilizarán los 

siguientes instrumentos: Escala Gencat de Calidad de Vida (Verdugo, Arias, Gómez y 

Schalock, 2008); Escala de Satisfacción Con la Vida Diener (1985). Traducción al 

castellano (Atienza et al. 2000); Escala de Bienestar Psicológico de Ryff (1989). 

Adaptación española de Díaz et al (2006) y  Escala de Bienestar Social Keyes (1988). 

Adaptación de Díaz y blanco (2005). 

Los resultados iniciales del análisis de las escalas manifiestan una adecuada confiabilidad 

de los dos primeros instrumentos seleccionados para evaluar la calidad de vida y el 

bienestar subjetivo de las personas participantes en el proyecto.  
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Benito, E., Alsinet, C. & Maciá, A. (Noviembre, 2016). Midiendo la Calidad de Vida y 

el Bienestar en una muestra de Personas en situación de Sin Hogar. En Alsinet, C. 

(Director), II Jornada Innsoc. Psicología Positiva. Dirigido por Cátedra de Innovación 

Social Universitat de Lleida, Lleida. 
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Resumen 

Entre los investigadores parece existir un amplio acuerdo en la necesidad de estudiar la 

Calidad de Vida (CV) de las Personas Sin Hogar (PSH) y la escasez de literatura científica 

de referencia, especialmente en lo relativo a su medición. El uso de instrumentos de 

evaluación cuantitativa no es una práctica habitual en los estudios sobre CV, bienestar y 

PSH, siendo los diseños cualitativos los más frecuentes.   

Los objetivos de esta investigación son analizar la fiabilidad de la Escala GENCAT de 

Calidad de Vida (Verdugo et al. 2008); la Escala de Satisfacción con la Vida.Traducción al 

castellano (Atienza et al. 2000) y la Escala de Bienestar Psicológico de Ryff.Adaptación de 

Díaz et al. (2006) y mostrar los resultados obtenidos en una muestra de PSH de la ciudad de 

Lleida. 
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Los estadisticos ponen de manifiesto tanto la adecuada fiabilidad de las escalas como los 

bajos niveles obtenidos por los participantes. Es preciso destacar las dificultades de 

aplicación de los cuestionarios debido a las limitaciones idiomáticas y culturales de la 

muestra. La medición del bienestar mediante escalas especificas y la posibilidad de utilizar 

los resultados obtenidos en la planificacion individualizada son dos de los puntos fuertes 

del estudio. 
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Benito, E., Alsinet, C. & Maciá, A. (Febrero, 2017). ¿Es posible una intervención 

Centrada en la Persona en Personas Sin Hogar? Proyecto piloto en la ciudad de 

Lleida. En Jaráiz, G. (Director), VI Congreso de la Red Española de Políticas Sociales 

(REPS). Simposio dirigido por Red Española de Políticas Sociales (REPS), Sevilla. 
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Resumen 

El proyecto de Planificación Centrada en la Persona (PCP) y Personas Sin Hogar (PSH) 

es un reto y un desafío, no tanto por la metodología elegida sino por las personas a las 

cuales va dirigido. Si las PSH destacan en alguna característica es por la altísima 

heterogeneidad, elemento que dificulta cualquier tipo de intervención profesional. La PCP 

supone una base teórica fundamental en proyectos que luchan contra la discriminación y la 

exclusión, fomentando el ejercicio de los derechos, la autodeterminación y la libertad de 

decisión en las cuestiones que afectan a la vida de las personas, en este caso, en situación 

de exclusión social severa. Las experiencias de adaptacion de la metodologia en servicios 

destinados a PSH –desarrolladas fundamentalmente en paises anglosajones- manifiestan la 

pertinencia de este paradigma al ser aplicado a PSH.  

Con este objetivo se ha diseñado un proyecto piloto en la Oficina Municipal de Atención 

Social para PSH de la ciudad de Lleida, dividiéndose en seis fases, entre marzo de 2013 y 

https://www.google.es/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=8&cad=rja&uact=8&sqi=2&ved=0ahUKEwj_p7zo0b_TAhUHwBQKHTBxC2YQFgg3MAc&url=http%3A%2F%2Fwww.cedd.net%2Fes%2Factualidad%2Fagenda%2Fvi-congreso-de-la-red-espaola-de-polticas-sociales-reps%2F12882%2F&usg=AFQjCNEWrt3vJEYGn-4b0LyERmI14GCS7w
https://www.google.es/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=8&cad=rja&uact=8&sqi=2&ved=0ahUKEwj_p7zo0b_TAhUHwBQKHTBxC2YQFgg3MAc&url=http%3A%2F%2Fwww.cedd.net%2Fes%2Factualidad%2Fagenda%2Fvi-congreso-de-la-red-espaola-de-polticas-sociales-reps%2F12882%2F&usg=AFQjCNEWrt3vJEYGn-4b0LyERmI14GCS7w
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julio de 2015: presentación del proyecto; formación a los profesionales participantes; 

diseño del proyecto; implementación; evaluación e informe de resultados. Dentro del 

proceso de diseño se le ha otorgado especial importancia a la planificación de la 

evaluación, utilizando para ello metodologia mixta: por una parte grupos de discusión de 

profesionales y participantes  y entrevistas a profesionales y por otro indicadores sociales e 

instrumentos de medición de la Calidad de Vida y el bienestar subjetivo. Dentro de estos 

últimos destaca especialmente la Escala GENCAT de Calidad de Vida (Verdugo, Arias, 

Gómez y Schalock, 2008) destinada a personas usuarias de Servicios Sociales, por ser la 

primera vez que se analizan sus propiedades psicométricas en una muestra de Personas Sin 

Hogar, con resultados más que satisfactorios.  

En el proceso de adaptación de la metodología de PCP se han producido momentos de 

mucha dificultad. De entre las limitaciones las resistencias de los profesionales que deben 

implementarla ha sido una de las mas destacadas. En este caso ha habido obstáculos 

importantes, que se han podido superar fomentando su participación directa en todas las 

decisiones de la fase de diseño y monitorizando el proceso utilizando para ello la 

metodología cualitativa, mediante grupos de discusión. La elección de los instrumentos de 

evaluación cuantitativa ha sido otro de los escollos importantes que han debido ser 

superados, debido fundamentalmente a las dificultades propias de la intervencion con PSH. 

La eleccion cuidadosa de las escalas y cuestionarios ha sido fundamental en este aspecto. 

Pese a las dificultades que se han ido produciendo en el diseño, implementación y 

evaluación del proyecto piloto, la existencia de una metodología de intervención basada en 

la autodeterminación como es la PCP y la facilidad de asunción de sus principios han 

supuesto una gran oportunidad. Los resultados iniciales manifiestan resultados que mejoran 
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y promueven la Calidad de Vida y el bienestar subjetivo de las personas participantes en el 

proyecto y promueven su participación y empoderamiento, finalidades últimas del 

proyecto. 
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