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1. Introducción 

El Observatorio del Tercer Sector de Bizkaia es un centro de información y documentación, investi-

gación aplicada y promoción, especializado en el Tercer Sector, sin ánimo de lucro e independiente 

que persigue fortalecer el Tercer Sector e impulsar la innovación y mejora de la intervención y la 

gestión de las organizaciones de Bizkaia.

La colección “3S Innovación” pretende ofrecer a las organizaciones y redes del Tercer Sector - y a 

otros agentes interesados -, perspectivas, enfoques, propuestas e instrumentos para la mejora de 

su intervención así como para la puesta en marcha de proyectos innovadores que permitan respon-

der a las necesidades sociales emergentes o no atendidas.

El trabajo que tienes en tus manos es el resultado de la tercera experiencia de lo que se ha dado en 

denominar “Factoría Creativa”, un espacio de refl exión creado para aportar soluciones innovadoras 

a problemas sociales signifi cativos. 

En el año 2006, la factoría abordó “la situación de los menores inmigrantes no acompañados”, en 

el 2008 buscamos diferentes “respuestas a los comportamientos violentos en la adolescencia”, y 

en esta tercera edición hemos decidido abordar el “cruce” entre los procesos de exclusión social y 

la enfermedad mental severa.

El objetivo fundamental de la factoría es la identifi cación por parte de las personas y entidades par-

ticipantes de alternativas de respuesta, desde el ámbito de la intervención social, a necesidades 

signifi cativas, emergentes o no atendidas. 

La participación en la factoría suele posibilitar también que las personas participantes se conoz-

can entre sí o profundicen en el conocimiento mutuo, intercambien criterios y buenas prácticas 

y refuercen su relación con posterioridad, lo cual representa en ocasiones un avance sobre una 

situación de partida algo más estanca.

En esta ocasión programamos dos encuentros durante el mes de julio de 2010, en los que partici-

paron personas vinculadas a entidades e instituciones que trabajan tanto en el ámbito de la lucha 

contra la exclusión como en el de la atención a las personas con enfermedad mental. 

Con posterioridad a la realización de los encuentros se trabajaron los contenidos de dichas sesio-

nes y se remitieron a las personas participantes para que realizaran aportaciones. La publicación 

que aquí se presenta recoge las conclusiones extraídas de las sesiones de trabajo y de ese poste-

rior contraste con las personas participantes.

Esperamos que sea de utilidad para quienes intervienen con personas con enfermedad mental se-

vera y en situación de exclusión, con la pretensión última de realizar una contribución, por pequeña 

que sea, para mejorar las condiciones de vida de estas personas, incrementar sus oportunidades 

de integración social y reducir el enorme impacto que tiene sobre ellas el efecto combinado de 

la enfermedad, el estigma y las situaciones objetivas de exclusión que les afectan: exclusión del 

empleo o la ocupación, la vivienda, las redes de apoyo informal, etc.
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2. La elección de la temática 

La intervención con personas con enfermedad mental severa, en situación o proceso de exclusión

En primer lugar parece necesario clarifi car, de manera operativa y breve, los conceptos de los que 

partimos a la hora de abordar el objeto de esta tercera edición de la factoría creativa: la interven-

ción con personas en situación o proceso de exclusión y con enfermedad mental severa. 

¿A qué realidades queremos prestar atención? ¿De quiénes estamos hablando?

De personas en situación o proceso de exclusión

“El concepto de exclusión que se extiende en Europa permite incluir tres aspectos claves de esta 

concepción de las situaciones de difi cultad: su origen estructural, su carácter multidimensional y 

su naturaleza procesual, dinámica. La tradición francesa de análisis sociológico, de la que parte el 

término exclusión, entiende que este es un proceso social de pérdida de integración que incluye 

no sólo la falta de ingresos y el alejamiento del mercado de trabajo, sino también un debilitamiento 

de los lazos sociales, un descenso de la participación social y, por tanto, una pérdida de derechos 

sociales”. Fundación Foessa, 2008, página 55.

Se trata, por tanto, de considerar:

- A las personas con enfermedad mental severa que afrontan situaciones objetivas de exclu-

sión: de la vivienda, de la ocupación y el empleo, de los propios sistemas formales de apoyo 

(salud, servicios sociales…)… y también de las redes de apoyo informal o de las oportunidades 

de participación social.

- Y también, desde una perspectiva preventiva y de promoción de la salud y la inclusión, a quie-

nes, como consecuencia de un trastorno mental severo y otros factores, se encuentran en 

situación de vulnerabilidad o riesgo de exclusión. 

Con un trastorno mental severo

Tal y como señala la Asociación Española de Neuropsiquiatría: 

“En el ámbito de la salud mental la palabra cronicidad tiene unas claras connotaciones negativas 

y estigmatizantes, razón por la que la literatura especializada viene utilizando más recientemente 

el término TRASTORNO MENTAL SEVERO (TMS) para referirse a los trastornos mentales graves 
de duración prolongada y que conllevan un grado variable de discapacidad y disfunción social.” 1

Estas discapacidades o difi cultades en el funcionamiento psicosocial generan problemas para el 

desempeño normalizado de roles sociales y en interacción con diferentes factores y barreras socia-

les (estigma, rechazo social, insufi ciencia de recursos de atención y soporte social, etc.) originan 

un riesgo de desventaja social y marginación: aislamiento social, desempleo, pobreza, falta de 

vivienda, exclusión social. 2

1  GISBERT, C. (Coord.), 2002, página 5.

2 GISBERT, C. (Coord.), 2002, página 8. 
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La AEN señala también la falta de criterios consistentes y homogéneos que defi nan el trastorno 

mental severo e indica que, quizás, «la defi nición más representativa y que ha alcanzado un mayor 

consenso sea la que emitió el Instituto Nacional de Salud Mental de EEUU en 1987 (NIMH, 1987), y 

que incluye tres dimensiones:

1. Diagnóstico: Incluye a los trastornos psicóticos (excluyendo los orgánicos) y algunos trastornos 

de la personalidad.

2. Duración de la enfermedad y del tratamiento: Tiempo superior a los dos años.

3. Presencia de discapacidad: Originalmente se determinó por la presencia de al menos tres de los 

ocho criterios que especifi caba el NIMH, pero que posteriormente se sustituyeron por la existencia 

de una disfunción moderada o severa del funcionamiento global, medido a través del GAF (Global 

Assesment of Functioning, APA, 1987), que indica una afectación de moderada a severa del funcio-

namiento laboral, social y familiar». 3

Otras referencias 4 inciden en las mismas tres dimensiones: 

a) Diagnóstico. Incluye, principalmente, a las personas que padecen algún tipo de psicosis fun-

cional según la clasifi cación CIE-105 y algunos trastornos de la personalidad.

b) Duración de la enfermedad y del tratamiento. Tiempo superior a los dos años.

c) Presencia de discapacidad. En general presentan, en mayor o menor medida, défi cit en alguna o 

varias de las siguientes áreas: autocuidados (falta de higiene personal, defi ciente manejo de su 

entorno…), autonomía (defi ciente manejo del dinero, dependencia económica y mal desempeño 

laboral…), autocontrol (incapacidad de manejo de situaciones de estrés, falta de competencia 

personal), relaciones interpersonales (défi cit en habilidades sociales…), ocio y tiempo libre (ais-

lamiento, incapacidad de disfrutar, falta de motivación e interés…), funcionamiento cognitivo 

(difi cultades de atención, percepción, concentración y procesamiento de información).

Razones que justifi can la elección del tema

Son tres las razones principales que justifi can la elección del tema: 

1. La prevalencia de las enfermedades mentales, que es signifi cativa y creciente, parece 

que lo seguirá siendo en el futuro, considerando el contexto social. Su impacto sobre la 

calidad de vida de las personas afectadas y sus familiares es muy grande y su impacto 

económico sobre las personas afectadas, las familias y la sociedad en su conjunto es 

también amplio, duradero y de gran magnitud.

2. La relación entre los procesos de exclusión social y enfermedad mental es estrecha y 

bidireccional: la enfermedad mental, particularmente si tiene un curso prolongado, pue-

de actuar como factor desencadenante o reforzar un proceso de exclusión y viceversa.  

3 GISBERT, C. (Coord.), 2002, página 5.

4 Instituto Murciano de Acción Social http://neweb2.carm.es/neweb2/servlet/integra.servlets.ControlPublico?IDCONTENI

DO=3707&IDTIPO=100&RASTRO=c707$m3676

5 Clasifi cación Internacional de Enfermedades. Capítulo V: Trastornos mentales y del comportamiento.
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La combinación de situaciones permanentes de exclusión y enfermedad mental severa 

coloca a quienes las padecen en situaciones límite. 

3. La incidencia sobre el estigma, la colaboración entre sistemas (salud, servicios sociales, 

justicia, educación…) para ofrecer una atención continuada e integral y el fomento de la 

red de apoyo informal pueden contener y revertir estos procesos.

Una prevalencia signifi cativa de la enfermedad mental con un impacto creciente

«Según análisis recientes llevados a cabo por la OMS, las enfermedades neuropsiquiátricas, deno-

minación que abarcaba una selección de trastornos, tenían una prevalencia puntual acumulada 6 del 

10% aproximadamente en la población adulta (GBD7 2000). Se estimó que alrededor de 450 millo-
nes de personas padecen enfermedades neuropsiquiátricas. Estas consistían en trastorno depresivo 

unipolar, trastorno afectivo bipolar, esquizofrenia, epilepsia, trastornos por consumo de alcohol y 

de determinadas sustancias psicoactivas, enfermedad de Alzheimer y otras demencias, trastorno de 

estrés postraumático, trastorno obsesivo-compulsivo, trastorno de pánico e insomnio primario. 

Tanto en países desarrollados como en países en desarrollo, las encuestas han demostrado que más 
del 25% de los individuos padecen uno o más trastornos mentales o del comportamiento a lo largo 
de su vida (Regier et al. 1988; Wells et al. 1989; Almeida-Filho et al. 1997)». OMS, 2001, página 23. 

Algunos datos de prevalencia puntual, referidos en el informe 8

Trastorno depresivo unipolar 1,9% en los hombres y 3,2% en las mujeres 8

Trastorno bipolar 0,4%

Esquizofrenia 0,4%

Alzheimer y otras demencias 0,6%  (la prevalencia entre los mayores de 60 anos es del 5% 
para los varones y el 6% para las mujeres,  aproximadamente).

Así mismo, «Se ha estimado que, en 1990, los trastornos mentales y neurológicos eran responsa-

bles del 10,5% de los AVAD9 totales perdidos por todas las enfermedades y lesiones. En 2000 ese 

porcentaje habría aumentado al 12,3%, y se prevé que llegará hasta el 15% en 2020. 

Los más frecuentes, responsables por lo general de discapacidades importantes, son los trastornos de-

presivos, los debidos al uso de sustancias psicoactivas, la esquizofrenia, la epilepsia, la enfermedad de 

Alzheimer, el retraso mental y los trastornos de la infancia y la adolescencia». OMS, op.cit, páginas 25 y 26.

6 Las cifras de prevalencia varían según se refi eran a las personas que sufren la enfermedad en un momento dado (preva-
lencia puntual), en algún momento a lo largo de un periodo (prevalencia de periodo), o en algún momento a lo largo de la 

vida del individuo (prevalencia a lo largo de la vida). Varían también en función de los trastornos que se incluyan en una 

determinada categoría o en el objeto de estudio. En función de que se consideren o no, por ejemplo, todos los trastornos 

incluidos en la CIE -10. Capítulo V. 

7 GBD = Global Burden of Disease (Carga Mundial de Morbilidad).

8 El 5,8 % de los hombres y el 9,5 % de las mujeres experimentan un episodio depresivo en un periodo de 12 meses (preva-

lencia de periodo).

9 El AVAD (años de vida ajustados en función de la discapacidad) es una medida de la pérdida de salud que amplía el con-

cepto de los años potenciales de vida perdidos por muerte prematura (APP) para abarcar también los años equivalentes 

de vida «sana» perdidos en estados de salud no óptima (discapacidad).
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Y una realidad en aumento 10

En los últimos años, según apuntan la mayor parte de los estudios, la prevalencia de la enfermedad 

mental se ha incrementado en el contexto europeo y a ese factor, entre otros posibles, parece res-

ponder también, en nuestro entorno más cercano, el constante incremento de la población atendida.

Así, como señalaba Ararteko en su informe de mayo de 2000, se entiende que los datos de inciden-

cia en el País Vasco son similares a los de las sociedades europeas de nuestro entorno, conside-

rándose por tanto que un 20-25% de la población empadronada en la CAPV, verá afectada su vida 

cotidiana y su bienestar al padecer alguna forma incapacitante de enfermedad mental y/o alguna 

forma de trastorno mental leve.11 Posteriormente, en la tabla nº 14 se establece la siguiente estima-

ción sobre la base de una prevalencia teórica del 15-20%. 

Personas afectadas y atendidas por trastornos mentales

Prevalencia 
teórica en la 
Comunidad

Estimación 
nº personas 
afectadas 
en CAPV

Nº personas 
atendidas en 
servicios  
extrahospitalarios 
en la CAPV (1998)

Porcentaje 
atendido

Psicosis afectivas

Otras psicosis

Alcoholismo 

Otras toxicomanías

Neurosis

2%

0,8%

3%

2%

10%

41.961

16.784

62.941

41.961

209.800

4.169

6.542

3.928

4.536

296.964

10%

39%

6,2%

10,8%

12,9%

Total trast. mental 15-20% 315-420.000 64.523 15,4-20,5%

* Porcentaje atendido: se obtiene dividiendo el nº de personas atendidas para cada trastorno entre el nº de personas
estimadas en la Comunidad con dicho trastorno, según la prevalencia teórica de cada trastorno, obteniéndose el 
porcentaje de personas atendidas por cada cien personas afectadas.12

Diez años después, en 2008, y tomando como referencia el mismo dato, un total de 77.315 perso-

nas diferentes fueron atendidas en los diferentes dispositivos de salud mental extrahospitalaria 

de Osakidetza. 

Como vemos esta es una cifra que no ha dejado de crecer cada año y según las memorias del 

servicio de salud se ha incrementado en más de 12.000 personas en el curso de la última década. 

1998 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

64.523 66.959 62.838 72.371 74.026 74.092 74.488 75.826 77.315

Número total de pacientes diferentes atendidos por el Servicio Vasco de Salud/ Osakidetza en su red asistencial extrahos-

pitalaria. Fuente: elaboración propia a partir de los datos de las memorias de actividad anual del Servicio Vasco de Salud. 13

10 Según la OMS, la cifra de personas con enfermedad mental se duplicará en los próximos 20 años. http://antiguo.cermi.es/

texto/cermi-es/006/reportaje.asp

11 Ararteko, 2000, página 33. 

12 Ararteko, 2000, página 83.

13 Disponible en internet: http://www.osakidetza.euskadi.net/v19-osk0028/es/contenidos/informacion/osk_publicaciones/

es_publi/memorias.html Consulta: 24 de noviembre de 2010.
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En Bizkaia estaríamos hablando, en el año 2005, de 40.228 personas mayores de 17 años atendidas en 

la red de salud mental extra hospitalaria, lo cual representa una prevalencia de 40,7 personas de cada 

1.000, respecto al total de población mayor de 17 años, según el censo de 2001. Si incluimos a las perso-

nas menores de edad, se pasó de 39.886 personas en el año 2000 a 47.706  personas en el año 2005. 14

Según datos del servicio de salud mental extra hospitalaria de Bizkaia “la patología mayoritaria-

mente atendida es la de tipo neurótico superior al 39% de los casos, seguida de otro gran grupo 

en el cual se engloban trastornos inespecífi cos y aquellos con diagnóstico aplazado hasta llegar a 

un 27%. Tras ellos, las psicosis con un 17% del total y las drogodependencias, que constituyen el 

14% entre ambas.” 15 

Asimismo “se observa una mayor representación del sexo femenino con un porcentaje que supera 

el 54 %, y superior al de la población general que se sitúa en torno al 51´5% para las mujeres […].” 16

Factores asociados a la enfermedad mental 

Los factores asociados a la prevalencia, aparición y evolución de los trastornos mentales y conduc-

tuales son, según el informe de la OMS al que venimos haciendo referencia, la pobreza, el sexo, 

la edad, los confl ictos y desastres, las enfermedades físicas graves y el entorno sociofamiliar (ver 
OMS, op.cit, páginas 39-46). 17

Respecto a la edad, aunque las cifras de prevalencia varían notablemente entre estudios, parece 

que el 10%-20% de las personas menores de edad  tienen uno o más problemas mentales o del 

comportamiento.18 

También entre las personas mayores se observa una alta prevalencia de algunos trastornos que 

tiende a aumentar con la edad.

Respecto al sexo, el informe señala que la prevalencia global de trastornos mentales y del com-

portamiento no parece diferir en función del sexo, aunque la ansi edad y la depresión son más 

frecuentes entre las mujeres, mientras que los trastornos relacionados con el uso de sustancias 

psicoactivas o los de personalidad antisocial lo son entre los hombres. Casi todos los estudios 

muestran una mayor prevalencia de trastornos de depresión y ansiedad entre las mujeres, en una 

proporción comprendida habitualmente entre 1,5:1 y 2:1. 

Pero el factor que mayor interés tiene para nosotros teniendo en cuenta el objeto de la factoría es 

la exclusión y la pobreza. La prevalencia de trastornos mentales es mayor entre las personas que 
se encuentran en situación de exclusión o pobreza.

14 Datos de prevalencia tratada en salud mental extra hospitalaria de Bizkaia. Memoria 2005. Disponible en internet: http://

www.osakidetza.euskadi.net/v19-smeb0006/es/contenidos/informacion/smeb_memorias/es_smeb/adjuntos/EPIDE-

MIOLOGIA_TRATADA.pdf  Consulta: 24 de noviembre de 2010.

15 Servicio Vasco de Salud / Osakidetza, 2005, página 9. 

16 Servicio Vasco de Salud / Osakidetza, 2005, página 5.

17 Nótese que el informe no hace referencia al hecho de migrar como factor que incide en la salud mental, pero este consti-

tuye sin duda, tal y como se indicará más adelante, un factor a considerar.

18 No obstante, se debe tener en cuenta que en la infancia y la  adolescencia no es fácil trazar fronteras nítidas entre las 

difi cultades normales del desarrollo y la enfermedad mental y que las estimaciones no siempre se realizan sobre la base 

de un diagnostico defi nido.
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«Esta mayor prevalencia puede explicarse por la acumulación de causas de trastornos mentales 

entre los pobres, así como por la transición de los enfermos mentales hacia la pobreza. Aunque 

se ha discutido cuál de estos dos mecanismos es responsable de la mayor prevalencia entre los 

pobres, los datos indican que ambos tienen importancia (Patel 2001). (…) La relación entre pobreza 

y salud mental es compleja y multidimensional (fi gura 1.4)». OMS, op.cit, página 14.

Fig 1.4. El círculo vicioso de la pobreza y los trastornos mentales

 Pobreza

 Privación económica

 Bajo nivel de instrucción

 Desempleo    Transtornos mentales y conductuales

      Mayor prevalencia

      Falta de atención

  Repercusiones económicas  Peor evolución

  Aumento del gasto sanitario

  Pérdida de empleo

  Disminución de la productividad

«En los Estados Unidos se comprobó que el riesgo de trastornos era mayor en los niños de las 

familias más pobres, según una proporción de 2:1 para los trastornos del comportamiento y de 3:1 

para los trastornos comorbidos (Costello et al. 1996). En una revisión de 15 estudios, la proporción 

mediana de la prevalencia general de trastornos mentales entre las categorías socioeconómicas 

inferior y superior era de 2,1:1 para la prevalencia en un año y de 1,4:1 para la prevalencia a lo largo 

de la vida (Kohn et al. 1998). 

Se han registrado resultados similares en estudios recientes de América del Norte, América Latina y 

Europa (Consorcio Internacional de la OMS en Epidemiología Psiquiátrica 2000). (…) Existen también 

pruebas de que la evolución de los trastornos está determinada por la situación socioeconómica del 

individuo (Kessler et al. 1994; Saraceno y Barbui 1997). Ahí podrían intervenir variables relacionadas 

con los servicios, como por ejemplo barreras en el acceso a la asistencia». OMS, op cit., páginas 39-40.

«La exclusión social es un problema multidimensional, y los diferentes aspectos que la componen, 

si no son superados, en la mayoría de los casos pueden provocar un empeoramiento de la enfer-

medad o también difi cultar la recuperación. Las mayores fuentes de exclusión social y desventajas 

sociales son: el desempleo, la pobreza y el sinhogarismo. Para las personas con problemas de 

salud mental, la recuperación va muy ligada a la oportunidad de acceder a un empleo, vivienda y 

poder optar a tratamientos y apoyos». Mental Health Europe, página 9. 
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Con una adecuada atención especializada es posible que un gran número de personas se recu-

peren y avancen hacia un proyecto de vida satisfactorio en la comunidad. 

“Por el contrario, ante la falta de atención, la persona con enfermedad mental tiene un 50% de 

posibilidades de experimentar un nuevo brote en un año, porcentaje que se eleva al 80% a los 

tres años. Este aspecto, además de los costes sociales y sanitarios que genera, contiene ele-

mentos sociales de suma importancia: deterioro personal, social y desintegración familiar.” 19

Consideración fi nal

El conjunto de datos aportados nos vienen a alertar sobre uno de los principales retos en materia 
de acción social y sanitaria para las próximas décadas: 

- desarrollar los instrumentos de prevención, promoción de la salud (mental) y atención precoz e 

impulsar los procesos de inclusión social de las personas con enfermedad mental en general;

- y reforzar los sistemas de apoyo, formal e informal, social y sanitario, a personas con enferme-

dad mental severa afectadas por situaciones y procesos de exclusión que requieren interven-

ciones a medio y largo plazo.

El cruce de la exclusión social y el trastorno mental severo, constituye una realidad de difícil abor-

daje, que se retroalimenta y pone de manifi esto los límites de los sistemas y políticas sociales y las 

fallas de las redes de apoyo, formal e informal.

3. Participantes y expectativas

En primer lugar queremos agradecer a las personas que han participado en la factoría su colabora-

ción e interés y, sobre todo, su pasión y compromiso con las personas con enfermedad mental que 

afrontan procesos y situaciones de exclusión. 

El escrito que tienes en tus manos es producto de la refl exión de estas personas que, de manera 

coral, han elaborado las refl exiones, pistas y criterios que aquí se recogen. Ellas son las verdaderas 

autoras de este trabajo. 

19  A.R.F.E.S – PRO SALUD MENTAL (Asociación Riojana de Familiares y Enfermos Psíquicos). ¿Qué es la enfermedad mental? 

Algunos datos de la enfermedad. http://www.arfes.org/enfermedad/datos.htm 
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Como en otras ocasiones, hemos procurado conjugar saberes, perspectivas y ámbitos de inter-

vención, para realizar una lectura amplia y compartida de la realidad y, sobre todo, para identifi car 

mejoras en las respuestas a las necesidades de las personas con enfermedad mental severa en 

situación de exclusión.

Las personas y organizaciones participantes han sido las siguientes:

Sofía Abaitua Psicóloga de CEAR Euskadi.

Pablo Ruiz Coordinador de intervención de la Asociación Bizitegi. 

Aitor Artaraz Director-Gerente del Instituto Tutelar de Bizkaia.

Jorge Uriarte Enfermero, especialista en salud mental, de la Fundación Etorkintza.

Ana Fernández Responsable de la dirección del Módulo Auzolan.

María Isabel 

Larrinagakortabitarte 
Trabajadora Social del Hospital de Bermeo. 

José María Duque Subdirector en el área de Acción Social del Ayuntamiento de Bilbao. 

Jose Antonio De la Rica Jefe de asistencia psiquiátrica y salud mental de Osakidetza.

Itziar Barrenkua
Coordinadora del área de personas en situación o riesgo de exclusión 

de Ararteko.  

Juan Antonio Tejero

Responsable de Escuela inclusiva - Necesidades Educativas 

Especiales del Berritzegune central. Departamento de Educación, 

Universidades e Investigación del Gobierno Vasco.

José Juan Uriarte Responsable de salud mental de Osakidetza en Bizkaia. 

Jesús Mª Bilbao Psicólogo del Centro Penitenciario de Nanclares. 

Bienvenido Presilla Director médico de la Fundación Argia.

María José Cano Asesora jurídica y gerente de Fedeafes.

Itziar Ceballos Gerente de Avifes.

Teresa Peña SAER.

Como se puede observar:

- Hemos podido contar con personas relacionadas con los ámbitos y sistemas educativo, sanita-

rio, judicial y de servicios sociales. 

- En cuanto a los espacios de intervención nos hemos enriquecido  con aportaciones provenien-

tes del mundo de la prisión, de centros de salud mental, comunidades terapéuticas, hospitales 

psiquiátricos, albergues, pisos de acogida y transición, centros de incorporación social, etc. 

- También el cruce de profesiones nos ha permitido una diversidad de enfoques ya sea desde el 

trabajo social, la medicina, el derecho, la psicología o la educación. 

Este abordaje multidimensional (interdisciplinar, en red…), más allá de lo que en este caso concreto 

haya permitido, creemos que resulta sencillamente imprescindible para responder a las necesi-

dades de las personas con enfermedad mental en riesgo o situación de exclusión en un contexto 

social cada vez más complejo.
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Finalmente, EAPN ha constituido un grupo sobre “salud mental y exclusión social” que se mantie-

ne activo y ha celebrado recientemente unas jornadas, en colaboración con Asvar, bajo el título 

“Salud Mental y Exclusión Social. Encuentro entre entidades sociales y sanitarias de la CAPV”. 
20 Conscientes de ello, hemos mantenido una relación estrecha con EAPN, habiendo participado 

algunas personas que integran dicho grupo en la factoría y facilitando posteriormente a EAPN las 

conclusiones del trabajo realizado.

Presentación

La dinámica de presentación, tras dos ejercicios de entrada (la tarjeta doblada y el ascensor), supu-

so en esta ocasión que una persona presentara a otra tras establecer con ella cierta conversación 

informal sobre el contenido de la factoría. 

Sólo este ejercicio arrojó ya algunos resultados, derivados del cruce de los centros de interés de 

cada pareja. Resultados como los siguientes:

- Se ha avanzado en la práctica de colaboración sociosanitaria y la experiencia dice que “la 

suma del trabajo coordinado de los dos sistemas es mucho más que dos”, pero, además de 

continuar avanzando en esta práctica de colaboración, es necesario conceptualizarla. En este 

momento, sería importante trabajar sobre marcos conceptuales comunes y generar un mode-

lo en relación a la atención sociosanitaria.

- La situación de las personas con enfermedad mental en el ámbito penitenciario continúa sien-

do muy difícil y es necesario algo más que el mero voluntarismo para afrontarla. 

- Es necesario tomar en consideración las repercusiones que la situación de las personas inmigran-

tes (el hecho migratorio, la falta de soportes en la sociedad de acogida…) puede tener en su salud.

- Sería oportuno refl exionar sobre los procedimientos en base a los cuales se toma la decisión 

de modifi car legalmente la capacidad de obrar de las personas y valorar siempre la utilidad 

real de esa “incapacitación”, ya sea total o parcial, para la persona afectada. Se trata de una 

decisión grave y el procedimiento debería ir más allá de un acto puntual y una decisión, to-

mada fundamentalmente en base a la valoración del médico forense, que concluye con el 

nombramiento de una o un tutor. Además, la asunción de la tutela tampoco tiene porqué ser 

incompatible con preservar cierto nivel de responsabilidad familiar, ni signifi ca necesariamen-

te que la persona no pueda participar en la toma de decisiones que le afectan.

- Sería mejor que todas las personas que requieran una atención residencial 24 horas con un 

apoyo sanitario importante y durante un tiempo prolongado puedan recibir atención en el 

contexto comunitario, evitando alargar las estancias hospitalarias y ofreciendo en el medio 

comunitario el apoyo sanitario preciso y con el nivel de intensidad adecuado a cada caso.

- Sería bueno aprovechar la capacidad de recogida y tratamiento de la información de los centros 

de atención primaria, tanto a nivel individual como colectivo, teniendo en cuenta que son cen-

tros de primera instancia y que seguramente tienen y pueden ofrecer una visión rica de la reali-

dad. En la misma línea, más allá de sumar diagnósticos en las historias clínicas, sería importante 

20 http://www.eapneuskadi.net/index.php?option=com_content&view=article&id=1544%3Aqsalud-mental-y-exclusion-

socialq-encuentro-entre-entidades-sociales-y-sanitarias-de-la-capv&catid=87%3Aformacion&Itemid=150&lang=es
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que quien realice la función de referente, en el marco de la coordinación de caso, recoja y trasla-

de la información que recibe, ofreciendo una perspectiva integral sobre la persona atendida. 

- El conocimiento de los recursos que existen en Euskadi puede evitar algunas derivaciones 

que, de hecho, se realizan a recursos fuera de la CAPV.

Expectativas

Las expectativas de las personas participantes constituyen también una vía inicial para identifi -

car núcleos de interés y aspectos de mejora. 

Una vez expresadas, se agruparon en torno a tres ejes: a) incidencia; b) encuentro y contraste; c) 

conocimiento de la realidad y actualización. 

Incidencia

Las personas participantes expresaron la necesidad de orientar la refl exión a la mejora de la 

realidad, con una expectativa de incidencia real en las condiciones de vida de las personas, y 

“llegar a conclusiones prácticas y aplicables, para mejorar las tremendas carencias que hoy se 

detectan”.

Es necesario: “Pensar juntos, mirar juntos la realidad, proyectar mejoras”. “Pensar soluciones 
desde la complementariedad, coordinación, trabajo en red” “En ocasiones, unifi car. En ocasio-
nes, diversifi car” (para adaptar las respuestas a las necesidades), “Abrir vías nuevas de enfocar 
el tema” (para responder a los cambios en el contexto). 

Encuentro y contraste

Se destacó también el valor del encuentro y del contraste, en sí mismo, señalando la necesidad 

de complementar visiones, buscar puntos de encuentro y realizar propuestas conjuntas desde la 

complementariedad y un mayor conocimiento de la acción de los demás agentes y de lo que cada 

persona y/o servicio puede aportar. 

Es necesario: “Conocer personas y entidades y contactar con ellas”, “Buscar puntos de en-
cuentro entre los agentes que participan, usuarios, sistema sanitario, tercer sector, sociedad…” 

“Compartir aportaciones de profesionales que trabajamos para el mismo colectivo de personas 
(salud mental y exclusión social) pero desde distintos ámbitos, para desarrollar mejor nuestro 
trabajo”..

Conocimiento de la realidad y actualización

Finalmente, se señaló la necesidad de contar simplemente con espacios como éste para poder 

ampliar conocimientos y actualizarse, desde el contraste con otras personas que intervienen.

Es necesario: “Conocer otras visiones y actualizarme. Conocer otros puntos de vista sobre enfer-
medad mental y exclusión”. “Aprender y compartir nuestra experiencia”
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La factoría constituye un espacio puntual – y a veces inédito - de intercambio, pero las expectativas 

que se proyectan sobre ese espacio tienen mucho que ver con las características que se desearía 

garantizar en el funcionamiento ordinario.

A lo largo de la factoría, se ha insistido en la idea de que, en el contexto actual, la cooperación o co-
laboración entre sistemas (salud, servicios sociales…) resulta imprescindible para responder a las 

necesidades de las personas con enfermedad mental en situación o proceso de exclusión. Y tanto 

para responder a cada persona (“coordinación de caso”) como para generar respuestas adecuadas 

a la evolución de las necesidades sociales y los perfi les de las personas destinatarias. 

Tal y como ponen de manifi esto las expectativas, se trata de ir más allá de la coordinación: más 

allá del intercambio de información, de la derivación de personas entre sistemas e incluso de la 

elaboración de protocolos conjuntos de actuación que identifi quen mecanismos de coordinación y 

actuaciones propias de cada sistema… 

Es necesario avanzar en la práctica de colaboración, pensar juntos, mirar juntos la realidad y bus-

car soluciones desde la complementariedad, la coordinación y el trabajo en red: “coordinación o 

gestión de caso compartida”, impulso de proyectos y servicios socio-sanitarios, socio-judiciales, 

sanitarios y educativos, etc. 

Para dar respuestas adecuadas a las situaciones y procesos de exclusión que afectan a las perso-

nas con enfermedad mental es necesario compartir el diagnóstico y realizar propuestas conjuntas 

de intervención, desde el conocimiento de los recursos y capacidades de cada quien y la interac-

ción entre profesionales de los distintos ámbitos y sistemas. 

4. Metodología

La metodología base empleada en las factorías creativas se describe con detalle en el primer nú-

mero de esta colección, disponible en la página web del Observatorio.

Al igual que en ediciones anteriores hemos procurado generar un espacio de trabajo (“factoría”) 

en el que poder adoptar un enfoque innovador: una perspectiva nueva sobre la cuestión abordada, 

construida en libertad y colaboración, mediante la utilización de técnicas expresivas y creativas. 

Para ello, hemos buscado fomentar la refl exión abierta y el intercambio de enfoques y prácticas, 

partiendo de la experiencia de las personas participantes. Y hemos ido construyendo, progresiva 

y colectivamente, un marco de análisis (evolución del contexto, perfi les…) y una batería de conclu-

siones y propuestas concretas de intervención a partir de las aportaciones.

Respecto a las técnicas, hemos incorporado algunas no utilizadas en ocasiones anteriores como la 

elaboración de mapas de representación de la realidad utilizando recursos expresivos.

Como en otras ocasiones, el desarrollo del trabajo tuvo lugar en dos sesiones. La primera de ellas, 

muy intensa en contenido, se centró en: 

- la presentación de las personas participantes y la identifi cación de sus expectativas;  

- la formulación de acciones de mejora a partir de la identifi cación de défi cits en las respuestas; 

- el análisis de los perfi les de las personas destinatarias y su evolución y la determinación de aque-

llos que requerirían especial atención; 
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- la identifi cación de cambios sociales y su impacto en las necesidades en materia de salud mental; 

- la identifi cación de dimensiones de la atención que deben cuidarse especialmente a partir de la 

valoración que las propias personas usuarias realizan de la atención que reciben;

- la defi nición de cuestiones clave, teniendo en cuenta el análisis realizado hasta ese momento;

- la determinación de prioridades y la propuesta de iniciativas y proyectos en relación con las mismas.

En la segunda sesión de trabajo se realizó una devolución y contraste de lo recogido en la primera 

y, posteriormente, un análisis de los recursos existentes, a partir de la técnica de elaboración de 

mapas, identifi cando solapamientos, lagunas y posibilidades de colaboración. Finalmente, se se-

leccionaron cuatro aspectos de mejora y, en torno a los mismos, se realizó una primera defi nición 

de ideas de proyecto y de algunos pasos a dar para implantarlas.

Si se desea conocer con mayor profundidad la metodología empleada y el proceso de refl exión rea-

lizado en cada sesión es posible acceder a las actas en: http://www.3sbizkaia.org/promo_semi.asp

5. Analizando la realidad

5.1. ¿A dónde no llegamos… y cómo podemos avanzar?

Las acciones de mejora formuladas por las personas participantes a partir de la identifi cación de 

défi cits en las respuestas ofrecidas en la actualidad fueron las siguientes:

· Integrar la salud mental como una pieza clave en cualquier modelo de salud e impulsar las 

acciones de promoción de la salud y prevención de la enfermedad.

· Impulsar acciones que traten de afrontar el estigma, con radicalidad, a través de campañas 

cercanas y continuas que incidan en la empatía como cualidad y empeño social. 

El estigma asociado al trastorno mental severo constituye un componente fundamental de la 

exclusión y sigue siendo el que mantiene el discurso de la locura y la incapacidad. Hay que 

profundizar en la implicación de las instituciones y la sociedad en la construcción de los pre-

juicios y en la lucha contra ellos.

· Adaptar los recursos a las necesidades y a los perfi les:

- Adaptar el diseño de los servicios, a nivel operativo (funcionamiento) y las normativas que los 

regulan, introduciendo fl exibilidad (falta capacidad de reacción).

- Solventar la carencia de servicios o dispositivos residenciales permanentes y diseñar, al mismo 

tiempo, una red de dispositivos residenciales, con distinta intensidad respecto al tiempo de perma-

nencia, que posibilite la realización de itinerarios, con fl exibilidad y sin interrumpir los procesos. 

- Favorecer salidas a proyectos de vivienda más autónomos (viviendas autogestionadas), tras un 

recorrido estable.

· Diseñar alternativas que permitan responder a las necesidades del colectivo de personas jó-

venes con enfermedad mental grave y consumo de tóxicos.
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· Respecto a la atención sanitaria, parece necesario incidir y estar atento a los siguientes aspec-

tos, en un esfuerzo de mejora continua:

- Escuchar y tener en cuenta la experiencia y el conocimiento de la sintomatología del 

“paciente” por parte de su red informal, principalmente de su familia. 

- Ofrecer asiduidad en las citas y dedicar tiempo sufi ciente a conocer qué le pasa, qué 

quiere el “paciente”. 

- Procurar una atención sanitaria fl exible y cercana tanto al “paciente” como a su red 

de apoyo, teniendo en cuenta que los horarios y los espacios físicos no se pueden 

ajustar siempre a los parámetros de un sistema rígido.

- Ofrecer respuestas ágiles en la atención ambulatoria, cambios rápidos, atención sin 

cita en momentos críticos, etc. 

- Facilitar los ingresos hospitalarios en momentos importantes de descompensación, 

no cargando a la familia con la contención de los mismos en el domicilio. 

· Impulsar la formación, compartida con otros sistemas, centrada en la persona y sus necesida-

des (integrales) y práctica: orientada al afrontamiento de situaciones que pueden presentarse 

en la vida diaria, el conocimiento físico (sobre el terreno) de los recursos y su funcionamiento, el 

acompañamiento y el seguimiento, la colaboración con otras y otros profesionales…y no tanto 

al tratamiento médico-psiquiátrico. Estaría bien impulsar un programa de formación transversal 

(dirigido a profesionales de distintos sistemas), muy práctico, con estas características.

· Promover el trabajo transversal y la “gestión compartida de caso” (o “coordinación de caso 

compartida”), como medio para garantizar el continuo de atención transversal – atención inte-

gral – y longitudinal - atención a lo largo de la vida-, cuando sea necesario.

Las y los profesionales y agentes que intervenimos somos muchos, pero la persona es una. 

Es necesario superar la fragmentación de las intervenciones (tal y como se va haciendo, por 

ejemplo, en el abordaje de patologías duales) y promover una atención integral que tome en 

consideración todos los aspectos que infl uyen en el itinerario vital (historia vital y expectati-

vas, vivienda, situación económica, salud física…).

“El reto que tenemos es el trabajo transversal, entre distintos departamentos y mediante equi-

pos interdisciplinares. Hemos avanzado en racionalizar las necesidades: educación, salud, 

servicios sociales… Ahora hay que trabajar de manera transversal. Es un nuevo reto”. 

Un desafío fundamental a la hora de responder a las necesidades de las personas con en-

fermedades de larga duración es que los servicios se centren, de forma coordinada, en las 

necesidades de las personas, su evolución a lo largo del tiempo y la capacidad para ofrecer, de 

manera integrada, la atención, sanitaria y social, necesaria para ofrecer verdaderas oportuni-

dades de recuperación a las personas.

Para ello es necesario plantear una “gestión compartida de caso” (o “coordinación de caso” 

compartida, empleando la terminología de la Ley 12/2008, de servicios sociales) e impulsar 

intervenciones con un componente sanitario y socioeducativo, a medio y largo plazo en lí-

nea con la fi losofía de continuidad de cuidados. Y “se requiere fl exibilizar las estructuras de 

trabajo y relación para compartir, trabajar en otros campos relacionados y con otras y otros 

profesionales”.  
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Esto puede hacerse de arriba abajo y, también, mediante el encuentro y colaboración entre 

personas concretas dispuestas a dar pasos que, posteriormente, pueden modifi car comporta-

mientos institucionales u organizativos. 

“Quizás encontrar espacios (no necesariamente físicos) de coordinación para los diferentes 

agentes implicados en la atención a una persona puede potenciar esa creatividad e incluso 

romper barreras que a veces nos parecen infranqueables”.

Es fundamental, siempre pero particularmente en ámbitos como la prisión o la calle en los que 

el contexto no es el más adecuado para la intervención y los medios suelen ser insufi cientes: 

a) defi nir claramente el alcance de lo que resulta posible plantearse considerando el contexto, 

la situación y características de las personas, y los recursos de los que se dispone (recono-

cer la propia limitación); b) buscar colaboraciones y alianzas en el exterior, en el caso de la 

prisión, o en espacios distintos a la calle, en el caso de la calle (no resignarse). De manera 

general es necesario encontrar un equilibrio entre la aceptación de la situación y las propias 

limitaciones y el conformismo o la resignación.

· Impulsar la labor de acompañamiento y seguimiento, más allá del tratamiento o abordaje puntual 

y potenciar las capacidades de las personas, en lugar de centrarse en la carencia o el défi cit pre-

sentado en el momento de la demanda y en el tratamiento, puntual, correspondiente a ese défi cit.

· Incidir en una mayor participación de la persona en su proceso de cara a posibilitar proyectos 

de vida autónomos y realizar un esfuerzo por superar las barreras o difi cultades de comunica-

ción que puedan existir. Incluso en el caso de las personas incapacitadas legalmente, “a veces 

caemos en el error de tomar decisiones sin contar con las personas a las que representamos; 

por lo menos, habría que mantenerles informados”.

· Reforzar el apoyo a las familias y la colaboración con ellas: con cada familia en particular y con 

las asociaciones de familias y personas afectadas que, además de prestar servicios, constituyen 

un cauce de expresión y participación de las personas con enfermedad mental y sus familias.

· Tener siempre presente la fi nalidad de la intervención y nuestra función social como orga-

nizaciones e instituciones: acompañar a las personas, compensar sus défi cits de autonomía, 

ofreciéndoles los soportes necesarios, y promover la inclusión social del mayor número de 

personas, impulsando proyectos de vida con la mayor autonomía posible. 

“Con algunas personas no conseguimos una inserción comunitaria real,  sino que hacemos 

que pasen de un hospital a un piso protegido.”  En ocasiones quizás no se pueda llegar más 

allá, pero en otras…

· Para ello, debemos tener en cuenta, preservar, potenciar… la conexión de los recursos con 
las comunidades de las que forman parte, siendo conscientes también de que las “comuni-

dades” se han transformado y buscando nuevas formas para establecer vínculos con el con-

texto (“somos recursos comunitarios que, en ocasiones, nos hemos alejado de la comunidad; 

hemos pasado de ser comunidad a, simplemente, estar en la comunidad”). En algunos casos, 

realizar este trabajo guarda relación tanto con generar posibilidades de inserción de personas 

concretas como con la posibilidad de ubicar determinados recursos en el contexto comunita-

rio y en relación con el mismo.
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· En defi nitiva, resulta fundamental impulsar un cambio de paradigma de intervención que 

se oriente a la recuperación de las personas, en coherencia con el modelo de participación 
y calidad de vida en la comunidad. La recuperación, entendida como la posibilidad de des-

plegar un proyecto de vida satisfactorio en la comunidad, con más o menos apoyos, es casi 

siempre posible. 

Este cambio de paradigma implica también un cambio de mirada respecto a la persona con 

enfermedad mental, colocando a la persona en el centro como protagonista de su propia vida 

y por lo tanto, como protagonista de la intervención. Y un cambio de perspectiva respecto a 

cómo nos situamos cada uno de los agentes que intervenimos con ella desde los distintos 

sistemas o redes de atención, actuando como facilitadores, proactivos y cooperativos, de los 

apoyos necesarios para que pueda llevar a cabo su proyecto de vida en la comunidad.

El modelo comunitario, coherente con el modelo de participación y calidad de vida en la comunidad, 

se caracteriza por los siguientes principios: autonomía, continuidad de los cuidados y del apoyo, 

accesibilidad, atención integral, equidad, recuperación personal, responsabilización, calidad.

La coherencia entre el modelo comunitario y el modelo de participación y calidad de vida en la 

comunidad puede observarse, por ejemplo, si consideramos que: 

«La autonomía se puede fomentar priorizando: 

- Las intervenciones terapéuticas y los escenarios asistenciales menos restrictivos de la   libertad.

-  Las intervenciones que mejoran la autosufi ciencia para vivir en la comunidad.

-  Las intervenciones que refuerzan los aspectos positivos y los recursos personales del paciente.

-  La lucha contra el estigma, la discriminación y la marginación.

-  La integración de los pacientes en las redes y dispositivos «naturales» de la comunidad en la 

que residen.

-  El apoyo a personas cuidadoras para que el aumento de autonomía de los pacientes no im-

plique una mayor carga para quienes les atienden en el seno familiar».  GOBIERNO VASCO 

(2010), páginas 11 a 17.

5.2. ¿Cómo han evolucionado los perfi les?

Los cambios sociales que afectan a las personas son percibidos quizás en primera instancia, desde la 

perspectiva de los recursos que les atienden, como cambios en los perfi les de las personas destinatarias. 

Por eso, optamos por comenzar el trabajo relacionado con el análisis de los cambios en el contexto, 

abordando este punto y trabajando sobre:

- la diferenciación entre el perfi l teórico (perfi les 
por servicios) y el perfi l real (perfi les actuales) 

de las personas con enfermedad mental;

- la evolución registrada en los perfi les en los úl-

timos tiempos;

- y la identifi cación de perfi les emergentes (en la 

foto, detrás de la columna). 
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Los perfi les actuales ponen de manifi esto ya el impacto de los cambios sociales (cronifi cación 

de las situaciones de exclusión y ampliación de la zona de vulnerabilidad, fl ujos migratorios,…) 

sobre los perfi les de las personas destinatarias, requiriendo adaptaciones de los recursos que 

aún están por completarse. Los perfi les actuales son también por tanto, en gran medida, perfi les 

emergentes.

A) Se presentan en primer lugar los aspectos que cabe subrayar en relación con el análisis de 
los perfi les actuales, por servicios. Se trata de criterios, mejoras en curso, perfi les no atendidos 

o no adecuadamente atendidos identifi cados por las personas participantes, etc. 21 Sus apor-

taciones se complementan con algunos textos seleccionados que se encuentran directamente 

relacionados. 

Berritzegune

Se quiere sistematizar y mejorar el abordaje de los “trastornos graves de comportamiento” y, a tal 

efecto, desde el sistema educativo precisan que Osakidetza realice una defi nición del “trastorno 

grave de comportamiento” y ofrezca formación para poder abordar este tipo de situaciones, desde 

una perspectiva sanitaria y socioeducativa, sin “patologizarlas” - ver la refl exión que se realiza más 

adelante sobre la patologización y las demandas delegantes - pero con instrumentos adecuados 

para abordarlas.

Otras cuestiones que se están afrontando, como consecuencia también de los cambios en el con-

texto social, son: 

- El abordaje de comportamientos que implican un uso inadecuado de las TIC, como por ejem-

plo, el acoso escolar a través de internet.

- Y la necesidad de dar respuestas adecuadas a la realidad de la inmigración: atención a las y 

los niños inmigrantes y sus familias, abordaje de situaciones de riesgo, consideración de otras 

referencias culturales, etc.

De manera general, más allá de posibilitar la integración de las y los escolares inmigrantes,  

de las y los escolares con necesidades educativas especiales…, parece necesario promover un 

contexto escolar inclusivo, capaz de integrar las diferencias de edad, sexo, origen, nivel de au-

tonomía, etc.

“Se ha producido un aumento substancial de los problemas de conducta de los adolescentes, tanto en varones 

como en mujeres y en todas las clases sociales y en diferentes tipos de familias. Asimismo ha habido un au-

mento, si bien no tan claro como en el caso anterior, de los trastornos emocionales. El campo de los trastornos 

de salud mental en los jóvenes es tan amplio que resulta inabordable en su totalidad. (…) en el diseño inicial 

de este proyecto, se decidió incidir sobre algunos ejemplos de problemas relativamente nuevos o que están 

sufriendo unos incrementos socialmente preocupantes. (…): 1. Trastornos alimentarios. 2. Violencia escolar. 3. 

Suicidio infantil y juvenil. 4. Aislamiento social y depresión. 5. Internet: aislamiento social, conductas delictivas.” 

Fuente: GONZALEZ, B; REGO, E., 2006 ,  página 1.

21  Si se desea acceder a un mayor detalle puede hacerse consultando el acta de la primera sesión en la web del Observato-

rio: www3sbizkaia.org
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CEAR

Se constata el posible impacto sobre la salud mental de las situaciones de desarraigo, défi cit de 

apoyo social…, vinculadas al hecho migratorio, con matices, según se trate de inmigrantes en ge-

neral o de personas refugiadas. Por otro lado, cada vez más, las personas inmigrantes, refugiadas 
y apátridas se ven afectadas por situaciones de riesgo o exclusión que pueden impactar también 

sobre su salud mental. Es necesario integrar esta clave en el análisis y a la hora de ofrecer respues-

tas a las necesidades específi cas que presentan las personas inmigrantes tanto a nivel preventivo 

como asistencial.

“Los trastornos mentales se manifi estan como la segunda causa de consulta sanitaria entre la población inmi-

grante en nuestro país. Su prevalencia es signifi cativamente más elevada en inmigrantes que en la población 

autóctona española. Así pues, mientras que su prevalencia se sitúa en un 20% en los demandantes españoles 

de atención sanitaria, en demandantes inmigrantes es del 50%”. Fuente: ACHOTEGUI, J. 2009, página 51. 

“Si bien el cambio vital que supone la migración comporta siempre una parte de estrés y de duelo ante los nu-

merosos cambios y adaptaciones que comporta, cuando estas situaciones de tensión se prolongan en el tiem-

po y son múltiples o muy intensas favorecen que, sobre todo los sujetos con personalidades más vulnerables, 

acaben padeciendo desequilibrios psíquicos.” Fuente: ACHOTEGUI, J., 2006 , página 46.

Osakidetza (Salud Mental Bizkaia)

Parece necesario buscar alternativas de respuesta para personas con larga evolución de la en-
fermedad y hospitalizaciones prolongadas que afrontan difi cultades de integración en contex-

tos normalizados. Y también para personas jóvenes con trastorno mental severo y problemas de 
abuso de tóxicos, hospitalizaciones repetidas, entrando y saliendo constantemente del sistema 

y conductas de riesgo. Son personas con un riesgo elevado de exclusión, que pueden terminar 

confi gurando un colectivo de “nuevos crónicos”. Además, existe un grupo de personas con disca-
pacidad intelectual y trastornos mentales asociados a los que parece que nadie quiere (falta de 

ubicación, rechazo por parte de los servicios).

Drogodependencias (Etorkintza)

Es necesario prestar atención a quienes no continúan los procesos de tratamiento porque, si no 

reciben apoyos, cada vez se hunden más y muchos acaban con problemas de exclusión grave.

“El riesgo de exclusión social de los pacientes con conductas de adicción a drogas se agrava cuando concurren 

con un trastorno mental. Por otro lado, las posibilidades de remisión o curación del trastorno mental y de 

deshabituación en cuanto al consumo de drogas disminuyen cuando estos pacientes no son diagnosticados y 

tratados de una forma integral”. Fuente: AEPD, 2008, página 3.

Personas sin hogar, exclusión (Bizitegi)

Se señalan dos perfi les cuya situación preocupa de manera especial y que quizás no están reci-

biendo la atención adecuada: una realidad ya apuntada es la de las personas que podrían ser 
autónomas pero llevan mucho tiempo atendidas, sin que se produzca una incorporación comu-
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nitaria (“como si fuera un hospital de larga estancia, pero en un piso”); y otra la de las personas 

jóvenes con problemas de enfermedad mental grave, brotes muy fuertes, problemas de consumo 
de drogas, alta impulsividad, trastornos de conducta, problemas legales…, que después de pasar 
un tiempo en el hospital, vienen a Bizitegi y luego otra vez a la calle y otra vez al hospital (en gran 

parte coinciden con el grupo identifi cado por Osakidetza. Salud Mental Bizkaia).

 “A partir de los años noventa los porcentajes de quienes padecen problemas de salud mental pasan a oscilar 

entre el 21% y 59%, porcentajes muy dispares si bien en su mayoría tienden a ubicarse en torno al 50%, lo que 

pudiera estar indicando un incremento en el número de personas sin hogar con problemas de salud mental”. 

Fuente: Panadero, S., 2002, página 113.

Hospital de Bermeo

Se señala que, de hecho, muchas personas atendidas podrían estar en la comunidad con diferen-
tes niveles de apoyo sociosanitario (coincide con el primer grupo referido por Osakidetza. Salud 

Mental Bizkaia).

Auzolan

Existe un grupo de personas que participan desde hace tiempo en programas de mantenimiento 
en el medio comunitario y que, en el sentido positivo, se encuentran estabilizadas y en el negativo, 

estancadas. Además, emergen demandas de atención por parte de hombres inmigrantes, sobre 

todo magrebíes. En estos casos, al igual que en los atendidos por Etorkintza, se plantean diversas 

situaciones: falta de papeles, problemas de exclusión, judiciales, de consumo… 

Ayuntamiento de Bilbao

Algunas personas sin hogar que acceden a alternativas residenciales temporales padecen enfer-

medad mental pero los servicios no se ajustan a sus necesidades. Algunas de estas personas, 

además, carecen de diagnóstico y tratamiento.

Instituto Tutelar de Bizkaia

Se está caminando hacia un modelo de atención comunitaria de las personas tuteladas por el 
Instituto. 

Históricamente, la mayor parte de las personas tuteladas estaban institucionalizadas, pero, actual-

mente, el 20-25% de las personas que el Instituto representa o asiste vive en el entorno comuni-

tario (autónomamente, con sus familiares, en una pensión…). El hecho de que se asuma la tutela 

desde el Instituto es compatible con preservar cierto nivel de responsabilidad familiar. 

El cambio de modelo que se prevé respecto a  la modifi cación legal de la capacidad de las personas 

conllevará  una mayor complejidad en la gestión tutelar.
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Fundación Argia

Se detecta una escasa progresión hacia proyectos de vida independiente, lo cual implica una 

saturación de los servicios. ¿Cómo se puede fomentar ese cambio?

Prisión

Personas que se encuentran en prisión y presentan un perfi l psiquiátrico no sobrevenido, sino 
previo. Las situaciones que afrontan son de una alta marginalización y gran desestructuración, con 

historias vitales defi citarias, ausencia de apoyo externo, un deterioro físico importante, consumo 

de drogas y una historia penal compleja (delitos graves, o leves pero muchos), en algunos casos 

con discapacidad intelectual… Son quienes no quiere nadie.

La prisión no parece la alternativa más adecuada socialmente, pero no se generan otras y, a la 

postre, es donde estamos abocándoles a estar. Se desarrollan programas de intervención con este 

colectivo (PAIEM) pero no es el medio adecuado. Hay personas que podrían salir de prisión pero 

que en la práctica no pueden hacerlo, porque no existen recursos preparados para asumir perso-

nas con ese grado de inadaptación. Es necesario impulsar este tipo de recursos.

“El 17,6% de los internos tiene recogido en su historia clínica antecedentes psiquiátricos previos a su ingreso 

en prisión (no se incluyen los antecedentes derivados del abuso o dependencia de drogas). Por otro lado, el 

25,6% de los internos tiene recogido uno o varios diagnósticos psiquiátricos, sin incluir el abuso o dependencia 

de drogas. El porcentaje asciende al 49,6% incluyendo el abuso o dependencia de drogas. Nota: realizaron la 

encuesta 64 centros, todos excepto los psiquiátricos.” Fuente: Instituciones Penitenciarias, 2006,  página 6.

Osakidetza. Dirección de Salud Mental

La Estrategia de Salud Mental 2010 pretende incidir en el trastorno mental severo y, particularmen-

te, sobre el estigma y su efecto en la generación de dispositivos (hospitalización prolongada…) que 

son, en la práctica y, al menos, para algunas personas, dispositivos de exclusión.

Se debe prestar especial atención, además, a los colectivos que quedan “fuera”: personas que no 

pueden solicitar ayuda por sí mismas y quienes pueden quedar “en tierra de nadie” como conse-

cuencia de problemas derivados de la coordinación sociosanitaria. Así, existen una serie de cam-

pos respecto a los cuales se debería avanzar a la hora de clarifi car responsabilidades y espacios 

de colaboración: la atención de las personas con discapacidad, de las personas con trastornos del 

espectro autista, de las personas con alzheimer y trastornos de conducta o de las personas meno-

res de edad desde la atención primaria, entre otras.

Ararteko

Las personas en situación de exclusión grave constituyen uno de los colectivos de atención prefe-

rente de la institución de Ararteko. Se traslada una preocupación por aquellas personas a las que 
no se llega. Las personas en situación de exclusión grave, con enfermedad mental… son ciudada-

nas con necesidades complejas, difi cultades en la comunicación y diversidad de demandas y habi-

tualmente se atiende, en mayor medida, a quien tiene capacidades de comunicación y comprende 

adecuadamente cuál es el servicio que se le ofrece. 
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“Además, las personas sin hogar sufren, incluso en aquellos países que disponen de asistencia sanitaria uni-

versal y gratuita, de mayores difi cultades para acceder a los sistemas sanitarios por diversas situaciones: - La 

propia enfermedad puede incapacitar a la persona para solicitar ayuda como en enfermedades mentales cró-

nicas, adicciones varias, etc. - La situación de pobreza; diferentes estudios señalan el menor índice de acceso 

a los servicios de salud por parte de quienes disponen de menores recursos económicos; El sistema, las con-

diciones de acceso y la organización de los propios servicios de salud.” Fuente: Ararteko, 2006, página 203.

Avifes

Desde Avifes se coincide en la identifi cación de los perfi les emergentes, pero se añade que el perfi l 

de las personas con enfermedad mental severa, en situación de exclusión o no, no sólo ha cambia-

do como consecuencia de los cambios en el contexto social, sino también porque las personas con 
enfermedad mental “quieren algo más de su vida”. Además, las y los familiares que les prestan 

apoyo demandan otro tipo de atención para las personas con enfermedad mental severa y reivindi-

can que tienen derecho a vivir su propia vida sin que el apoyo que prestan la hipoteque de manera 

absoluta y sin que la sociedad les culpabilice por ello. 

Señalan también que: 

- Respecto a las personas jóvenes con enfermedad mental severa, constatan que a veces hay 

consumo de tóxicos y a veces no. Las familias acuden antes que en el pasado a solicitar 
ayuda y eso explica también que emerja un mayor número de casos de personas jóvenes con 

necesidad de apoyos formales. Avifes está impulsando un programa (“gazteori”) para dar res-

puesta a ese perfi l emergente. 

- Cada vez se diagnostican más trastornos de personalidad cuyo abordaje, teniendo una base 

común, es bastante diferente a la intervención clásica (no hay medicación específi ca). 

B) Respecto a la evolución de los perfi les, en general podemos destacar la concurrencia de opinio-

nes de las personas participantes respecto a su evolución y, sobre todo, a la identifi cación de los 

perfi les con mayor necesidad de atención.  

Entre los perfi les descritos por las personas asistentes, cabe destacar algunos que por su preva-

lencia y/o impacto sobre las necesidades requerirían de especial atención y que, en gran medida, 

coinciden con los perfi les actuales considerados emergentes o no atendidos. 22 Son los siguientes.

22 A efectos comparativos señalar que el SMES (European Network for Homeless & Mentally Ill People), incluye los siguientes 

grupos diana: 

a) personas con enfermedad mental y sin la asistencia adecuada;

b) jóvenes en riesgo de perder el contacto viable con la sociedad; 

c) personas adictas al alcohol y las drogas, ex reclusos; 

d) personas de edad avanzada que han sido abandonadas; 

e) refugiados e inmigrantes sin permiso de residencia.

SMES Europa.Target of SMES Europa. Disponible en internet: http://www.smes-europa.org/  . Consulta: 22 de noviembre de 2010.
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· Las personas mayores que cuentan con menor soporte familiar que en el pasado, como 

consecuencia de los cambios sociales.

· Las personas menores de edad inmigrantes y las personas menores de edad con trastor-
nos de conducta, así como las personas jóvenes con trastorno mental severo que aún no 

han iniciado su propio proyecto de vida (no han accedido al empleo, o no han constituido 

su propio núcleo familiar, etc.)

· Las personas con trastorno mental severo que podrían salir de los hospitales de larga estancia 

si existieran los dispositivos adecuados a nivel comunitario. Son personas mal ubicadas.

· Las personas con trastorno mental severo y abuso de tóxicos, que pueden convertirse en 

“nuevos crónicos” y para cuya adecuada atención es también preciso impulsar adaptaciones 

en los servicios. 

· La cronifi cación de la situación de personas que desarrollan su vida en el entorno comuni-
tario, pero que quedan varadas en los servicios, sin oportunidades reales de inclusión (“la 
única respuesta que damos es crear más plazas para contener estas situaciones, pero sin 
que las personas puedan avanzar en el desarrollo de sus proyectos vitales”).

· Las personas en situación de exclusión grave: personas sin techo, inmigrantes sin papeles, 

personas consumidoras de drogas que han cometido delitos, personas privadas de libertad,…

· Las personas sin vinculación con los servicios, o con continuas entradas y salidas, y cuyas 

necesidades no están identifi cadas.

· Las personas que se encuentran en tierra de nadie o que nadie quiere: las personas con 

trastorno mental severo y discapacidad intelectual, y las personas privadas de libertad.

En la evolución de los perfi les se pone de manifi esto, como se puede observar, el impacto de los 

cambios sociales: los fl ujos migratorios; la cronifi cación de las situaciones de exclusión que afec-

tan a algunas personas; la diversifi cación de los perfi les en razón de la edad (mayores, personas 

menores de edad y jóvenes), el origen (inmigrantes) o el nivel de autonomía (personas con tras-

torno mental severo y discapacidad intelectual, personas mayores o adultas con alzheimer y otras 

demencias); el debilitamiento de las redes de apoyo social informal; etcétera.

Por otro lado, una de las cuestiones de fondo que se plantearon en la factoría tiene que ver con 

el hecho de que, a pesar de su capacidad para desarrollar su vida en entornos normalizados con 

mayor o menor nivel de apoyo sociosanitario, muchas personas con un trastorno mental severo no 

son atendidas en el contexto comunitario o quedan varadas en los servicios, sin poder avanzar en 

su integración en el medio social. 

En este sentido es necesario, profundizar en la confi guración de servicios  verdaderamente enmarca-

dos en la comunidad, que vayan más allá de ofrecer una alternativa residencial y cuenten con recur-

sos (programas, servicios, acompañamiento,…) que permitan a la persona con enfermedad mental 

severa construir vínculos, participar y disfrutar de igualdad de oportunidades en la comunidad. 

Además, es necesario también ser realistas en los objetivos de integración social y ajustar las expecta-

tivas, procurando pequeños avances y siendo conscientes de que se trata de personas con enfermedad 

mental severa y que han experimentado, en muchas ocasiones, un recorrido largo de exclusión.
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Finalmente habría que destacar la denominada por algunas de las personas asistentes como “zona 

de sombra” (personas a las que no se llega). Se señala que sería importante trabajar sobre este 

aspecto de manera sistemática, comenzando por identifi car la zona de sombra, y se refi eren algu-

nas cuestiones a abordar: 

- Hay un vacío en relación a las personas que residen en sus casas, que no demandan atención. 

- La voluntariedad del tratamiento es un elemento sobre el que también es necesario incidir para in-

cluir a más personas. A este respecto se suelen impulsar programas o estrategias de acercamiento 

desde el ámbito de la intervención social, para trabajar desde la incorporación voluntaria. 

- También existen difi cultades de acceso en el caso de grupos cuyas diferencias culturales ha-

cen complicado iniciar alguna intervención (un ejemplo sería el de los gitanos rumanos).

5.3. Los cambios sociales

La globalización.

Desde la perspectiva de la salud mental y la exclusión social  los fenómenos, vinculados a la globa-

lización, que más llaman la atención son:

- El impacto de las TIC sobre las relaciones, los comportamientos,… Se resaltan desde el ámbito 

educativo fenómenos como el ciberbullying, las nuevas adicciones y las situaciones de aisla-

miento social que se derivan de ellas (internet…), etc

- La inmigración, que implica una vivencia de desarraigo y ruptura con la cultura y los roles 

desempeñados en la sociedad de origen, así como una red de apoyo social reducida, al menos 

inicialmente, con las posibles consecuencias que se han señalado respecto a la salud mental.

- La mayor interrelación y complejidad de los problemas sociales y la conciencia del impacto a 

escala global de las decisiones y comportamientos que se adoptan.

- La ampliación de la zona de vulnerabilidad, es decir, del número y tipo de personas a las que 

puede afectar una situación de precariedad y riesgo de exclusión, en algún momento de su vida 

(mayores, personas menores de edad, jóvenes, mujeres, inmigrantes, personas con discapaci-

dad…). Y el mantenimiento de la pobreza y la cronifi cación de las situaciones de exclusión que 
afectan a algunas personas, incluso en tiempos de bonanza económica y pleno empleo. 

 Estos dos aspectos constituyen situaciones previas a la actual crisis económica y son conse-

cuencia, en parte, de la globalización y el modelo de salida de crisis anteriores, pero existe el 

riesgo de que la crisis actual y la estrategia de salida que se adopte, en esta ocasión, también 

los refuerce.

La diversifi cación del perfi l de las personas en situación o riesgo de exclusión y con enfermedad mental.

Son muchos los factores que están incidiendo en la diversifi cación del perfi l de las personas con 

enfermedad mental, severa o no, que se encuentran en situación o riesgo de exclusión:
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- La propia diversifi cación del perfi l de las personas en situación de exclusión o vulnerabi-

lidad, en función  de factores como la edad, el sexo o el origen y como consecuencia de la 

ampliación de la zona de vulnerabilidad.

- Y el hecho de que la edad, el sexo o el origen puedan incidir también en una mayor pre-

valencia de determinadas enfermedades mentales, combinados con otros factores como, 

por ejemplo, el défi cit de apoyo social. Un défi cit que también afecta especialmente, en 

el contexto actual, a las personas mayores, las mujeres, las personas inmigrantes o las 

personas menores de edad.

Respecto a la edad, el incremento de la esperanza de vida, no siempre asociado a una expectativa 

de vida saludable, supone un incremento de la prevalencia de algunas enfermedades mentales y 

un aumento de las situaciones de dependencia, a partir de cierta edad.

Situaciones de dependencia que, en el caso de algunas personas mayores o con discapacidad, se 

combinan con situaciones de precariedad y défi cit de apoyo social: personas mayores en situación 

de dependencia con pensiones reducidas y sin apoyo social, personas con discapacidad con bajos 

ingresos y cuyos familiares están envejeciendo, etc.

Por lo que respecta a las personas jóvenes con enfermedad mental, un ejemplo del modo en que la 

ampliación de la zona de vulnerabilidad les afecta, que fue referido en la factoría, es la emergencia 

de brotes en personas con esquizofrenia antes de que puedan acceder a un empleo y conformar 

una familia. El retraso en la edad de emancipación derivado de las situaciones de precariedad que 

afectan a las y los jóvenes tiene esta consecuencia concreta en el ámbito de la salud mental.

En el pasado, estas personas se incorporaban a la actividad laboral y formaban una familia antes 

del brote y podían disponer de estos apoyos (pareja, empleo), en ese momento. Hoy, el impacto de 

la falta de trabajo o pareja, y de los apoyos que representan, en el curso de la enfermedad es, sin 

duda, considerable.

En el caso de la infancia, las difi cultades de conciliar la vida personal, familiar y laboral que afectan 

a las y los progenitores, están implicando también procesos de delegación familiar y un incremento 

de las situaciones de soledad y riesgo para las y los niños y jóvenes, que inciden probablemente en 

la aparición de trastornos del comportamiento en la infancia y adolescencia, etc.

Algunas personas relataban durante las sesiones: “Se incrementan las horas de soledad en las casas. 
Antes siempre había alguien en la casa. Ahora, eso no se da e igual incide en la salud infanto-juvenil 
(soledad, falta de límites, compensación posterior por la ausencia…). Y también en el grado de apoyo 
del que puede disponer una persona con problemas de salud mental que se encuentre en su domicilio.” 

Este es sólo un botón de muestra que puede ejemplifi car muchas de las situaciones cotidianas en 

las que el mercado trabajo está incidiendo, directa o indirectamente, en la salud mental o en el 

aumento de las situaciones de vulnerabilidad.

Respecto al sexo, desde la experiencia de las personas participantes, se entiende que la prevalen-

cia es diferente según patologías. Los hombres, hoy por hoy, siguen presentando patologías más 

graves, mientras que las mujeres presentan otro tipo de patologías (ansiedad, depresión, neu-

rosis...). La manera de expresar las difi cultades y la demanda de ayuda,  el tipo de ayuda que se 

solicita, el momento en el que se solicita…, son diferentes.



29

No obstante, siendo mayoritario el colectivo de hombres, también ha comenzado a diversifi carse el 

perfi l de las personas con patologías más graves, trastornos del comportamiento, desde el punto 

de vista del sexo, la edad…

En prisión, también parece que el perfi l está cambiando respecto al anterior (hombre, adulto…), em-

pezando a incorporarse mujeres, personas más jóvenes, inmigrantes…. Al ámbito hospitalario tam-

bién están llegando mujeres jóvenes, muy deterioradas e incluso más jóvenes que los hombres.

Por otro lado, factores como el sexo y la edad, se cruzan también. Así, el hecho de que las mujeres 

vivan más implica una mayor prevalencia entre las mujeres de enfermedades que aparecen con el 

curso de la edad como, por ejemplo, las demencias.  Otro aspecto central es el impacto sobre la 

salud de las mujeres que se deriva de asumir el cuidado de las propias personas con enfermedad 

mental u otras personas en situación de dependencia, a veces durante largos años.

Las personas participantes constataban también otros cambios sociales relevantes, vinculados o no a 

la globalización, que afectan también a las personas con enfermedad mental y sus condiciones de vida:

a) La infl uencia de las “nuevas” condiciones de trabajo.

Mientras que una buena salud mental aumenta la capacidad de trabajo y la productividad, 
unas malas condiciones de trabajo, en especial el acoso intimidatorio de los compañeros, 
son causa de problemas psíquicos, bajas por enfermedad y costes más elevados. Hasta un 
28 % de los empleados dice sufrir estrés en el trabajo. Las intervenciones encaminadas a 
mejorar la capacidad individual y reducir los factores de estrés en el entorno de trabajo po-
tencian la salud y el desarrollo económico. 23

El aumento del paro, el incremento de la presión debido al aumento de la competitividad, la fl exi-

bilización de las condiciones laborales, la precariedad, la gran difi cultad para conciliar vida laboral 

y personal son algunos de los factores que pueden estar incidiendo en un empeoramiento de la 

salud mental en nuestras comunidades. 

A la base podemos encontrar también la preponderancia, en nuestra sociedad, de las dimensiones 

de producción sobre las actividades y tareas destinadas a la reproducción y el cuidado.

b) Los cambios en el modelo familiar y el debilitamiento del apoyo social informal

“Las transformaciones ocurridas en el régimen demográfi co (descenso de la fecundidad, dis-
minución de la  mortalidad, incorporación de las mujeres a la actividad económica extrado-
méstica) han contribuido al lento proceso de erosión de los fundamentos socioculturales del 
ethos patriarcal y a la emergencia de imágenes cambiantes de las mujeres. En este entorno 
se han modifi cado también los arreglos y acuerdos familiares, y el modo en que las familias 
se interrelacionan con el Estado y la economía”. 24

Los nuevos modelos de familia basados en los principios de libertad e igualdad, suponen una 

redefi nición, tanto de la posición intrafamiliar de los diferentes miembros que la conforman, como 

de la posición de las familias en su entorno social. 

23   COMISIÓN DE LAS COMUNIDADES EUROPEAS, 2005, página 9.

24  ARIZA, M. Y DE OLIVEIRA, O, 2001, página 9.
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La diversifi cación de los modos de convivencia, las altas tasas de envejecimiento, la reducción del 

tamaño de las familias, el ejercicio del derecho de la mujer al trabajo remunerado, el aumento de 

fl ujos migratorios, con o sin agrupación familiar, las familias con vínculos transnacionales…, son 

algunos de los cambios fundamentales que están viviendo las familias en nuestras sociedades 

occidentales.

Una de las transformaciones nacidas al albur de estos cambios y que más se está notando desde el 

ámbito de la intervención tiene que ver con el debilitamiento del apoyo social informal (familiares, 

amistades, vecindario…), en el que infl uye también la tradicional falta de asunción por parte de los 

hombres de tareas relacionadas con el cuidado.

c) La transformación y mayor complejidad de los roles y contextos sociales

Vivimos en sociedades mucho más complejas que hace unas décadas en las que se han diversifi -

cado los itinerarios vitales. 

Se han multiplicado y complejizado los roles que desempeñamos (padre/madre, pareja, hijo/a, 

trabajador/a, consumidor/a…) y los problemas sociales, familiares, laborales… que afrontamos.  

Además, en el pasado, no era infrecuente que las personas residiéramos en el mismo lugar y man-

tuviéramos la misma profesión, familia, relaciones… a lo largo de la vida. Pero hoy, esto ya no es 

así. A lo largo de la vida cambiamos varias veces de situación laboral e incluso de ocupación, y son 

frecuentes también los cambios de núcleo familiar, lugar de residencia… 

Todos estos cambios están generando grandes dosis de inestabilidad e inseguridad con repercu-

siones, en ocasiones, en la salud mental.

d) Los cambios en los paradigmas y valores culturales

“La globalización debe ser entendida a partir de los profundos cambios que se dan con la 

internacionalización de los mercados, el borramiento de las fronteras, etc. pero además en 

el contexto de una crisis del sujeto que es previa, una crisis del sujeto que empezó antes de 

la globalización. La crisis del sujeto no se produce simultáneamente con lo que llamamos 

globalización, sino que es una crisis que tiene un comienzo anterior”. 25

Este apartado abarca un extenso abanico de transformaciones. Desde las más cotidianas que tie-

nen que ver con nuestros usos y costumbres, hasta transformaciones de fondo que inciden en 

nuestros valores, nuestros ideales, nuestras expectativas como personas y como sociedad. 

Durante la factoría se pudieron escuchar aportaciones que incidieron en varios elementos rela-

cionados. 

En primer lugar, el aumento  de la fragilidad (la liquidez) de los vínculos sociales que tiene su re-

fl ejo en todos los estamentos de la sociedad, en el ámbito de la familia, y otras redes primarias de 

socialización (vecindario, amistades…). 

25  SIERRA, H., 2004.
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En segundo lugar, el individualismo entendido como soledad y como pérdida de sentido más allá 

de lo que incumbe, interesa o afecta a la propia persona. Este sobredimensionamiento de lo indivi-

dual puede ser uno de los factores de fondo que  mantienen los altos grados de malestar psicoló-

gico e infelicidad con los que nos estamos encontrando.

Otro de los factores destacados por su importante impacto en la salud mental se refería a “la 

combinación de la baja tolerancia a la frustración con el aumento de las expectativas de logro”. De 

este modo se relataba cómo mientras desciende la capacidad de tolerancia a la frustración, casi 

de manera proporcional, las expectativas de logro de las personas siguen aumentando desde hace 

décadas. 

“Los padres y madres no están educando a sus hijos en la tolerancia a la frustración, pasan poco 

tiempo con ellos, les compensan después dándoles más de lo que necesitan… Las personas, por 

otro lado, tienen muchas más expectativas en relación al logro y la movilidad social”.

Las personas participantes constatan también un aumento de la inadaptación conductual. Es decir, 

de la expresión de los confl ictos internos a través de conductas, cuando antes se expresaban en 

mayor medida, a través de lo afectivo o de lo verbal. 

Finalmente, hacían referencia a la pérdida de autoridad de las distintas instituciones en el marco 

de todas estas transformaciones. Y, en concreto, a la pérdida de autoridad de la escuela y la crisis 

de las relaciones familia-escuela. Una de las más  preocupantes por cuanto afecta a la formación 

de las nuevas generaciones.

e) Los cambios en el modelo de consumo de drogas y transformación del lugar que ocupa la 
droga en nuestras sociedades

“El lugar que ocupa la droga en nuestras sociedades corresponde a un verdadero fenómeno 

de civilización. La droga, en efecto, promete la reconstitución del yo, de manera temporaria 

y fi cticia, es cierto, pero en todo caso durante un tiempo, aligerándolo del peso de las res-

tricciones.” 26 

A juicio de las personas participantes, el cambio del modelo de consumo de  drogas supone, entre 

otros aspectos, un cambio del perfi l de las sustancias y de las percepciones de usuarios y profesio-

nales, que implica una reorientación de las intervenciones y sus objetivos que antes se orientaban 

en mayor medida hacia el abandono del consumo.

Pero más allá del cambio del modelo de consumo podemos detectar también  la transformación 
social que ha convertido la droga en un verdadero fenómeno de civilización. En este contexto, se 

constata un aumento global de los procesos adictivos así como el incremento de los tipos y varie-

dades de adicciones. 

26  SIERRA, H., 2004. 
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f ) La patologización y pérdida de la perspectiva comunitaria de atención.

“Según información del periódico barcelonés La Vanguardia del 14 de abril del 2009, el 30% 

de las consultas en los Centros de Atención Primaria son por salud mental: el 9,6% por de-

presión, el 7% por angustia, el 6,6% por fobias, el 3,5% por crisis de pánico y el 3,2% por 

abusos de sustancias.  También recientemente, a fi nales de mayo, en Catalunya se realizó el 

VI congreso de atención primaria y salud mental de la sociedad catalana de medicina fami-

liar, donde se puso de manifi esto que una de cada dos personas que acudían últimamente 

a las consultas no era por enfermedad sino por algún malestar emocional. La crisis y los 

cambios sociales estarían en el origen de las consultas”.27

En el transcurso de la factoría varios participantes coincidieron en identifi car una cierta tendencia 

hacia la patologización de las difi cultades que se experimentan en la vida cotidiana, el sobredimen-

sionamiento de la perspectiva diagnóstica y también, como consecuencia, el refuerzo del estigma. 

“Los centros de salud mental están saturados tratando casos de infelicidad, no de salud mental”. 
“Si vas al médico porque te duele la muñeca a veces te dice que no tienes nada. Sin embargo pa-
rece que en salud mental, cuando alguien consulta, siempre tiene que tener un diagnóstico”. Y, en 

ocasiones, a un diagnóstico se le suma otro y otro... Nunca se cuestiona el previo. Siempre, en todo 

caso, se añade uno más.

Esta “psiquiatrización” o patologización de la vida cotidiana se entiende como parte de un sistema 

en el que hay cada vez más demandas delegantes por parte de personas y familias que colocan la 

responsabilidad fuera (en el recurso, el medicamento…). 

Siendo los diagnósticos competencia y responsabilidad de las y los profesionales sanitarios es 

fundamental incidir sobre las y los facultativos para que no refuercen esta tendencia, sumando un 

diagnóstico a otro, y que los demás agentes trabajemos también en esta línea.

En la medida en que se ofrece un diagnóstico y un tratamiento, la familia se siente más tranquila 

y puede generarse también, en algunos casos, cierta desresponsabilización. Se puede perder así 

cierta perspectiva comunitaria en la atención y reforzar enfoques centrados en la persona, de corte 

biologicista. 

En este contexto, crecen las demandas de atención (social, educativa, sanitaria…), a veces de for-

ma insostenible, desde una perspectiva adecuada, de refuerzo del apoyo formal, y también de 

delegación. Estas demandas conectan con la fragilidad de las redes de apoyo informal y de las 

estructuras comunitarias, que implican un aumento de las difi cultades para ubicar e integrar en el 

contexto comunitario a las personas con enfermedad mental severa.

En opinión de las personas participantes, la pérdida de la perspectiva comunitaria de atención, es 

consecuencia también de la falta de impulso de este enfoque desde las políticas y servicios. Así, 

por ejemplo, en el ámbito hospitalario “se demanda a veces que cuando se produce el primer in-

greso este tenga una mayor duración, para que la persona y su familia pueda hacerse una idea real 

del cambio que la existencia de la enfermedad supone y asumirlo, poder evaluar el impacto sobre 

cada persona de la medicación, conectar a la persona con la red de recursos sociales a la salida…”.

27  RAVENTÓS, S., 2009.
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5.4. ¿Qué valoran las personas destinatarias? 

En una de las propuestas metodológicas quisi-

mos centrar la atención en la perspectiva de las 

propias personas destinatarias, en su mirada so-

bre los recursos y la atención que reciben.

Así, se solicitó a las persona s participantes que 

señalaran la valoración que reciben por parte de 

las personas que utilizan los recursos sobre la 

atención que se les presta, refl ejando en lo posi-

ble expresiones literales de las propias personas 

o familias usuarias.

Los resultados se han sistematizado, procurando identifi car aquellas “dimensiones” o “aspectos” 

que subyacen a cada grupo de valoraciones. Son los siguientes:

a) Las personas con enfermedad mental valoran:

- El establecimiento de un vínculo que en ocasiones constituye la única relación que las 

personas pueden establecer al carecer de lazos familiares o de otro tipo. 

- La disponibilidad de un espacio de escucha y expresión.

- La ayuda y el apoyo, tanto desde la perspectiva del acompañamiento y referencia como 

de contraste para la mejora. 

- La motivación básica en el día a día y el establecimiento de una rutina cotidiana. 

- La seguridad y la protección.
- El reconocimiento como persona, la atención personal y buen trato.

- La recuperación de cierta perspectiva y control autónomo sobre el propio itinerario vital.

- El control externo sobre factores fundamentales de la enfermedad.

b) Las familias valoran:

- El contraste, la información y, en el caso de los padres y madres, la perspectiva de que, 
cuando falten, su familiar quedará recogido y atendido.

- El apoyo y el acompañamiento profesional a la familia a lo largo de todo el ciclo vital de 

su familiar. 

- La cercanía de los y las profesionales.

- Disponer de espacios donde conocer a otras personas que estén pasando por la misma 
situación.

- Que se les dé la palabra, que se las escuche (participación y escucha).

- La existencia de programas específi cos cuyas destinatarias sean las y los familiares. 

- Tener un espacio como receptor de atención-recurso. 

Presentamos a continuación una tabla con las expresiones literales reportadas por las y los parti-

cipantes y su categorización posterior. Una vez categorizadas, surgió la clasifi cación que se acaba 

de presentar y se reforzó la impresión de que las dimensiones que las personas valoran son las 

mismas tanto si el resultado de la valoración es positivo como negativo.
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OPINIONES POSITIVAS OPINIONES NEGATIVAS, CRÍTICAS, 
NECESIDADES NO ATENDIDAS

Vínculo, vinculación alternativa ante la carencia de soportes familiares o de otras redes de apoyo informal.

“Si no estáis vosotros,  no tengo a nadie. Mi vín-
culo con la vida”.  “Sois como mi familia”. “No me 
siento sólo” 

“Me persiguen (no me acompañes)”. Desconfi anza. No 
permitir que pertenezcan a ningún sitio, que sean parte 
de nada.

Espacio de escucha y expresión

“Me habéis escuchado” “Me siento comprendi-
do”. “Me escuchas, te preocupas por mí”. Escu-
cha, atención, espacio, posibilidad de expresarte, 
comunicarte. 

“No me entendéis. No me escuchas. No me siento com-
prendido”. “No podéis entender por lo que pasamos”. 
Experiencias inenarrables.

Apoyo, acompañamiento, referencia, contraste, ayuda, implicación

“Me he sentido muy apoyado”. “Guía, acompaña-
miento”. Necesidad de una referencia de alguien 
con quien tener confi anza y pedir opinión.  “Me 
has ayudado”. Motivación del personal / “te pre-
ocupas por mí”.

“Me han ordenado lo que tengo que hacer y me han cri-
ticado las decisiones, si he tenido muchos hijos…” Todo 
el mundo me dice lo que tengo que hacer”. “Hay dema-
siada gente que se quiere meter en mi vida” “Lo único 
que quiero es trabajar”. “Mi vida es mía y no tuya”. “No 
quiero que nadie me diga lo que hacer” “Quiero vivir en 
espacios propios, sin tutelas”.

Motivación básica, en el día a día / rutina cotidiana.

“Lo que me hace moverme muchas veces es el 
acudir”.

Se sienten limitados. No tienen expectativas desde la in-
capacidad. Estigma. Incapacitación.

Seguridad, protección

“Aquí me siento tranquilo, a gusto, protegido, seguro”. 
“Con vosotros me siento tranquilo, a gusto, protegido”.

Reconocimiento como persona, atención personal, buen trato

“Sentirme reconocido, importante, alguien”. “Per-
sona”.

Escasa atención terapéutica individualizada.
“No me quieren atender”. “Me han tratado mal”.

Recuperación de cierta perspectiva y control autónomo sobre el propio itinerario vital.

“Con estos apoyos me siento en control de lo que 
me ocurre”.
“Gracias a vosotros he podido salir adelante”.
“Veo que puedo llegar a disfrutar de lo que tengo 
y lo que vivo”.

“No sé cómo va a evolucionar la enfermedad y dónde voy 
a terminar” (incertidumbre).
“Solucionar, solucionar…, solucionáis poco. No me solucio-
nas”. “Muchas vueltas”. “Quiero un piso y un trabajo”. “Con 
la pensión que tengo no me llega”. “¿Para qué tengo que 
venir?” “Vivís de nosotros y no hacéis nada.” “Estoy todo el 
día de un lado para otro y nadie me soluciona nada”.
Aislamiento e impotencia ante la falta de opciones. En-
fado y rabia: “sois los responsables de mis problemas”.

Otros aspectos

Adecuada disposición de medicación (control exter-
no sobre factores fundamentales de la enfermedad).
Las familias: “por fi n puedo saber que alguien se 
hará cargo, no se va a quedar en la calle” (perspec-
tivas a las familias sobre el futuro); dar cabida a su 
voz (respecto a las organizaciones de personas afec-
tadas y familiares) y disponer de espacios propios 
(recursos de apoyo, escucha, información, contraste 
profesional y con otras familias…) y un acompaña-
miento profesional cercano, a lo largo de la vida…

En el marco hospitalario.., a veces, las exigencias del 
régimen de vida diaria, no se ajustan a los défi cit de la 
patología. 

A veces es difícil la derivación a otros servicios, cuando la 
situación personal podría permitirlo.

Ararteko (quejas que traslada la ciudadanía en relación a 
este ámbito): demasiada  demora en la atención y mala 
atención en el ámbito infanto-juvenil.
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Aunque de manera indirecta e imperfecta28 parece que, de este modo, hemos podido acceder a 

un conjunto de aspectos o dimensiones de la atención que las personas con enfermedad mental 

severa y sus familias valoran y en las que los recursos están incidiendo hoy por hoy. 

Se trata sin duda de aspectos fundamentales en la intervención. Profundizar en la refl exión sobre 

estos aspectos quizás nos ayude a ampliar nuestra comprensión de las necesidades de las perso-

nas destinatarias y de las expectativas que están poniendo en las y los profesionales, los recursos 

y los sistemas de apoyo, y mejorar la intervención.

6. Cuestiones clave y prioridades

Una vez defi nidos los perfi les prioritarios, y realizado 

un pequeño análisis de los factores del contexto social 

que inciden en los perfi les de las personas destinata-

rias y sus necesidades, quisimos avanzar un paso más. 

Para ello nos propusimos identifi car aquellas cuestiones que, desde el punto de vista de las 

personas participantes, resultan clave en el abordaje de las necesidades de las personas con 

enfermedad mental, teniendo en cuenta los perfi les identifi cados y el análisis del contexto rea-

lizado. Así mismo, procuramos establecer una cierta jerarquía en las necesidades, identifi cando 

algunas prioridades.

6.1. Cuestiones clave

Las aportaciones de las y los participantes hacen referencia a dos tipos de claves. Unas guardan 

relación con la mejora del sistema de apoyo y otras se refi eren directamente a la las necesidades 
de las personas con enfermedad mental.

Esquema de cuestiones identifi cadas

En relación con las redes y sistemas de apoyo
-Intercambio de información y mejora de la coordinación.

-Adaptación y fl exibilidad de los recursos.

-Sostenibilidad de los sistemas formales de apoyo (servicios sanitarios, sociales,...) 

y soporte a las redes de apoyo informal.

-Integralidad de las intervenciones.

En relación con las necesidades de las personas con enfermedad mental 
-Soportes básicos: Alojamiento, contención y acompañamiento, arraigo, vínculo, referencia, 

participación de la persona en su proceso.

-Perspectiva de inclusión social: vínculos, acceso a un empleo u ocupación, vivienda estable, 

participación activa como vehículo de inclusión social...

28 La metodología adoptada ha resultado rica y permite tomar mayor conciencia de las dimensiones de la atención que valoran 

las personas usuarias, diferenciándola de la evaluación de necesidades que realizan las y los profesionales. En todo caso, 

siempre que resulte posible, en el futuro convendría contar con la participación directa de las personas destinatarias confor-

mando un grupo, mediante entrevistas, etc. 
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A) En relación con las redes y sistemas de apoyo

1.- Información y mejora de la coordinación 

Es necesario garantizar que todas las entidades e instituciones que conformamos la red conozca-

mos la totalidad de los recursos, asegurando la disponibilidad de información actualizada sobre 

todos ellos.

Es preciso también trabajar para la mejora de la coordinación entre recursos y sistemas (servicios 

sociales, sanitarios…), particularmente por lo que respecta a la coordinación de caso, o gestión de 

caso, compartida. 

A este respecto, es importante defi nir quién es la o el propietario del proceso de coordinación de 

caso, resolviendo la cuestión de quién asume la responsabilidad última cuando se trabaja en cola-

boración para mejorar la atención a una persona concreta.

Es importante señalar también que la coordinación o colaboración entre recursos y sistemas no 

siempre se traduce en mejoras para la persona para la que trabajamos. Y, sin embargo, debiera 

ser así. Para ello, es importante defi nir procesos de trabajo en colaboración que añadan valor para 

las personas en términos de salud, calidad de vida, etc.   Por ejemplo, en el caso de los centros 

terapéutico-educativos que atienden a personas con trastorno mental severo en la infancia, se ha 

adaptado el curriculum escolar a sus necesidades educativas. 

Además, es necesario trabajar sobre la defi nición de recursos que pudieran considerarse “mixtos” 

y clarifi car su orientación, contenido… 

Otra cuestión a abordar, en relación a la coordinación o colaboración, es la relativa a los instrumen-

tos de programación y orientación de la intervención (o, también, la relativa a los instrumentos de 

diagnóstico). 

En el marco del Sistema Vasco de Servicios Sociales está previsto disponer de instrumentos comu-

nes de diagnóstico (fi cha social) y orientación de la intervención (plan de atención personalizada).

Por otro lado, ¿podría caminarse hacia un único instrumento de planifi cación en el ámbito de la 

atención primaria, común al sistema sanitario y de servicios sociales e incluso a otros sistemas 

(centros especiales de empleo…), que integre los apoyos planifi cados por cada recurso en los res-

pectivos planes de atención (plan de cuidados, plan de apoyos individuales...)? ¿Quién sería la 

fi gura de referente en este caso?

Este plan ha de refl ejar el proyecto de vida de la persona y el conjunto de apoyos necesarios (la red 

de apoyos, formales e informales, sociales, sanitarios… involucrados) para que la persona pueda 

desplegar un proyecto de vida satisfactorio en la comunidad. 

Los apoyos se orientan hacia la satisfacción de los objetivos de cada persona vinculados a las di-

ferentes dimensiones de la calidad de vida, pero cada recurso (alternativa convivencial, centro de 

salud mental, centro ocupacional o centro especial de empleo, servicio de ocio…) puede realizar 

una aportación específi ca y limitada. 

La fi gura de referente es quien ha de acompañar a la persona en su itinerario, desde una perspec-

tiva integral y con su participación, empoderando progresivamente a la persona. 
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En el caso de las personas con enfermedad mental severa en situación de exclusión esta fi gura pu-

diera formar parte de la red de servicios sociales o de la red sanitaria. En todo caso, lo importante 

es que se trate de una o un profesional con quien la persona haya establecido un vínculo adecuado.

Tampoco parece absolutamente indispensable que la fi gura de referente sea siempre el mismo o 

la misma profesional. Al contrario, es inevitable y en ocasiones benefi cioso  para todas las partes 

que se produzcan cambios en la fi gura de referente. Lo importante es que la cultura o el paradigma 

de intervención sea desarrollado por cada profesional con la misma orientación y que los cambios 

que se produzcan conlleven un proceso adecuado de contraste y consenso con la persona usuaria 

y su red de apoyo.

2.- Adaptación y fl exibilidad de los recursos 

Es necesario fl exibilizar los recursos para ajustarlos a las necesidades y avanzar así en el modelo 
comunitario (accesibilidad), promoviendo la adaptación de horarios de los centros y fl exibilizando 

las estancias para posibilitar, por ejemplo, que las personas que se encuentran en una situación de 

hospitalización prolongada puedan ir a casa en determinados períodos (Navidad…).

3.- Sostener las redes de apoyo informal

En coherencia con el modelo comunitario es preciso generar más dispositivos de soporte y fomento 

de las redes de apoyo informal, prestando especial atención a las familias, y promover el volunta-

riado en el entorno comunitario. 

Las respuestas formales son imprescindibles, pero la familia constituye un soporte y un vínculo 

fundamental para las personas y la inclusión requiere de la implicación del entramado social. 

4.- Sostenibilidad del cuidado, formal e informal, social y sanitario

Finalmente, se considera vital realizar una refl exión pausada sobre la fi nanciación y sostenibilidad 

de los sistemas, tanto del sistema de servicios sociales como del sistema de salud, defi niendo 

hacia qué modelo caminamos. 

La refl exión sobre la sostenibilidad de los sistemas y redes de apoyo debe contemplar simultá-

neamente los cuidados sociales, sanitarios… y tanto el apoyo formal como informal, que han de 

complementarse.

Por otro lado, un aspecto clave es el “copago” o la participación de las personas obligadas al pago 

en la fi nanciación de las prestaciones o servicios. 

Esta cuestión tiene connotaciones especiales en el ámbito de la atención a las personas con enferme-

dad mental severa, y en general en el espacio sociosanitario, pues la existencia de copago en el sis-

tema de servicios sociales incide en el tránsito de las personas desde los recursos sanitarios a los re-

cursos de servicios sociales y particularmente entre recursos que implican una atención residencial. 

Así, el planteamiento que se haga en relación al copago, sea cual sea,  debiera ser el mismo en 

ambos sistemas, para que el tránsito de un tipo de recurso a otro esté únicamente condicionado 

por su adecuación a las necesidades de la persona usuaria.
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B) En relación con las necesidades de las personas con enfermedad mental

Ya se ha señalado la percepción que las propias personas con enfermedad mental parecen tener 

de las necesidades que los recursos pueden y suelen satisfacer: vínculo, espacios de escucha y 

expresión, apoyo, acompañamiento, referencia, contraste, ayuda, motivación, rutinas, seguridad y 

protección, reconocimiento como persona… 

Además de contención y apoyo, las respuestas formales ofrecen también alternativas de aloja-

miento y convivencia, de carácter habitualmente temporal, que resultan imprescindibles para acti-

var y desarrollar un proceso de inclusión social.

Pero quizás la mayor difi cultad está en el “gap” que se produce entre la posibilidad de recuperar 

cierta perspectiva y control autónomo sobre el propio itinerario vital – un objetivo que parece al-

canzable en no pocos casos - y las posibilidades efectivas de inclusión social a través del empleo 

o la ocupación, el acceso a la vivienda, la ampliación de la esfera de relaciones interpersonales 

signifi cativas, etc. 

Algo que resulta difícil también para las personas con enfermedad mental que residen en alterna-

tivas de convivencia ubicadas en entornos comunitarios.

A este respecto, las personas usuarias manifi estan en mayor medida que sus expectativas no están 

cubiertas. 

Por su parte, las y los profesionales que intervienen con ellas identifi can como cuestiones clave, 

las siguientes:

1.- Soportes básicos.

- Ofrecer un alojamiento a las personas que carecen de él, como soporte vital y para la interven-

ción, y, en la medida de lo posible, pasar a ofrecer una alternativa de convivencia más estable, 

dentro del proceso de inclusión.

- Ofrecer contención y acompañamiento, lo que supone también que las personas tengan acce-

so a una red social funcional.

- Llevar a cabo una intervención socioeducativa a largo plazo. Es un problema estructural, no 

puntual o coyuntural. Hay que acompañar a algunas personas a lo largo de la vida.

- Promover la integralidad de las intervenciones. Implica que cada profesional tenga en cuenta 

las diferentes dimensiones de la atención (“que si ejerzo la medicina no preste atención sólo a 

lo sanitario, que si ejerzo la profesión de trabajo o educación social, preste atención también al 

impacto de la enfermedad en la dimensión social”…). Signifi ca también, tal y como se ha señala-

do, mejorar la coordinación entre recursos, particularmente respecto a la coordinación de caso.

- Posibilitar el arraigo, la construcción de un vínculo y disponer de una referencia.

El propio sistema de atención debe posibilitar estos aspectos, generando estructuras de apo-

yo formal (fi gura de referente), que contribuyan a la generación de vínculos, y preservando 

otros vínculos, informales, cuando existan. Asimismo, se debe evitar que la persona pase de 
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un recurso a otro sin solución de continuidad, por el mero hecho de que haya habido un cam-

bio, por ejemplo, en su situación legal (asunción de la tutela), y que este paso suponga una 

pérdida de vínculos signifi cativos.

- Impulsar la participación de la persona en su propio proceso de incorporación social.

2.- Inclusión Social

- Incidir sobre el rechazo social a las personas con enfermedad mental y las conductas estig-

matizantes que impiden, en gran medida, que las alternativas de inclusión funcionen (difi cul-

tades para ubicar un determinado recurso en el entorno comunitario, establecer vínculos con 

el entorno…) y promover la inclusión activa de la persona en la comunidad.

- Facilitar el acceso a un empleo u ocupación. Este constituye uno de los aspectos más norma-

lizadores. «Lo que más normaliza es levantarte por las mañanas e ir a trabajar, la autoestima 

que da el empleo, tener ese “status”»

- Posibilitar el acceso a una alternativa de convivencia estable coherente con el propio proyec-

to de vida.

- Fomentar la participación activa como vehículo de inclusión social. Más allá de la inclusión 

a través del empleo u ocupación, vivienda, etc.…, contemplando también la participación en 

los servicios, en actividades de ocio… Se entiende la participación como vehículo de inclusión 

con un valor en sí mismo y, de este modo como un elemento transversal a todas las demás 

actuaciones. 

- Finalmente, se señala también el riesgo de que la necesidad social deje de ser un criterio y se 
profundice en el establecimiento de requisitos que algunas personas no van a poder cumplir (em-

padronamiento, disponer de una alternativa de convivencia…), dejándolas fuera del “sistema”.

6.2. Prioridades, iniciativas y proyectos

Las personas participantes identifi caron las siguientes prioridades:

• La mejora de la coordinación para facilitar a la persona los apoyos necesarios para desa-

rrollar un proyecto   de vida satisfactorio en la comunidad.

• La integralidad de las intervenciones.

• La participación de la persona en su propio proceso de incorporación.

• El acceso al alojamiento y el empleo u ocupación.

• La lucha contra el estigma.
• El fortalecimiento de la red de apoyo.
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Posteriormente agruparon las claves priorizadas en cuatro elementos fundamentales:

Poner a la persona en el centro, mejorando la coordinación, particularmente a nivel 

de caso, para garantizar la integralidad de las intervenciones y su participación.

El acceso al alojamiento y el empleo u ocupación.

La lucha contra el estigma.

La red de apoyo.

Sobre cada una de estas cuestiones, los grupos de trabajo realizaron una refl exión orientada a la 

identifi cación de iniciativas y proyectos a poner en marcha. Además, se puntuaron las iniciativas de 

cada bloque, estableciendo prioridades. Se han resaltado en negrita las iniciativas más votadas: 

gestión de caso compartida, aumentar los recursos de alojamiento, generar un discurso político 
y social en relación con el estigma e impulsar programas de atención comunitaria.

A.-  PONER A LA PERSONA EN PRIMER PLANO, APOYÁNDOLE EN EL DESARROLLO DE SU PROYEC-
TO DE VIDA, MEJORANDO LA COORDINACIÓN Y PROMOVIENDO LA INTEGRALIDAD DE LA INTER-
VENCIÓN Y SU PARTICIPACIÓN

A juicio de las personas participantes es necesa rio concretar las palabras “cooperación”, “interdis-

ciplinariedad”, “integralidad”…

¿Qué se entiende por mejorar la coordinación?

1. Incrementar el intercambio de información entre recursos.

2. Una buena coordinación, no es una “sobrecoordinación”.  

3. Un criterio fundamental es clarifi car quién coordina, dirige, anima el proceso. 

4. …

A través de la mejora de la coordinación se pretende:

- En primer lugar, poner a la persona en primer plano y en el centro: sus derechos y responsabi-

lidades, sus deseos y expectativas, su proyecto de vida en la comunidad.

- En segundo lugar, promover la integralidad de las intervenciones.  No mirar sólo a lo que yo soy 

capaz de atender. Quien asuma el acompañamiento tiene que tener una visión de globalidad.
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- En tercer lugar, clarifi car el liderazgo y delimitar la responsabilidad respecto a la atención. A 

veces no está claro quién es responsable cuando hay varias necesidades.

A nivel colectivo, cuando es necesario habilitar, por ejemplo, una intervención o programa 

dirigido a mujeres con problemas de salud mental y consumos, que son víctimas de violencia. 

¿Quién lidera? ¿Qué es más importante: la situación de violencia, el consumo, los problemas 

de salud mental? ¿Cómo garantizar, en todo caso, la atención, defi niendo quién lidera y quién 

más es responsable, promoviendo así una atención transversal?

A nivel individual, es necesario defi nir personas gestoras o coordinadoras de los casos y quién 

tiene que ejercer de “líder del cuidado”, estableciendo también protocolos de coordinación 

(quién se tiene que juntar y con qué frecuencia). 

Las personas con enfermedad mental avanzan a otro paso, pero avanzan y necesitan acompaña-

miento, formación… Es importante que vayan asumiendo responsabilidades, desplegando capa-

cidades… Y, sin forzar al principio, es preciso que, en la medida en que se va avanzando en el 

proceso, sepamos preparar el momento en el que se desvinculan. 

Es preciso aumentar también la participación de las personas en sus planes individuales (plan 

personalizado de atención, PIR…). Estamos tomando decisiones por las personas y es preciso, al 

menos, contar con ellas, implicarles en el proceso de toma de decisión y reforzar, apoyando ese 

proceso, sus capacidades.

Se trata de poner en primer plano a la persona. Se plantea incluso que la persona elija quién ha de 

ser su referente y, a partir de ahí, generar una red. Pero tiene que haber un plan único y trabajar 

por objetivos, formulando objetivos operativos simples que haya que cumplir, sin escudarse en la 

difi cultad de defi nirlos, lograr avances…

Iniciativas y proyectos

1. Gestión de caso compartida. 

Defi nir “gestores de caso” y que una fi gura profesional actúe como referente en cada caso, 

liderando los cuidados y coordinando la intervención. 

Disponer de planes individuales unifi cados a nivel interinstitucional (sociales, sanitarios…) 

y trabajar por objetivos, formulando objetivos operativos sencillos que permitan evaluar los 

progresos / itinerarios.

Convendría empezar por lo más sencillo, articulando por ejemplo los apoyos (sociales, sanita-

rios…) en el domicilio, a través de un plan conjunto de cuidados, sociales y sanitarios, y de una 

o un referente de caso (o responsable de caso) compartido.

Si se comienzan a desarrollar este tipo de dinámicas, estaríamos dando un paso hacia la cola-

boración, más allá de la coordinación.

2. Establecer orientaciones o un protocolo, normas, procesos… de coordinación en relación con 

la intervención con personas con enfermedad mental severa. 
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Y que este sea uno de los elementos de los “contratos – programa” en los convenios, contra-

tos: que la entidad que presta el servicio disponga de un protocolo de coordinación.

3. Diseñar un proceso de atención e inclusión de las personas con enfermedad mental, que cla-
rifi que el papel de los distintos actores: Osakidetza, Sistema Vasco de Servicios Sociales, Jus-

ticia, Interior, Educación, Empleo, Vivienda y los tres niveles de la administración así como las 

organizaciones del Tercer Sector que participan en el ámbito de la acción social, sociosanita-

ria, socioeducativa, sociolaboral, sociojudicial… o en otros espacios como el de la vivienda.

B-. ACESSO AL ALOJAMIENTO Y AL EMPLEO U OCUPACIÓN

Alojamiento. 

La disponibilidad de un lugar en el que vivir es un aspecto que marca un antes y un después en el 

proceso de exclusión y en las posibilidades de intervención.

Desde la calle no se puede acudir a una formación, un puesto de trabajo… La vivienda pone límites 

a la persona, estabiliza.

Empleo u ocupación 

La exigencia y presión del mercado laboral hace que muchas personas no puedan seguir ese ritmo.  

Las condiciones precarias y la visión mercantilista del ser humano, que no tiene en cuenta otras 

dimensiones de la persona, tienen también un impacto sobre la persona y su salud.

En relación al empleo o la ocupación, algunas personas con enfermedad mental podrían acceder – y, de hecho, 

acceden – a un empleo. Para otras muchas, sin embargo, será preciso promover alternativas de ocupación. 

Todas las personas precisan sentirse útiles, bien con un trabajo remunerado o con una ocupación. Las 

intervenciones que implican esta dimensión (empleo, ocupación…) son las que obtienen mayores resul-

tados, con diferencia. El acceso al trabajo constituye una de las principales fuentes de normalización.

Es necesario establecer un diálogo con los agentes sociales (sindicatos, empresas…) sobre el dere-

cho al empleo y la ocupación de las personas con enfermedad mental.

Falta activación, habría que buscar caminos para que todas las personas puedan participar social-

mente y realizar su contribución, posibilitando alternativas para aquellas que no pueden integrarse 

en el mercado de trabajo ordinario o normalizado.   

Facilitando, por ejemplo, que pueda percibirse la renta complementaria de ingresos de trabajo, 

con cierta estabilidad, (no sólo en el marco de programas de estímulos al empleo) o incluso, en 

determinados supuestos, la renta básica para la inclusión y protección social y un ingreso comple-

mentario (hasta un determinado porcentaje en relación al SMI).

Asimismo, es necesario también prestar mayor atención al “mantenimiento del puesto de trabajo” 

por parte de las personas que lo tienen cuando aparece la enfermedad. Incluso en aquellos casos en 

los que cabe optar a una incapacidad laboral se debe tener presente que es más difi cultoso encontrar 

un nuevo trabajo que conservar el que se tenía y que el empleo constituye una vía fundamental de 
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inclusión. Por ello, podría ser interesante abrir líneas de trabajo que posibiliten que las personas que 

cuentan con un empleo lo conserven.

En el discurso profesional hemos pasado de “tienes que trabajar para estar tú bien” a “tienes que 

encontrar tu sitio en la sociedad”. El empleo ordinario no es más que una forma concreta, estándar, 

de activación, que hay que tratar de alcanzar y preservar, siempre que se pueda. Pero hay personas 

que no pueden entrar en ese estándar y, sin embargo, pueden tener cabida en otros modelos de 

activación que les permitan ser productivas, sentirse útiles. Vamos avanzando en derechos a pres-

taciones y servicios, pero es necesario avanzar efectivamente en inclusión.

Iniciativas y proyectos

Alternativas de alojamiento y convivencia

1. Aumentar los recursos de alojamiento de baja exigencia y para personas con escasos recursos 

económicos, asociados a programas de acompañamiento para la inclusión.

2. Facilitar el acceso a las estructuras de alojamiento, eliminar intermediarios y facilitar los pro-

cesos de acceso a la vivienda y que las personas se mantengan en la misma.

3. Impulsar los proyectos de miniresidencia (hay una en Bizkaia que lleva Argia) frente a los hospitales. 

4. Aumentar las plazas para personas que salen de prisión (5 plazas para SIDA Alava, en vez de 3). 

5. Promover algún dispositivo residencial de estancia temporal para facilitar respiro (personas 

con enfermedad mental y red de apoyo), el tránsito de una situación a otra, etc.

Empleo y ocupación

1. Incluir el derecho al empleo y la formación de las personas con enfermedad mental en la agen-
da y fi jar objetivos, evaluar…

2. Incidir sobre el sistema de empleo y el mercado de trabajo, para que se desarrollen desde una 

perspectiva social y generar alternativas de empleo y ocupación. 

3. Impulsar acciones de formación/ cualifi cación para el empleo o la ocupación.

4. Ofrecer alternativas educativas y de formación para el empleo a personas menores de edad y 

jóvenes con enfermedad mental, adecuando los itinerarios formativos, curriculums, etc.

5. Impulsar programas que refuercen los procesos de autonomía de las personas, incentivando 

a las personas (RGI y un ingreso adicional), etc. 

Cabría valorar incluso si resultaría oportuno promover o incentivar que las personas no se per-

petúen en determinados recursos (como sucede en el caso de los programas de aceleración 

del alta hospitalaria), pero se debe tener presente que, particularmente desde la perspectiva 

social, lo importante es el itinerario de la persona hacia la autonomía y la disponibilidad de los 

apoyos adecuados a cada caso, y no el hecho de que permanezcan más o menos tiempo en un 

recurso si es el apoyo que precisan.
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Prestaciones económicas

1. Facilitar prestaciones económicas (para el acceso al empleo, la vivienda,…), como soportes 

para la inclusión y no sólo creando estructuras de acogida y contención, avanzando en el  

reconocimiento del derecho a las ayudas (regulándolas como prestaciones y garantizándolas 

por tanto efectivamente, no hasta que se agote el presupuesto).

C.- LUCHA CONTRA EL ESTIGMA

La lucha contra el estigma es siempre lo menos urgente pero, en realidad, quizás es lo más importante. 

El estigma es el factor que, en mayor medida, difi culta la integración en el medio comunitario y las 

estrategias de inclusión.

Iniciativas y proyectos

1. Se debería generar un discurso político y social en relación con el estigma.

Los cargos políticos tienen un papel educativo, pueden promover una determinada sensibili-

dad social, particularmente si actúan con convicción y liderazgo. 

Conviene estructurar un discurso también desde la parte social y, por su parte, los medios de 

comunicación social debieran tratar de transmitir una imagen positiva de las personas con 

enfermedad mental, a través de campañas y de su quehacer ordinario. Los medios de comuni-

cación (TV, anuncios) trasladan modelos sociales que no son reales: no incluyen la realidad y 

perspectiva de las personas en situación de vulnerabilidad, exclusión, difi cultad…

2. Es necesario también posibilitar experiencias cercanas a las personas que favorezcan cambios 
en la perspectiva de la ciudadanía, realizando esfuerzos de apertura, cercanía y contacto con 

la sociedad, desde los recursos: jornadas de puertas abiertas y otras actuaciones que permi-

tan visibilizar la contribución social de las organizaciones, reforzar su vínculo con la comuni-

dad y luchar contra el estigma (información, actividades de ocio y convivencia, colaboración 

de personas del entorno en la entidad, participación de las personas usuarias en actividades 

de mejora del entorno, etc.)

3. También sería bueno que las propias entidades y profesionales busquemos una comunicación 
en positivo (no presentando a las personas desde lo que les falta).

4. E impulsar acciones orientadas a incrementar la contribución social de las personas con enfer-
medad mental y la percepción social de su contribución, sin caer en un discurso utilitarista o 

mercantilista (vales lo que produces).

D.- RED DE APOYO

La red de apoyo constituye, cuando existe, un factor clave de inclusión.

Es muy importante promover el apoyo informal y, al mismo tiempo, reducir el desgaste familiar e 

impulsar el autocuidado, tanto de la persona que recibe los cuidados como de la persona cuidadora.
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Se ha subrayado también varias veces, a lo largo de la factoría, la difi cultad de encontrar recursos 

o entornos de cercanía (entornos familiares, de amistad, comunitarios, espacios de ocio…) para la 

des-institucionalización de personas que se encuentran en establecimientos de larga estancia o 

para la inclusión efectiva de quienes ya residen en la comunidad.

Son expresiones de una realidad que es preciso abordar, fomentando y fortaleciendo espacios 

comunitarios que, coincidiendo o no con el lugar de residencia, permitan a las personas establecer 

vínculos, ampliar su red de relaciones, desarrollar sus intereses, participar en iniciativas… 

Estos constituyen aspectos fundamentales para poder articular respuestas que generen un mayor 

grado de inclusión. La red social no puede sustituirse, las respuestas profesionales (formales) no 

son sufi cientes, las personas necesitan establecer lazos afectivos y contar con referencias persona-

les en el ámbito informal, desde la gratuidad (piénsese, por ejemplo, en las personas inmigrantes 

que llegan y no disponen de una red de apoyo social: familiares, amistades,…).

Iniciativas y proyectos

1. Impulsar programas de atención comunitaria, de cercanía, que van a contribuir a reducir el 

desgaste familiar: apoyo domiciliario para el o la familiar cuidadora  e intervenciones educati-

vas para facilitar la relación, la adquisición de hábitos de autocuidado por parte de la persona 

con enfermedad mental, que en ocasiones constituye una pelea diaria, y de los y las propias 

familiares cuidadoras (a través de actividades grupales y también en el domicilio cuando re-

sulte necesario).

El impulso de este tipo de programas resulta clave para reforzar el modelo comunitario de 

atención.

2. Impulsar los programas de respiro familiar, para apoyar a las personas cuidadoras, que están 

más desarrollados en el ámbito de la atención a las personas mayores o con discapacidad 

pero mucho menos por lo que respecta a la atención de las personas con enfermedad mental 

y sus familiares cuidadores.

E.- OTROS ASPECTOS 

La respuesta a las necesidades de las personas mayores con demencia y sus familiares.

Esta constituye una realidad en aumento. Los estadios iniciales de la enfermedad  pueden generar 

alarma e implicar aislamiento o rechazo social para las personas afectadas. 

En estos casos, es necesario: 

- reforzar el trabajo comunitario e impulsar intervenciones de manera proactiva,  detectando 

precozmente estos casos y ofrecer información sobre la enfermedad, los recursos de atención, 

etc, reduciendo el impacto de la enfermedad sobre la familia y la incertidumbre;

- incrementar el apoyo a las personas cuidadoras (apoyo en el domicilio, acceso a centros de 

día, respiro…), si el objetivo es que la persona continúe residiendo en su domicilio o en el de 

un o una familiar.
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Este constituye un ámbito en el que podría ensayarse la gestión de caso compartida, desde las 

primeras intervenciones, estableciendo una o un coordinador de caso e impulsando pequeñas ac-

tuaciones iniciales de información y orientación (social y sanitaria), apoyo en el domicilio… 

De hecho, esta constituye una práctica de algunas organizaciones de personas afectadas que ofre-

cen una primera atención, facilitan información sobre la enfermedad y orientan a la familia en rela-

ción a las pautas de relación con su familiar, los recursos, etc…, ofreciéndoles también programas 

de apoyo a domicilio, respiro, etc. 

La respuesta a las necesidades de las personas inmigrantes.

Las personas inmigrantes viven situaciones importantes de desarraigo y ruptura de sus roles tra-

dicionales. Estos aspectos u otros como las situaciones de exclusión o riesgo de exclusión que 

afrontan (inseguridad, precariedad laboral…) o la falta de una red de apoyo informal, al menos 

inicialmente, tienen un impacto importante sobre su salud.

Un ejemplo claro es la situación de las mujeres inmigrantes, en situación irregular, sin contrato, 

que trabajan en los hogares desempeñando tareas de atención doméstica y personal, conviviendo 

con la misma persona durante 24 horas, 6 o 7 días a la semana, mañana, tarde y noche…, y el im-

pacto sobre la salud física y psíquica de estas situaciones. 

Por otro lado, la situación de las personas refugiadas o apátridas presenta, además, otros compo-

nentes que la hacen quizás más grave desde el punto de vista de los riesgos de exclusión y para 

su salud.

En el contexto actual, es necesario integrar la perspectiva de la inmigración y capacitar a las y los 

profesionales para trabajar con las personas inmigrantes, impulsando la adopción de: a) estrate-

gias de promoción de la salud; y estrategias preventivas que incidan expresamente en este grupo 

en riesgo; c) estrategias de abordaje de los problemas o difi cultades que puedan afrontar en rela-

ción con su salud mental, desde una perspectiva normalizada (en dispositivos dirigidos a toda la 

población) pero intercultural.

Incidir en los resultados de los programas y servicios.

Es necesario mejorar la conexión entre los instrumentos (convenios, conciertos, contratos…) que 

dan cobertura a los programas o servicios de responsabilidad pública y los requisitos que deben 

cumplir las organizaciones: ajuste a los perfi les de las y los destinatarios, defi nición y abordaje de 

determinados objetivos, protocolos de coordinación, etc. 

Se ha planteado ya, anteriormente, la posibilidad de contemplar sistemas que incentiven el logro 

de objetivos de autonomía, así como la necesidad de incorporar a estos instrumentos (convenios, 

conciertos, contratos…), como un requisito que las entidades deberían garantizar, la existencia de 

protocolos de coordinación.
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7. Análisis de recursos 

7.1. Mapas de recursos 

En esta parte de la refl exión se trabajó sobre 

la representación visual del mapa de recur-

sos que están interviniendo con las perso-

nas en proceso de exclusión y con enferme-

dad mental, y sus familias. 

Con ello se pretendía, principalmente, anali-

zar si existen solapamientos entre recursos, 

e identifi car lagunas en la atención y, sobre 

todo, posibilidades de colaboración.

Una vez se dispusieron los grupos, se les pidió que realizaran un ejercicio creativo de representa-

ción y análisis del mapa de recursos. 

Se trataba de ir más allá de una mera enumeración  y descripción de los recursos, y volcar también 

impresiones, sensaciones, y refl exiones sobre este mapa de respuestas, más o menos coordinadas 

y sinérgicas, de atención.

La dinámica de trabajo y el resultado resultaron ricos en contenido y expresividad. 

- Presentamos a continuación los dos mapas elaborados, refl ejando brevemente el proce-

so seguido en su construcción y los puntos de vista expresados. 

- Posteriormente, presentamos las lagunas y posibilidades de colaboración identifi cadas 

(no se señalaron solapamientos entre recursos). 

- En el anexo se puede encontrar una descripción detallada de los recursos vinculados a 

las entidades que han participado en la factoría.

Mapa de recursos (grupo uno):



48

En este primer mapa las personas participantes trataron de realizar un ejercicio sistemático en 

el que poder ubicar los diferentes recursos y agentes en relación con la persona (rodeada con un 

círculo en el centro) y sus necesidades (casa, comida,  familia, trabajo, salud…).

Abogaban así por impulsar una perspectiva de intervención centrada en la persona y sus necesida-

des, diferenciando dentro de las necesidades básicas:

- La alimentación, el alojamiento y un ingreso garantizado, que constituyen soportes indis-

pensables para revertir un proceso de exclusión e iniciar un proceso de inclusión (comi-

da, casa, dinero).

- El apoyo social que, resultando básico, no siempre se encuentra garantizado de partida 

desde las redes de apoyo informal (“redes sociales”: familia, amistades, vecindario…).

- La salud y el trabajo u ocupación, como condiciones necesarias para la inclusión, se re-

presentan como globos (“porque dan oxígeno”).

Según este diseño, se entiende que todas las personas precisamos de este conjunto de soportes 

(alimentación, alojamiento, apoyo social, salud, trabajo u ocupación y un ingreso garantizado,…) 

para impulsar nuestro propio proyecto de vida con autonomía. 

Sin embargo, la enfermedad mental y la exclusión comprometen en gran medida estos soportes y 

por ello, para revertir el proceso exclusión, es necesario facilitar apoyos y generar condiciones en 

el entorno que posibiliten la inclusión, además de promover las propias capacidades las personas 

para la integración social. 

La generación de condiciones en el entorno y en las personas para la inclusión constituye también 

el objetivo principal de las acciones preventivas y de promoción de la salud mental que deben im-

pulsarse desde la colaboración entre los diferentes recursos y sistemas.

En el diálogo posterior, se abordaron algunas cuestiones que se echaban en falta en el mapa.

- En primer lugar, cabe comentar que no se ha representado en el mapa el sistema de servicios 

sociales. Quizás porque no se identifi ca aún al sistema, de manera clara, con la atención de 

una necesidad precisa. Una necesidad que pudiera formularse como el desarrollo de capa-

cidades y la facilitación de soportes necesarios para la integración social con autonomía. O 

quizás también porque desde el sistema de servicios sociales, tal y como vamos a señalar a 

continuación, se incide sobre diversas necesidades representadas en el mapa: desarrollo de 

las capacidades de la persona, apoyo a las familias, ocupación, alojamiento con carácter tem-

poral y como soporte para la intervención,…

- Sorprendía igualmente que no se representaran en el mapa la educación y la formación, como 

necesidad, y los sistemas o recursos educativos y de formación (junto a los de empleo). No 

obstante, se considera que la educación y la formación son necesidades básicas y constitu-

yen, sin duda, otra condición de posibilidad de la inclusión. Quizás el hecho de que algunas 

necesidades de capacitación y ocupación (centros ocupacionales…) se atiendan desde el sis-

tema de servicios sociales, ha podido motivar su no inclusión inicial.
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- Tampoco aparece referencia alguna al sistema judicial ni a la cárcel, a diferencia de lo que su-

cede en el siguiente mapa. Esto, sin embargo, parece adecuado si se toma en consideración: 

por un lado, que el mapa se centra en las necesidades de las personas (en lugar de en su 

itinerario, como hace el siguiente) y el objetivo de revertir los procesos de exclusión que les 

afectan; y, por otro lado, el papel que, de hecho, está jugando la cárcel desde la perspectiva 

de la socialización y reinserción de las personas privadas de libertad. 

- Ni se incluyen dentro de los recursos de vivienda, las alternativas de alojamiento o conviven-

cia que se ofrecen desde los servicios sociales, sanitarios o sociosanitarios. 

Se entiende que las alternativas de carácter temporal para atender situaciones urgentes o 

apoyar procesos de tratamiento o inserción, no cubren específi camente la necesidad de vi-

vienda, sino que facilitan un soporte temporal necesario para la intervención. No obstante, 

existen intervenciones orientadas a facilitar el acceso al mercado de la vivienda (inmobiliaria 

social…) y alternativas estables de convivencia con un pequeño tutelaje (hogares comparti-

dos…) que, quizás, sí cabría incluir entre los recursos que cabe considerar específi camente 

de vivienda.

Finalmente, respecto a la integralidad de las intervenciones y la necesidad de promover un continuo 

de atención centrado en la persona, se señalaba también que en los últimos años se han ido confi gu-

rando, progresivamente, sistemas de responsabilidad pública en relación a funciones/necesidades 

particulares: educación, sanidad, servicios sociales (desarrollo de capacidades y apoyos para la inte-

gración social con autonomía)… 

La confi guración de sistemas para dar respuesta a necesidades específi cas, e incluso la delimi-

tación adecuada del objeto (fi nalidad, destinatarias, servicios y prestaciones…) propio de cada 

sistema, constituye un paso necesario en el proceso de confi guración y consolidación de los siste-

mas y políticas sociales: salud, educación, servicios sociales, protección social del trabajo y de la 

vivienda, garantía de ingresos… 

Pero esto no debe implicar adoptar visiones y actuaciones estancas. Se deben adoptar perspecti-

vas circulares, relacionales, sistémicas…, centradas en la persona, en sus necesidades y el apoyo 

formal e informal que precisa y del que dispone. 

El reto, en este sentido, es plantear un sistema adecuado de gestión o coordinación de caso,  cohe-

rente con la pretensión de que la persona con enfermedad mental constituya la principal protago-

nista de su proyecto de vida y, por tanto, de la intervención, con el apoyo de su familia y del resto 

de la red de apoyo, formal e informal. 

Para ello deberemos ser capaces de articular los apoyos necesarios en cada caso, con una perspec-

tiva integral, que vaya más allá de las responsabilidades estancas de cada sistema y de la buena 

voluntad de las partes, a título personal.

Esto es algo que ya se intentó, en parte, en su día desde los Centros de Salud Mental y los Servicios 

Sociales de Base, pero que es imprescindible retomar, y con mayor profundidad, en opinión de las 

personas participantes.
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Cuando la persona no puede sola, necesita de una persona que le sirva de referente y que le 

apoye, sin sustituirle, en la tarea de orientar su proyecto de vida y articular, de la mejor manera 

posible, las distintas dimensiones: salud, trabajo, familia… 

Esta necesidad de apoyo parece evidente en el caso de las personas incapacitadas judicialmente 

y también en el caso de las personas con enfermedad mental severa que afrontan situaciones 

de exclusión.   

Otros aspectos que contempla el mapa guardan relación con los actores sociales (administracio-

nes públicas, tercer sector, redes de apoyo informal) y su papel.

La Administración debería ser garante del “orden”: de que exista, verdaderamente, un sistema 

de recursos (sociales, sanitarios, educativos, de formación-empleo…), de responsabilidad públi-

ca, que complemente y fortalezca el apoyo informal y permita a todas las personas disponer de 

un soporte mínimo, garantizado y universalizable, y de condiciones básicas (salud, formación…) 

para la inclusión social. 

El sector público tiene capacidad normativa y, en las últimas décadas, está posibilitando la con-

fi guración y consolidación de los sistemas y políticas sociales. Este camino no debiera desan-

darse. 

Por otro lado, el hecho de estar representado como un cubo, con piezas “superpuestas” quiere 

simbolizar, sin embargo, la rigidez con la que a veces actúa.

El Tercer Sector (Izangai, Zubietxe, Goiztiri, Avifes…) ha reivindicado históricamente y está con-

tribuyendo a la confi guración y consolidación de los sistemas de responsabilidad pública y des-

empeña además funciones sociales básicas en relación con la sensibilización, la lucha contra el 

estigma, la articulación del voluntariado y la ayuda mutua, el apoyo a las familias, etc.  

Por lo que respecta a la atención de las personas con enfermedad mental y en situación de ex-

clusión su presencia es signifi cativa en el ámbito de la salud, los servicios sociales y el “sistema” 

de formación-empleo, realizando precisamente un trabajo transversal a los sistemas de atención 

(salud, servicios sociales, formación-empleo…), orientado a favorecer respuestas a las distintas 

necesidades de las personas, a lo largo del proceso de inclusión o de manera permanente, cuan-

do resulta necesario (continuo, transversal y longitudinal, de atención).

Las redes de apoyo informal desempeñan un papel fundamental y son especialmente necesarias 

para personas que, con demasiada frecuencia, se enfrentan al estigma y el aislamiento social. 

En un momento en el que se encuentran debilitadas, se les debería prestar especial atención.
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El mapa de recursos resultante puede resumirse en el siguiente esquema:

Redes Sociales

•Familia, amistades, vecindario, etc.

Comedores sociales...

Recursos de vivienda

•Etxebide, Viviendas municipales. 

•Alternativas de convivencia estables o instrumentos de acceso a la vivienda promovidos por entidades del 

tercer sector (hogares compartidos, inmobiliaria social...). Constituyen recursos específi cos de vivienda, no 

alternativas temporales para facilitar la intervención.

Recursos económicos

•RGI y  PCV. Ayudas municipales y otras ayudas y prestaciones económicas, algunas de las cuales cubren 

necesidades de alimentación y/o vivienda.

Recursos de salud

•Atención primaria, atención especializada, salud mental, hospitales de agudos, pisos de acogida y estructuras 

intermedias de día, con el concurso de entidades del tercer sector: Etorkintza, Argia, etc.

Recursos de formación y empleo

•Centros especiales de empleo, empresas de inserción, empleo protegido.

•Con el concurso de entidades del tercer sector: Cáritas, Bizitegi, Agiantza, Goiztiri...

Servicios sociales

•Servicios sociales de base y municipales (albergues, pisos del frío...)

• Centros ocupacionales, centros de incorporación social, programas de calle dirigidos a personas sin techo...

•Con el concurso de entidades del tercer sector: Cáritas, Izangai, Zubietxe, Goiztiri,  Bizitegi, Avifes, etc…

Recursos de apoyo a la familia

•Avifes, Instituto Tutelar (aunque se centre más en la persona incapacitada o en proceso de incapacitación).

Administraciones públicas

•Gestión de recursos (provisión y prestación de servicios mediante gestión directa), elaboración de  normativas...

Mapa de recursos (grupo dos):
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Este mapa está confi gurado como un itinerario que las personas realizamos a lo largo de nuestra 

vida, contando para ello con más o menos apoyos, en los distintos momentos, y según las necesi-

dades de cada persona.

Así, junto a la “casilla” de salida está la familia de origen. Después, el primer sistema o red con 

la que nos encontramos todas y todos es la educativa (educación infantil…, bachiller… estudios 

superiores o profesionales) y ya, desde ese momento, se van combinando los apoyos necesarios 

desde otras redes y sistemas de atención: Servicios Sociales (EISES y Diputación), Sanidad (Centro 

de Salud Mental…), etc.

La perspectiva adoptada en el mapa respecto al modelo de intervención con las personas con en-

fermedad mental severa responde a un modelo de participación y calidad de vida en la comunidad.

El horizonte y la fi nalidad última de la intervención es la calidad de vida y la emancipación o la 
inclusión social, con la máxima autonomía posible. 

Por ello, se representan las diferentes redes o sistemas de los que la sociedad se ha dotado para ir 

acompañándonos en nuestro recorrido o itinerario vital, facilitándonos los soportes, temporales o 

permanentes, necesarios para la inclusión social con autonomía. 

La perspectiva adoptada es además universal: todas las personas necesitamos apoyos para la 

inclusión social con autonomía desde los diversos ámbitos (salud, educación, servicios sociales…) 

y algunos de ellos con carácter permanente, o intermitente pero  continuado. No obstante se re-

presentan circuitos “normalizados” (los que realizan las personas representadas en verde) y otros 

“no normalizados”.

Las organizaciones del Tercer Sector (Agiantza, Bizitegi, Izangai…) trabajan con la persona, en oca-

siones de manera integral y, por tanto, transversal a los diferentes sistemas de responsabilidad 

pública (servicios sociales, sanitarios, de formación-empleo…). 

La respuesta a la realidad de las personas inmigrantes, que no se encontraban entre nosotras y 

nosotros en la casilla de salida, se plantea de forma transversal, integrada en los diferentes siste-

mas normalizados de atención. Los sistemas normalizados de atención, dirigidos a toda la pobla-

ción, han de adaptarse a las diferencias, adoptando enfoques que tengan en cuenta también las 

diferencias de  sexo, edad, origen o nivel de autonomía (enfoques de género, intergeneracionales, 

interculturales o de diseño para todas las personas).

Finalmente, el grupo ha empleado la imagen del juego de la oca: el itinerario no es nunca el mis-

mo, cada persona hace un recorrido diverso, cayendo en diferentes casillas, hay pasos adelante y 

también atrás… 

Y también se cae en la cárcel (en este mapa sí que aparece…), que representa, en la práctica, que la 

persona se queda “varios turnos sin jugar”.  En este sentido, una de las preguntas que se plantea 

también este grupo es la siguiente: ¿en ese itinerario hacia la salud y la calidad de vida, cuál es el 

papel del sistema judicial o de las penas privativas de libertad? Algunas personas no ven la prisión 

o el sistema judicial como un recurso. Otras consideran que es un recurso del que se ha dotado 

la sociedad, pero que, ciertamente, está confi gurado como un instrumento de exclusión (por eso, 

quizás, se representa, en cierta medida “fuera del circuito”). 
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En la puesta en común se señala también la amplitud con la que está representado el sistema ju-

dicial y se hace referencia al proceso de judicialización de los confl ictos que antes se resolvían de 

otra manera, a través de otros mecanismos.

El mapa de recursos resultante puede resumirse en el siguiente esquema:

Inicio del itinerario

•Familia de origen, redes de apoyo, comunidades de acogida, etc…

Intervenciones educativas y socioeducativas

•Centros educativos, Berritzegunes, EISEs

Recursos de apoyo a la exclusión y a la inmigración ( organizaciones sociales, Tercer Sector)

•Agiantza, Bizitegi, Izangai, Lagun Artean, Cáritas, Argia , CEAR, Bidesari, Etc...

Diputaciones

•Servicios especializados, pisos tutelados, Instituto tutelar, etc.

Sistema sanitario

•Hospitales, larga estancia, Centros de salud mental, etc…

Mercado de Trabajo

Sistema judicial

•Saer, Saos

•Centros penitenciarios
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7.2. Identifi cación de lagunas y posibilidades de colaboración.

Estas son las lagunas o vacíos identifi  cados por las personas participantes:

· Se plantea la necesidad de incorporar alguna fi gura que, en algunos casos, haga la función de 
asistente personal con personas con enfermedad mental (con una clara orientación hacia la 

promoción de la autonomía). 

· En la misma línea haría falta profundizar en protocolos de gerencia o coordinación de caso. La 

fi gura de tutora o tutor puede ser una de las vías para incorporar esta línea de trabajo, aunque 

sería necesario un debate y un consenso sobre sus límites y funciones, sobre quién puede o 

no ser tutor o tutora, sobre la autonomía de las personas autorizadas, etc. Se señala que, en 

algunos países europeos, esta fi gura es una persona que es ya un referente real para la perso-

na con enfermedad mental y que ha asumido la función de tutoría, de manera voluntaria.

· Se constata una falta de recursos de alojamiento estable. En la actualidad, se ofrecen alter-

nativas de corta estancia “y si haces las cosas bien aquí, vas a otro recurso, y luego de ahí a 

otro”. Por un lado, el paso de un recurso a otro permite acompañar el proceso de asunción 

de responsabilidad, incrementar la exigencia… Por otro lado, hay que tener en cuenta que las 

personas prefi eren el sitio en el que están, con las personas que están,… A todas las personas 

nos cuesta construir relaciones, cada vez, con un nuevo compañero de trabajo…

· Es necesario también contar con recursos de muy baja intensidad. 

· Sería necesario incrementar las posibilidades de activación de las personas que no pasen 

por un horizonte de inserción laboral. Promocionar recursos que vayan más allá del ocio pero 

sin el horizonte de la búsqueda de trabajo, ofrecer espacios de ocupación desde la perspecti-

va de la autonomía y de la vida saludable.

· Es preciso impulsar recursos de ocio y tiempo libre que puedan ofrecer una oferta más com-

pleta e integral para las personas en situación de exclusión y con enfermedad mental.

· Tratar de encontrar alguna alternativa a la prisión que pueda ofrecer mejores condiciones 

de tratamiento para las personas con cumplimientos pendientes (con privación de libertad). 

Sería necesario un recurso de muy alta intensidad y con mucha contención como alternativa a 

los psiquiátricos penitenciarios.

· Un equipo multidisciplinar en prisión para la atención de problemas de salud mental, como lo 

hay en drogas.

Estas son las posibilidades de colaboración identifi cadas:

· Promover la colaboración entre las organizaciones que trabajan desde los entornos comuni-
tarios y los recursos de intervención de los centros penitenciarios. Sobre todo sería intere-

sante la colaboración con entidades y recursos dedicados específi camente al trabajo con per-

sonas con trastorno mental severo y en situación de exclusión. La factoría supuso incrementar 

el conocimiento de los recursos del ámbito comunitario y las posibilidades que se abren en 

este sentido para quienes trabajan en el ámbito de la prisión. Es necesario incrementar la 

coordinación para poder realizar procesos de derivación.
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· Impulsar la colaboración entre los hospitales y los centros de salud mental para mejorar y 
agilizar los procesos de salida (se pone el ejemplo de la colaboración entre Bizitegi, el Ayun-

tamiento de Bilbao y el hospital de Basurto). 

· Posibilitar una mayor coordinación entre la red de salud mental y los centros de baja exigencia. 

Hay un gran número de personas con enfermedad mental en este tipo de recursos y sería muy 

positivo poder contar con el apoyo de servicios especializados del entorno de la salud mental.

· Otra iniciativa concreta que se podría trabajar de manera coordinada tendría que ver con el 

fortalecimiento de la adherencia a los tratamientos (sobre todo con respecto a la toma de 

la medicación) a través de la coordinación, la colaboración con referentes cercanos a las per-

sonas en tratamiento (red de apoyo formal e informal) y el estudio y puesta en marcha de 

proyectos dedicados a este fi n (sensibilización, coordinación…). 

La negativa a tomar la medicación es probablemente, en muchos casos, un elemento funda-

mental de inestabilidad para las personas con este tipo de enfermedades.

· Tratar de profundizar en los tratamientos ambulatorios, en colaboración con el ámbito judi-

cial. Se señala que existen iniciativas (en Gipuzkoa) que están avanzando en esa dirección.

· Finalmente también se observan posibilidades de colaboración entre el sistema judicial y las 
entidades sociales, sobre todo las de implantación comunitaria.

8. Cambiando la realidad actual: algunas ideas de proyecto en relación 
con las mejoras y prioridades identificadas

Al fi nalizar la segunda sesión, se propuso a las personas participantes comenzar a esbozar algunas 

ideas de proyecto en relación con las mejoras y prioridades identifi cadas, seleccionando cuatro 

aspectos. Los resultados de este ejercicio se presentan a continuación.

Aspecto de mejora 1. Aumento de las posibilidades de alojamiento: creación o potenciación de pen-
siones sociales

Defi nición de la necesidad o mejora

Se trataría de ofrecer alternativas de alojamiento estables, sin límite de tiempo, en las que las 

personas puedan contar con condiciones de vida dignas. Se compaginaría el apoyo a las pensiones 

privadas existentes con la creación de nuevos recursos de alojamiento.

Estas alternativas de alojamiento deberían contar con servicios comunes de libre utilización: co-

cina, lavandería, espacios comunes, etc. Estarían ubicadas en ámbito urbano y contarían con un 

número de entre 15 y 20 plazas. 

Unas y otras se dirigirían a personas en situación de exclusión social y con enfermedad mental 

severa, sin apoyo familiar adecuado y que no disponen de los recursos (económicos, personales,…) 
necesarios para mantenerse en una vivienda autónoma.
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Se trataría de una propuesta de estructura fi nalista, es decir, como alternativa estable de vivienda 

que evite que las personas vayan pasando de un recurso a otro y garantice un nivel de seguridad 

básico para poder iniciar o desarrollar procesos de crecimiento, resolviendo el miedo a perder el 

alojamiento.

Mediante la puesta en marcha de estos dispositivos se liberarían plazas en recursos colectivos 

ocupadas por personas que pueden vivir en este régimen.

Objetivos de la intervención

- Acceder a una alternativa de vivienda estable (estabilización en la vivienda) y digna (dignifi cación).

- Posibilitar una base estable desde la que las personas puedan seguir avanzando en su proce-

so de crecimiento.

- Generar espacios de convivencia y relación social.

- Racionalizar la utilización de los recursos de acogida, posibilitando la liberación de plazas 

para otras personas con mayores necesidades y mejorando así la organización del sistema.

Requisitos, obstáculos y experiencias similares

- Un requisito fundamental para el desarrollo de este proyecto tiene que ver con una buena co-

ordinación entre quien gestiona el recurso de alojamiento y la persona de referencia de cada 

una de las personas destinatarias.

- Uno de los obstáculos más reseñables de esta propuesta tendría que ver con las posibles 

reacciones adversas por parte del entorno (vecindario…), que sería preciso anticipar y, en su 

caso, gestionar de manera preventiva.

- Se podría enriquecer la propuesta desde el contraste con experiencias similares. 

En concreto se hace referencia a un plan del Departamento de Sanidad del Gobierno de Nava-

rra, en el que se recoge la fi gura de “patronas protegidas”. 29

Tal y como se plantea en este caso, parece necesario ofrecer un cierto tutelaje o acompaña-

miento de proximidad, tanto a las personas destinatarias como a las personas propietarias de 

las pensiones privadas o, en su caso, de los recursos.

29 Patronas Protegidas. Se ofrece alojamiento digno y cobertura de las necesidades básicas a personas con enfermedad 

mental con un buen nivel de autonomía y un estilo de vida muy independiente, pero que carecen de apoyo familiar ade-

cuado y recursos económicos, evitando así los procesos de marginación.

 La supervisión se organizará como un sistema fl exible desde la red de salud mental y el apoyo de los C.R.P.S. y los equipos 

de intervención sociocomunitaria, proporcionando también asesoramiento y apoyo a las personas propietarias de las pen-

siones sobre el tratamiento y manejo de las personas usuarias y sobre el afrontamiento de los problemas que se pueden 

plantear en el transcurso de la estancia. 

 Departamento de Bienestar Social, Deporte y Juventud del Gobierno de Navarra, 2005, página 35.
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¿Qué otras cosas podríamos hacer para alcanzar esta situación, cada uno y en colaboración? 
Acciones de mejora.

Además de lo señalado en el punto anterior, cabría:

- Contactar con pensiones privadas o con personas dispuestas a gestionar una pensión de es-

tas características y sensibilizarles, orientarles…

- Plantear a las instituciones la necesidad de ofrecer alternativas de alojamiento estable a estas 

personas y reordenar los recursos disponibles, de manera que se puedan liberar plazas de 

acogida y generar alternativas de alojamiento estables y sostenibles, adaptadas a los diferen-

tes niveles de autonomía de las personas.

- Buscar pisos vacíos, en manos de las instituciones o de las organizaciones sociales, en los que 

se puedan crear este tipo de recursos.

- Diseñar modelos de arrendamiento, con diferentes grados y tipos de apoyo, estipulando las 

condiciones y compromisos adquiridos tanto por las personas destinatarias como por quienes 

dirigen estos recursos. El desarrollo de los diversos modelos de arrendamiento y compromiso, 

se realizaría identifi cando y abordando los aspectos legales que puedan colegirse de su im-

plementación.  

Aspecto de mejora 2: Gestión de caso compartida

Defi nición de la necesidad o mejora

Cuando las necesidades de la persona y las situaciones que ésta afronta requieren intervenciones 

que implican a más de un sistema de atención (sistema sanitario, servicios sociales…) u organiza-

ción, se trataría no sólo de coordinarse e intercambiar información, sino de asegurar la colabora-

ción entre los diferentes recursos en base a objetivos comunes, centrados en la persona y tratando 

de contar siempre con su consentimiento y  participación.

La gestión de caso compartida implica que una o un profesional de referencia asume el acompaña-

miento de la persona, desde una perspectiva integral, con la capacidad de “articular” la interven-

ción desde diferentes recursos y sistemas de atención.

Esto puede suponer, entre otros aspectos, defi nir desde el diálogo con las y los diferentes pro-

fesionales y con la propia persona destinataria, objetivos compartidos, centrados en la persona 

destinataria, y apoyos necesarios desde los distintos sistemas para favorecer su inclusión social 

con la máxima autonomía posible.

Con ello se pretende, fundamentalmente, mejorar los procesos de orientación y apoyo a las perso-

nas, ganando en claridad e integralidad. Y, en segundo lugar, mejorar la utilización de los recursos 

disponibles.

La fi gura del referente es muy necesaria. No basta con generar una red de dispositivos, es necesa-

rio acompañar a la persona en su proceso de inclusión desde una perspectiva integral, particular-

mente cuando requiere apoyos para la autonomía. 
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“Podemos montar una red maravillosa y que nadie sea responsable respecto a la persona usuaria.”

Es necesario también impulsar protocolos de colaboración, pero a veces los propios protocolos 

encorsetan las actuaciones. La gestión de caso compartida requiere comunicación, fl exibilidad, 

autonomía para la toma de decisiones profesionales, etc.

Objetivos de la intervención

- Que las personas usuarias dispongan de una atención más integral y adaptada a las propias 

necesidades (personalizada), habilitando el conjunto de apoyos necesarios, en función de 

unos objetivos compartidos vinculados a las necesidades de inclusión social (acceso a la vi-

vienda, el empleo o la ocupación, la información, las relaciones sociales…) con autonomía. 

- Que las personas usuarias dispongan de información clara sobre el conjunto de apoyos dispo-

nibles y puedan contar con una o un profesional de referencia con el que defi nir y evaluar los 

objetivos de la intervención, los compromisos personales, apoyos necesarios y recibidos,... 

(claridad y sencillez en la atención).

- Rentabilizar los recursos existentes, mejorando la efi cacia y efi ciencia de las intervenciones, 

potenciando intervenciones sinérgicas entre profesionales, recursos, sistemas… que favorez-

can el logro de los objetivos, y aprovechando al máximo los recursos disponibles en las dife-

rentes organizaciones o instituciones y sistemas, sin duplicarlos.

- Fomentar el conocimiento entre los diversos recursos y profesionales de manera que facilite la 

creación de sinergias, las respuestas integrales, innovadoras etc…

Requisitos, obstáculos y experiencias similares

Algunos obstáculos tienen que ver con la excesiva formalización y complejidad de los protocolos, 

la falta de apoyo o marco legal y jerárquico, las barreras para intercambiar información personal 

entre recursos y sistemas… o el hecho de que, a veces se acaba buscando más la propia protección 

que la de las personas para las que se trabaja y se establecen rigideces, trabas legales… que impo-

sibilitan una actuación coordinada o colaborativa. 

De esta manera, para desarrollar una gestión de caso compartida, es preciso contar con sistemas claros 

y fl exibles, responsabilidades defi nidas, expectativas realistas y un soporte “legal” y jerárquico que po-

sibilite la coordinación o gestión de caso compartida garantizando, entre otros aspectos, los siguientes:

- Disponer de un marco formal, sufi ciente pero fl exible, que posibilite la iniciativa de la o del profe-

sional referente y de las y los profesionales de los diversos recursos y sistemas, sin encorsetarla. 

Este marco debería facilitar: 

a) Soporte legal: acuerdos entre las diversas instituciones y entidades en los que se com-

prometan a desarrollar una gestión de caso compartida y que ofrezcan soporte o marco a la 

actuación profesional y al profesional o la profesional referente.

Es necesario tener en cuenta también que el intercambio de información sobre la persona 

usuaria y su situación entre recursos y sistemas puede requerir disponer de una base legal o 

jurídica que la haga posible.
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b) Soporte jerárquico: compromiso y apoyo de las y los responsables políticos y técnicos, 

gerentes… que deben avalar este tipo de procesos y facilitar espacios y tiempos.

- Impulsar protocolos de colaboración claros, realistas y sin excesiva complejidad, que ofrezcan 

marco y pautas a la persona usuaria y a las y los profesionales.

Aunque los protocolos deben ir más allá de la mera coordinación, es necesario establecer 

expectativas realistas respecto al alcance de la colaboración, acotándola, por ejemplo, de este 

modo: “establecer objetivos compartidos y defi nir los apoyos necesarios en base a esos obje-

tivos, revisando las actuaciones una vez al año, a iniciativa de la profesional o del profesional 

referente, e intercambiar información respecto a la evolución de la persona usuaria y su situa-

ción, siempre que se considere oportuno”. 

Los protocolos deberían ajustarse a expectativas defi nidas con realismo y establecer con cla-

ridad las tareas de la o del profesional referente y del resto de profesionales. Por otro lado, 

deben ser consensuados, conocidos, llevados a la práctica y evaluados con la participación de 

las y los profesionales que han participado en la gestión de caso compartida y especialmente 

de las y los profesionales de referencia.

- Se requiere también implicación por parte de todas las y los profesionales que intervienen, 

capacidad de asumir y delegar responsabilidades, cooperar, desarrollar el propio rol y aceptar 

el de otros… Y un conocimiento exhaustivo de los recursos, particularmente por parte de las y 

los profesionales de referencia, que deberían capacitarse también para dinamizar intervencio-

nes en colaboración.

En relación a las experiencias, se señala que la experiencia del Instituto Tutelar puede ser de 

utilidad para diseñar y orientar este tipo de procesos, puesto que una de sus funciones princi-

pales es actuar como referente para las personas tuteladas y activar los apoyos que precisan en 

cada caso, no directamente, sino mediante el concurso de los diferentes recursos y sistemas de 

atención.

¿Qué otras cosas podríamos hacer para alcanzar esta situación, cada uno y en colaboración? 
Acciones de mejora.

Además de lo señalado en el punto anterior, cabría:

- Incrementar el conocimiento y reconocimiento de los recursos y su contribución, por parte de 

los diferentes profesionales, recursos y sistemas de atención.

- Sensibilizar a las y los responsables, políticos y técnicos, gerentes…sobre los benefi cios, re-

quisitos e importancia de promover la coordinación o gestión de caso compartida.

- Generar espacios de encuentro tanto físicos como virtuales y fomentar y facilitar las disponi-

bilidades de los distintos recursos y profesionales para coordinarse.

- Fomentar dinámicas de aprendizaje desde la experiencia, contraste, evaluación y formación 

de equipos que desarrollen protocolos de gestión del caso compartida.
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- Utilizar herramientas (TIC) para facilitar las reuniones, el trabajo colaborativo…, teniendo en 

cuenta que uno de los obstáculos que se plantean es el tiempo que requiere la coordinación. 

Sin que ello implique que desaparezcan los momentos de encuentro presencial que también 

son necesarios (“al ver la cara al otro la comunicación es más fl uida”).

- Crear equipos promotores, integrados por responsables del sistema sanitario y de servicios 

sociales, dedicados a la creación del marco necesario y que, a su vez, tendrían un rol de nexo 

entre los diversos recursos y sistemas de atención y facilitación de la puesta en marcha de 

procesos de gestión de caso compartida.

- Cabría también llevar a cabo un proyecto piloto que permita ensayar la gestión de caso com-

partida en el ámbito de la atención primaria en una determinada zona.

Aspecto de mejora 3: programas de atención comunitaria

Defi nición de la necesidad o mejora

Existe un défi cit en relación a la atención comunitaria de las personas con enfermedad mental y 

sus familias, tanto por parte del sistema sanitario como por parte del sistema de servicios sociales: 

atención a domicilio, actuaciones de mediación o intermediación con recursos, intervenciones de 

apoyo y soporte dirigidas a las y los familiares cuidadores, servicios de respiro, programas educa-

tivos, culturales, de ocio… que faciliten el contacto “entre distintos”, etcétera.

En este contexto, parece necesario impulsar actuaciones que favorezcan que las personas con 

enfermedad mental severa puedan permanecer en su entorno familiar y social, garantizando una 

adecuada atención sanitaria y relaciones sociales y familiares normalizadas.

Objetivos de la intervención

- Permanecer en el entorno y mantener las redes familiares y sociales.

- Incrementar y ejercer la autonomía personal, contando con el soporte de un entorno cercano 

que apoye en la toma de decisiones individuales.

- Incrementar la calidad de vida de las personas con enfermedad mental severa y sus familiares.

Requisitos, obstáculos y experiencias similares

La intervención en el ámbito comunitario desde la colaboración entre los diferentes sistemas de 

atención requiere establecer protocolos de colaboración sencillos pero también reforzar los equi-

pos de atención primaria de ambos sistemas para posibilitar intervenciones coherentes con el 

modelo comunitario de atención: gestión de caso compartida, atención social y sanitaria en el 

domicilio (visitas a domicilio, servicios de apoyo en el domicilio, teleasistencia…), apoyo a las y los 

cuidadores familiares, conocimiento de los recursos comunitarios y colaboración con los mismos, 

trabajo interdisciplinar, etc.

Hay algunas experiencias que podría ser interesante tener en cuenta en ese sentido. 
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En primer lugar, es necesario considerar los programas de ocio, apoyo a familiares,… que está 

impulsando el tejido asociativo. Concretamente AVIFES impulsa programas de apoyo a familias y  

atención en el propio domicilio (“programa sendogarri”). 

El desarrollo de programas comunitarios de atención desde el sistema sanitario y de servicios so-

ciales, debería considerar y articular estas experiencias previas.

Se señala también la experiencia de un equipo de atención comunitaria en el hospital de Zamudio. 

Se hace referencia también a otra experiencia, fi nanciada por la Comunidad de Madrid, de sistemas 

mixtos de atención, integrados por educadores, psicólogos,… que atienden a las personas en la 

comunidad (cada equipo atiende a 30 personas). 

¿Qué otras cosas podríamos hacer para alcanzar esta situación, cada uno y en colaboración? 
Acciones de mejora.

- Adoptar un compromiso político, público, para impulsar el  modelo comunitario de atención y 

la colaboración entre las redes de atención primaria de ambos sistemas (servicios sociales y 

sanidad), en el marco de ese modelo.

- Liberar a las y los profesionales de intervención social y sanitaria, de ambas redes de atención 

primaria, de otras funciones (funciones administrativas, gestión de prestaciones…) y capacitar 

a los equipos para el desarrollo de un modelo comunitario de atención, desde la colaboración 

entre sistemas. 

El desarrollo de este modelo, desde la colaboración entre sistemas, resulta de especial interés 

y necesidad en relación a la atención, social y sanitaria, a las personas con enfermedad mental 

severa y sus familias, así como a otras personas en situación de fragilidad o dependencia que 

requieren una atención mixta.

- Incluir dentro de los protocolos de atención las visitas domiciliarias.

- Fomentar la implicación fam iliar y social en el cuidado, particularmente por parte de los hom-

bres, a través de programas de sensibilización, formación, atención, respiro, promoción de la 

solidaridad (voluntariado), etc.…

- Fomentar la cultura del cuidado desde diversas acciones de sensibilización, formación y crea-

ción de opinión: “Que cuidar sea bien visto o sea un valor, una virtud, algo reconocido social-

mente y que el no cuidar al familiar, vecino…, sea el estigma”. Incentivar este tipo de activida-

des y reconocer también las actividades de cuidado formal (profesional). 

- Dar valor y reconocimiento profesional a las actividades y perfi les vinculados al cuidado, la 

atención primaria,…

- Crear fi guras y equipos de acompañamiento social especializado, con un perfi l de cercanía 

(proximidad en la atención, apoyo en el domicilio), y un claro componente de trabajo multidis-

ciplinar.
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Aspecto de mejora 4: protocolo de coordinación

Defi nición de la necesidad o mejora

La propuesta de mejora supondría la creación de equipos de evaluación e intervención multidis-

ciplinar para la derivación de casos entre recursos residenciales y ambulatorios, con un carácter 

bidireccional.

El desarrollo efectivo y la mejora de estos procesos de coordinación pueden permitir, fundamental-

mente, ganar en adaptación de la intervención a las necesidades de cada persona y de su proceso. 

Mantener un contacto fl uido entre los diversos recursos vinculados a diferentes estructuras, ám-

bitos y momentos de intervención permitiría una mayor fl exibilidad, agilidad y, en último término, 

adaptación a las necesidades de la persona destinataria y al momento del tratamiento o proceso 

en el que se encuentra, así como a su momento vital. 

Además posibilitaría, seguramente, un  mejor aprovechamiento de los recursos y un mayor ajuste 

persona-recurso.

Se entienden por recursos residenciales, en este contexto, los centros de tratamiento psiquiátrico 

así como los centros penitenciarios y las comunidades terapéuticas.

Se entienden por recursos ambulatorios, los recursos sociales o sanitarios ubicados en el contexto 

comunitario, tanto si se trata de alternativas convivenciales como si no. 

Objetivos de la intervención

- Adaptar de forma más efectiva el recurso utilizado a las necesidades del momento vital y tratamen-

tal  (maximizar el ajuste entre el recurso y el momento vital de la persona usuaria y del tratamiento).

- Favorecer el diseño integral de itinerarios tratamentales.

- Evitar bloqueos o estancamientos en los itinerarios de las personas con enfermedad mental severa.

- Optimizar y racionalizar los recursos.

Requisitos, obstáculos y experiencias similares

El nivel político o la distribución competencial pueden ser un obstáculo para el desarrollo del pro-

yecto (“¿a quién se le factura la cama, si  la persona está cumpliendo condena y está ingresada en 

un recurso de Osakidetza?”). 

Habría que llegar a acuerdos para la asunción de responsabilidades, tanto económicas como técni-

cas, y la resolución de las trabas legales que pudieran existir en los casos judiciales.

Por otro lado, el hecho de que el paso se produzca de un recurso residencial sanitario a un recurso co-

munitario social implica establecer un marco de colaboración entre sistemas para facilitar los procesos 

de derivación, además de resolver cuestiones como la que se ha señalado en relación al “copago”.
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¿Qué otras cosas podríamos hacer para alcanzar esta situación, cada uno y en colaboración? 
Acciones de mejora.

- Establecer un registro conjunto de personas destinatarias susceptibles de ser incorporadas en 

estos protocolos.

- Elaborar un registro de organizaciones / recursos implicados e identifi car los recursos más 

adecuados para cada etapa del proceso (momento tratamental), estableciendo un itinerario 

tratamental fl exible y un mapa de recursos coherente con el mismo.

- Confi gurar un equipo multidisciplinar integrado por dichas organizaciones / recursos, que de-

bería reunirse mensualmente para establecer itinerarios tratamentales y derivaciones.

- Prever actuaciones para el fomento y gestión de la coordinación entre las y los diversos profe-

sionales implicados.

Una pequeña evaluación

Para concluir, solicitamos a las personas participantes que realizaran una pequeña evaluación de 

la factoría. Las y los participantes, señalaron que en su opinión ha sido una experiencia positiva, 

subrayando los siguientes aspectos:

- La diversidad de profesionales y sistemas que han participado (educación, salud, servicios 

sociales…) y la falta, por otro lado, de participantes vinculados al sistema judicial (judicatura).

- La gran coincidencia de las y los distintos participantes en el diagnóstico y el enfoque general 

de las cuestiones abordadas.

- La disponibilidad de un espacio abierto, para pensar, en el que además “no nos jugamos 

nada” (en otros espacios estamos tomando decisiones sobre los casos…).

- El esfuerzo de sistematización del equipo técnico del Observatorio, que también libera para 

pensar. Y la dinámica novedosa, estructurada, intensa y ágil (en la primera sesión tan inten-

sa y ágil que difi cultaba visualizar en ese momento la estructura y el alcance de lo que se 

pretendía).
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Anexo. Guía de recursos 

La “guía” se ha confi gurado, teniendo en cuenta exclusivamente los recursos que han participado 

en la factoría creativa, de forma presencial o realizando aportaciones al documento. 

Son los siguientes:

1. Osakidetza. Jefatura de Asistencia psiquiátrica y Salud Mental.

2. Osakidetza. Salud Mental Bizkaia.

3. Hospital de Bermeo. 

4. Auzolan. 

5. Berritzegunes. 

6. Servicios de cooperación con la justicia Saos – Saer – Sav. 

7. Centro penitenciario de Nanclares.  

8. CEAR Euskadi.

9. Bizitegi.

10. Instituto Tutelar. 

11. Etorkintza. 

12. Albergue de Elejabarri. 

13. Fundación Argia. 

14. AVIFES.

15. FEDEAFES. 

16. Ararteko. 

En general se trata de recursos coordinados y que se conocen mutuamente, con cierto detalle, 

pero el espacio de la “factoría” resultó también útil para establecer contactos o fortalecer vínculos 

entre recursos. 

Por otro lado, cabe diferenciar los recursos y establecer una cierta tipología:

a) Recursos específi cos, vinculados principalmente a un ámbito o sistema y que atienden a per-

sonas con enfermedad mental o factores de riesgo.

Ámbito sanitario: Jefatura de asistencia psiquiátrica y salud mental de Osakidetza, Salud Men-

tal Bizkaia, Hospital de Bermeo, Auzolan.

Ámbito educativo: Berritzegunes. 

Ámbito judicial: Servicios de cooperación con la justicia (Saos-Saer-Sav), Centro penitenciario 

de Nanclares.

b) Recursos orientados a la atención de necesidades múltiples de personas en situación de exclu-

sión, con dependencia de drogas, inmigrantes, incapacitadas legalmente o en proceso de inca-

pacitación…, algunas de ellas con enfermedad mental o factores de riesgo: CEAR Euskadi (inmi-

gración), Bizitegi (exclusión), Instituto Tutelar (incapacitación), Etorkintza (drogodependencias). 

El Albergue de Elejabarri podría ubicarse en esta categoría, entendiendo que otras respues-

tas, cuando resulta posible, se articulan desde los servicios sociales municipales.
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c) Recursos orientados a la atención de necesidades múltiples de personas con enfermedad 

mental y sus familias, algunas de ellas en proceso o situación de exclusión: AVIFES y Fun-

dación Argia. FEDEAFES es una organización de segundo nivel que integra a entidades de 

intervención directa.

Finalmente, la institución del Ararteko, por su parte, orienta su actuación hacia la promoción del 

ejercicio efectivo de los derechos por parte de la ciudadanía y quiere prestar especial atención a 

aquellas personas que afrontan mayores difi cultades en este sentido. Entre ellas, se encuentran 

las personas con enfermedad mental y en situación o proceso de exclusión.

Esperamos que la descripción de los diferentes recursos pueda estimular también, en alguna me-

dida, el conocimiento mutuo, la coordinación y la cooperación: 

· entre recursos de diferentes ámbitos o sistemas (salud, educación, servicios sociales, justicia…);

· entre recursos dirigidos a personas en función de su situación, origen u otras características 

(personas inmigrantes, en situación de exclusión, con dependencia de drogas…), que en oca-

siones presentan más de una de ellas;

· entre recursos específi camente dirigidos a las personas con enfermedad mental y sus fami-

lias, con la intención de ofrecerles una atención integral y los apoyos que puedan precisar, en 

su caso, a lo largo de la vida;

· entre todos ellos, en la medida en que lo requiera cada persona y familia o unidad de convi-

vencia.

Impulsar las cuatro líneas de coordinación y cooperación resulta imprescindible:

· Desde la perspectiva de las personas con enfermedad mental y su familia o unidad de convi-

vencia: 

a) para responder a necesidades, complejas, de personas y familias que afrontan simultá-

neamente procesos de enfermedad / salud y exclusión / inclusión;

b) y para posibilitar el tránsito entre sistemas y recursos en la medida en que así lo requiere 

el itinerario o situación de cada persona y familia. 

La integralidad y continuidad en la atención dependen de la colaboración entre sistemas y 

recursos.

· Y, desde la perspectiva de los recursos, para evitar solapamientos y lagunas y aprovechar al 

máximo las capacidades.

La guía puede descargarse en la web del Observatorio: www.3sbizkaia.net.
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