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RESUMEN

En el presente trabajo se busca la forma de mostrar como un Trastorno Mental Grave repercute en
el dmbito social del paciente y que proceso tiene que seguir el profesional del Trabajo Social para atenderlo
y favorecer su reconstruccién para una futura reinsercion social. Para ello, se ha llevado a cabo una labor de
recopilacion bibliografica y la realizacion de entrevistas a partir de las cuales se ha podido recoger la
aportacién de profesionales de las dreas de Salud Mental. Se ha obtenido como resultado, la construccion
de una guia de intervencién para el Trabajo Social que se espera que facilite la tarea del profesional en el
proceso por la consecucién de una mejora de la calidad de vida de los pacientes.

Palabras Clave: Trabajo Social, Trastorno Mental Grave, Guia de Intervencidon, Salud Mental, Reinsercién
Social.

ABSTRACT

This assignment aims to show how a serious mental disorder affects the patient’s social
environment and what is the process the social worker needs to perform in order to help and boost this
area with the purpose of a future social reintegration. Consequently, a research on plenty of bibliography
has been carried out together with interviews done to mental health professionals so as to obtain
knowledge, data and information. As a result, a social work intervention guide has been created to improve
the social worker task with the goal of achieving a better quality of the patient’s life.

Key Terms: Social Work, Serious Mental Disorders, Intervention Guide, Mental Health, Social Reintegration.
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1. INTRODUCCION

El presente trabajo de investigacién va a tratar el tema de la salud mental en la sociedad,
concretando en un colectivo de mayor vulnerabilidad, las personas que sufren un Trastorno Mental Gravel.
Toda persona diagnosticada de TMG ve alteradas las distintas areas de su vida, entre ellas, la social. Es aqui
donde entra la figura del Trabajador Social y sus conocimientos para redirigir cada aspecto distorsionado y
ofrecer una adaptacién normalizada a la realidad en la que vivimos.

El interés por trabajar con este colectivo no surge porque si, mds bien por descubrir mas acerca del
calvario que viven estas personas y todo su entorno. Es de vital importancia atender cada comportamiento
inusual y comprender la dificultad que tienen para desarrollar, de forma natural, las habilidades sociales. La
labor de los profesionales en esta drea es muy importante, por lo que se necesita de un mayor nimero de
trabajadores cualificados para saber conducir el proceso de rehabilitacién.

Por ello, el propdsito del trabajo es ofrecer un recurso material que pueda servir como soporte a
los profesionales del Trabajo Social que requieran de ayuda en los casos en los que tengan que trabajar con
personas diagnosticadas de TMG. El recurso creado consiste en una breve guia de la que se espera que
cumpla las expectativas de apoyo en el trabajo y que evite tener que recopilar informacion sobre como
actuar con dicho colectivo.

El desarrollo de este soporte se lleva a cabo porque se pretende conseguir que los profesionales
comprendan, en menor tiempo, el proceso a seguir y colaboren para intentar que los pacientes mejoren su
calidad de vida, eviten su deterioro psicosocial, desarrollen habilidades y fortalezcan las ya presentes para
alcanzar la reintegracién en la sociedad.

Mi labor ha consistido en recopilar informaciéon de autores conocedores del tema y ejecutar
entrevistas a los profesionales del trabajo social que realizan su labor en los distintos dispositivos de salud
mental en la ciudad de Zaragoza. Ambas tareas, han permitido obtener como resultado la creacién de mi
propia guia de intervencidn para Trabajo Social en el TMG. Su funcidn va a consistir en servir de orientacion
a todos los trabajadores sociales que ocupen un puesto en el que trabajen con este colectivo.

Para comprobar su eficacia, he solicitado ayuda a distintos profesionales expertos en el campo de
la salud mental, para que evalten la guia y compartan la validez que ha tenido para ellos.

Ha sido dificil ser preciso en cuanto al camino que se sigue para la rehabilitacion de estas personas,
ya que los casos son muy variados, cada dispositivo tiene sus prioridades y no se puede especificar en
caracteristicas concretas.

No obstante, toda la informacidén recolectada va a servir para mostrar aquellos aspectos que se ven
afectados y alteran el bienestar de una persona con TMG. Trabajar una enfermedad mental supone
adentrarse en los distintos ambitos de la vida del paciente, ya que, puede repercutir de forma negativa en
la forma de actuar del paciente, en sus relaciones, en su economia, en su trabajo, en su familia, etc. Es por
esto que se pretende reflejar como un aspecto clinico del paciente puede repercutir tanto en todos los
factores influyentes de su vida.

1 En adelante: TMG



En cuanto a la estructura del trabajo, este se divide, por un lado, en un marco tedrico donde se
incluye la informacidn obtenida a partir de una recopilacidn bibliografica y, por otro lado, los resultados
que hacen referencia a la creacién de la guia de intervencién, como se ha elaborado y que variables se han
podido obtener de la misma.



2. MARCO TEORICO:

2.1. Trabajo Social y Salud Mental

Para poder comprender la Salud Mental y el aspecto social que la rodea, es conveniente comenzar
con la definicién de salud recogida en los Documentos Basicos de la Constitucidn de la Organizacidn
Mundial de la Salud (OMS, 2014): “La salud es un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (p.1).

Ya en la definicién de salud, podemos observar que la perspectiva social es un aspecto clave que se
debe atender para poder alcanzar un completo estado de bienestar. Significa entonces, que el dmbito
sanitario cuenta con profesionales que se encargan de atender la linea social que puede verse quebrajada
(Armesto, 2016).

En este mismo orden y direccidn, la Declaracion Europea de la OMS (2005) afirma que

La Salud Mental y el bienestar mental son fundamentales para la calidad de vida y la productividad
de los individuos, las familias, las comunidades y las naciones, capacitando a las personas para
experimentar una vida plena de sentido y para ser ciudadanos creativos y activos. (p.1)

Tanto el aspecto social como el mental van unidos, ya que las personas que padecen de algun tipo
de enfermedad mental pueden tener repercusiones a nivel social y familiar a las que se debe prestar una
atencion directa y eficaz. Para seguir con la linea explicativa, resulta oportuno incluir el concepto de salud
mental que ofrece la OMS (2013) como “un estado de bienestar en el que el individuo es consciente de sus
propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede trabajar de forma productiva
y fructifera y es capaz de hacer una contribucién a su comunidad”.

En este sentido, la Salud Mental es el punto de partida para alcanzar el bienestar y el
funcionamiento efectivo de la sociedad (OMS, 2004).

La enfermedad mental y los problemas que conlleva, se determinan a partir de factores sociales,
psicoldgicos y bioldgicos y se identifica por la pérdida de autodominio, las preocupaciones y el miedo que el
sujeto no se ve capaz de resolver, la falta subjetiva de bienestar, la aparicién de alteraciones que influyen
en el desarrollo cotidiano de su vida y la falta de consciencia de la enfermedad (Idareta, 2018).

La Salud Mental de las personas puede verse influenciada por circunstancias y experiencias
personales, relaciones sociales, el sistema de la sociedad, y el factor cultural (Lehtinen, Riikonen, y
Lahtinen, 1997) (Lahtinen et al, 1999).

Desde que se reconoce el aspecto social como un factor causante y consecuente de la enfermedad
mental, se vio la necesidad de incorporar la figura del trabajador social dentro del equipo multidisciplinar,
que trabaja con las personas que padecen cualquier tipo de enfermedad dentro del ambito de la salud
mental.



La figura del Asistente Social, en un principio era muy incierta dentro del ambito de la salud, pero
con el paso del tiempo se fue desarrollando, no solo en el campo sanitario, sino también en el psiquidtrico.
Los profesionales del Trabajo Social se prepararon para ser capaces de reconocer problemas, describirlos y
plantear formas de actuacién muy diversas dentro de los puntos de intervencidon terapéutica (Garcés,
2015).

Es en los afios noventa cuando se produce un colapso en el ambito sanitario debido a la multitud
de problemas de cardacter social y psicosocial de la poblacién que sufren enfermedades mentales. No solo
se observan dificultades en el funcionamiento psicosocial de las personas (discapacidades y déficits) sino
gue también supone un exceso de presién y malestar para sus familias. En este momento entra la figura del
trabajador social para atender y rehabilitar las problematicas sociales con el fin de alcanzar una integracion
adecuada en la sociedad (Garcés, 2015).

2.2. Trastorno Mental Grave

2.2.1. Concepto

Cémo forma de aproximacion al concepto de TMG, es conveniente introducir el apartado
incluyendo, en primer lugar, la definicion de Trastorno Mental que ofrece la American Psychiatric
Association (APA, 2014) en El Manual Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-V):

Un sindrome caracterizado por una alteracién clinicamente significativa del estado cognitivo, la
regulacion emocional o el comportamiento de un individuo, que refleja una disfuncién de los
procesos psicoldgicos, bioldgicos o del desarrollo que subyacen en su funcion mental.
Habitualmente los trastornos mentales van asociados a un estrés significativo o una discapacidad,
ya sea social, laboral o de otras actividades importantes. Una respuesta predecible o culturalmente
aceptable ante un estrés usual o una pérdida, tal como la muerte de un ser querido, no constituye
un trastorno mental. Un comportamiento socialmente anémalo (ya sea politico, religioso o sexual)
y los conflictos existentes principalmente entre el individuo y la sociedad, no son trastornos
mentales salvo que la anomalia o el conflicto sean el resultado de una disfuncién del individuo,
como las descritas anteriormente. (p.20)

El TMG, por su parte, tiene diversas formas de definirse siguiendo una serie de criterios de
diagnéstico. El Instituto Nacional de Salud Mental de Estados Unidos? en 1987, determina a este colectivo
como

Un grupo de personas heterogéneas, que sufren trastornos psiquidtricos graves que cursan con
alteraciones mentales de duracion prolongada, que conllevan un grado variable de discapacidad y
de disfuncion social, y que han de ser atendidas mediante diversos recursos sociosanitarios de la
red de atencidn psiquidtrica y social. (Citado en Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud [IACS],
2009, p.29)

2 En adelante NIMH



El TMG abarca un conjunto de entidades nosoldgicas de diferente naturaleza y presentacion clinica,
gue tienen en comun criterios de gravedad y persistencia en el tiempo, con tendencia al déficit funcional y
a la alteraciéon de las relaciones personales, familiares y sociales de la persona que lo padece (Asociacién
Espafiola de Neuropsiquiatria [AEN], 2012).

2.2.2. Clasificacidn y caracteristicas

La definicion de TMG se obtiene a partir de los siguientes criterios operativos:

Se considera TMG todas aquellas categorias de trastornos etiquetados de psicéticos (excluyendo
los organicos). Ademas, dichos trastornos conllevan la alteracién de las relaciones, del comportamiento que
impide adecuarse al contexto o una afectividad inapropiada que puede provocar que la realidad sea
percibida de forma distorsionada. La Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-10 elaborada por la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS/OMS, 1995) considera que las personas que adquieran los
criterios de, al menos, una de las categorias diagndsticas siguientes, seran diagnosticados de TMG:

= Trastornos esquizofrénicos (F20.x)

* Trastorno esquizotipico (F21)

* Trastornos delirantes persistentes (F22)

= Trastornos delirantes inducidos (F24)

» Trastornos esquizoafectivos (F25)

= Otros trastornos psicoticos no organicos (F28 y F29)

» Trastorno bipolar (F31.x)

» Episodio depresivo grave con sintomas psicéticos (F32.3)
= Trastornos depresivos graves recurrentes (F33)

= Trastorno obsesivo compulsivo (F42)

En cuanto a la duracién de la enfermedad, se constata que el trastorno tiene que presentar una
evolucién de 2 o mas afios, o el funcionamiento alterado por un deterioro progresivo en los ultimos 6
meses aun si remiten los sintomas. Se entiende, por tanto, que los aspectos clinicos tienen que darse de
forma continuada o episddica durante el tiempo anteriormente indicado.

Dicho criterio de temporalidad intenta excluir al resto del colectivo que presenta trastorno, pero
con una duraciéon menor o aquellos que puedan presentar sintomas graves pero que no han experimentado
una evolucién prolongada en el tiempo y dificulta, por tanto, la buisqueda de un prondstico claro del
trastorno. No obstante, existen criterios establecidos por el NIMH que pueden servir como alternativa:

* Haber recibido mas de una vez en la vida tratamientos psiquidtricos de mayor intensidad que el
ambulatorio.

» Haber recibido de forma continua apoyo en centro residencial por un tiempo suficiente como para
haber provocado una interrupcion significativa de la situacion vital.

Por otro lado, se podria incluir como otro criterio, la presencia de discapacidad. Dicha afectacidn al
funcionamiento personal, laboral, social y familiar, se mide a partir de la existencia de diferentes escalas
como, por ejemplo, la escala de evaluacién de la discapacidad de la OMS (DAS-I) con puntuaciones >3 en
todos sus items.



Segun la definicién que ofrece el NIMH, la discapacidad puede producir efectos negativos en el
funcionamiento de las personas. Ademds, supone la aparicién, de forma continua, de dos o mas de los
criterios siguientes:

= Desempleo, empleo protegido o apoyado, habilidades claramente limitadas o historia laboral
pobre.

* Necesidad de apoyo econdmico publico para mantenerse fuera del hospital y es posible que precise
apoyo para procurarse dicha ayuda.

= Dificultades para establecer o mantener sistemas de apoyo social personal.

* Necesidad de ayuda en habilidades de la vida diaria, como higiene, preparacién de alimentos o
gestiéon econdmica.

= Conducta social inapropiada que determina la asistencia psiquiatrica o del sistema judicial. (IACS,
2009)

Para tener una completa clasificaciéon del TMG, el libro “Lo social en la salud mental. Trabaja Social
en Psiquiatria” (2015) clasifica la enfermedad incluyendo otros criterios de mayor amplitud:

Por un lado, estan los criterios sociales o consecuencias sociales que abarcarian:

» Disfuncidn o deficiencia

» Discapacidad que impida el correcto desempefio de un rol social
* Tener cierto grado de dependencia

= Ausencia de apoyo social y/o familiar o sobrecarga del mismo.

Por otro lado, hablariamos del uso de servicios, en el que se incluyen:

*  Previa utilizacién de uno o mds servicios provenientes del ambito de la salud mental de forma
reiterada

Alta de un servicio de agudos o de media o larga estancia,

Tres o mas hospitalizaciones a lo largo de dos afios

Mads de 150 dias de hospitalizacidn a lo largo de la vida

Estancia de mas de 90 dias durante la ultima hospitalizacién psiquiatrica

O O O O

Tres ocasiones de atencidn en un servicio de urgencias por causas psiquiatricas en un afio,

0 mas de cuatro en los ultimos dos afios.

* Un criterio prondstico que, a partir de la observacion de la evolucion, pueda verificar la necesidad
de utilizar los distintos servicios en el futuro, de requerir una planificaciéon y organizacién de la
asistencia psiquidtrica y una coordinacidn interdepartamental o interinstitucional que solo se
pueda dar desde los servicios publicos.

* Es conveniente incluir a todas aquellas personas dependientes de alguno de los diagndsticos
anteriormente incluidos con alguna hospitalizacidn previa y que hayan abandonado su seguimiento
psiquiatrico individual por mas de seis meses.

* En las situaciones en las que no se haya hecho uso de ningln servicio, pero el prondstico indique
que se va a tener que empezar a usar de forma reiterada, es conveniente que se vuelva a
reconsiderar la situacion tras someterse a una inclusién en dispositivos de mayor grado
terapéutico.



A partir de todos estos criterios podemos deducir que este colectivo se caracteriza por la
cronicidad. Dicha cronicidad ha potenciado la creacidon de una clasificacion de los pacientes crdnicos en
cinco grupos que van venir definidos por la necesidad de servicios terapéuticos y socio-sanitarios:

Pacientes con riesgo de cronicidad

Nuevos crénicos

Crénicos de larga evolucion

Crénicos externalizados o desinstitucionalizados

o 0o T o

Crénicos institucionalizados (Pinilla, 2015).

Asi pues, se entiende que las personas diagnosticadas de TMG precisan de un cierto control de su
sintomatologia, un enriquecimiento de su funcionamiento psicoldgico y la estabilizacidon psicopatoldgica en
caso de sufrir recaidas. Todo ello supone que dichas personas se incluyan en un colectivo de gran
vulnerabilidad en el que hay que prestar especial atencién a sus derechos como ciudadanos (ldareta, 2018).

Por tanto, las personas con TMG van a requerir el uso de los servicios de salud mental a largo plazo
y de forma intermitente. Para ello, se va a llevar a cabo una planificacién y organizacién de la asistencia
psiquiatrica y una coordinacion interdepartamental o interinstitucional (Garcés, 2010).

2.3. Sistema Asistencial en Salud Mental

En Espaia, la asistencia en salud mental se estructura sobre la legislacién que incluye al Sistema
Nacional De Salud y a los Servicios de Salud de las Comunidades Auténomas (Giménez, 2015). Dicha
normativa parte del articulo 43 de la Constitucién Espanola (1978) en el que se establece unos derechos
referentes a la salud de las personas:

* Se reconoce el derecho a la proteccién de la salud.

* Compete a los poderes publicos organizar y tutelar la salud publica a través de medidas
preventivas y de las prestaciones y servicios necesarios. La ley establecerd los derechos vy
deberes de todos al respecto.

= Los poderes publicos fomentardn la educacidn sanitaria, la educacidon fisica y el deporte.
Asimismo, facilitaran la adecuada utilizacién del ocio.

2.3.1. Dispositivos asistenciales

Ante la realidad de un gran numero de personas que padecen una enfermedad mental y la
necesidad de atender las diferentes areas personales afectadas, en el aflo 1986 se crea una cartera de
recursos que intenta cubrir todas las necesidades de dicho colectivo. Cada paciente experimenta
consecuencias diferentes en funcién de su situacion, por lo que requieren de intervenciones acordes a cada
persona y circunstancia. No obstante, dichas actuaciones no siempre son las definitivas y tampoco quiere
decir que estén aisladas. Cada intervencién y apoyo hacia el paciente se determinara dependiendo del
momento en el que se encuentre la enfermedad y la situacidn personal del paciente.

Los recursos mas presentes en nuestro pais no existen en todas las Comunidades Auténomas ni
actyan bajo las mismas caracteristicas. Ademds, es importante recordar que cada servicio tiene una
dependencia (servicios sociales o sanidad) y una titularidad (publica o concertada) (Giménez, 2015).



Otro dato a tener en cuenta es que cada Comunidad Auténoma se divide en sectores, por lo que va

a depender la atencién que tenga del sector en el que se encuentre. Aunque se incluyen funciones

especificas en cada recurso, existen una serie de funciones comunes como las que indico a continuacion:

- Establecer los mecanismos necesarios para dar una adecuada atencién, asi como posibilitar
intervenciones encaminadas a evitar el empeoramiento psicopatolégico y recaidas.

- Investigacidn, docencia y formacién con la finalidad de mejorar las intervenciones.

- Participar en la planificacién de recursos de salud mental.

- Coordinacidn con otros recursos sanitarios, sociales, educativos, laborales, etc.
- Defender los derechos de los usuarios y establecer acciones encaminadas a que las

intervenciones profesionales también respeten estos derechos. (Giménez, 2015, p.126)

A partir de aqui es conveniente incluir una breve descripcidn de cada dispositivo asistencial:

1.

Centro de Salud Mental Comunitario (CSM), Unidad de Salud Mental (USM)

Son los centros de referencia para la atencion ambulatoria de los pacientes a los que se accede por
atencion primaria, es decir, el médico de cabecera. Estos centros tienen la capacidad de llevar a
cabo programas especificos de atencién con posibilidad de realizar intervenciones en aspectos
concretos segln quienes sean los destinatarios. Se distingue entre Centros de Salud Mental
Adultos, para mayores de 18 afios y Centros de Salud Mental Infanto-Juvenil, para personas con un
rango de edad de hasta 18 afios.

Unidad de Corta Estancia (UCE)

Son unidades para internar a los pacientes que requieren de atencién las 24 horas del dia. Dicho
internamiento ofrece atencidn y tratamiento a personas que se encuentran en las fases agudas de
la enfermedad, que necesitan ser ingresados debido a riesgo psicopatolégico o que necesitan pasar
por una evaluacion del tratamiento farmacoldgico.

Unidad de Media Estancia, de rehabilitacién intensiva (UME)3

Esta unidad es similar a la anterior debido a su atencién las 24 horas del dia. A diferencia de otras,
ésta ofrece atencion individualizada intensiva encaminada a la rehabilitacién del paciente. En esta
unidad se atienden a las personas que presentan criterios diagndsticos de TMG. Los ingresos se
establecen en un tiempo de 6 meses prorrogables.

Unidad de Larga Estancia (ULE)*

Unidades de ingreso con atencién las 24 horas del dia dirigidas a personas diagnosticadas de TMG
que requieren de cuidados de forma interna en plazos de dos afios o mas. Estas unidades se
estructuran en unidades para menores de 65 anos y unidades para personas mayores
(Psicogeriatricos). Al igual que el anterior dispositivo, se busca alcanzar la rehabilitacion, pero
puede que sea temporal o definitiva dependiendo de cdmo prospere el paciente en el Plan
Individualizado.

3 En adelante UME
4 En adelante ULE



9.

Centros de dia, Centros de Rehabilitacion Psicosocial, Unidades de Rehabilitacion Intensiva
Ambulatoria

Centros de atencién ambulatoria, sin ingreso y con horario limitado. Llevan a cabo programas
individualizados dirigidos a la rehabilitacion y reinsercion comunitaria mediante actividades
centradas en lo comunitario.

Hospital de Dia

Son dispositivos terapéuticos a corto/medio plazo diferentes de los programas de rehabilitacion. Se
atienden personas diagnosticadas de TMG, en especial, trastornos psicéticos y trastornos de la
personalidad en personas que estan capacitados para continuar en el medio sociofamiliar.

Hospital de Noche

Son unidades que buscan llevar un seguimiento de las actividades terapéuticas al mismo tiempo
que el paciente lleva su rutina diaria. El objetivo que buscan es alcanzar la estabilidad
psicopatoldgica.

Recursos de alojamiento y vivienda, alternativas residenciales
Son instrumentos dirigidos a la atencidn de las necesidades residenciales que puedan conseguir la
estabilidad de la vida social de las personas con discapacidades, a la vez que la participacion de
forma activa en la misma. Este recurso va dirigido a personas que requieren de una atencién que va
mas alla del ambito sanitario. Entre ellos, existen:

» Las viviendas con apoyos

» Alojamientos supervisados, pisos asistidos, pisos protegidos

» Pisos de transicidn, pisos escuela

*  Miniresidencias

= Atencién domiciliaria

*  Pensiones supervisadas

Recursos de apoyo al empleo:
» Talleres prelaborales
= Centros ocupacionales
» Centros especiales de empleo
* Recursos de apoyo y seguimiento en la integracién laboral

10. Recursos de apoyo social: Clubes Sociales, Grupos de autoayuda

11. Asociaciones de usuarios y de familiares

12. Otros dispositivos. Existen diversos recursos a los que se puede acceder de forma mas especifica

en funcién de la patologia (Giménez, 2015).



2.4. La sociedad y la aceptacion

2.4.1. Estigmatizacion

Es dificil evidenciar el grado de estigma de la sociedad hacia todas aquellas personas que sufren un
trastorno mental y las consecuencias que puede tener la interpretacién social en su situacidn de exclusién
social. La exclusion social y la enfermedad mental son dos conceptos que pueden aparecer juntos dentro de
un contexto social de discriminacion, dificultando asi, su cuantificacion (Allebeck, 1989).

La psicologia social distingue el estigma en tres formas de comportamiento social: discriminacion,
estereotipos y prejuicios (Ottati, Bodenhausen, y Newman, 2005). Los estereotipos abarcan toda aquella
informacién aprendida en la sociedad; los prejuicios comprenden las actitudes que expresamos tras haber
experimentado emociones negativas; la discriminacién, por su parte, son aquellos comportamientos de
rechazo que conllevan cierta exclusion social. Dicha aportacién puede servir como instrumento para llevar a
cabo intervenciones en las que, el nucleo enfoque aquellos aspectos que se desean cambiar (Martinez y
Lépez, 2013).

Con referencia a lo anterior, existe la idea de que el factor biolédgico es el origen de la enfermedad
mental, lo que puede generar mayor desventaja social para los enfermos. Una enfermedad que repercute
en el cerebro, limita la vision de la sociedad en cuanto a que la persona que es diagnosticada de una
enfermedad mental sea capaz de tener control sobre dicha enfermedad y, por tanto, del comportamiento,
puede reflejar la idea equivocada de que una persona que no es capaz de responsabilizarse de su
comportamiento no puede, por consecuencia, controlarlo y manifestar la figura de una persona violenta y
peligrosa (Read y Harre, 2001).

Desde la psicologia social se reconocen dos clases de estigmas, por un lado, el estigma “publico”,
que hace referencia a la imagen que se crea la sociedad en relacién a la enfermedad mental y, por otro
lado, el “autoestigma”, que se produce cuando las personas que padecen algun tipo de enfermedad
mental, aceptan y asumen dicha imagen negativa de la misma vy la interiorizan (Corrigan, Kuwabara, y
O'shaughnessy, 2009).

Se entiende, por tanto, que dichas personas tienen que hacer frente a lo largo de su vida a una
doble problematica. Tienen que soportar, no solo la enfermedad y todo lo que acarrea, sino que también
tienen que sufrir la estigmatizacion social que sigue presente en la sociedad, provocando asi, la asimilacidon
de la misma.

El estereotipo que mas se les asigna a las personas con problemas de salud mental es el de la
violencia y/o la agresividad. Sin embargo, la mayoria de los estudios epidemioldgicos que se han realizado
no verifican que dichas personas presentan mayor violencia que el resto de la sociedad. Cuando se asocia
enfermedad mental con violencia, se pasa por alto aclarar que la gran mayoria de la violencia que hay entre
estas personas, es ejercida sobre ellos mismos (Lépez, Laviana, y Lépez, 2009).

Cabe destacar que dicho estigma no es acarreado por todas las personas que padecen un trastorno
mental. Frecuentemente los estereotipos o prejuicios se relacionan con algunos sintomas dependiendo de
la enfermedad. Dicho aspecto puede llevar a equivocaciones, provocando una creencia falsa que fomente
la brecha social (Mufioz, Pérez-Santos, Crespo, y Guillén, 2006).
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2.4.2. Barreras y oportunidades. Riesgos de exclusién social

El estigma y la autoestigmatizacion son considerados dos de los elementos que provocan casos de
exclusién social en las personas que presentan problemas de salud mental (Gabaldén & Lépez, 2013).

Ruth Stanier, trabajadora en la Unidad de Exclusion Social de Reino Unido, expuso en el primer
congreso de “la salud mental es cosa de todos” que la mayoria de los enfermos de salud mental se sentian
“enfermos parte del tiempo, pero excluidos todo el tiempo”. El desprecio que recibian por parte de la
sociedad provocaba efectos sobre sus vidas mayor que los de la propia enfermedad.

La enfermedad produce grandes cambios en la vida de las personas que la padecen.
Frecuentemente, se ven casos en los que empiezan por perder el trabajo, varios de sus contactos sociales e
incluso su familiar y hogar. Esta situacidon de desempleo y abandono social conlleva un deterioro de la salud
mental y un aumento de posibilidades de suicidio (Stanier, 2005).

En el afo 2000, La OMS manifestaba que “El suicidio no es en si una enfermedad, ni
necesariamente la manifestacion de una enfermedad, pero los trastornos mentales son un factor muy
importante asociado con el suicidio” (p.7).

En relaciéon al apartado anterior sobre la estigmatizacion, la conducta suicida puede verse afectada
de forma negativa por el estigma en el sentido de que las personas que se han planteado en alguna ocasién
quitarse la vida, no busquen ayuda. Esta situacién puede ocasionar que los usuarios no soliciten asistencia
profesional y, por consecuente, entren en un agujero de aislamiento proveniente de todos aquellos
estereotipos y prejuicios que la sociedad transmite. Como consecuencia final, las personas que
experimentan esta situacion, ven incrementada su vulnerabilidad y, por tanto, el riesgo de suicidio
(Rocamora, 2012).

En este contexto, ofrecer el apoyo correcto a los usuarios con enfermedad mental, favoreceria la
presencia de su capacidad para trabajar y ocupar un papel dindmico y eficaz en la comunidad. Gozar de una
ocupacion laboral y de relaciones socio-familiares se vincula con el registro de una mejora en salud y un uso
inferior de los servicios sanitarios (Stanier, 2005).

2.4.3. Daiios y quebrantamientos de los Principios Eticos

Si nos introducimos en un contexto ético, existen varios principios de las personas con TMG que
sufren dafios, como son el principio de autonomia, el principio de bienestar y el principio de no
maleficencia.

Al hacer referencia al principio de autonomia, sigue apareciendo cierta discrepancia con que los
pacientes sean capaces de actuar de forma auténoma. Una manera de superar dicho pensamiento es
observar y examinar las competencias que tiene cada uno de los usuarios en situaciones concretas,
teniendo en consideracion que las decisiones de sustitucién se emprenderan en circunstancias de
competencia disminuida. Es importante recordar que el disefio del Plan Individualizado de Rehabilitacion
(PIR) se recoge como un derecho en el que el paciente puede participar y que, en muchas ocasiones, se
incumple, ya que se interfiere en la intimidad de dichas personas en ciertos recursos residenciales sin
ningun tipo de aviso de los profesionales que asisten, o casos en los que se ofrece informacidn a allegados y
familiares sin haber sido consultado y dado su consentimiento.
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El principio de bienestar, por su parte, estad en discordancia con el principio de autonomia en las
situaciones en las que un paciente competente rehlye de un tratamiento o rechaza asistir a actividades sin
avisar previamente.

Por otro lado, retener pacientes psicéticos en los programas de rehabilitacion tendrd que ser en
situaciones excepcionales y con una justificacion argumentada, mientras que los pacientes incompetentes
con tutor, debido a la ausencia de familia y los que estan incapacitados legalmente, tendran que considerar
quien es responsable de cuidar su bienestar. En este mismo contexto, hay que tener en cuenta ciertas
situaciones en las que los familiares intentan imponer sus intereses a los del paciente.

Por ultimo, el principio de no maleficencia esta ligado a:

= la falta o incorrecta formacién de los profesionales que, en ocasiones, se confunde con el
voluntariado.

= Los impedimentos para terminar los programas de rehabilitacién debido a la ausencia o escasez de
recursos sociales, econdmicos, laborales y residenciales.

= La falta de estructuras intermedias que dificultan que el paciente alcance la plena rehabilitacién y
reinsercion.

= Eluso de técnicas con falta de eficacia verificada.

= |niciar programas de rehabilitacién que no siguen, en su totalidad, los objetivos del PIR; ocasiones
en las que no se terminan por ausencia de recursos o falta de un correcto disefio del plan
terapéutico; situaciones que, al no llevar un control del tiempo, finalizan el tratamiento sin haber
terminado de rehabilitar al paciente o la situacidon contraria, en la que se alarga un ingreso
innecesariamente (ldareta, 2018).

2.5. Perspectiva socio-familiar

2.5.1. Trastorno y su dimension social. Como afecta al entorno social y familiar

El sistema sociofamiliar es el entorno donde se desarrollan las personas, el cual, si se perturba o se
transforman las relaciones interpersonales que se desarrollan en él, pueden aparecer alteraciones
psicoldgicas capaces de provocar un trastorno mental. En este mismo sentido, el sistema sociofamiliar
constituye el origen de una serie de recursos que utiliza la sanidad, no solo para intentar resolver
problemas, sino también para mejorar los trastornos mentales mediante la técnica de intervencién en
relaciones familiares y demas determinantes sociales que repercuten en la enfermedad y en el paciente
(Gémez y Zapata, 2000).

El entorno familiar es otro de los protagonistas en la atencion de dichas personas
desistitucionalizadas, ya que, desde la aparicién de la reforma psiquidtrica, la necesidad de apoyo de los
sujetos ha ido en aumento, provocando mayor responsabilidad y carga en las familias. Es por esto que las
familias se han ido convirtiendo, dentro del procedimiento de atencién de las personas con TMG, en un
instrumento esencial y vital para su rehabilitacion. Dentro del proceso, van a ser colaboradores en la
potenciacion y desarrollo de los recursos de rehabilitacion y apoyo social que se necesitan para alcanzar su
integracion social sin que recaigan y puedan adquirir las herramientas personales y sociales que les facilite
vivir lo mas independiente posible y de una forma estandarizada (Couceiro, 2013).
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Como consecuencia de la desinstitucionalizacién de las personas que sufren TMG y desde la
aparicién del nuevo modelo de atencidn comunitaria, se ha podido observar un cambio en cuanto a la
atencion de dichas personas que, en un principio, recaia en los hospitales, pero, poco a poco, ha empezado
a ser responsabilidad de las familias y los servicios comunitarios.

Existen varios estudios que se han ido desarrollando desde los afios 50 acerca de la repercusién
emocional, fisica y econdmica que supone el cuidado de las personas afectadas por un TMG para sus
familias (Pinilla, 2015).

Segln Grad y Sainsbury (1968) existen varios elementos que contribuyen a dicha presion
denominada “carga familiar”:

- La profundidad y severidad de los sintomas de la enfermedad y de las discapacidades que
conllevan en muchas esferas de la vida (tienen que enfrentarse a conductas inapropiadas o
extravagantes, a falsas creencias, al retraimiento social extremo, al humor impredecible,
irritabilidad y agresividad).

- La responsabilidad econdmica que supone tener en casa a un joven que no trabaja, y la merma
econdmica que a veces se deriva de actividades que los padres tienen que dejar de realizar por
tener que atender al hijo enfermo.

- Los costes para la salud fisica y emocional. Ansiedad y tensidn, culpa, desmoralizacién depresién,
frustracion.

En muchas ocasiones, este tipo de experiencias puede provocar, en los familiares mas cercanos,
sintomatologias psiquidtricas. Para poder evitarlo, es esencial atender también, durante la prevencion
primaria del trastorno mental del paciente, las necesidades de los familiares. Ante el proceso de
rehabilitacion de las personas con trastorno mental, los familiares irdan desarrollando estrategias propias
para enfrentarse al estrés y la presién que provoca convivir con el usuario en cuestidn. No en todos los
casos las familias deciden actuar de la misma manera, es decir, no siempre se hace frente al problema.
Existen casos en los que las familias hacen frente a la situacion huyendo o despreciando al paciente. Un
caso contrario es el que se da con familias que prefieren desempefiar actitudes de sobreproteccién con el
paciente. Todos estos comportamientos pueden desembocar en consecuencias negativas, no solo para el
paciente, sino para todo el entorno social y familiar que fomenten los enfrentamientos (Vaughn y Leff,
1976).

2.5.2. Factores psicosociales. Cambios que experimenta el usuario

Todo lo anterior viene a darse debido a los cambios que experimenta el usuario en su entorno
social y familiar. En su mayoria, las personas con TMG tienen ciertos impedimentos debido a factores
procedentes de la enfermedad como el deterioro o la escasez de oportunidades que interfieren, de forma
directa, en el funcionamiento social y personal del usuario. En otras palabras, presentan dificultades en
actividades como el autocuidado y la higiene personal, el control econémico, las relaciones sociales y
familiares, la realizacién de las tareas domésticas, etc. A causa de estos inconvenientes, las personas con
TMG ven alterado su funcionamiento independiente, el desempefio de los roles sociales y, en muchas
ocasiones, comienzan a depender de forma permanente de sus familiares mas cercanos, fomentando asi, el
aislamiento y el desajuste social (Couceiro, 2013).
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Las personas que padecen TMG, al ser de larga duracidn, origina, en la mayoria de casos,
consecuencias psicosociales que impiden continuar con el ritmo de vida habitual, y cuya percepcién y
observacién no puede llevarse a cabo desde el modelo médico tradicional, mas concretamente en salud
mental, ya que, una vez haya desaparecido el trastorno por completo, las consecuencias negativas que
origind, pueden seguir persistiendo (Paykel y Weissman, 1973; Hurry y Sturt, 1981; Platt, Hirsch, y Knights,
1981; Waryszak, 1982; Barnes, Milavic, Curson, y Platt, 1983).

Los efectos que puede producir el trastorno son diversos y pueden llevar a confusién en cuanto a
distinguir cada término existente. Ante esto, la OMS en La Clasificacion Internacional de Deficiencias,
Discapacidades y Minusvalias (CIDDM) publicada en 1980 ha incorporado una clasificacion terminoldgica a
partir de la cual describe tres aspectos de una misma situacidn desde tres perspectivas diferentes:

= Deficiencia “es toda pérdida o anormalidad de una estructura o funcidn psicologia, fisioldgica o
anatémica” (p.47).

= Discapacidad “es toda restriccién o ausencia (debido a una deficiencia) de la capacidad de realizar una
actividad en la forma o dentro del margen que se considera normal para un ser humano” (p.143).

= Minusvalia “es una situacion desventajosa para un individuo determinado, consecuencia de una
deficiencia o de una discapacidad que limita o impide el desempefio de un rol que es normal en su
caso” (p.183).

El TMG puede ir de la mano de un deterioro procedente de ciertas discapacidades surgidas en el
campo del funcionamiento social de la persona vinculadas al autocuidado, desempefio de roles y resolucion
de situaciones de minusvalia o desventaja fruto de la pobreza o situaciones socioecondmicas precarias,
pérdida de status, desempleo o despido del trabajo, ausencia de una vivienda o incapacidad para vivir de
forma independiente, carencia de redes sociales de apoyo y marginacién.

En referencia a la clasificacion anterior, existe otro criterio que caracteriza a las personas con TMG,
conocido como la heterogeneidad en la evolucion y el desenlace de la enfermedad. El modelo de estrés-
vulnerabilidad-afrontamiento-competencia de los trastornos mentales intenta explicar como las
deficiencias, discapacidades o minusvalias que acompafan, en muchos casos a la enfermedad pueden ser,
por un lado, diferentes de una persona a otra a pesar de tener el mismo diagndstico o, por otro lado, una
misma persona puede estar experimentando momentos de estabilidad alternados con momentos de
alteracion.

El término Vulnerabilidad se conforma a partir de factores hereditarios o ambientales, es decir,
aspectos estresantes que pueden proceder del interior de uno mismo, como son las infecciones, o pueden
surgir del exterior, de los cuales habria que hacer una distincidon entre agudos, que aparecen de manera
puntual, o crénicos, procedentes del padecimiento de un nivel alto de estrés.

Toda persona posee agentes de proteccidn que estabilizan el choque producido por la
vulnerabilidad y el estrés sobre las discapacidades. Entre ellos, cabe destacar la capacidad de
afrontamiento y competencia social de los individuos, la familia, los sistemas de apoyo naturales y el
tratamiento profesional, en el que se deben llevar a cabo intervenciones psicosociales concretas para
conseguir que las personas desarrollen e impulsen los factores anteriormente nombrados (Liberman, 1988,
1993).
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2.6. Papel del trabajador social en las personas diagnosticadas de TMG

La salud mental implica solo una parte del bienestar integral de una persona, pero estd ligado a las
circunstancias de la vida, a las oportunidades de desarrollarse laboral, intelectual, afectiva y
emocionalmente y con las posibilidades que tiene cada persona de integrarse en el medio social y cultural.
Es por esto que la enfermedad mental, no solo es una condicién de salud, sino que, ademads, hay que tratar
de trabajar la rehabilitacidn y reinsercién social en conjunto con la promocién y prevencién de la salud. Esta
tarea va ligada con el profesional del trabajo social que operara conjuntamente con el resto del equipo
multidisciplinar (psiquiatras, psicélogos, enfermeros, terapeutas ocupacionales...) de forma integral e
igualitaria (Barg, 2006).

El Trabajo Social en el ambito de la salud mental se reconoce como un trabajo social clinico dirigido
a una muestra de poblacién determinada (Miranda y Garcés, 1998).

Se entiende, por tanto, que el Trabajo Social estd estrechamente relacionado con la valoracién que
se da en la interaccién entre la experiencia bioldgica, psicoldgica y social de la persona, a partir de la cual,
se obtiene una guia para llevar a cabo la intervencion clinica (Garcés, 2015).

Asi pues, El Trabajo Social Clinico interviene como agente de cambio no solo en la situacién social,
sino también en la situacidn de la persona (ltuarte, 1992). Dicha accidn se realiza por tres vias: por medio
de la relacién interpersonal, por medio de cambios en la situacion social y por medio de cambios en las
relaciones con personas significativas en el espacio vital de los individuos (Garcés, 2015).

2.6.1. La necesidad de atencién a la perspectiva social de estas personas

Es necesario recordar que la red social del paciente es uno de los factores primordiales en el
tratamiento y la rehabilitacion. La figura del trabajador social serd la encargada de alcanzar un clima de
relaciones sociales confortables, que promuevan la inclusién social de estas personas mediante su
reinsercion social, familiar y laboral (Gémez y Zapata, 2000).

2.6.2. Trabajo Social Psiquiatrico

Desde la figura del trabajador social psiquidtrico se va a atender la perspectiva social que engloba
aspectos relacionales, culturales, ambientales, contextuales, etc. El profesional del trabajo social tiene que
ser capaz de trabajar en lo social (Pellegero, 1992) sin dejar de prestar atencién a las partes bioldgica y
psicolégica asegurando asi la prolongacion de los cuidados comunitarios y la facilidad para acceder a
recursos que impulsen la reinsercién social (Idareta, 2018).

Al hablar de Trabajo Social Psiquiatrico se hace referencia a una especializacién profesional cuyo
origen se remonta a la época histérica de tecnificacidon del Trabajo Social (Fernandez, 1997). En el siglo XX,
se comenzo a incluir la figura del trabajador social en los hospitales psiquidtricos con el fin de obtener una
respuesta social al trastorno mental. El avance que se ha dado en Espafia es del mismo nivel que el del
resto de los paises desarrollados.
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El trabajador social dentro del equipo multidisciplinar se especifica por sus funciones y por su rol
profesional, dos aspectos importantes que hay que diferenciar. Si hablamos de funciones, estamos
haciendo referencia a las tareas que se imponen desde la institucién, aunque habria que anadir la labor que
ha ido desempefiando la profesion por definir su propio espacio de trabajo. En cuanto a los roles, hacemos
referencia a las expectativas que se ponen hacia el desempefio de funciones o tareas que realiza cada
miembro del grupo de trabajo (Garcés, 2010).

En esta misma direccién, se pueden establecer una serie de funciones bdsicas que desempenia el
trabajador social en el dmbito de la salud mental:

1. Funcion de atencion directa:

Dirigidas a usuarios, grupos o familias que experimentan problemas sociales relacionados con su salud
mental, con el fin de atender dichas preocupaciones, potenciando los recursos de los que dispone el
sujeto y su familia.

2. Funcion preventiva, de promocidn e insercion social:

Conocidas también como funciones de promocién e insercidn social, que tienen como meta ultima
conseguir que la persona afectada se adapte al medio social y familiar a partir del uso de recursos
especificos.

3. Funcion de coordinacion:

En este caso, las funciones las desempenia el profesional del trabajo social especializado en lo social, mas
concretamente, en las relaciones comunitarias, por lo que necesitara conocer, en profundidad, todos los
recursos comunitarios existente e informar de ellos al equipo del que forma parte y a los pacientes y sus
familiares. Por su parte, el objetivo que busca alcanzar es coordinar los servicios sociolaborales y guiar a
los pacientes sobre los servicios psiquiatricos que existen (Idareta, 2018).

2.7. Tratamiento desde la perspectiva social. Método de intervencién

2.7.1. Intervencion social y familiar

Antes de comenzar la intervencidn psiquidtrica con el colectivo y sus familias, hay que prestar
especial atencién al sentimiento de vulnerabilidad que les determina. Desde la teoria de la vulnerabilidad
mencionada en apartados anteriores, se constata que los episodios esquizofrénicos surgen en las personas
vulnerables cuando experimentan problematicas que superan sus posibilidades de hacerles frente. En ese
mismo sentido, el entorno familiar va a suponer una fortaleza para la estabilidad del paciente siempre y
cuando sean capaces de controlar los niveles de estrés y fomenten su aptitud para resolver problemas y
utilizar de forma adecuada sus capacidades de comunicacion (Pinilla, 2015).

A pesar de tener controlados psicopatolégicamente los sintomas, las personas que padecen TMG
siguen experimentando obstdculos para alcanzar un funcionamiento correcto que les permita ser
auténomos en los aspectos convivencial, laboral, familiar, social, entre otros. A partir de las reflexiones
anteriores, se consideran esenciales los programas de rehabilitacién psicosocial en la busqueda por
alcanzar la estabilidad y mantenimiento de las habilidades. Una vez estabilizada la parte psicopatoldgica, es
momento de centrarse en la perspectiva social.
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En relacidn a lo anterior, es importante hacer hincapié en la importancia de que existan alternativas
residenciales y de vivienda, debido a que, sin alojamiento, los reingresos aumentan, la sobrecarga familiar
es mas intensa y se obstaculiza la desinstitucionalizacién y la obtencién de habilidades.

Otro aspecto a tener en cuenta ante la rehabilitacion es la problematica laboral. Un gran nidmero
de personas con TMG se encuentran en situacion de desempleo, lo que dificulta la posibilidad de que
sobrevivan econémicamente por su cuenta.

Ante la presencia de estas circunstancias, hay que comprometerse por conseguir ofrecer la
cobertura de las necesidades consideradas como minimas, ademds de luchar por la concesion de
prestaciones contributivas y no contributivas. En este mismo sentido, habra que facilitar el acceso a un
puesto de trabajo estable a partir de la apariciéon y avance de programas ocupacionales, prelaborales y
laborales que ofrezcan cualidades y aptitudes para facilitarles la entrada al mercado laboral (Idareta, 2018).

2.7.2. Rehabilitacion psicosocial

Objetivos

La rehabilitacién psicosocial dirigida a los pacientes con TMG se compone de una serie de
programas de intervencion psicosocial a partir de los cuales se pretende, por un lado, fortalecer las
habilidades de la persona y, por otro lado, desarrollar y aumentar los apoyos con el fin de seguir en su
entorno de forma normalizada.

Dicha rehabilitacidn se basa en la actitud de respeto y el compromiso por parte de los profesionales
hacia los pacientes y en la confianza y empefio que se pone sobre las posibilidades que tienen dichas
personas de mejorar e integrarse.

De acuerdo con los razonamientos que se han venido dando, se establecen unos objetivos
principales de la rehabilitacidon psicosocial para ayudar a los pacientes con TMG a:

= Moverse con el mayor grado de autonomia posible en su ambiente social, fomentar la mejora de su
funcionamiento psicosocial, asumir responsabilidades, empezando por la de su vida, desenvolverse
de la manera mas comun y natural posible dentro de su comunidad con el fin de que potencia la
reintegracion en la sociedad;

» conseguir la mejora de su calidad de vida, reducir el riesgo de deterioro psicosocial, restablecer las
habilidades necesarias para alcanzar un funcionamiento auténomo e independiente a largo plazo
en la comunidad, fomentar la integracién en la sociedad a partir del seguimiento, apoyo y soporte
social que se consideran necesarios;

* asesorar a los familiares y apoyarles en el proceso.
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Funciones del trabajador social: objetivos y actividades

Una vez estan establecidos los objetivos, se exponen las funciones que va a desarrollar el
profesional del trabajo social, haciendo hincapié en los objetivos y las actividades que lleva a cabo:

a. Atencion social conforme la demanda dirigida a pacientes que no estén implicados en programas
de salud, que muestren alguna problematica social o causa de riesgo social.

Los objetivos que se buscan alcanzar son:
*  Promover el compromiso y la emancipacién del paciente en su salud.
» Ofrecer y asesorar acerca de la informacidn sobre los recursos sociosanitarios de los que
disponen.
* Reconocer, analizar, considerar y trabajar los factores psicosociales y determinantes
socioecondmicos y culturales tanto del paciente como de su familia.

Para el cumplimiento de los objetivos, se van a desarrollar una serie de actividades:
Llevar a cabo un plan coordinado con los servicios de asistencia sociosanitaria.
Impulsar y fortalecer los recursos y capacidades personales, tanto del paciente como de su
familia.
Analizar detenidamente cada factor social que incurre en el programa de salud.
Orientar, informar y cursar los recursos y prestaciones sociosanitarios.

b. Atencidn social a través de programas dirigidos a los pacientes que si que estan implicados en los
programas de salud.

Los objetivos que se buscan alcanzar son:
* Trabajar los problemas psicosociales que muestran los pacientes.
* Investigar y trabajar los factores psicosociales que repercuten en la salud individual, grupal
y comunitaria.
* Incluir en el equipo de trabajo, el ambito social y comunitario en actividades de prevencion,
apoyo, restablecimiento y reinsercién social recogidas en los programas de salud.

Para el cumplimiento de los objetivos, se van a desarrollar una serie de actividades:
Cumplimiento de lo establecido en cada programa de salud.
Acuerdo de la coordinacion y la toma de contacto en la gestion compartida de casos.
Cuidado y seguimiento de los problemas psicosociales que muestran los pacientes y sus
familias.

c. Coordinacidn institucional

Los objetivos que se buscan alcanzar son:
*» Cooperar en la coordinacidon entre los distintos miembros e instrumentos de la red
sociosanitaria consiguiendo el progreso y el avance en la atencion de los aspectos sociales.
* Fomentar la colaboraciéon con los servicios sociales en las funciones de coordinacién.
* Incluir en las actividades de coordinacidn interna que desarrolla el equipo, el dmbito social
y comunitario.
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Para el cumplimiento de los objetivos, se van a desarrollar una serie de actividades:

o Orientar y aconsejar al resto del equipo sobre los recursos sociosanitarios existentes en la
sociedad.
Cooperacion en las reuniones de coordinacién que desarrolla el equipo de trabajo.
Asentamiento y conservacion de los canales de comunicacidn con los distintos dispositivos
y miembros del equipo asistencial.

o Desarrollo de protocolos para intervencidn dirigidos a lograr una atencién y derivacién del
paciente inmejorable.

Educacidn sanitaria orientada a la aportacion de la perspectiva social en los problemas de salud.

El objetivo que se busca alcanzar es:
= Ofrecer una nueva metodologia de intervencidon grupal y comunitaria ademads de la
dimension sociocultural y psicosocial de las problemdticas sanitarias que se presentan.

Para el cumplimiento de los objetivos, se va a desarrollar una actividad:
o Fortalecimiento de la accién comunitaria a partir de la iniciativa de participacion en los
proyectos enfocados en la educacién para la salud.

Psicoeducacidn como instrumento que promueve la aparicidn de resultados positivos.

Los objetivos que se buscan alcanzar son:
» Hacer hincapié en la importancia de la responsabilidad a la hora de ejercer funciones
sociales.
» Aconsejar en el uso de los recursos sociosanitarios de forma auténoma y consciente.
= Preparar y enseiar a las familias a gestionar sus emociones y habilidades sociales en fases
de conflicto, crisis y/o sobrecarga.

Para el cumplimiento de los objetivos, se van a desarrollar una serie de actividades:
o Desarrollo de talleres psicoeducativos para conseguir guiar y controlar las situaciones
criticas.
o Establecimiento de sesiones educativas para pacientes y familias de forma periddica.

Grupos de ayuda mutua que propicien la posibilidad de compartir necesidades y problematicas, se
debiliten las emociones negativas y la exclusion, se fomente la creacidn de nuevas amistades y se
reconstruyan y estabilicen las relaciones sociales, etc.

Los objetivos que se buscan alcanzar son:
= Aumentar los apoyos y soportes sociales de los pacientes.
»  Ofrecer un lugar de apoyo emocional.
* Fomentar lugares para la defensa de sus derechos como ciudadanos.
*  Promover la implicacidon en movimientos sociales concretos.
*  Animar para que construyan redes de solidaridad.

Para el cumplimiento de los objetivos, se va a desarrollar una actividad:
o Planificacién de reuniones educativas con los pacientes y sus familias de forma reiterada.
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g. Atencion a la familia como factor determinante debido a que supone el principal instrumento que
proporciona apoyo emocional, material y econdmico dentro de su ambiente social.

Los objetivos que se buscan alcanzar son:
* Aminorar la desazdn de la familia.
* Potenciar, en la medida de lo posible, las capacidades de la familia, en especial, las del
cuidador principal.
*  Promover entre los miembros que componen la unidad familiar, una relacién positiva y
armonica.

Para el cumplimiento de los objetivos, se van a desarrollar una serie de actividades:
Rememoracién de la labor que llevan a cabo los cuidadores.
Contribucién en la comprension de los sintomas de la enfermedad.
Apoyo a las familias en la expresién de sus emociones, comprendiendo su percepcion y
perspectiva ante la enfermedad.
Comunicacion e indicacion de los derechos y deberes que tiene el paciente y/o la familia.
Reconocimiento de las necesidades y localizacién de agentes de riesgo social en la familia.

h. Docencia, formaciéon continua e investigacion. Es primordial que el trabajo social psiquiatrico
adquiera la formacién necesaria, prepare e investigue sobre los elementos y necesidades sociales
que repercuten en el trastorno mental.

Los objetivos que se buscan alcanzar son:

= Reconocer el trabajo social como profesidn dentro de la salud mental.

= Colaborar en la formacion de estudiantes de trabajo social al igual que el resto de
disciplinas sociosanitarias, en las sesiones formativas, en atencién primaria y resto de
recursos.

» Estimar la actividad profesional.

* Analizar y determinar los factores sociales.

* Observary determinar las necesidades sociales.

» Cooperar en proyectos de investigacion interdisciplinar.

Para el cumplimiento de los objetivos, se va a desarrollar una actividad:
o Asistencia y colaboracidn en sesiones, talleres, cursos, actividades... (Idareta, 2018).

Recuperacion

El intento de aproximarse a la salud mental desde el punto de vista de la recuperacidn, supone
destacar el concepto de healing (sanar) frente al de cure (curar) (Jacobson y Greenley, 2001). El término
recuperacion no se entiende como el proceso que supone volver a la situacion vivida anterior a la
enfermedad, sino que hace referencia a la construccién de una nueva identidad ligada a la enfermedad,
gue la asiente de tal forma que todos los aspectos que la componen, se desarrollen y permitan conectarse
con otros identitarios. Con esto, se entiende que no se debe dejar que los aspectos autoritarios de la
enfermedad, dominen a la persona.
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Por otro lado, el control es un factor ligado a la recuperacion en dos sentidos: como herramienta de
control del estrés que provoca la enfermedad o de sus propios sintomas, o como locus de control, es decir,
la magnitud con la que las personas observan y comprenden que depende de ellos mismos la situacién.

Pero el mismo concepto va mas allad de aquella negociacidn que se estd llevando a cabo a través del
trabajo personal por la identidad. La recuperacion viene a incluir dichas negociaciones de la identidad del
paciente en los contextos culturales y sociales, por lo que van a ser el nlcleo de partida a partir del cual se
va a crear la nueva identidad de las personas con TMG (Jenkins y Carpenter-song, 2006) (Mezzina et al.,
2006). Es importante recalcar que el proceso de recuperacién no se producird sin aquellas personas
implicadas en el entorno del paciente, como son los familiares, los profesionales, etc. A partir del
mantenimiento de interacciones con estas personas, el paciente ira asimilando la enfermedad y su
identidad como estable y normalizada, es decir, es posible que adquieran una percepcién de ellos mismos
como la de cualquier otra persona a través de la ayuda de otros, compartiendo la forma de ver la
enfermedad y asimilarla, creando una nueva percepcién e identidad.

La recuperacién es un concepto también ligado a los estilos de vida y lo que se considera como
basico dentro de ella: alimentacidén, higiene, vivienda y asistencia sanitaria. No obstante, se estima que hay
otros dmbitos que también son fundamentales, como es el dmbito laboral. Disponer de un trabajo puede
favorecer al colectivo que, por su enfermedad, no disponen de un puesto y, por tanto, han perdido los roles
que les corresponde. Dentro del ambito laboral, el individuo puede adoptar una planificacién diaria en la
que desarrollar una red social para conocer y conectar de manera interpersonal.

Por ultimo, hay que recalcar que tener un puesto en el mundo laboral no es el Unico aspecto
importante en el camino por alcanzar la recuperacién. El &mbito educativo puede ser una via de escape y
apoyo en casos en los que la enfermedad tiene periodos de recaida y empeoramiento. No obstante,
también resulta beneficioso participar en asociaciones conformadas por enfermos y sus familias que se
encargan, entre otras cosas, de luchar por los derechos que les pertenecen (Bebout y Harris, 1995).

2.7.3. Factores de inclusion social

Estrategias para erradicar la discriminacion

Las personas conviven en un medio social el cual va a ejercer una gran influencia y determinacidn
sobre las mismas, es por esto por lo que tenemos que dejar a un lado al individuo y centrarnos en la
sociedad como agente de causa o, mas bien, como potenciador de perturbaciones en la vida de ciertas
personas.

Al igual que no es ético separar al individuo de la sociedad, tampoco lo va a ser para los enfermos
mentales, aquellos que, las repercusiones negativas que reciben por parte de la sociedad, van a generar
consecuencias en los distintos aspectos de su vida, desencadenando malestar y una pésima calidad de vida,
alcanzando, en muchos casos, situaciones de exclusion social.

El trabajador social como profesional va a ser uno de los protagonistas en la defensa del principio
de autodeterminacién y en recalcar las capacidades, valores, y potencialidades de los pacientes bajo el
principio de individualizacion.
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Como se ha incluido en las actividades rehabilitadoras, desde el trabajo social se va a buscar el
empoderamiento de pacientes y familias y la lucha por garantizar los derechos de estas personas, tanto en
el sistema sanitario como en el social en igualdad de condiciones (Aretio, 2010). A partir de esta tarea, se
encargaran de otras funciones como la promocidn de la coordinacidn institucional y el trabajo en red como
modelo de atencidn integral de enfermos mentales dentro del sistema.

En el articulo 20 de la Ley General de Sanidad de 1986°, la bisqueda del modelo comunitario de
atencién a los enfermos mentales, venia acompanada de una lucha contra los principales prejuicios,
estereotipos, estigmas o cualquier actitud negativa atribuida a las personas que sufren de enfermedad
mental, mds concretamente, TMG. Para llevar a cabo dicha lucha, hay que establecer una serie de
estrategias. En este caso, se asignaron, como estrategias eficaces, la protesta, la educacién y el contacto
(Arnaiz y Uriarte, 2006) (Lopez, Laviana, Rodriguez, y Aparicio, 2008).

Segun afirma Lopez y cols. (2008), se pueden observar mejorias, pero no a largo plazo, debido a la
dificultad de transmitir una imagen positiva de estas personas desde el cambio. La educacidn, por su parte,
supone una estrategia eficaz si se parte de informacién veraz que transmitir. Se ha llegado a confirmar que
las personas que tienen mas conocimiento o estan de acuerdo con lo que se transmite en el mensaje,
tienen mds capacidad de recepcion. Otro aspecto importante a tener en cuenta es que, cuando se habla de
enfermo mental, es aconsejable hacerlo mdas desde un punto de vista psicosocial que biologicista o
biomédico, debido a la facilidad que se tiene para agrandar la diferencia entre enfermo y sano y provocar
asi, la distincidn del paciente del resto de la sociedad (Uribe, Lucia, y Cortés, 2007).

Por ultimo, establecer contacto con personas con trastorno mental ofrece resultados mas efectivos
(Lopez et al., 2008). El contacto supone la reduccidn del estigma cuando lo aplicamos a la formacidn, lo que
provoca en las personas, conductas mas positivas. Para que se de esta situacidn, es necesario que el estatus
de los participantes, el apoyo institucional y las interacciones cooperativas, sean igualitarias.

Las tres estrategias mencionadas, tendran cierto efecto positivo en la sociedad. No obstante, la
manera mas eficaz de combatir con la discriminacién y facilitar asi, la inclusion social, es combinarlas para
conseguir una solucién mayor (Abad, 2015).

5 Art 20 “Sobre la base de la plena integracidn de las actuaciones relativas a la salud mental en el sistema sanitario
general y de la total equiparacién del enfermo mental a las demas personas que recursos asistenciales a nivel
ambulatorio y los sistemas de hospitalizacion parcial y atencién a domicilio, que reduzcan al maximo posible la
necesidad de hospitalizacion.”

20.1. “La atencion a los problemas de salud mental de la poblacidn se realizara en el ambito comunitario, potenciando
los recursos asistenciales a nivel ambulatorio y los sistemas de hospitalizacion parcial y atencidon a domicilio, que
reduzcan al maximo posible la necesidad de hospitalizacion.”

20.2. “La hospitalizacion de los pacientes por procesos que asi lo requieran se realizard en las unidades psiquiatricas
de los hospitales generales.”

20.3. “Se desarrollaran los servicios de rehabilitacion y reinsercion social necesarios para una adecuada atencion
integral de los problemas del enfermo mental, buscando la necesaria coordinacién con los servicios sociales.”

20.4. “Los servicios de salud mental y de atencion psiquiatrica del sistema sanitario general cubrirdn, asimismo, en
coordinacién con los servicios sociales, los aspectos de prevencidn primaria y la atencién a los problemas psicosociales
gue acompaian a la pérdida de salud en general.”
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Dentro de este contexto, es momento de hablar de los protagonistas, los pacientes y sus familias,
gue son lo que experimentan las acusaciones y la consecuente marginacién por parte de la sociedad. Las
personas diagnosticadas de algun tipo de enfermedad mental tienen el derecho de decidir si expresarla o
no, puesto que, en ocasiones, se decide esconder por miedo a las etiquetas de la sociedad que les impide
estar integrado en la misma. Arnaiz y Uriarte (2006) opinan lo contrario. Revelar que se padece una
enfermedad mental puede suponer algo positivo, en el sentido de que se proyecte la imagen de una
persona que responde al tratamiento y es capaz de llevar una vida normalizada dentro de la sociedad, en
vez de la representacion que se transmite de personas peligrosas.

La aparicién de asociaciones en Espafia fomentd la ayuda mutua, es decir, los pacientes se sentian
identificados con su problema, sus miedos y sus situaciones de rechazo social. Ademds de que va a suponer
la aparicién de aspectos beneficiosos para todos ellos, va a facilitar la creacidn de politicas mediante Ia
participacién en protestas o movimientos en defensa del colectivo (Arifio y San Pio, 2007).

Por ultimo, el colectivo tendra que hacer frente a los estigmas de la sociedad y de las falsas
imagenes que se crean en torno al mismo. Para ello, serd recomendable que las asociaciones estén
interconectadas para poder facilitar la comunicacién entre ellas y puedan compartir todas aquellas
iniciativas que se deseen llevar a cabo (Abad, 2015).

Inclusion social de personas diagnosticadas de trastorno mental.

Hace unos afos, se crea la Mental Health Europe (Salud Mental Europa), en representacion de
todas aquellas asociaciones, organizaciones y personas que se esfuerzan cada dia por mejorar todo lo
relacionado con la salud mental en Europa. Dicha red europea, ha dedicado todo este tiempo, entre otras
cosas, a prosperar hacia la inclusion de las personas con problemas de salud mental, reconociendo sus
necesidades ante la posible integracion en la sociedad. Para comenzar con todo ello, es imprescindible
valorar la situacion actual en cuanto a la inclusidn social y analizar las necesidades que siguen presentes y
pendientes de cubrir.

Entre las distintas dreas a atender, la que nos interesa analizar es el drea de salud y servicios
sociales. El aspecto que se ha considerado mas importante destacar es la prevalencia del modelo médico
de las enfermedades psiquiatricas. La dificultad del modelo es que centra la intervencién en el problema de
salud, dejando a un lado las necesidades sociales que van surgiendo. Existen casos en los que el trastorno
mental perdura toda la vida, por lo que es necesario poner soluciones que den la oportunidad de mejorar la
calidad de vida del paciente y su reintegracidn social.

Otro aspecto que aparecio en los informes nacionales era la ausencia o carencia de conexidn entre
el drea de salud y el area social, hecho que puede traer consigo consecuencias como la falta de servicios
para las personas con problemas de salud mental. En esta misma direccién, seria conveniente para alcanzar
la plena inclusidn social, una mayor disponibilidad de sistemas de pensiones, rehabilitacidon, educacidn-
formacidn laboral y politicas de empleo.

Por otro lado, esta area ha traido consigo ciertas criticas en cuanto a que no tiene en cuenta el
punto de vista de los usuarios y sus familias en el disefio y creacion de las politicas de mejora. A esto se le
suma la falta aparente de comunicacion entre el personal sanitario, psiquiatras y trabajadores sociales
(Mental Health Europe [MHE], 2009).
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A modo general, se ofrece una serie de recomendaciones para promover la inclusion social de
personas con enfermedad mental en los servicios de salud y sociales:

* Intensificar la comunicacidn e interaccién entre el drea de salud y el sector social y asegurar
acciones integradas.

* Asegurar la implicacidn y participacion de las personas con problemas de salud mental y sus
familias en el disefio de politicas y procesos de decision.

*» Complementar el proceso de des-institucionalizacién, aumentando el desarrollo de soluciones
alternativas en los servicios sociales y sanitarios en la comunidad. (MHE, 2009, p.16)
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3. RESULTADOS

El fruto del esfuerzo y la motivacidon por encontrar respuestas y adentrarme en el ambito de la
salud mental desde el Trabajo Social, ha sido una guia que recopila una serie de pasos e indicaciones a
seguir con los pacientes diagnosticados de un TMG, que requieren de atencién profesional para reconstruir
aquellos aspectos sociales que han repercutido en la enfermedad y han detenido el camino hacia la
reinsercion social.

3.1. Guia de Intervencion

3.1.1. Justificacion

El trabajo sobre esta tematica se desarrolld por el interés de conocer el papel que desempeiia y
ejecuta el trabajador social en este ambito y las dificultades con las que se puede encontrar a la hora de
trabajar con el colectivo. Tener una herramienta en la que apoyarte en momentos de dudas supone un
avance en el desarrollo del trabajo profesional.

Por otro lado, es muy alto el nimero de personas que sufren un TMG y son juzgados por la
sociedad. El paciente y la familia son los principales sujetos en sufrir y ver transformada su realidad. No
obstante, este dolor se agrava con la imagen que tiene la sociedad acerca de lo que es un trastorno mental
y lo que supone estar diagnosticado de uno. Tacharlos de agresivos o violentos tiene sus consecuencias
para el colectivo que se ve perjudicado para integrarse en la sociedad.

Facilitar la labor profesional en la asistencia de personas diagnosticadas de TMG tiene un interés
académico. Como futura trabajadora social, aporta un interés profesional ya que la elaboracién de una guia
propia para la profesidon supone recolectar, no solo la informacién investigada, sino la aprendida a lo largo
de la carrera.

La guia de intervencién ha sido posible gracias a las aportaciones de los profesionales en las
entrevistas realizadas (Anexo /), la informacion acerca de la documentacion (Anexo 1) (Anexo 1V), el ingreso
(Anexo V) y los procesos a seguir (Anexo Ill) y la recopilacion de informacion de multiples fuentes
plasmadas en el marco tedrico anteriormente expuesto.

3.1.2. Consideraciones Iniciales

Como Trabajo de Fin de Grado de Trabajo Social, a través de la Facultad de Ciencias Sociales y del
Trabajo y con la colaboracion de los distintos centros de atencidn a salud mental ubicados en la ciudad de
Zaragoza, he elaborado una guia de intervencién para el trabajo social en personas con TMG (Anexo VI) en
la que se recoge, de forma ordenada y desde una documentacion previa, los distintos pasos a seguir para
intervenir y trabajar adecuadamente con pacientes diagnosticados de TMG.
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Los profesionales seleccionados para ser entrevistados estan situados en:

- ASAPME (Asociacién Aragonesa Pro Salud Mental)®

- Centro de Rehabilitacion Psicosocial (C.R.P.) Nuestra Sefnora del Pilar. ULE

- Centro de Rehabilitacién Psicosocial (C.R.P.) Nuestra Sefiora del Pilar. Unidades de Psicogeriatria’
- Hospital de dia (Hospital Universitario Miguel Servet)

- Planta de Psiquiatria y Hospital de dia (Hospital Clinico Lozano Blesa)

- Planta de psiquiatria (Hospital Royo Villanova)

- Residencia de Media Estancia Fundacion Rey Ardid

En cuanto a su estructura, la guia incluye en primer lugar el alcance y propdsito de su elaboracion,
las funciones que tendrd que desempefiar el profesional del Trabajo Social y los pasos que se pueden seguir
en el proceso de atencidn de los pacientes. Dentro de los pasos, se puede encontrar una orientacion de la
documentacién a completar, los dispositivos asistenciales con los que se puede contar, las formas en que
pueden ser derivados y atendidos, las entrevistas que se tienen que hacer, los aspectos que hay que tener
en cuenta a la hora de trabajar tanto con el usuario como con la familia y de qué forma se puede
desarrollar el proceso de rehabilitacion social. Por Ultimo, se afiaden unas orientaciones para trabajar el
aspecto de la inclusion social, los dispositivos asistenciales con los que se pueden encontrar y los logros y
obstaculos que se pueden dar. A parte, se incluye un infograma con el propdsito de incluir los pasos a
seguir y los puntos clave del proceso.

Todos los partes del proceso son complejas, pero cabria destacar la importancia de la rehabilitacion
social. La guia, con el intento de facilitar la labor de los profesionales, busca un desarrollo adecuado y eficaz
de la rehabilitacién de cada uno de los pacientes con el fin de que desarrollen sus habilidades, se les
capacite para vivir de forma independiente y se reintegren en la sociedad.

3.1.3. Metodologia

Antes de mostrar la guia, hay que puntualizar ciertos temas de gran importancia que he podido
recoger de los distintos profesionales entrevistados y de los observados en algunos soportes documentales
basados en la opinién de expertos en el tema. Para reunir todas estas variables, he elaborado una tabla
donde se puedan plasmar los temas mas relevantes que han ido surgiendo en las entrevistas, la opinién de
los profesionales y algunas criticas que conciernan a la salud mental y a su sistema de trabajo.

6 En adelante ASAPME
7 En adelante C.R.P.
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La tabla subdivide las variables y los profesionales que posteriormente desarrollo brevemente.

Tabla 1. Variables

VARIABLES PROFESIONALES
V1: Evolucién de los pacientes P1: ASAPME
V2: Existencia de recursos al alta P2: Hospital de dia (Hospital Miguel Servet)
V3: Estigma P3: CRP Nuestra Sefiora del Pilar (ULE)
V4. Papel de la familia P4: Hospital Clinico
V5: Medicacién P5: Hospital Royo Villanova

o P6: CRP Nuestra Sefiora del Pilar
V6: Reconocimiento de la enfermedad . o
(Psicogeriatrico)
P7: Residencia de Media Estancia Fundacion
Rey Ardid

V8: Aprovechamiento de recursos P8: Peter Christian Ggtzsche

V7: Trabajo Social en Salud Mental

P9: Diego Figuera
Fuente: elaboracion propia a partir de la informacion de entrevistas y recursos visuales (2019)

La Evolucién de los pacientes es el aspecto mas buscado, pero éison siempre positivos los
resultados? Todos los profesionales entrevistados han querido recalcar los avances que experimentan la
mayoria de los pacientes (V1). Se tiende a vincular enfermedad mental con persona que reside en un
psiquiatrico del que no va a salir. No obstante, las profesionales que ejercen su labor en los centros de
Zaragoza quieren representar una imagen de superacion, de rehabilitacion y de que es posible volver a
reinsertarse en la sociedad. La profesional (P2) hace ciertas distinciones en cuanto a la actuacién y el
progreso de los pacientes. En el hospital de dia se puede ver gran evolucidén en las personas, ya que es un
recurso al que acuden todos los dias y en el que se implican activamente. El problema viene cuando
vuelven a su situacién anterior en la que, si no tienes apoyos, no pueden avanzar correctamente, es decir,
la evolucidn de cada paciente se ve marcada por la realidad social que experimenta fuera del centro, si
tiene familia, un hogar, un trabajo, etc.

V2. Hablar de existencia de recursos supone distinguir lo social de lo sanitario. A nivel de salud,
existen multiples alternativas como son las UME a las que se derivan por orden del psiquiatra. Los recursos
sociales, mas que residenciales, son de asociaciones en las que se ofrecen actividades de ocio y tiempo
libre. Si hablamos de recursos residenciales, no existen lugares donde acojan a estas personas salvo los
pisos de Zaragoza Vivienda o pisos para pacientes de salud mental. (P3)

V3. Otro aspecto del que se habla mucho y sigue muy presente en el colectivo es la estigmatizacion.
La profesional del trabajo social en el Hospital Clinico (P4) expresaba que existe estigmatizacién como en
muchas otras enfermedades, pero también tiene una vision de que la enfermedad no dura toda la vida, no
hay que estar lamentdndose siempre, sino que hay que amarrarse a las oportunidades que aparecen por el
camino, hay que apoyarse en todas aquellas organizaciones, como es el caso de ASAPME, que trabajan
porque el camino de reinsercidén sea mas facil. Hay mucho estigma en la sociedad, pero también muchas
personas con cierta sensibilidad, por lo que habria que incluir mas campafas de concienciaciéon. Unido a
esto, la Trabajadora Social de ASAPME (P1) hablaba de la labor de sensibilizacién que llevan a cabo
mediante campafas para intentar normalizar la situacién, demostrando que se puede trabajar con
personas que tienen enfermedad mental.
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V4. Como se puede observar a lo largo del trabajo, la otra parte protagonista en el proceso es la
familia. se ha hablado mucho de dos tipos de familias que se observan, por un lado, las familias
protectoras, que se mantienen a lo largo del proceso junto al paciente ofreciendo todo tipo de ayuda que
facilite su mejora. Por otro lado, existen familias que la situacién les ha superado y aunque deciden
colaborar en el proceso, no pueden seguir conviviendo con el paciente (P5).

La informaciéon que mas se repite acerca de las familias es que estan desesperadas o incluso
guemadas. Llegan pidiendo ayuda porque ya no saben qué hacer, la situacién les desborda y mds, cuando
el usuario no reconoce la enfermedad. En este tipo de casos se dificulta la labor de adjudicar los
medicamentos, ya que, al no reconocerse la enfermedad, |la familia se siente forzada al obligarle a tomarlos
y el paciente, como tiene confianza con ella, se siente con libertad de negarse. En cambio, una vez que
llegan al centro, tienen una rutina igualitaria para todos, por lo que comprenden que alli es algo que se
tiene que hacer. La trabajadora social a cargo del C.R.P (P6) en la unidad de psicogeriatria opina que esto es
asi, la familia es un factor clave en el apoyo y afecto del usuario, pero en este tipo de decisiones, es mejor
que los profesionales se hagan cargo.

V5. Peter Christian Ggtzsche (P8) es un médico danés que expuso una serie de criticas hacia la
situacion de los farmacos en las personas con problemas de salud mental. Entre otras cosas decia que los
medicamentos se han vuelto algo necesario en la vida de estas personas debido a las repercusiones que
derivan de la enfermedad. No obstante, existe un aspecto que no deja ver tanto, y es que los farmacos
estan provocando adicciones en los pacientes. A corto plazo, los efectos que se observan en los usuarios
suelen ser positivos. A pesar de ello, a lo largo del tiempo, se puede observar lo contrario. Lo ideal seria
utilizar los farmacos con menos abundancia o siempre que sean casos de gravedad con la intencion de
suprimirlos posteriormente y no puedan repercutir negativamente a largo plazo (Ggtzsche, 2012)
(Ggtzsche, 2015).

V6. En cuanto a si los pacientes reconocen la enfermedad, los profesionales han confirmado que
muchos de ellos no la admiten. Se considera como parte del proceso de la enfermedad, muchos de ellos no
tienen conciencia por su patologia, que les hace vivir una realidad diferente a la nuestra. Por ello, se
considera necesario trabajar en la conciencia de la enfermedad y en que se disponga de un equipo
sociosanitario para dar apoyo. (P7)

V7. En una entrevista al psiquiatra Diego Figuera en el programa de televisidn El Intermedio (La
Sexta) titulado “La soledad y la pobreza, claves en las enfermedades mentales en Espafia: éestamos
preparados para afrontar la situaciéon?” (2019) se incluyen aspectos de los que no se habla tanto al exponer
el concepto de trastorno mental y de los cuales tendriamos que aprender a construir una sociedad mejor y
mas sensibilizada con las personas que pasan por un problema de salud mental. (P9)

Comparto la forma de pensar del profesional al decir que la medicacién no cura enfermedades
mentales, sino que alivia sus sintomas. Los casos de salud mental son muy elevados y es que, aumentando
los recursos de hospitalizacion no se va a conseguir una mejora progresiva. El factor clave de la
rehabilitacion de los pacientes es su reinsercion social y laboral, icémo conseguimos llegar a ello?
empezando por aumentar los recursos de la comunidad, intentar crear un sistema de salud mental mas
centrado en lo comunitario y lo psicosocial con un mayor nimero de psicélogos y trabajadores sociales en
los distintos dispositivos existentes.
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Sin la figura de estos profesionales, es probable que el proceso se estancara, ya que necesitamos
atender todas las dreas que afectan y rodean al paciente. Por otro lado, es importante utilizar
adecuadamente y aprovechar cada recurso (V8) en el proceso para evitar que los usuarios ingresen en el
ultimo dispositivo en la cadena de asistencia: la unidad de agudos.

Por lo general, se observa una forma de pensar comun en los profesionales entrevistados. Las
perspectivas que se tienen en cada centro de trabajo son muy similares en cuanto a los aspectos que
identifican de los pacientes. Son muchas las ocasiones en las que se ha mencionado la dificultad de
reconocimiento de la enfermedad, la situacidon de desesperacion y agotamiento que viven los familiares
mads cercanos y la evolucion que experimentan cada uno de ellos.
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5. ANEXOS

Anexo 1. Guion Entrevista.

Mi nombre es Sara Legazpe y acudo a ustedes porque voy a elaborar una guia de intervencién para
Trabajo Social en el TMG a partir de una recopilacion bibliografica y la aportacidon de los profesionales a
cargo de cada centro de salud mental.

Mi idea es que dicha guia incluya una serie de pautas a seguir cuando el profesional se encuentre
con un caso de estos. Una vez elaborada, me gustaria que cada profesional la evaluara para conocer si ha
sido de utilidad o no.

= Mi idea es conocer un poco como es el proceso que llevais aqui, es decir, como atendéis a los
usuarios, que problemas identificdis, como se actua con ellos. Proceso desde que ingresan hasta
que se van.

= iComo afecta la enfermedad al entorno social? ¢ Qué cambios experimenta el usuario?

= En cuanto a las familias, quiero saber un poco también como les afecta, que observdis en ellas.
Como les ha cambiado la rutina, que problemas suelen tener.

= iCreéis que el aspecto social es un factor clave que hay que atender en estas personas?

= Relacionado con la pregunta anterior, écreéis que la estigmatizacién que existe hacia el colectivo
interfiere en el bienestar del usuario?

= iQué papel jugdis en la rehabilitacién del paciente?

= (Tenéis alguna actividad o programa dirigido a la inclusién social de estas personas?

=  Aqui éos suelen llegar muchas personas con trastornos mentales graves? équé observais en ellos?

= Tras un periodo de tiempo, ésoléis ver resultados positivos? ¢ Avances?

Muchas gracias por su colaboracidn.
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GUIA DE ,
INTERVENCION
PARA TRABAJO
SOCIAL EN
PACIENTES
CON
TRASTORNO
MENTAL
GRAVE







PROPOSITO

El objetivo que se busca alcanzar con la
elaboracion de este trabajo es facilitar la
labor profesional de los trabajadores sociales
ante la situacion problematica de una
persona diagnosticada de Trastorno Mental
Grave. Dentro de esta guia, se pretende
reflejar, a partir de una minuciosa
recopilacion bibliografica y el testimonio de
los profesionales de los centros de atencion a
la salud mental, unas pautas de actuacion a
seqguir con dichos usuarios.



ALCANCE

Este documento va a servir como soporte para
todos aquellos profesionales del trabajo social
que requieran de la informacién y los
procedimientos a sequir para atender vy
orientar a los usuarios o pacientes que estan
diagnosticados de un Trastorno Mental Grave.




FUNCIONES DEL
TRABAJADOR
SOCIAL

El profesional al que va dirigida esta guia es el Trabajor Social, una
figura importante en la consecucidn de la rehabilitacion social.

El profesional que recurre a la guia va a tener que desempenar sus
funciones desde un ambito concreto, la salud mental, y si hay que ser
mas precisos, desde el Trastorno Mental Grave.

Dicha labor no va a ser tarea facil, ya que es un colectivo con varias
dificultades que se pueden ver reflejadas en el desempeno de sus
funciones, la realizacidn de las actividades basicas de la vida diaria 'y
demas aspectos que condicionan su forma pensar, actuar y de
relacionarse con el resto de personas.

Como profesional del Trabajo Social, tiene que ser capaz de mantener
una postura objetiva, de lidiar con los problemas que se le presenten
al paciente y a su entorno mas cercano mientras este bajo sus
responsabilidades.



PASOS A SEGUIR

Trabajar con un colectivo especifico supone seguir unas pautas concretas para que se
pueda atender, de forma adecuada, todas aquellas necesidades que se presentan.

Cada centro o institucion trabaja siguiendo unas directrices, adaptandose a las
capacidades del mismo. Esta guia va a ser una aproximacion a todas aquellas
actuaciones observadas en los centros de salud mental.

En este tipo de asistencias, lo recomendable es que se elabore, en un primer momento,
un procedimiento de admision ante las posibles derivaciones y demandas en el centro
correspondiente.

Las personas que terminan en este tipo de centros, no solo presentan problematicas en
su salud, sino que ven afectados otros aspectos de su vida como es el contexto social y
familiar. Por tanto, va a tener que ser capaz de detectar y analizar todos ellos.

Aunque la figura del trabajador social no sea la principal fuente de recursos en la salud
mental, lo recomendable es que requiera de cierta coordinacion con el resto de
profesionales sanitarios para poder completar correctamente la labor profesional.

Va a tener que estar para afrontar asumir ciertas responsabilidades referentes a la
situacion economica del paciente, la situacion juridica ya que, en su mayoria, estan
incapacitados legalmente y la situacion social.

Antes de empezar la labor en el ambito de la salud mental, es preciso que conozca los
dispositivos asistenciales con los que se dispone para cualquier tipo de coordinacion o
derivacion, ya que, cada uno tiene su forma de trabajar y no resultaria logico comenzar
una labor de estas dimensiones sin haber profundizado, en primera instancia, con los
recursos asistenciales con los que cuenta el entorno en el que trabaje.

Hay que saber diferenciar entre los dispositivos que ofrecen una atencion corta, media,
larga, los que ofrecen apoyo mediante actividades y talleres y los que ofrecen un
seguimiento diurno. Pero, ademas, hay que tener en cuenta el perfil del usuario porque,
en segun queé centros, se atiende en funcidén de la edad, el problema o la situacién
social que presente.




DISPOSITIVOS ASISTENCIALES

Hay que tener en cuenta que cada Comunidad Autonoma cuenta con mas o
menos dispositivos y estan estructurados de diversas formas. En este caso he
recogido, de forma genérica, todos los dispositivos asistenciales con los que se
puede encontrar.

Unidad de Corta Estancia (UCE)
Unidad de Media Estancia (UME)
Unidad de Larga Estancia (ULE)
Centro de Salud Mental Comunitario (CSM), Unidad de Salud Mental (USM)

Centros de Dia, Centros de Rehabilitacion Psicosocial, Unidades de
Rehabilitacion Intensiva Ambulatoria

Unidad de Psicogeriatria
Hospital de Dia
Hospital de Noche
Alternativas Residenciales
Recursos de Apoyo al Empleo
Recursos de Apoyo Social
Asociaciones

Otros Dispositivos



La labor profesional se va a desarrollar en uno de estos dispositivos. No obstante, necesita
conocer sobre cada uno de ellos a los que puede acceder en caso de requerirlo. Es
importante comprender el proceso de acogimiento y tratamiento que se sigue.

No es lo mismo trabajar en un centro en el que habitan los pacientes durante un tiempo
determinado, que un centro donde se ofrece apoyo a partir de actividades y cursos que se
desempenan en momentos puntuales de la semana.

Los dispositivos mas comunes y sobre los que va a tratar dicha guia son: unidades de
estancia (corta, media, larga), hospital de dia, unidad de hospitalizacion en psiquiatria,

residencia y asociaciones.

Las Unidades de Corta Estancia atenderan a los usuarios en momentos de crisis donde la
enfermedad pasa por una alteracion o esta en un momento de mayor intensidad. Los
usuarios experimentan una situacién de auge de la enfermedad la cual requiere una atencion
mas corta hasta que se estabilicen y vuelvan a su estado anterior. Muchos de ellos, una vez
superar esta fase, pasan al hospital de dia, un lugar dedicado todos los dias de la semana a
un seguimiento de su evolucién ofreciendo actividades, un calendario de la toma de
medicamentos, un espacio para compartir entre los distintos pacientes su situacion y para ser
asesorados en todas las preocupaciones que tienen fuera del recinto.

Por el contrario, las unidades en las que se atiende un largo periodo de tiempo, conocidas
como Unidades de Media-Larga Estancia, se encargan de analizar todos los aspectos del
paciente hacia la construccion de una persona que adquiera habilidades sociales conformes
con la realidad que tienen fuera del centro para alcanzar su reinsercion en la sociedad.

En los casos en que los pacientes vienen por voluntad propia y no, por derivacion, que no
suele ser lo comun en segun qué tipo de centros, es recomendable que visite, en primer
lugar, asociaciones que trabajan con este colectivo con todo tipo de actividades y atencion,
sin tener que ser necesario ingresar en ningun espacio, es decir, acudiendo, de forma
constante a ciertos recursos que ofrecen.




DERIVACION

Antes de comenzar ningun proceso, como profesionales, tenéis que recibir al
usuario interesado en ingresar. La forma de hacerlo va a depender, en cierta
medida, del centro al que vaya a entrar. No es muy comun ver a los pacientes
acudir a centros de este tipo por su propia voluntad. Es muy usual observar
circunstancias en las que las familias deciden informarse debido al desgaste
que produce la situacidon en el hogar. En este caso, va a ser la Comisién para
Ingresos y Seguimiento de los pacientes en los centros sanitarios de
rehabilitacion de salud mental del sistema de salud la que va a proponer el
ingreso. Existen otros procedimientos en los que el paciente acude de forma
voluntaria y es el propio centro el que envia la informacion a la comision de
ingresos para que decida si cumple o no los criterios, siempre y cuando no
sean casos en los que se requiera un ingreso en UCE.

Otro dato a tener en cuenta es que el recibimiento y el posible ingreso, no
solo depende de la figura del Trabajo Social, sino de otros profesionales
que se encargan de analizar y evaluar los aspectos que le competen.

A partir de aqui, lo correcto es que contacte con los profesionales al tanto
del caso para conocer los aspectos mas relevantes y actualizar la
informacién requerida. Es de vital importancia saber los pasos que ha
recorrido el usuario, en que centros ha estado y cual ha sido su evolucion.



PRESENTACION DEL CASO

El equipo de trabajo se reunira como suele hacer cada semana para exponer,
a parte de los casos ya presentes en el centro, la posibilidad de ingreso de un
nuevo usuario, una vez haya sido aprobado por la comisién. En ella, se tratara
la informacién pertinente del caso y la ya actualizada en el proceso de
derivacion, con el fin de decidir sobre el acogimiento del usuario. Se realizara
una evaluacion para conocer el interés del usuario por ingresar y comenzar
un plan de rehabilitacion.

Depende del centro en el que se trabaje, puede existir la opcion de que se
requiera una visita domiciliaria, como es el caso de algunas Unidades de
Larga Estancia. Se establece una fecha y se concreta el personal (trabajador
social, enfermero y auxiliar de clinica).

En el caso de realizar la visita domiciliaria, el equipo se tendra que reunir
nuevamente para presentar el informe de cuidados “in situ” y el caso. A partir
de aqui se decide el dia de recepcién y se contacta con los sujetos
pertinentes para continuar con la acogimiento y traslado del usuario.



ACOGIMIENTO/ PRIMER
CONTACTO

EL primer contacto con el usuario es el paso mas importante del
proceso porque va a determinar, en cierta medida, su validez y
capacidad para resistir al proceso y reconducir su situacién hacia
resultados positivos.

Hay que prestar mucha atencion al sentimiento de
vulnerabilidad que muestre el usuario y sus familias, ya que
pueden confirmar la inestabilidad que tienen para controlar la
situacion, el estrés, los problemas o sus capacidades de
comunicacion.

La forma de trabajar va a depender, en cierta medida, de la
institucion y de que, una vez que se conozca al sujeto, se
observe si presenta una problematica social que se necesite
abordar.



ENTREVISTA INDIVIDUAL
CON PSIQUIATRIA Y
TRABAJO SOCIAL

Dependiendo si se trata de un centro en el que se atiende de forma
aguda o de lo contrario, se evalua la situacion del usuario con el fin
de ofrecer una plaza en un centro de media-larga duracion, habra
que analizar mas o menos aspectos.

Pueden demandar ayuda por motivo de un paciente que presenta
una situacion grave producida por conductas de riesgo como puede
ser un brote puntual que altera, por un momento, la percepciéon del
individuo, distorsionando asi, la forma de actuar en la realidad. Estos
casos suelen ser puntuales y agudos, por lo que requieren de una
supervision en un periodo corto en el tiempo. Ante esto, se planteara
el posible ingreso para atender los aspectos mas afectados y
cualquier amenaza que surja durante la estancia en el centro.

De otro modo, existen casos de abandono personal, donde el usuario
termina por interesarse en las cosas o, por el contrario, el propio
trastorno altera, en gran medida, su rutina y su entorno, llegando a
un extremo de agotamiento que ni la propia familia es capaz de
abordar. En estos casos, los pacientes suelen pasar por varios
dispositivos de salud mental hasta terminar en un lugar de atencion
media-larga, donde se buscara la normalizacién de las habilidades
sociales y de comportamiento ante el dia a dia.



INFORME SOCIAL

El siguiente paso a sequir para poder continuar con el acogimiento es
la cumplimentacién del informe de Trabajo Social.

Son muchos los prototipos de informe social que existen, pero
basandome en la informacion adquirida por los profesionales de los
centros de salud mental, un ejemplo de informe social podria
estructurarse de la siguiente forma:

- Fecha

- Duracion

- Tipologia de intervencion

- Familiares de referencia

- Ambito de relaciones familiares/ personales/ sociales
- Ambito laboral/ formativo/ econdmico/ vivienda

- Ambito ocio y tiempo libre

Ambito legal y juridico

- Propuestas



ENTREVISTA
FAMILIA

La responsabilidad de los usuarios recae, cada vez mas, en las familias,
aquellas que superan un limite de carga con el que no pueden combatir.

Los Trastornos Mentales Graves conllevan cierta dependencia fisica para
desempenar actividades, la dependencia econdmica, la aparicion, en
algunos casos, de discapacidades y demas efectos fisicos y emocionales
que pueden distorsionar el modo de vida del usuario y, por tanto, de su
familia.

En esta entrevista tendra que intentar recoger toda la informacion
referente a la familia, lo que puede aportar o no al proceso y lo que esta
dispuesta a hacer por colaborar y que el paciente consiga reinsertarse
adecuadamente.

Interesa que colaboren porque, esto no es solo un trabajo de
profesionales, sino que el entorno social es el que mas influencia tiene
sobre el paciente y el que mas puede determinar su evolucion. Este es
un proceso en el que tienen que colaborar todas las partes por el
bienestar del paciente por lo que se tendria que ofrecer la posibilidad de
que participasen, ya no soélo por el paciente sino también por la
estabilidad de la familia.



ANALISIS SITUACION INICIAL Y
DETECCION DE PROBLEMAS

Para conocer la situacion del paciente en cada area se elabora una Historia Social en la que se
recoge:

1. Datos de identificacion

2. Situacion y composicion familiar

3. Datos habitacionales y comunitarios

4. Situacion de la salud de paciente y familia

5. Autonomia y conocimiento de recursos del paciente
6. Situacion juridico- legal

7. Situacion economica paciente y familia

8. Situacion formativa, ocupacional y laboral

9. Servicios de salud mental y sociales utilizados

A partir de esta historia y los datos que se vayan cogiendo durante su estancia, se utilizaran
distintos ficheros referentes a: la documentacion basica, informacion econdmica,
empoderamiento, informacidn sanitaria, informacion juridica e informacion social.

.problema reconocido?

La realidad de la salud mental es muy compleja y no son pocos los usuarios con los que va a tener
que trabajar que no van a reconocer que tienen un problema. Estas situaciones van a suponer un
proceso mas lento debido a la dificultad de trabajo que se presenta cuando los usuarios no tienen
conciencia de lo que estan viviendo, ya sea por delirios, alucinaciones, estar inmersos en un universo
mental inexistente o simplemente porque no quieren.

Este aspecto puede traer consecuencias sobre todo en la toma de la medicacion y sequimiento del
tratamiento, ya que pueden negarse a tomar nada o abandonar el proceso de mejora. No obstante,
aunque sea una dificultad, la labor va a ser la misma salvo porque se va a intentar introducir cada
elemento de otra forma, negociando con el propio paciente, haciéndole ver lo que realmente
necesita y mostrandole que no es el unico en el lugar que necesita tomar medicacion.



FACTORES CONDICIONANTES Y
ESTIGMA

Son muchos los factores que pueden influir en la estabilidad de una persona que padece un
Trastorno Mental Grave. La capacidad de control de las emociones resulta complicada
cuando el estrés o la presion afloran en grandes medidas. Los pacientes se sienten
vulnerables, no se relacionan y les da miedo estar en cualquier sitio.

A esto se le suma el estigma que sigue presente en la poblacién. Son muchos los pacientes
que captan las miradas o la forma de actuar de las personas cuando aprecian que pueden
sufrir de una enfermedad mental. La gran mayoria de la poblacion ha adoptado una imagen
negativa de la salud mental que se asocia incluso con la violencia. No obstante, desconocen
lo que puede producir esto en los pacientes. EL estigma, ya sea en la calle, en casa o en el
trabajo, perjudica, en gran medida, a la estabilidad del paciente, ya que se sienten
observados, juzgados y excluidos, por lo que adquieren temores como el salir del centro por
cémo le van a mirar, buscar un trabajo porque saben que le van a tratar diferente al resto y
otras muchas situaciones que se perciben.

Ante esta realidad, como profesional del Trabajo Social, tiene que concienciar de la realidad
del colectivo y de los cambios que son capaces de hacer si se les deja.

Por otro lado, tiene que trabajar sobre ese miedo a exponerse en la sociedad, a ser percibido
como diferente o0 a la idea de que no son capaces de hacer ciertas cosas por todo lo que
conlleva una enfermedad mental. Hay que intentar cambiar la visién que tienen de ellos
mismos para poder empezar un proceso de rehabilitacion y de participacion en el entorno
social. No obstante, esto tiene que ir ligado por un compromiso de la poblacion para
concienciar y mostrar que los que sufren son los pacientes y que toda actitud negativa hacia
ellos, dificulta su evolucion y reinsercion en la sociedad.

Todo ello hay que vincularlo al papel que juega la familia durante el proceso de cambio. El
compromiso de facilitar la rehabilitacion a los pacientes va a recaer también en los
familiares, puesto que son los principales apoyos y los agentes que mas pueden influir en su
estado de animo. Desde el centro, va a tener que trasmitir esta vision a las familias, porque
hay veces que no se es consciente de como algo que nos puede parecer indiferente a la
poblacion en general, para ellos puede ser una gran repercusion en su bienestar general.



APOYOS FAMILIARES DE LOS
QUE VAMOS A DISPONER

ELl papel de las familias va a ser clave en el proceso siempre y
cuando estén de acuerdo en ofrecer colaboracién durante el
proceso. Los tipos de familias que se pueden observar ante las
personas con Trastorno Mental Grave es muy variado, pero cabe
destacar dos tipos que suelen ser las mas pronunciadas. Por un lado,
las familias protectoras, que ayudan a reconocer el problema
intentado llevar la situacién lo mejor posible. Por otro lado, estan
las familias que colaboran en el proceso, pero no mantienen una
convivencia con el paciente, ya sea porque no pueden, porque no
quieren o porque la enfermedad ha provocado un distanciamiento.
No obstante, es muy dificil concretar porque hay muchos casos
diferentes y, por tanto, las familias pueden acarrear de diversas
formas el proceso.

Existen situaciones en las que el paciente esta tan apegado a su
familia que puede dificultar la adaptacién en el centro en el sentido
de que, en sus hogares, se les ha permitido ciertas cosas y cambiar
de entorno y de reglas va a ser un gran cambio para el paciente.
Dentro del centro, tengan o no apoyo familiar, tiene que hacerles
ver que es parte de su familia, esta para apoyarles a ellos y a sus
familiares.



MARCAR PAUTAS DE
ACTUACION

Desde el Trabajo Social, lo principal que se quiere conseguir es mantener el
nivel de funcionamiento y autonomia de los pacientes, es decir, que sean
capaces de llevar a cabo las actividades basicas con cierta independencia y de
forma correcta.

Como trabajador/a social, su papel va a llevar ligado la sensibilizacion que
aunque el resto de profesionales también lo aborde, desde aqui, se ejecuta en
parcelas mas concretas.

Muchos profesionales defienden que la funcidén principal que se busca y a
partir de la cual se va a actuar es que los pacientes tengan en cuenta la figura
del trabajo social, que la reconozcan y que sepan para que esta. Es importante
que establezca cierta vinculacion con el profesional, no solo dentro del
dispositivo, sino también en el caso de que salgan en algun momento de su
vida y se tengan que dirigir a otro trabajador de dicha profesion por
problematicas puntuales. A partir de dicha unidn, se espera que los pacientes
sepan valorar su funcién y su labor profesional.

Por otro lado, tiene que tener en cuenta la variedad de pautas de actuacion
que se pueden dar en funcion del tipo de usuario. No es lo mismo trabajar en
un centro dirigido a una poblacion mas joven la cual consigue resultados
positivos con mayor rapidez gracias a sus capacidades fisicas y mentales, que
un centro exclusivo para la psicogeriatria, donde los pacientes se enfrentan a
un proceso mas lento en el que los cambios aparecen con menos facilidad ya
que, a su edad, no se mantienen las mismas capacidades.



ATENCION

En los centros se suele organizar entrevistas con los pacientes
mediante la agenda o recurso electronico, instrumento con el cual
se tiene un control de con quien se habla cada dia. De esta forma,
los pacientes tendran un momento de atencion para que o0s
muestren sus preocupaciones, sus emociones, sus avances y lo que
quieren cambiar en ese determinado momento.

Se puede encontrar con situaciones en las que no se podra sequir la
organizacion establecida en el dia debido a cambios en las
actividades, preocupaciones de urgencia o que simplemente el
paciente requiere su atenciéon en un momento determinado.

Cuando un paciente quiere algo, normalmente acude al trabajador
social para ver si es viable y si puede darse respuesta a su problema.
No obstante, en las reuniones que realice con el resto de
profesionales, podra observar cdmo se pone en comun los avances,
las recaidas y los problemas de cada paciente y se muestra aquellos
aspectos que requieren de nuestra labor.

Por tanto, tiene que estar atento en todo momento, ya que las
necesidades pueden presentarse inesperadamente y tiene que saber
dar la atencidén suficiente para identificar la preocupacion que
muestra el paciente.



COMO TRABAJAR CON EL
USUARIO

Para comenzar la rehabilitacion, tendra que averiguar qué aspectos del paciente estan
en malas condiciones. Hay que atender el factor econémico que, en una gran parte de la
poblacién, es un problema, ya sea porque en momentos de mayor intensidad de la
enfermedad no han sabido reaccionar y han hecho un mal uso del dinero, provocando
un gran endeudamiento que solventar. Otros, en cambio, pueden haber sido
traicionados por algun familiar o conocido que se ha aprovechado de la situacion
adjudicandose parte de su base economica.

Hay que tener en cuenta que en algunos dispositivos se debe pagar unas tasas en
funcion del dinero del que disponga el paciente. Por ello, habra que tener un control de
la economia desde que entre hasta que salga, intentado solventar los problemas, en el
caso de que los haya y manteniendo hasta el final lo que en un principio debia tener.

Relacionado con lo econdmico encontramos el ambito laboral. Las personas que pasan
por un Trastorno Mental Grave tienen mayor dificultad en encontrar trabajo debido al
estigma que se ha creado en cuanto a la repercusién que tiene la enfermedad y como ha
recaido en sus capacidades. En otros casos también es el temor a la agresividad, a los
brotes, a que se den momentos de crisis que impidan una realizacion correcta del
trabajo. Aunque no solo depende de nosotros como profesionales, tiene que intentar
que los pacientes alcancen un empleo acorde a sus capacidades en el que se les trate
como a un trabajador mas. Si un paciente esta listo para salir del centro es porque ha
trabajado en mejorar sus habilidades, en descubrir sus capacidades y en adquirir cierta
responsabilidad ante las experiencias que le ofrezca la vida.

Por ultimo, una vez llegue al que considera el momento final de su estancia en el
centro, buscara una alternativa al alta que posibilite una convivencia normalizada.



COMO TRABAJAR CON LA
FAMILIA

Los familiares son las personas que mas sufren la enfermedad
después del paciente porque conviven con él y su situacion influye
directamente en la estabilidad de la convivencia.

La desesperacion es una actitud que les caracteriza cuando piden
ayuda y apoyo, ya que han intentado todo por mejorar la situacién.
No obstante, se tiene que hacer ver a las familias que, muchas
actitudes que tienen los pacientes son producto de la enfermedad y
no son capaces de asimilarlo por ellos mismos.

Tiene que trabajar situaciones de sobreproteccion de las familias
que han impedido que los pacientes hayan realizado actividades
que, para el resto de la poblacidon, pueden ser comunes pero para
ellos es algo nuevo y que les hace sentir mejor el ser capaces de
realizarlas.

Por tanto, la labor principal que tiene que hacer como profesional es
dar pautas y directrices que impidan que las familias se vuelvan a
estancar y no sepan actuar en situaciones similares, favoreciendo la
aparicion de alternativas que impidan su deterioro.



REHABILITACION SOCIAL

Dentro del proceso de rehabilitacion, se va a proceder a desarrollar una
serie de programas de intervencién que van a ayudar en la mejora de las
habilidades personales y en el fortalecimiento de los apoyos para que
puedan continuar con sus vidas de manera normalizada.

No obstante, tiene que volver a resaltar que el proceso va a variar
dependiendo del dispositivo desde el que se trabaje. No es lo mismo
trabajar con pacientes en una Unidad de Agudos, donde ingresan por crisis,
que un centro donde conviven por un periodo largo de tiempo. Esta guia va
a incluir aquellos procedimientos referentes a los dispositivos mas
comunes.

Proceso en Unidad de Agudos:

Como los pasos anteriores se comienza por una entrevista, siempre que la
situaciéon lo permita, se informa y asesora sobre los recursos y alternativas
al alta. Sequidamente se centra la atencion en la familia con la que, al igual
que el paciente, se tendra una entrevista.

Al estar ingresados alrededor de 10-15 dias, la labor primordial es atender
las demandas en momentos de crisis. Una vez se considere que esta de
alta, con toda su vida organizada, se les solicita una cita en el centro de
salud que les corresponde para comenzar un seguimiento que va a permitir
observar su evolucion y los cambios que experimenta.



Proceso en Unidades de Estancia superiores a 20 dias:

- Recibir derivacion, en el caso de que se desee trasladar de otro centro por las
cuestiones pertinentes que se indiquen.

- Consultar con los profesionales a cargo del caso y recolectar informacidon de la
situacion y su evolucion.

- Con la informacion obtenida, valorar la necesidad de ingresar en el dispositivo
receptor

- Tener un primer contacto con el usuario para evaluar sus capacidades y su
necesidad de ser ayudado.

- Establecer una primera entrevista con psiquiatria y trabajo social para conocer,
desde diferentes ramas, como se encuentra el usuario.

- Por ultimo, hay que prestar una atencion especial a las familias, que conocen al
usuario, han convivido con él y tienen respuesta a muchas de las preguntas que
necesitamos hacer. Hacerles ver, por nuestra parte, que este proceso no lo van a
llevar solos, sino que vamos a estar para apoyarles en lo necesario y vamos a
empezar a formar parte de la familia del paciente en toda su estancia dentro del
centro.

A partir de aqui, los profesionales, ya sea desde centro de agudos o de estancias
superiores, van a tener que sequir cada dia la evolucion, se van a tener que encargar
de supervisar los avances, intentando evitar las resistencias o recaidas y favoreciendo
la construccion de propositos a conseguir en la vida del paciente, todo ello desde un
ambiente que intente ser lo mas normalizado posible y bajo un punto empatico para
poder comprender realmente por lo que estan pasando ellos y sus familias.

Para conseguir que el proceso de rehabilitacion e insercion sea efectivo, hay que
partir de una serie de funciones que, como profesionales del Trabajo Social, tendran
que cumplir para que se alcancen los objetivos propuestos mediante la creacion de
actividades.

En primer lugar, van a tener que ser capaces de identificar si el usuario en cuestion
presenta uno o varios aspectos sociales afectados en su estancia en el centro. En el
caso de haberlos, se da por supuesto que van a tener que participar en la labor de
mejora del paciente, atendiendo aquellos problemas que estan desquebrajando su
entorno social y familiar. Para ello, se va a echar mano de todos los programas de
salud que faciliten el cuidado de los problemas psicosociales mediante la prevencion

y apoyo.




Para disponer de la informacidn necesaria sobre la situacion del paciente y
requerir de una derivacion a otros centros, es fundamental que estén
coordinados con el resto de instituciones que puedan ofrecer apoyo, datos y
recursos que faciliten la continuidad del proceso.

Es importante promover que el area social en salud mental es un campo que
hay que trabajar porque determina el estado de bienestar del paciente. Es
fundamental que se reconozca en el mismo nivel que otros campos dentro de
la salud mental, porque sin él, los cambios no tendrian el mismo alcance

El trabajador social, dentro del equipo multidisciplinar, va a colaborar por la
consecucion de resultados positivos mediante el contacto con asociaciones
encargadas de desarrollar talleres y actividades dirigidas a la promocion de las
familias en cuanto a la gestién de sus emociones, de sus habilidades, de su
capacidad para mantenerse estables en momentos de crisis. En este tipo de
asociaciones se encuentra uno o varios profesionales del Trabajo Social que se
encargan de impartir este tipo de actividades o conseqguir a alguien que lo
haga, promoviendo la puesta en comun de situaciones que experimentan los
usuarios diagnosticados de una enfermedad mental y sus familias. Es
importante recordarles que existen este tipo de establecimientos como forma
de desconexion y de abrirse sin sentirse juzgado porque todo el que esta alli,
puede sentirse identificado con una situacién similar a la suya. Esto propiciara
el sentimiento de pertenencia, la eliminacion de estigma, la sensacion de
avanzar y la vision hacia un nuevo comienzo.

Como se ha dicho en multiples ocasiones, el usuario no es el unico afectado.
La familia mas cercana, en el caso de que la haya, es la mas perjudicada
debido a su implicacion emocional con el usuario en cuestién. Por ello, se va a
tener que dar una atencién especial y se va a ofrecer nuestra disposicion en el
caso de que necesiten ayuda emocional, material y econémica dentro de
nuestras competencias.

Por ultimo, hay que intentar que el trabajo social se integre en todos los
centros como parte del equipo para la promocion de las personas
diagnosticadas de un trastorno mental.




ORIENTACIONES PARA LA
INCLUSION SOCIAL

EL primer paso que debe seguir como trabajador social es la defensa
del Principio de Autodeterminacion de todas aquellas personas que
estan pasando por una enfermedad mental de gravedad. Tendra que
ser capaz de hacerles ver que tienen unas capacidades que hay que
potenciar, unos valores que les deben representar y una identidad
que les hace unicos como persona, pero no refiriéendonos a una
enfermedad.

Desde la Mental Health Europe (Salud Mental Europa) se crean una
serie de estrategias de inclusion en el sector sanitario y social a
partir de las cuales he podido elaborar mis propias Llineas
estratégicas a seqguir para conseguir que los pacientes, una vez
vuelvan a recuperar su ritmo de vida y se reinserten en la sociedad,
puedan decir que se sienten como un punto mas dentro de un
cuadrado imperfecto. Aconsejo que cada profesional tenga en
cuenta su instinto y no se guie solo por estas ideas, sino que sea
capaz de ofrecer la posibilidad de ampliarlas y de incluso incluir
nuevas, para tener un amplio abanico de sugerencias que consigan
un mayor efecto en la poblacion.



Mi propuesta estratégica para

- Proponer una serie de actividades. Ofrecer un simulacro de una
situacion social en la que dos personas (una de ellas diagnosticada de
TMG) mantengan un didlogo: la persona 1 tiene sus pensamientos Llenos
de estigma hacia los enfermos mentales, algo que no duda en expresar a
la persona 2. Esta situacién mostrara como se puede sentir una persona
ante los comentarios despectivos que se le adquiere por sufrir una
enfermedad mental. Después de observar cémo actuan, la persona 2
explicara como habria actuado si hubiese sido el individuo receptor. Este
ejercicio servira como lecciéon para mostrar a las personas como
podemos hacer sentir al otro por algo que no les hace diferentes,
simplemente les dificulta para hacer ciertas cosas.

- En el caso de encontrarse en un centro de puertas cerradas donde
viven los pacientes, es recomendable realizar salidas cada semana donde
vayan a visitar centros, museos, teatros, cines, etc. Esta actividad
potenciara el sentimiento de pertenencia, de aprendizaje, de su
capacidad para afrontar la realidad. Si estamos hablando de dispositivos
temporales o diurnos, aparte de los programas que ofrezcan, se
aconsejara que contacten con asociaciones dirigidas al colectivo y sus
familias para que participen en las actividades que ofrecen.

- Como profesionales del trabajo social y encargados de atender cada
aspecto social que se vea alterado, tienen que ser capaces de actuar bajo
un nivel de empatia y de deseo porque mejoren estas personas,
resaltando sus potencialidades y sus capacidades y dirigiendo el proceso
hacia aquellos deseos que quieren cumplir, pero no se ven capaces por
las barreras que les pone la sociedad.




DISPOSITIVOS
RESIDENCIALES

EL abanico de posibilidades que tienen los
pacientes que experimentan avances y consiguen
mejorar su situacion facilitando la continuidad de
sus vidas fuera del centro, es bastante limitado.
Son pocos los centros existentes dirigidos hacia
el colectivo. En caso de verse en la situacion de
poder derivar un paciente, tendra que consultar
las opciones pertinentes que existen en la
comunidad autonoma donde estemos trabajando.
Algunos tipos de recursos existentes son:

- Sociedades municipales de vivienda que ofrecen
pisos

- Pisos para pacientes de salud mental (por
Comision de Ingresos)

- Equipo de apoyo social comunitarios:
supervision y seguimiento en la vivienda.

- Centros residenciales (en caso de cumplir los
requisitos)



LOGROS Y OBSTACULOS

Segun las experiencias que he podido tener en los dispositivos de salud mental, son
muchos los pacientes que evolucionan positivamente y consiguen salir. No obstante, esta
imagen de superacion no se suele ver plasmada en ningun medio. Actualmente, son pocas
las noticias que se ven de usuarios con trastornos mentales vy, entre ellas, suelen destacar
aquellas que asemejan al paciente con una agresion, con violencia, con actitud peligrosa.

Las profesionales a las que he tenido el placer de entrevistar se sentian orgullosas de
mostrar como los pacientes avanzan y no poco, desde jovenes adictos a los estupefacientes
hasta personas mayores cuyas capacidades se van deteriorando con el tiempo. Gracias a la
ayuda de los profesionales han podido dirigirse hacia un objetivo: la recuperacion y la
adquisicion de habilidades adecuadas para reinsertarse en el medio social.

Como profesionales deben intentar que se transmita esta vision positiva de los centros
dirigidos a la salud mental, eliminando la imagen mental que tienen muchas personas
sobre [0 que es un psiquiatrico y lo que se hace dentro de éL

Si tengo que hacer una division, clasificaria dos tipos de pacientes: los que avanzan y los
que no. toda persona que se estanca, se encierra en su mundo y no deja ser ayudado,
dificilmente va a consequir salir nunca del centro. Sin embargo, aunque suponga mas
trabajo, si poco a poco consiguen pequenos avances, es probable que puedan pasar a vivir
a un lugar mejor de forma mas independiente y sin depender de alguien las 24 horas del
dia.

Para que resulte viable la recuperacion total del paciente, tienen que implicarse todas
aquellas personas que forman parte del entorno de convivencia del mismo y nosotros
como profesionales junto al resto del equipo multidisciplinar. Sera a partir de compartir
emociones y vivencias cuando se empezara a construir una identidad que defina a la
persona tal y como es y a partir de la cual comience a desarrollar su idea de futuro fuera
del centro.



CONCLUSIONES

Creo conveniente finalizar la guia con una idea que
tenemos que defender en todo momento: cualquier
procedimiento en el ambito de la salud implica un proceso
social, porque no solo se ve afectada la salud fisica o
mental del paciente, sino que, como consecuencia de esto,
se produce un impacto en todas las areas sociales.

La Salud Mental trasciende a muchos ambitos y es por eso
que se exige un informe social de cada paciente para poder
ser ingresado en alguno de los dispositivos asistenciales.

Por otro lado, es apropiado que trate de utilizar los
recursos adecuadamente con el paciente para facilitar su
rehabilitacion y evitar que, en un futuro, ingrese en un
Centro de Agudos.

Sumado a todo esto, como trabajador social, va a tener que
desempenar un papel sensibilizador, ya no solo en la
sociedad en referente a la salud mental, sino también con
profesionales que desconocen la importancia que tiene
nuestra labor y como determina la mejora de los pacientes.
La Salud Mental es muy compleja y requiere de muchas
atenciones desde las distintas areas de conocimiento,
porque esto no es cuestion de utilizar medicacion vy
controlar los brotes, sino que cada enfermedad es
diferente, a cada persona le afecta de forma distinta y
cualquier aspecto de su entorno puede repercutir y hacer
retroceder al paciente a su situacion inicial.
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PUNTOS CLAVE

Reconocer los avances del paciente

Establecer un plan organizativo cada dia de la M
semana en coordinacion con las actividades del
resto de profesionales para cubrir todas las
demandas
ﬂ
e

Actuar como apoyo en la reinsercion reduciendo el
estigma que pueda crearse en la mente del
paciente y su entorno social

Recoger todo dato que se considere relevante del
paciente /

Establecer un entorno de trabajo de coordinacion
con el resto de profesionales |—|q Hvi I"A

Conocer los Dispositivos Asistenciales con los que
podemos contar para posteriores derivaciones

Ofrecer apoyo y asesoramiento a las familias en
todo el proceso

Ayudar en el reconocimiento de la enfermedad O

Es primordial escuchar todo lo que tiene que decir 9
el paciente
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