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RESUMEN

La enfermedad mental todavia lleva aparejada consigo un alto estigma social que produce rechazo y dis-
criminacion tanto de las personas que tienen este tipo de enfermedad, como de sus familiares y personas
allegadas. El trabajo social tiene mucho que aportar en el afrontamiento del estigma.

En este articulo se recogen algunas consideraciones tedricas acerca de los procesos sociales por los cua-
les se genera el estigma, las consecuencias que implica para las personas afectadas, la necesidad de in-
corporar la perspectiva de género asi como las posibilidades que ofrece el trabajo social para superar es-
ta situacion. Para finalizar se comenta una experiencia concreta realizada con personas sin hogar y se
ofrecen algunas sugerencias para intervenciones profesionales futuras.
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A social look to the stigma of the mental illness

ABSTRACT

The mental illness still has a high social stigma that produces repulsion, and discrimination both from people
who suffer from this kind of illness and from their relatives and friends. Social work has a lot to say to face
this stigma.

In this article, it expound theoretical considerations about the social processes that cause the stigma, the
consequences that involve to the people, the necessity of incorporating the gender perspective and also the
possibilities that social work offers to overcome this situation. Finally, it exposes a particular experience
carried out with homeless and some suggestions for future professional interventions.

Key words: mental illness, stigma, social intervention.

SUMARIO: 1. Introduccion. 2. Acerca del estigma. 3. Consecuencias de la estigmatizacion.
4. Unanecesaria perspectiva de género. 5. Consideraciones desde el trabajo social sanitario. 6. Una
experiencia concreta: el Grupo de Personas sin Hogar del Casco Antiguo de Logrofio. 7. Sugerencias
para la accion. 8. Bibliografia.

Cuadernos de Trabajo Social 289 ISSN: 0214-0314
Vol. 23 (2010): 289-300



A. Aretio Romero Una mirada social al estigma de la enfermedad mental

1. INTRODUCCION

Abordar a principios del siglo XXI el estigma que produce la enfermedad
mental puede resultar algo anacroénico, teniendo en cuenta los avances realizados
en el manejo de estas enfermedades y la mejora lograda en la calidad de vida de
quienes se ven afectados por ellas. Sin embargo, el estigma que rodea a esta en-
fermedad desde hace siglos no s6lo no parece disminuir sino que, incluso, en al-
gunos contextos parece haber aumentado.

El trabajo social es una profesion vinculada desde sus origenes al campo de
la salud. Atn con ello, todavia hoy son escasas las reflexiones realizadas desde
esta disciplina en relacion con la salud mental. El trabajo que se presenta a con-
tinuacion tiene origen en una ponencia que se pidi6 a la autora para unas Jorna-
das de una asociacién profesional de psiquiatria. Se ha intentado hacer un es-
fuerzo por sistematizar, es decir, procurar elaborar teoria a partir de la experiencia
profesional cotidiana, siguiendo en cierta medida las acertadas indicaciones apor-
tadas por otras compaiieras (Navarro, 2004: 298-304). Ello ha requerido de un
proceso reflexivo con otra perspectiva, la de la teoria, a partir de los casi 20 afios
de ejercicio profesional en este ambito.

Una ultima aclaracion: cuando aqui se menciona la enfermedad mental se alu-
de a aquellos trastornos mentales considerados graves o mayores como son la es-
quizofrenia, trastornos psicoticos, la depresion mayor con caracteristicas biolo-
gicas, trastornos bipolares, trastornos graves de personalidad y de la conducta
alimentaria.

2. ACERCA DEL ESTIGMA

Para la elaboracion de este apartado, de contenido mas tedrico y sociologico,
se ha partido de algunas constataciones recogidas por Erving Goffman en su fa-
moso libro Estigma.

El término, de origen griego, estaba asociado en sus origenes a signos cor-
porales con los cuales se intentaba exhibir algo malo y poco habitual con el es-
tatus moral de quien los presentaba. Segun el Diccionario del uso del espaiol
(Moliner, 2007: 1277) en la actualidad se comprende como «marca o sefial en el
cuerpo; particularmente, cuando procede de un castigo corporal o de la aplica-
cién del hierro candente como pena infamante o como signo de esclavitud... Ac-
to o circunstancia que constituye una deshonra para alguien». Tras el surgimien-
to del cristianismo, también se asociaba a la huella dejada por la gracia divina.
Salvo en el caso de esta ultima acepcidn, las anteriores asocian el estigma a algo
negativo considerado asi por el entorno social en el que esta inserta la persona
que porta el estigma.

El surgimiento del estigma es un fendmeno social. Y es ahi, en el contexto so-
cial, donde se hace preciso analizar el proceso del origen y evolucion del estig-
ma, que varia por tanto segun los periodos histdricos y culturas especificas.
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La socializacion implica un proceso estructural a través del cual se establece
las categorias para ubicar a las personas, asignandoles atributos preestablecidos
de antemano previos a su conocimiento real. Estos atributos forman su «identi-
dad social». Este mecanismo facilita las situaciones de interaccion, al permitir
clasificar rapidamente a las personas con las cuales entramos en contacto en fun-
cidon de unos rasgos externos que hemos interiorizado con antelacién como pro-
pios de un determinado tipo de personas y a partir de los cuales podemos esta-
blecer la comunicacidn sin mayores esfuerzos, de manera bastante automatica.
En funcioén de las categorias que identificamos sabemos qué expectativas pode-
mos albergar respecto a esa persona concreta. Esta identidad social favorece la
relacion en base al juego de roles sociales preestablecidos; permite tratar a los
«otros» sin necesidad de dedicarles una atencion especial.

Asi surge una «identidad social virtual» diferente de la «identidad social re-
al», constituida esta ultima a partir de los rasgos y atributos de personalidad par-
ticulares de cada persona concreta. En el transcurso de una interaccion habitual,
el proceso de conocimiento permite el transito de la identidad social virtual a la
real. Sin embargo, cuando la persona con la que se interacciona porta un estig-
ma, el proceso cambia. El estigma esta compuesto por un/varios atributos pro-
fundamente desacreditadores. Hace menos «apetecible» a la persona en cuestion
y pasa a convertirse en el rasgo central de su personalidad, ocultando o minimi-
zando el resto de sus atributos; en muchas ocasiones incluso el estigma llega a
acaparar la totalidad de la identidad. En el caso de la enfermedad mental, la per-
sona pasa a ser, por ejemplo, s6lo «una esquizofrénica». El estigma implica un
bloqueo, un menosprecio que impide el conocimiento de su identidad social re-
al. Conlleva una desacreditacion que a su vez supone cierta deshumanizacién de
la persona que lo porta y ello permite después conductas de discriminacion ha-
cia ella ya que «no es igual que nosotras, nosotrosy.

Al llegar a este punto se hace preciso resaltar la naturaleza social de estos pro-
cesos; no es algo decidido por cada persona en cada situacion particular. Por ello
es necesario ver que el proceso de estigmatizacion, como parte del proceso de ca-
tegorizacion social, es sobre todo un producto social que surge en un determina-
do contexto dentro de una dinamica de poder especifica. Son algunos grupos so-
ciales —los que detentan el poder en cada momento— quienes deciden qué
rasgos/atributos han de ser objeto de menosprecio y cuales objeto de valoracion
y reconocimiento positivo. En nuestra sociedad occidental el grupo que ejerce
mayor influencia social estd integrado por los varones de clase media/alta, blan-
cos, sanos y de edad intermedia. El resto de personas, es decir la mayoria de la
sociedad, sufren algtn tipo de discriminacion por no pertenecer a dicho grupo.

El estigma, por tanto, implica no tanto un conjunto de individuos concretos
separable en dos grupos —los estigmatizados y los normales— como un pene-
trante proceso social de dos roles en el cual cada persona participa en ambos ro-
les, al menos en ciertos contextos y en algunas fases de la vida. Las perspectivas
se generan en situaciones sociales durante contactos mixtos, en virtud de normas
no verificadas que juegan en el encuentro. Los atributos duraderos de una per-
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sona concreta pueden convertirlo en un estereotipo; tendra que representar el pa-
pel de estigmatizada en casi todas las situaciones sociales que le toque vivir. Sin
embargo, sus particulares atributos estigmatizantes no determinan la naturaleza
de los dos roles (normal y estigmatizada) sino la frecuencia con que desempefia
cada uno de ellos en especial. Por ello no resultara sorprendente que una perso-
na estigmatizada exhiba sutilmente todos los prejuicios normales dirigidos con-
tra aquellas y/o aquellos que tienen otra clase de estigma. Por ejemplo y cen-
trandonos en la situacidn que nos ocupa, no es raro observar a personas con
enfermedad mental discriminar a personas de otros grupos sociales objeto a su
vez de discriminacion, como pueden ser personas inmigrantes o pertenecientes
a minorias étnicas.

El proceso de estigmatizacion es especifico de cada cultura y cada momento
historico fruto de las alianzas y juegos de poder propios de cada sociedad. En re-
lacion a las personas con enfermedad mental, multitud de estudios coinciden en
sefalar las diferencias existentes en el trato que se da a estas personas segun vi-
van en entornos rurales o urbanos o pertenezcan éstos a paises llamados desa-
rrollados o en vias de desarrollo. Asimismo es destacable que no es igual la con-
sideracion social que merecian estas personas en la Edad Media, por ejemplo,
que en el momento actual.

La persona estigmatizada asiste a un proceso dual: por un lado es consciente
de que su personalidad abarca muchos mas atributos y rasgos de personalidad
que los que forman parte de su estigma y, por el otro y en virtud del proceso de
socializacion, tiene interiorizadas respecto de si misma las mismas creencias que
el grupo social dominante. Por ello reconoce que no es aceptada socialmente en
igualdad de condiciones, asume que «es» diferente. Esto le lleva a mantener una
actitud de alerta permanente frente al atributo estigmatizador, que pasa a con-
vertirse en un rasgo central de su personalidad y los esfuerzos por ocultarlo o co-
rregirlo en parte de su identidad.

El lenguaje es un elemento central en este proceso: constituye la cristaliza-
cion de las dinamicas de poder. Nunca es un elemento neutro. Cuando a una per-
sona concreta se la nombra en funcion de un solo rasgo desacreditador (depresi-
va, maniaca, esquizofrénica, inmigrante, prostituta...) lo que se evidencia en el
fondo es el producto de la lucha social por el poder, el juego entre quienes ganan
y quienes pierden. Por ello es tan importante nombrar de otra manera.

Antes de concluir este apartado tedrico se hace precisa una aclaracion entre
la relacion existente entre el estereotipo, el prejuicio y la discriminacion. Segun
una caracterizacion cognitiva (Morales et al., 1995: 289-290), en el caso de una
actitud negativa hacia una categoria o un grupo social, el estereotipo seria el con-
junto de creencias acerca de los atributos asignados al grupo, el prejuicio seria,
por su parte, el afecto o la evaluacion negativa del grupo y la discriminacion, por
ultimo, seria la conducta de falta de igualdad en el tratamiento otorgado a las per-
sonas en virtud de su pertenencia al grupo o categoria en cuestion. Por ello re-
sulta tan necesario trabajar con los conocimientos, actitudes y habilidades so-
ciales cuando se trata de reducir o eliminar el estigma. Este modelo ha sido y es
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empleado con éxito en otros procesos como la educacion para la salud, por ejem-
plo, como via para transformar los comportamientos (individuales y colectivos).

El estereotipo, ademas, acentua las diferencias intercategoriales y las seme-
janzas intracategoriales. Cuando se planteen proyectos/actividades para reducir
los estereotipos a través del contacto entre grupos de dos categorias diferentes es
un elemento que hay que tener en cuenta. En el apartado de sugerencias para la
accion de este articulo se exponen algunas condiciones para garantizar el éxito
en estas interacciones mixtas.

Finalmente, resulta oportuno sefialar la existencia del autoestigma (Arnaiz y
Uriarte, 2006: 52) entendido como las reacciones de las personas que pertenecen
a un grupo estigmatizado que vuelven las actitudes estigmatizadoras contra ellas
mismas. Al igual que el estigma, el autoestigma también consta de estereotipos,
prejuicio y discriminacion. Las personas vuelven el prejuicio contra ellas mis-
mas. El autoprejuicio implica reacciones emocionales negativas, sobre todo au-
toestima y autoeficacia bajas. Asi se explican fracasos en la insercion laboral,
busqueda de vivienda, etc cuando las circunstancias externas parecen favorece-
doras, pero va a ser la actitud de la persona la que dificulte el éxito de tales ob-
jetivos; una especie de «profecia autocumplida» en negativo.

3. CONSECUENCIAS DE LA ESTIGMATIZACION

Dentro del Programa de la Asociacion Mundial de Psiquiatria para comba-
tir el estigma y la discriminacion debidos a la esquizofrenia, se realiz6 una in-
vestigacion en 1998 en la que se concluye que en nuestro pais no existe apenas
discriminacion hacia la enfermedad entre las personas que no tienen contacto
con la esquizofrenia y que las personas mas préximas a la enfermedad son las
mas discriminadas y las que mas discriminan, incidiendo de manera notoria en
tres colectivos (personas con esquizofrenia, familiares y profesionales sanita-
rios). Asi se concluy6 que cuanto més proximo se esté a la enfermedad mas po-
sibilidades existen de padecer estigma. En otros estudios (Arnaiz y Uriarte,
2006: 52) se sefialan que las actitudes publicas hacia las personas con enfer-
medad mental parecen haberse vuelto mas estigmatizadoras en las ultimas dé-
cadas, destacando el papel relevante que ejercen en este proceso los medios de
comunicacion.

En cualquier caso, las consecuencias del proceso de estigmatizacion son am-
plias y diversas, afectando a la totalidad de las areas de la persona con enferme-
dad mental y su entorno préximo.

La restriccion de derechos se produce con caracter global. Una de las areas
donde ésta resulta mas llamativa es la de los derechos sociales con todo lo que
implica de acceso a los recursos sociales —donde este colectivo de personas es
discriminado respecto a otros colectivos a su vez discriminados socialmente, co-
mo pueden serlo las personas con discapacidad intelectual o fisica, por ejemplo—,
a los servicios publicos o a la participacion social. Ademas se producen proble-
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mas importantes de incorporaciéon y mantenimiento en el ambito laboral o difi-
cultades de acceso a una vivienda o para formar una familia propia.

El rechazo social a la enfermedad mental propicia que, en muchas ocasiones,
las personas afectadas no quieran acudir a los servicios especificos para abordar
la enfermedad —tanto en el &mbito sanitario como en el social— por el temor a
la colocacion de la etiqueta de «enfermo/a mental». Esta situacion dificulta que
estas personas acudan a los servicios en las fases iniciales, lo cual contribuye al
agravamiento de la enfermedad.

Por otra parte, la desigual consideracion que estas enfermedades tienen res-
pecto a otras en el conjunto del sistema sanitario influye en la inferior asignacion
de recursos para su tratamiento, asi como un cierto desprestigio de los y las pro-
fesionales a ellas vinculadas en comparacion con otros problemas de salud.

Todo ello sustenta un contexto donde las personas con enfermedad mental
sienten ansiedad e inseguridad ante los contactos con personas que no tienen pro-
blemas de salud mental y que no les «comprendeny, asi como temor a la falta de
respeto que con frecuencia se produce. Esto les predispone a mantener relacio-
nes sociales en espacios «protegidos» ocasionando un cierto aislamiento social.
Este empobrecimiento relacional alimenta a su vez otro tipo de penurias. Ade-
mas la relacion en los contextos protegidos puede derivar en situaciones de cier-
ta sobreproteccion que dificultan, a su vez, el deseable trato igualitario. Un cir-
culo vicioso que resulta muy dificil de romper para muchas personas.

4. UNA NECESARIA PERSPECTIVA DE GENERO

La enfermedad mental no afecta por igual a mujeres y a varones. Aqui, como
en otros fendmenos sociales, las mujeres, sélo por el hecho de serlo en una so-
ciedad patriarcal, viven circunstancias adicionales de desigualdad que les gene-
ran mayor sufrimiento y las sitian con mayor desventaja social.

La violencia de género —manifestacion clara de la inequidad entre mujeres
y varones— permite ilustrar esta doble confluencia de factores discriminatorios:
ser mujer y tener algun tipo de discapacidad. El Instituto de la Mujer, en su ulti-
ma macroencuesta sobre la violencia de género realizada en 2006 ya recogio6 que
las mujeres que contaban con alguna discapacidad vivian en mayor medida si-
tuaciones de violencia de género (un 13% eran consideradas técnicamente mal-
tratadas frente a un 9,6% del total de las mujeres; asimismo, un 8,1% de las mu-
jeres con discapacidad reconocian haber vivido alguna situacion de violencia de
género en el ultimo afio frente a un 3,6% del total de las mujeres).

Con ocasion de la tramitacion parlamentaria de la Ley Organica de Medidas
de Proteccion Integral contra la Violencia de Género, el CERMI (Comité Espa-
fiol de Representantes de Personas con Discapacidad) en septiembre de 2004 apor-
t6 algunos datos que merece la pena considerar. Las cifras barajadas en Europa
apuntaban a que un 40% de mujeres con discapacidad vive o ha vivido alguna
forma de violencia. Hay una serie de factores especificos que condicionan esta
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mayor vulnerabilidad frente a la violencia de género. Entre los enddgenos sefa-
laban a la autopercepcion negativa, el escaso o nulo acceso a un empleo remu-
nerado, la situacion econdmica deficitaria y la ausencia de autonomia personal.
Por otra parte, los factores exdgenos apuntan a la percepcion social de la mujer
con discapacidad y los tabues y motivaciones que rodean el abuso sexual perpe-
trado hacia este tipo de mujeres (los mitos de la «deshumanizacidony, de la «mer-
cancia dafiaday», de la «insensibilidad» al dolor, de la «<amenaza de la discapaci-
dad» y el de la «indefensiony).

Se empiezan a apuntar relaciones posibles entre la vivencia de abusos sexua-
les en la infancia y el surgimiento de enfermedades mentales graves en la vida
adulta. Terreno todavia sin apenas explorar pero que parece prometer resultados
reveladores a medio plazo. De nuevo es preciso sefialar que las nifias viven en
mayor medida que los nifios abusos sexuales en la infancia —como promedio, el
doble (Vilardel et al., 2006: 224).

No existen estudios especificos de la violencia de género que viven mujeres
con enfermedad mental, pero los datos anteriores, donde éstas pueden quedar en-
globadas de manera aproximada, sefialan un grave problema social que precisa
de un abordaje especifico al tiempo que muestra la necesidad de incorporar la
perspectiva de género en los analisis dirigidos al conocimiento de las causas y
consecuencias de la enfermedad mental.

5. CONSIDERACIONES DESDE EL TRABAJO SOCIAL SANITARIO

Amaya Ituarte (Ituarte, 1992: 11) define el trabajo social clinico como la «for-
ma especializada del trabajo social que, siguiendo el procedimiento cientifico y
por medio de un proceso psicoterapéutico, trata de ayudar a personas, familias
y/o grupos pequefios que se encuentran en situaciones de conflicto manifestadas
por problemas psicosociales a que desarrollen sus capacidades tanto psicologi-
cas como sociales, de forma que puedan hacer frente en mejores condiciones tan-
to a sus problemas actuales como a otras situaciones conflictivas que pudieran
presentarseles en el futuro...»

El Consejo General de Colegios de Trabajadores Sociales y Asistentes So-
ciales de Espaiia (2003) defiende con respecto del trabajo social en salud que
«corresponde a estos profesionales realizar las actividades de estudio y analisis
de los factores sociales que condicionan la salud individual, familiar y comuni-
taria, promover la organizacion de la poblacion para la promocion de la salud, la
prevencion de las enfermedades, la recuperacion, la rehabilitacion, asi como fa-
cilitar las tareas de reinsercion actuando sobre el medio socioecondémico, am-
biental, familiar y social en general».

A continuacion se sefialan algunas consideraciones que pueden hacerse des-
de la situacion actual del trabajo social sanitario respecto al estigma de la enfer-
medad mental, no con animo de agotar las relaciones posibles entre ambos, sino
con la intencién de destacar algunas que ahora pueden resultar significativas.
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La primera alude a la importancia de realizar un enfoque de los aspectos psi-
cosociales que envuelven el proceso salud/enfermedad. Pese a que este enfoque
lleva afios recogido en las declaraciones mas avanzadas respecto a la concepcion
de la salud, todavia en el sistema sanitario actual el peso que tiene el enfoque bio-
logicista sigue siendo abrumador. Por ello no es extraiio que las y los profesio-
nales del trabajo social tengan que fundamentar de manera cotidiana el peso de
otros factores. Lleva implicita la lucha por el reconocimiento que deben tener las
profesiones «sociales» dentro del equipo de salud llamado al abordaje de la en-
fermedad mental. Supone el empleo de mucha energia dedicada a la integracion
dentro de los equipos de salud en condiciones de igualdad, superando jerarquias
caducas. Ademas, desde esta perspectiva psicosocial, se hacen esfuerzos notables
por incorporar una «mirada comunitaria» al entorno vital de las personas afectas
de una enfermedad mental.

Otra consideracion guarda relacion con la defensa del principio de autodeter-
minacion. Desde el trabajo social se defiende el valor intrinseco y las capacida-
des de cada persona para tomar las decisiones mas adecuadas respecto a su pro-
pia vida. El lema «si yo creo en ti, tu creerds en ti» cobra un enorme valor en las
intervenciones, rescatando todos los elementos positivos que aumentaran la habi-
tualmente baja autoestima de las personas con enfermedad mental. Resulta muy
util enfocar el trabajo desde las potencialidades que tiene que cada una, dentro de
un esfuerzo por la individualizacion y por partir de todos los elementos positivos
existentes que permitan una intervencion favorable. La defensa de la autodeter-
minacion permite aflorar y minimizar actitudes paternalistas que rodean con fre-
cuencia a estas personas. También supone un ejercicio de respeto notable puesto
que, en ocasiones, estas personas deciden no seguir los consejos profesionales.

Este esfuerzo conecta con la defensa de los derechos que tienen estas perso-
nas como ciudadanos y ciudadanas. Derechos que habréd que exigir tanto dentro
del propio sistema sanitario como del social. El trabajo social tiene este rol de
«abogacia» de los derechos de los colectivos vulnerables y parece preciso recu-
perarlo con mayor énfasis en estos tiempos de aumento de la precariedad social
y cuestionamiento de algunos derechos sociales propios del amenazado Estado
del Bienestar.

La necesidad del fomento del trabajo en red es otra consideracion relevante
que puede hacerse desde el trabajo social. Fomentar relaciones de apoyo, coor-
dinacion y sinergia entre colectivos, instituciones de diverso ambito para lograr
objetivos comunes en el terreno de la enfermedad mental parece un reto ineludi-
ble. La eficacia y los efectos multiplicadores positivos que han evidenciado este
tipo de estrategias no dejan dudas respecto a cual deberia ser una de las princi-
pales prioridades en el estilo de intervencion social. Hacer esfuerzos por salir de
los propios «reinos de taifas» en los que parecen haberse convertido muchas ins-
tituciones, tender puentes, lograr acuerdos, consensuar criterios compartidos de
accion, garantizar mecanismos eficientes de coordinacion son llamadas ineludi-
bles en los tiempos actuales. El protagonismo de la coordinacion interinstitucio-
nal ha de recaer en los y las profesionales del trabajo social, mejor capacitados
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para ello dentro del sistema sanitario, ademas de quedar asi recogido en sus fun-
ciones profesionales.

Otra consideracion guarda relacion con el empoderamiento, término de re-
ciente acepcion que recoge aspiraciones antiguas. Trabajar para que tanto las per-
sonas con enfermedad mental como sus familiares logren cada vez mayores cuo-
tas de protagonismo en la escena publica y de decision en el conjunto de su vida
es otro objetivo irrenunciable. Fomentar que las asociaciones tengan cada vez
mayor posibilidad de influencia en las politicas publicas. Estimular y capacitar a
las personas con enfermedad mental a una defensa activa de sus derechos.

Para finalizar este apartado de consideraciones, es preciso sefialar la impor-
tancia de trabajar a favor de la inclusion social. Una inclusiéon que ha de hacerse
de manera individualizada, buscando los intercambios sociales mas adecuados al
momento y lugar de cada cual. Una inclusién que busque la incorporacién lo mas
normalizada posible dentro del contexto comunitario, cuestionando si fuera pre-
ciso las barreras invisibles existentes con cierta frecuencia entre el mundo de la
enfermedad mental y el resto de la sociedad, exigiendo cambios en programas y
servicios publicos para que sean accesibles para toda la ciudadania. Una inclu-
sion, también comunitaria, que fomente relaciones de acogida en el entorno so-
cial, trabajando para minimizar los prejuicios y estereotipos segregadores.

6. UNA EXPERIENCIA CONCRETA: EL GRUPO DE PERSONAS
SIN HOGAR DEL CASCO ANTIGUO DE LOGRONO

Parte de lo narrado hasta ahora puede verse reflejado en una experiencia pro-
fesional en la que tuve la suerte de poder participar. La zona del Casco Antiguo
de Logrofio se caracteriza por ser una zona deprimida social y urbanisticamente,
en algunas de cuyas plazas pasan la mayor parte de sus horas un grupo signifi-
cativo de personas sin hogar —en su mayoria aquejados por patologia dual, alco-
holismo y otras adicciones- ademas de otros multiples problemas. Este colectivo
vive un grado maximo de estigmatizacion y puede ser considerado «competen-
cia de nadie» por la tendencia de casi todas las instituciones a no asumir sus pro-
blemas y considerar que son «competencia de otra instituciony.

En la zona ya teniamos recorrido de trabajo coordinado entre varias institu-
ciones publicas y sociales y en los ultimos afios incluso se habia puesto en mar-
cha desde Cocina Econdmica (entidad gestionada por las Hijas de la Caridad de-
dicada principalmente al comedor social) un proyecto especifico dirigido a este
colectivo, con el apoyo de un educador social. Pero las necesidades de este gru-
po requerian del concurso de un trabajo mas amplio que aglutinara esfuerzos des-
de varias entidades. Impelidos por el entusiasmo del educador social y su insis-
tente defensa de la necesidad de mejorar la intervencidn sociosanitaria con este
grupo de personas, las instituciones implicadas (servicios sociales municipales,
Cocina Economica y el centro de salud) iniciamos un proceso de trabajo comun
en febrero de 2005.
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Asi realizamos una fase de andlisis y estudio de la situacion, recopilando to-
da la informacidn posible para definir los antiguos y nuevos perfiles del colecti-
vo asi como las necesidades de todo tipo que les concernian. Tras esta primera
fase abordamos la siguiente con el objetivo de unificar mediante consenso los
criterios de intervencion y evaluar la eficacia de las actuaciones institucionales
desarrolladas hasta el momento. Ello supuso un proceso de autoevaluacion y au-
tocritica importante unido al deseo compartido de poner las diferentes institu-
ciones al servicio de las necesidades reales de este colectivo. Tarea nada facil
puesto que en cada una de nuestras instituciones habia muchas resistencias, cuan-
do no abierto rechazo, a dedicar mas recursos a este colectivo tan excluido. Pero
la fuerza del grupo interinstitucional y la cada vez mayor conciencia de la nece-
sidad de exigir los derechos que a estas personas les asistian por su ciudadania
animo a cada cual a pelear al interior de cada institucion para lograr unos servi-
cios mayores, convirtiéndonos, al menos temporalmente, en agentes de cambio
al interior de nuestros servicios. Tras meses de reuniones internas y con diversas
jefaturas redactamos un documento en el que quedaban recogido el Protocolo de
actuacion coordinada en la atencidn a personas sin hogar en el Casco Antiguo de
Logrofio (junio de 2006).

Este Protocolo recoge las cinco etapas de la intervencion (deteccion y toma
de contacto, recuperacion personal, tratamiento social, autonomia personal y au-
tonomia) asi como los diferentes objetivos a cubrir en cada una de ellas y los pro-
fesionales/servicios implicados en cada una de ellas de cada institucion. Ademas
elaboramos una relacion de las diferentes dificultades localizadas en cada insti-
tucion para realizar una intervencion adecuada y/o suficiente asi como propues-
tas de mejora para cada una de ellas. Un ultimo bloque de propuestas generales
de mejora cerraba el documento elaborado como colofén al trabajo realizado.

De las numerosas propuestas lanzadas, resulta relevante comentar de manera
breve una de ellas: el Contrato Social. Este no es nuevo en el ambito de la inter-
vencion social, pero si constituy6 una novedad significativa con este colectivo.
Partia del reconocimiento de las necesidades de cada persona que se comprome-
tia a un proceso de cambio, los objetivos a lograr asi como los compromisos que
asumian —y firmaban— tanto la propia persona como los y las profesionales im-
plicados por parte de cada institucion. Contrato que dignificaba, que permitia
evaluar y avanzar paso a paso, que reconocia explicitamente el protagonismo y
la autonomia de la persona desde el principio.

Se reclam6 —y logro parcialmente— la dotacion de nuevos recursos; se de-
fendi6 la necesidad de la intervencidn comunitaria implicando a otras institu-
ciones y grupos de apoyo social/voluntariado para concluir con éxito el proceso
de inclusion social; se procuro incorporar la perspectiva de género y mantener en
todo momento una vision integral sociosanitaria, donde lo relevante fueran las
necesidades de las personas y las tareas consistieran en procurar su satisfaccion
desde el conjunto de las instituciones implicadas. El grupo de profesionales que
participamos guardamos una evaluacion positiva del proceso y la constatacion de
la eficacia del trabajo en red.
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7. SUGERENCIAS PARA LA ACCION

Es evidente que el debate aqui abordado tiene multitud de matices y deja mu-
chas cuestiones en el aire. Pero para concluir parece oportuno lanzar una serie de
propuestas que recojan de manera esquematica algunos de los principios y crite-
rios de intervencion defendidos en parrafos anteriores. Aqui se sefialan a modo
de guidn, siendo conscientes de que cada uno de ellos tiene profundidad sufi-
ciente que aqui no puede ser desarrollada:

— Trabajar con la perspectiva social: el contexto es significativo, condicio-
na y marca los limites y posibilidades de las intervenciones con las per-
sonas que viven con la enfermedad mental.

— Importancia de creer en las posibilidades de superacion de cada persona
con enfermedad mental, muchas veces incluso mas que nadie de su cir-
culo proximo. Reforzar todos los aspectos positivos, rescatar casi lo in-
significante para mejorar la confianza y autonomia para lograr el cambio.

— Trabajo en red, comunitario e inclusivo: fomento de los acercamientos y
proyectos compartidos entre instituciones, asociaciones y tejido social di-
Verso.

— Actitud profesional activa en defensa de los derechos de las personas con
enfermedad mental: vocacion «militante» de abogacia a favor de los co-
lectivos méas desfavorecidos en coherencia con el cédigo deontoldgico de
nuestra profesion que busca remover los obstaculos para lograr una ma-
yor justicia social. Asumir la responsabilidad profesional en el apoyo a es-
te colectivo, tanto dentro del sistema sanitario como con otros sistemas de
proteccion social.

— Fomentar el empoderamiento de las personas con enfermedad mental, sus
asociaciones y sus familiares.

— Incorporar la perspectiva de género en todas las fases de la intervencion
sociosanitaria.

— Mejorar la coordinacion con el sistema de justicia, defendiendo la ido-
neidad de las incapacidades «intermitentes» en los casos que se contem-
ple una mejora personal que permita recuperar la autonomia.

— Trabajar por la disminucion de estereotipos: siendo muy sensibles al tra-
tamiento que se hace de la informacion (es muy ilustrativo consultar la
Guia de Estilo que elabor6 la Confederacion Espanola de Agrupaciones
de Familiares y Enfermos Mentales en relacion a la salud mental y los me-
dios de comunicacion), fomentando programas de formacion (en el am-
bito profesional y comunitario) que promuevan el conocimiento real de la
enfermedad mental y de quienes la viven.

— Impulsar proyectos de interaccion grupal y comunitaria que permitan la
inclusion social en condiciones de mayor respeto e igualdad. Para ello hay
que tener en cuenta las condiciones adecuadas (Morales et al.,1995: 312):
estatus semejante de los participantes, caracteristicas de los miembros del
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exogrupo que desconformen el estereotipo, situacion de contacto que fa-
cilite la cooperacidn entre ambos grupos y que los individuos se conoz-
can de forma personal y existencia de normas que favorezcan el igualita-
rismo intergrupal.

8. BIBLIOGRAFIiA

ARNAIZ, Amaya, y URIARTE, J.J.
2006 «Estigma y enfermedad mentaly. Norte de Salud Mental 26: 49-59. Bizkaia:
Asociacion de Salud Mental y Psiquiatria Comunitaria y Asociacion Caste-
llano Leonesa de Salud Mental.

GOFFMAN, Irving
1986  Estigma. La identidad deteriorada. Buenos Aires: Amorrortus;.

ITUARTE, Amaya
1992  Procedimiento y proceso en trabajo social clinico. Coleccion de trabajo so-
cial. Serie Textos Universitarios, 2. Madrid.

LOPEZ-IBOR, Juan J., y CUENCA, Olga
2000 La esquizofrenia abre sus puertas. Piograma de laAsociacion Mundial de Psi-
quiatria para combatir el estigma y la discriminacion debidos a la esquizo-
frenia. Madrid: Asociacion Mundial de Psiquiatria.

MORALES, J. Francisco, et al.
1995  Psicologia social. Madrid: McGraw-Hill.

NAVARRO, Silvia
2004  Redes sociales y construccion comunitaria. Creando contextos para una ac-
cion ecologica. Madrid: CCS.

PELAEZ, Ana (Comisidn de la Mujer del CERMI Estatal)
2004  Texto de la compaiecencia ante la Comision delrabajo y Asuntos Sociales del
Congreso de los Diputados con eferencia al Proyecto de Ley Orgdnica de Me-
didas de Proteccion Integral contra la Violencia de Género. CERMI Estatal.

VILARDELL, Jordi; MOHINO, Susana; IDIAKEZ, [tziar, y MARTI
2006 «Abuso sexual de menores». Medicina Clinica 126: 223-31. Barcelona: Doy-
ma.

MACROENCUESTA
2006 «Violencia contra las mujeres». En: http://www.migualdad.es/mujer/muje-
res/cifras/violencia/macroencuesta_violencia.htm

Cuadernos de Trabajo Social 300
Vol. 23 (2010): 289-300



