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Financiación

European Social Network está respaldada 
por el Programa Comunitario para el 
Empleo y la Solidaridad Social (PROGRESS 
2007-2013).

Este Programa se ha establecido 
para respaldar económicamente la 
implementación de los objetivos de la 
Unión Europea en el área de empleo y 
asuntos sociales, según se define en 
la Agenda Social y, por consiguiente, 
contribuir a la consecución de los objetivos 
de la Estrategia de Lisboa en estos 
ámbitos.

El Programa, con una duración de siete 
años, va dirigido a todas las partes 
interesadas que pueden ayudar a 
desarrollar las políticas y la legislación sobre 
empleo y sociedad adecuadas y efectivas, 
en los países candidatos y precandidatos 
de la UE-27, la Asociación Europea de Libre 

Comercio (AELC) y la Unión Europea.

A tal efecto, PROGRESS 2007-2013 
pretende:

–  ofrecer análisis y asesoramiento 
normativo en materia de empleo, 
solidaridad social e igualdad de género;

–  supervisar e informar sobre la 
implementación de la legislación y la 
política de la UE en las áreas de empleo, 
solidaridad social e igualdad de género;

–  promover la transparencia, la formación 
y el respaldo de las políticas entre los 
objetivos y las prioridades de los Estados 
Miembros de la UE; y

–  transmitir las opiniones de las partes 
interesadas y de la sociedad en general

La información que contiene este informe 
no refleja necesariamente la postura o la 
opinión de la Comisión Europea. Obtenga 
más información sobre PROGRESS: 
www.ec.europa.eu/progress
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Lucha contra
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European Social Network (ESN) reúne a quienes resultan esenciales para
el diseño y la prestación de servicios sociales públicos locales en Europa
para aprender unos de otros y contribuir con su experiencia y
conocimientos prácticos a la creación de una política social y una práctica
efectiva. Junto con nuestros Miembros, estamos decididos a ofrecer
servicios sociales públicos de calidad para todos y, en especial, a ayudar
a mejorar las vidas de los más vulnerables de nuestras sociedades.
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1  Ver ESN Policy Statement: Mental Health 
and the Europe 2020 Strategy, disponible 
en Internet en: http://www.esn-eu.org/mental-
health-working-group

– Dado el impacto personal, social y económico de una salud mental
deficiente, la salud mental debería constituir una prioridad en todas las áreas
de elaboración de políticas, no solo en los sistemas de bienestar y salud.

– Los servicios de salud mental primarios, comunitarios e intensivos desem-
peñan un importante papel en la defensa de los derechos de las personas
con problemas de salud mental para ayudar a mejorar su calidad de vida.

– Es necesario luchar contra los estigmas para mejorar la calidad de vida
de las personas con problemas de salud mental.

– Los servicios de salud mental deberían estar centrados y orientados a la
persona para lograr la recuperación de los usuarios de los servicios. Los

–  Reconocer los recursos y los puntos fuertes de los usuarios de los
servicios y ayudarles a mejorar sus vidas.

–  Implicar a los usuarios en el diseño y la prestación de los servicios,
así como en la formación de profesionales.

–  Recurrir a la experiencia de profesionales de diversos sectores, como
los servicios sociales, la sanidad, la educación, el empleo y la vivienda.

–  Trabajar de forma proactiva con el sector privado y del voluntariado en
beneficio de los usuarios de los servicios.

–  Ser atendidos en la comunidad, no en instituciones.

–  Los responsables políticos nacionales y regionales deberían garantizar que
los servicios primarios, comunitarios y de salud mental intensivos estén
respaldados por un marco político claro y una financiación suficiente y

– 
 

Se debe prestar especial atención a las distintas necesidades de la 
infancia, los jóvenes y ancianos con problemas de salud mental para
promover su recuperación e inserción en la sociedad.

–  Para las personas en edad de trabajar que tienen problemas de salud
mental, la inserción activa en el mercado laboral debería apreciarse
como un elemento positivo de la recuperación.

–  Todas las empresas deberían asegurarse de aplicar estrategias para
promover el bienestar mental en el lugar de trabajo.

–   La Unión Europea, que añade valor a las políticas de los Estados 
Miembros, debería continuar respaldando la salud mental por medio de 
la investigación, el aumento de la concienciación, el intercambio de
buenas prácticas y el desarrollo de políticas en el contexto de la

Mensajes principales

servicios de salud mental deberían:

sostenible.

Estrategia Europea 2020                                              

Adding v

raising
conte

1. 
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2  McDaid D. (2011) Documento de referencia 
de
la Conferencia temática sobre la promoción
de la
salud mental y el bienestar en el lugar de
trabajo,
Luxemburgo: Comunidades Europeas.
Bulgaria, Dinamarca, Finlandia, Alemania, 

Luxembourg: European Communities.
3  

   
     

(ver reconocimientos en página 5).
Irlanda, Italia, España y Reino Unido 

Actualmente, la salud mental (deficiente) es
un desafío social y económico primordial para
Europa. Los servicios de salud mental,
dirigidos por profesionales médicos, se han
centrado tradicionalmente en los aspectos 
clínicos de los problemas de salud mental y
pueden haberse basado en exceso en la
detención y la hospitalización a largo plazo.
Los usuarios se han dado cuenta de que este
enfoque no satisface sus necesidades y se
han movilizado para lograr que se produzcan
cambios basándose en su experiencia 
personal. Aunque este panorama varía en 
toda Europa, actualmente se presta más
atención a un enfoque más centrado en la 
persona, teniendo en cuenta los derechos de
los ususarios de los servicios. 
   Los servicios sociales con su compromiso  
de ayudar a las personas a manejar y superar
sus difíciles circunstancias, están en buena 
posición para apoyar estos desarrollos.
Los servicios sociales gestionan, financian y
coordinan el apoyo y la atención vital a las 
personas que sufren exclusión social y 
pobreza. Este apoyo puede adoptar muchas 
formas, como trabajar con grupos vulnerables,
por ejemplo, personas mayores, niños y 
jóvenes que pueden sufrir abuso o abandono
y que, por consiguiente, es más probable que
tengan problemas de salud mental. Los 
servicios sociales también proporcionan
apoyo a personas con problemas de salud 
mental complejos, recurrentes y a largo plazo.
Ofrecen asistencia y atención domiciliaria 
multidisciplinar a personas con importantes 
necesidades de salud mental, que, de no ser
así, tendrían que ser hospitalizadas. Además, haciendo hincapié en la participación activa de los 

hospitalización forzosa conforme a la legislación
sobre salud mental.
   Hay un claro motivo ético para prestar servicios
a personas con problemas de salud mental.
Además, los costes económicos de una salud
mental deficiente son considerables, no sólo en
cuanto a servicios y beneficios, sino también
para las empresas y la economía en general.
Esto significa que hay cada vez más motivos
para invertir en la promoción de una salud mental
positiva, por ejemplo, en el lugar de trabajo.
   En 2010, ESN creó un grupo de trabajo sobre
salud mental y bienestar, formado por 
directores de servicios sanitarios y sociales
locales, responsables políticos locales e
investigadores de ocho países europeos
Revisó la prestación de servicios, incluida una
amplia variedad de colaboraciones entre los
agentes a nivel local, regional y nacional. El
grupo ha trabajado estrechamente con la Comisión
Europea y otros agentes en el contexto del Pacto
Europeo por la Salud Mental y el Bienestar en 
2010 y 2011. 
   Este informe pretende compartir los conocimientos
y el aprendizaje del grupo de trabajo y del Pacto 
Europeo. Engloba varias áreas relacionadas: el 
estigma, los servicios centrados en la persona y la 
recuperación; la participación en el mercado laboral 
de personas con problemas de salud mental; y la 
promoción de la salud mental. También pretende 
aumentar la concienciación no sólo del impacto social 
sino también económico de una salud mental deficiente 
con vistas a la Estrategia Europa 2020. Este informe 
establece los motivos para la prestación de servicios 
centrados en la persona por parte de trabajadores 
sociales y profesionales sanitarios que trabajen juntos, 

Introducción

Las personas con problemas de salud mental se enfrentan a obstáculos
y prejuicios para integrarse completamente en la sociedad. También pueden
experimentar pobreza, desempleo, viviendas inseguras, consumo de drogas y
alcohol, y redes de apoyo familiares y sociales deficientes. Con una de cada
cuatro personas con un problema de salud mental durante sus vidas,
se calcula que los costes económicos son de 2000    por unidad familiar en

La salud mental deficiente

es un importante desafío

social y económico para

   

Europa actualmente                .

€

 

Europa 2. 

   
    según el país, pueden gestionar o participar

en la evaluación de la salud mental de las
personas, lo que puede conllevar la 

usuarios de los servicios.

Bulgaria, Denmark, Finland, Germany, 
Ireland, Italy, Spain and UK (See 
acknowledgements on page 5)europ

3 . 

Mental Health and Well-being in Workplaces, 
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4  Los ocho países en cuestión son los
representados en el grupo de trabajo de 
ESN sobre salud mental y bienestar.

En 2001, la Organización Mundial de la Salud
(OMS) publicó un informe donde indicaba 
que la salud mental, descuidada durante 
demasiado tiempo, era esencial para el 
bienestar global de los individuos, las 
sociedades y los países. En 2005, 52 estados
miembros de la Región Europea de la OMS 
firmaron una Declaración y un Plan de Acción
sobre salud mental, centrado en la lucha 
contra el estigma, la promoción de una salud 
mental positiva y la prevención de las 
enfermedades mentales, ofreciendo y 
garantizando el acceso a servicios comunita-
rios y estableciendo colaboraciones
entre los sectores.
   En 2005, la Comisión Europea presentó un 
Libro Verde que pretendía fomentar el debate
sobre posibles medidas de la UE en salud
mental. La consulta tuvo lugar en 2006 y sus 
resultados constituyeron la base para redactar
el borrador del Pacto Europeo por la Salud 
Mental y el Bienestar de 2008. En el Pacto, 
las instituciones europeas, los Estados 
Miembros y los distintos agentes se compro- 

1. Prevención de la depresión y el suicidio
2. Salud mental en la juventud y la educación
3. Salud mental en personas mayores
4. Lucha contra el estigma y la exclusión

5. Salud mental en el entorno del lugar de

El Pacto se menciona (de pasada) en la
Plataforma Europea contra la Pobreza y la
Exclusión Social, una "iniciativa emblemática" 

de la Estrategia Europa 2020. Esta Estrategia 
también incluye objetivos para aumentar la tasa 
de empleo en Europa y sacar a 20 millones de 
personas de la pobreza y la exclusión social. La
finalidad de la Estrategia coincide con varias
cuestiones indicadas en este informe. La salud 
mental, aunque no se haga referencia a ella especí-
ficamente, también puede suponer un problema 
para algunas personas en los grupos identificados
especialmente "en riesgo de pobreza y 
exclusión social", como jóvenes desempleados y
personas sin hogar.
   Las medidas europeas en materia de salud mental
pretenden añadir valor a la promoción y los servicios
de salud mental en los Estados Miembros.
En Europa, la responsabilidad del sector público
respecto a las necesidades de las personas con 
problemas de salud mental tiende a dividirse: puede 
ser responsabilidad de los servicios sanitarios o
sociales (o de ambos), proporcionados por diferentes 
niveles de gobierno.
   En la siguiente sección se ofrece una breve
descripción del marco político y legal nacional y
regional en diferentes partes de Europa4, incluidos 
los esfuerzos por promover acuerdos de colabora-
ción/trabajo entre el sector público y la comunidad
en general. En la mayoría de los casos, las personas
con problemas de salud mental entran en la catego-
ría de "personas discapacitadas" y sus derechos se 
amparan en la legislación general: la constitución y 
las leyes nacionales sobre empleo, igualdad o
antidiscriminación. En otros casos, hay leyes

Capítulo 1
Contexto de las políticas nacionales y europeas

En los últimos años, la salud mental, descuidada durante demasiado 
tiempo, ha cobrado más importancia en el panorama político. A nivel 
europeo, las medidas en materia de salud mental pretenden añadir valor a 
la promoción y los servicios de salud mental en los Estados Miembros. 
Éste fue el objetivo del Pacto Europeo por la Salud Mental y el Bienestar de 
2008. En los países europeos, la responsabilidad del sector público de 
atender las necesidades de las personas con problemas de salud mental 
tiende a dividirse: puede ser responsabilidad de los servicios sanitarios o 
sociales (o de ambos), a menudo proporcionados por diferentes niveles de 
gobierno.

 

trabajo

social

nacionales y regionales específicas en las que el 
empleo, por ejemplo, se puede definir como una

 

metieron a actuar en las siguientes áreas:



EUROPEAN SOCIAL NETWORK 11herramienta de rehabilitación para personas
con problemas de salud mental.
   En Bulgaria, desde 2003 se ha implemen-
tado una reforma en el campo de la protec-
ción y la integración social de personas con 
problemas de salud mental. La máxima prio-
ridad ha sido la desinstitucionalización y el 
desarrollo de servicios sociales comunitarios
para garantizar una vida relativamente
independiente y promover la inclusión social.
El Estado financia los servicios sociales,
los centros de atención diurna para niños
y adultos, y las viviendas protegidas, y los 
municipios que están autorizados para 
prestar servicios directos o contratarlos se 
ocupan de gestionarlos.
   En Dinamarca, los servicios públicos para 
las personas con problemas de salud mental 
se organizan a través de servicios sanitarios y
sociales. El Ministerio del Interior y de Salud
se ocupa de la psiquiatría hospitalaria y de 
distrito; las regiones planifican, regulan y pro-
porcionan servicios psiquiátricos y tratamiento
médico. La psiquiatría social es responsabili-
dad del Ministerio de Asuntos Sociales y las 
autoridades locales la implementan en sus 
unidades de salud o de discapacidad. La 
cooperación en la planificación y la prestación
de servicios se basa en "acuerdos sanitarios" 
formales y amplios entre una región y los 
municipios de su área.
   En Alemania, varias instituciones son res-
responsables de financiar la atención social,
incluidos los seguros médicos, los seguros de
atención médica a largo plazo y los departa-
mentos de salud de las autoridades locales. 
Los servicios de salud mental corren a cargo
de organizaciones de bienestar social pú-
blicas, privadas y de voluntariado, como hos-
pitales especializados en psiquiatría o con 
unidades de psiquiatría, servicios psicosocia-
les o servicios de salud mental comunitarios,
como centros diurnos dirigidos por las ONG
de bienestar social con el apoyo de la
región y los municipios.
   En Finlandia, el sistema de atención sanitaria 
está descentralizado y organizado a nivel local
por parte de los municipios, que son respon-
sables de organizar servicios ambulatorios de 
rehabilitación y atención en salud mental a
a través de centros de atención primaria y
servicios sociales. El Ministerio de Asuntos 
Sociales y Salud de Finlandia es responsable 
de la regulación y la planificación general de 

los servicios de salud mental, así como de la 
creación de directrices sobre temas como las 
viviendas con servicios de apoyo, las drogas y el 
alcohol. A pesar de la autonomía de los municipios 
para organizar los servicios, muchos adoptan las 
recomendaciones del gobierno central.
   En Inglaterra (Reino Unido), los servicios de salud 
mental (NHS). se prestan principalmente a través de 
servicios de salud y atención social "ofrecidos" por
la infraestructura local del Servicio Nacional de 
Salud (National Health Service, NHS) del Reino 
Unido. Una serie de municipios (condados y 
autoridades unitarias) han firmado acuerdos le-
gales con instituciones locales del NHS para de-
volver la gestión directa del personal y los recursos
de atención social del NHS. La legislación se ha 
revisado progresivamente para pasar a un modelo
integrado que hace hincapié en los factores so-
ciales determinantes de la salud mental.
   En Italia, la salud es una competencia regional,
mientras que los servicios sociales son respon-
sabilidad de los municipios. Tomando como 
ejemplo la región de Veneto, cada autoridad 
sanitaria local cuenta con un departamento de 
salud mental que apoya a adultos con pro-
blemas de salud mental; los menores de 18 
pertenecen a la unidad del menor, mientras 
que las personas mayores (más de 65 años) 
pertenecen a la unidad de personas mayores. 
Sin embargo, si la persona con problemas de 
salud mental es drogadicta, los servicios sociales
serían la autoridad responsable.
El departamento de salud mental de la autoridad 
de salud local es responsable de las necesidades 
sanitarias y sociales de los individuos. Por ejemplo, 
si los usuarios tienen problemas relacionados con
el trabajo, la vivienda, etc., el departamento de 
salud mental puede ayudarles a través de un equipo
integrado formado por psiquiatras y trabajadores 
sociales.
   En España, las políticas sanitarias y sociales están 
descentralizadas y las regiones determinan cómo se 
deberían organizar los servicios sociales y sanitarios. 
Mientras en algunas regiones las responsabilidades de
los servicios de salud mental recaen en dos autoridades 
públicas regionales diferentes, otras comunidades autónomas 
disponen de servicios sanitarios y sociales integrados en la misma
agencia (por ejemplo, la Comunidad Autónoma de Castilla-La Mancha). 
Los servicios de salud mental forman parte del Sistema Nacional de Salud, 
que está formado por los órganos de gestión de la atención sanitaria de las 
comunidades autónomas y del gobierno nacional. El panorama varía según los países
que participan en el grupo de trabajo de ESN. Uno de los principales desafíos que 

 trataremos más adelante en este informe es la buena coordinación.

de salud mental

en los Estados Miembros.

a la promoción y los servicios

Las medidas europeas
en materia de salud mental

pretenden añadir valor
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5 Eurobarómetro especial (2010) 345/Wave 73.2 
Mental Health –TNS Opinion & Social.

6  Sobocki P., Jönsson B., Angst J. y 
Rehnberg C. (2006) Cost of Depression in 
Europe, The Journal of Mental Health Policy 
and Economics 9, 87-98.

7 Eurobarómetro especial (2010) 345/Wave 73.2 
Mental Health –TNS Opinion & Social.

8 Comunidades Europeas (2008) Pacto Europeo 
para la Salud Mental y el Bienestar. Disponible
en internet en:       http://ec.europa.eu/health/
archive/ph_determinants/life_style/mental/
docs/pact_en.pdf

9  O’Sullivan C., Thornicroft G., Layte R., 
Burfeind C., McDaid D., Salize H.J., 
Daumerie N. y Caria A. (2010) Documento de
referencia de la conferencia temática
Promoting Social Inclusion and Combating 
Stigma for Better Mental Health and Well-
being, Luxembourg: Communities Europeas.

10  
Corrigan P.W., Markowitz F.E. y 
Watson A.M. (2004) Structural levels of 
mental illness stigma and discrimination, 
Schizophrenia Bulletin 30(3), 481-491.

2.1 Salud mental en Europa

Aproximadamente uno de cada diez ciuda-
danos de la UE sufren problemas de salud 
mental en algún momento de su vida y, en 
muchos países de la UE, la depresión es el
problema de salud mental5 más común. Un
estudio realizado en toda Europa en 2006 a 
466 millones de personas en 28 países indicó 
que al menos 21 millones de hombres y muje-
res se ven afectados por depresión cada año6.
El suicidio representa una causa importante 

7
 

de muerte, con unos 55.000 europeos quitán-
dose la vida cada año, de los cuales tres cuar-

8tos son hombres . Las enfermedades menta-
les afectan aproximadamente al 27%(83 mill.)

9
.

de europeos anualmente .
   También es importante diferenciar la enfer-
medad mental de la salud mental. La enfer-
medad mental indica un estado clínico diag-
nosticado de la mente e incorpora trastornos 
como la psicosis, la esquizofrenia o el trastor-
no bipolar. Por otro lado, la salud mental se 
emplea en el sentido de bienestar: hace refe-
rencia al funcionamiento y la salud de la men-
te, lo que incluye la felicidad y la capacidad de
recuperación a los acontecimientos de la vida. 
No obstante, es normal que las personas ex-
perimenten reacciones psicológicas negativas
a los acontecimientos de la vida, como la apa-
rición de una enfermedad física, la adquisición

muchas dificultades de salud mental se produ-
o un aumento en la carga de trabajo. De hecho, 
de una discapacidad, la pérdida de un familiar 

cen al mismo tiempo y actúan como catalizador de
consecuencias más graves en la vida social y laboral.
Los problemas de salud mental pueden producirse a

salud mental tienen con ellas mismas).
decir, el prejuicio que las personas con problemas de 

 
cualquier edad y pueden mermar la capacidad del 
individuo de actuar en la sociedad. Aunque los sín-
tomas de los problemas de salud mental pueden lle-
var a la discapacidad, el perjuicio de las redes sociales
o dificultades en el desarrollo de las aptitudes voca-
cionales o interpersonales, el diagnóstico de dichos
problemas también puede tener efectos no deseados
en la capacidad social y funcional del individuo debido
al estigma asociado a los problemas de salud mental.

 

2.2 Dimensiones de los estigmas sociales
En el ámbito de la salud mental, la estigmatización es
un proceso social que se puede definir como el
desarrollo de un conjunto de actitudes, creencias,
pensamientos o comportamientos negativos que se
desarrollan para influir en un individuo o grupo con el 
fin de temer, evitar o discriminar a las personas con
problemas de salud mental. El estigma puede llevar 
a una serie de obstáculos para el acceso a trata-
mientos de salud mental, ya que las personas con
problemas de salud mental pueden intentar evitar la
etiqueta "enfermo mental" y la asociación con los ser-
servicios de salud mental . El estigma comprende10

tres áreas relacionadas (ignorancia, prejuicio y discri-
minación) y dos manifestaciones: estigma social (es
decir, reacción de la sociedad ante quienes poseen 
un problema de salud mental) y estigma propio (es 

Capítulo 2
Lucha contra los estigmas

El estigma social y el estigma propio pueden ser un gran obstáculo para
la inclusión social de personas con problemas de salud mental y pueden 
suponer una violación de los derechos humanos. Es posible sufrir un es-
tigma no sólo en la vida cotidiana, sino también dentro de los servicios de
salud mental. Es necesario tomar medidas para eliminar el estigma, como 
mejorar los conocimientos sobre salud mental y cambiar la forma en que lo
percibe no sólo la sociedad en general, sino también los trabajadores socia-
les y profesionales sanitarios, e incluso las propias personas que sufren un 
problema de salud mental. La lucha contra el estigma es esencial para que 
la recuperación, la inserción en el mercado laboral y la promoción de la 
salud mental sean lo más efectivas posible.
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11  Corrigan P.W. and Watson A.C. (2002) 
Understanding the impact of stigma on 
people with mental illness, World Psychiatry 
1(1), 16-20.

12  Grammenos S. Fundación Europea para la
Mejora de las Condiciones de Vida y de Trabajo
(2003) Illness, disability and 
social inclusion, Luxemburgo: Comunidades 
Europeas. Disponible en Internet en:
http://www.eurofound.eu.int/publications/
EF0335.htm

13  Sayce L. and Curran C. (2007) Tackling social 
exclusion across Europe in Mental health 
policy and practice across Europe, Open 
University Press, Organización Mundial de la 
Salud en nombre del European Observatory on 
Health Systems and Policies.

14  WHO (2005) End human rights violations 
against people with mental health disorders, 
Ginebra. Disponible en:       http://www.
who.int/mediacentre/news/releases/2005/
pr68/en/

15  ESN (2010) Implementing local personalised 
services: recovery from a professional and 
user’s perspective, taller de ESN en la Conferencia
del Pacto Europeo sobre Promoción de la Inclusión
Social y Lucha contra el Estigma para una mejor
salud mental y bienestar, 8 de noviembre de
2010, Lisboa.

16  Asamblea General de las NU, Convención sobre
los derechos de las personas con discapacidad
(2007) Resolucion adoptada por la Asamblea 
General, 24 de enero de 2007, A/RES/61/106. 
Disponible en :       http://www.unhcr.org/
refworld/docid/45f973632.html

   Las personas con problemas de salud 
mental se encuentran entre las más ex-
cluidas de todos los ciudadanos europeos .
Las ideas comunes sobre la locura, el peligro, 
la violencia y la incapacidad para hacer frente 
a las situaciones se produce con una regulari-

12

 
dad alarmante en los medios de comunicación
 y la sociedad en general .13

2.3 Experiencia personal de los usuarios
 con los estigmas

El estigma y la discriminación pueden estar 
presentes en la sociedad en general, así co-
mo estructuralmente en los servicios sanita-
rios y sociales. Esta discriminación estructu-
ral puede deberse a la baja prioridad política 
dada a la salud mental, la ausencia de legis-
lación específica o los presupuestos para

14salud mental   .
Los usuarios de los servicios de salud mental
hablan abiertamente sobre las diferentes 
situaciones de la vida en las que creyeron su-
frir discriminación individual por parte de per-

15

 
sonas que trabajan en servicios de salud 
mental . Mary Nettle, asesora de usuarios
de salud mental del Reino Unido, afirma que 
"a las personas con problemas de salud men-
tal puede resultarles difícil lograr presupuestos
personales porque no se les considera com-
petentes para mirar por el dinero".
   Claire Barcham (ADASS, Reino Unido) añade
que las personas a las que se asigna un pre-
supuesto personal pueden emplear el dinero 
en un perro de asistencia, un masaje o la per-
tenencia a un club, en lugar de a los servicios
tradicionales, como un centro de día. Lise Jul 

Pedersen, del Movimiento nacional de usuarios danés, 
sostiene que la educación es vital: "Creo que es necesario
cambiar la forma de pensar de los profesionales antes de
que empiecen a tratar a personas con problemas de salud
mental". 
   Tanto si se sufre en la vida cotidiana como en los
servicios de salud mental, el estigma puede representar
una violación de los derechos humanos de las personas
con problemas de salud mental según las diversas leyes
nacionales. La Convención de las Naciones Unidas sobre
los derechos de las personas con discapacidad  , por16

 

ejemplo, preserva el derecho: a "el reconocimiento
igualitario ante la ley" y a "vivir de forma independiente
y a ser incluido en la comunidad".

. 

2.4 Lucha contra los estigmas en práctica: la región
de Castilla-La Mancha (España)
“Es necesario coordinar las actividades para
combatir el estigma, con indicadores clave y una
evaluación clara, además de la participación de
diferentes instituciones y agentes sociales.”
Marta Nieto y Susana Garcia Heras, Fundación 
Sociosanitaria de Castilla-La Mancha, España.

“Necesitamos fomentar la participación
de personas con enfermedades mentales en el
diseño, la planificación, la implementación y la
evaluación de estrategias contra el estigma.”
Antje Welke, Departamento de mayores, cuidados,
rehabilitación y salud, Asociación de bienestar público
y privado, Alemania.

Teniendo esto en cuenta, ¿qué estrategias se deben
seguir para luchar contra el estigma y garantizar la 
inclusión social completa y la participación de 
personas con problemas de salud mental?
Según la experiencia del grupo de trabajo de salud 
mental de ESN, las acciones para evitar y luchar contra

Figura 1: Comparación y contraste de las
definiciones del estigma social y el estima 
propio mediante las definiciones de Corrigan11.

Estigma

Estigma
social

Estigma
propio

Creencia negativa
sobre un grupo
(p. ej., peligrosidad,
incompetencia,
debilidad de carácter)

Creencia negativa
sobre sí mismo
(p. ej., debilidad de
carácter,
incompetencia)

Estereotipo

Falta de conocimientos

Prejuicio

Actitud

Discriminación

Comportamiento

De acuerdo con la
creencia y/o reacción
emocional negativa
(p. ej., ira, miedo)

De acuerdo con la 
creencia, reacción
emocional negativa
(p. ej., baja autoestima,
baja autoeficacia) 

Respuesta al prejuicio
(p. ej., evitación,
negación de 
oportunidades de
empleo y vivienda, 
negación de ayuda)

Respuesta al prejuicio
(p. ej., imposibilidad de 

reivindicar oportunidades
de trabajo y vivienda)
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objetivos:

–  Mejorar los conocimientos sobre los 
trastornos mentales, sus causas, 
tratamientos, diagnósticos, etc.

– Cambiar las actitudes negativas frente a
 las enfermedades mentales y las personas
 con problemas de salud mental y fomentar
 actitudes e imágenes positivas.

–  Acabar con la discriminación estructural en
 materia de salud mental.

La region de Castilla-La Mancha, por ejemplo,
ha diseñado una estrategia dividida en 
diferentes acciones según los grupos a los 
que van dirigidas:

– Personas con problemas de salud mental y
sus familias: promover la participación y la 
capacitación a través del apoyo mutuo e inter- 
venciones psicológicas en el estigma propio.

– Profesionales de la salud y servicios de 
salud: Dado que los trabajadores sociales y
los profesionales sanitarios pueden ser una
fuente de estigmatización, se recomiendan

.

estrategias de educación, información y formación.
Las servicios sociales y de salud mental deberían 
estar orientados hacia la recuperación.

– Medios de comunicación de masas: la protesta 
contra los medios de comunicación que emplean 
información engañosa sobre las enfermedades 
mentales (tratamiento, causas y efectos) y el 
desarrollo de directrices para los periodistas pueden
modificar la forma de informar de los medios de 
comunicación sobre los problemas de salud mental.
Los medios de comunicación de masas pueden
ser una fuente de imágenes positivas de personas
con problemas de salud mental. Se pueden

– 
desarrollar y evaluar campañas concretas.
Mercado laboral: programas de empleo con apoyo,
adaptación del contexto laboral a las características
y necesidades de las personas con problemas de 
salud mental, estrategias específicas para aumentar
la concienciación sobre la salud mental, beneficios
fiscales y sociales para las empresas.

–
 mental positiva e información sobre los
Educación: actividades para fomentar una salud

 
problemas de salud mental, promoviendo la
aceptación de la diversidad en las escuelas.

No sólo se puede

servicios de salud mental

en la vida cotidiana sino
también dentro de los

sufrir un estigma

health services.

.
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Lise Jul Pedersen (6/6/11), Movimiento nacional de
usuarios danés, entrevista por correo electrónico 
con ESN.

3.1 Definición de un enfoque centrado en la 

En toda Europa, hay un movimiento cada vez
mayor hacia los servicios centrados en la 
persona, que combinan la personalización, la 
elección y la participación del usuario. Esto 
contrasta con el modelo de servicios públicos
tradicional que sitúa a los usuarios como 
destinatarios pasivos de servicios diseñados y
prestados por profesionales.
   En la personalización, el objetivo es que cada
persona sea capaz de organizar los servicios
que necesita y que se le considere como
un individuo con activos. Esto conlleva la
posibilidad de elegir qué tipos de servicios
desea utilizar una persona y de qué forma.
También presupone la participación del
usuario (de grupos de usuarios y de individuos
por sí mismos), en la que los usuarios 
deberían participar en el diseño de los servi-
cios para que éstos respondan a sus necesi-
dades reales, en lugar de a necesidades y
preferencias percibidas. En los servicios
centrados en la persona, se presta atención a
los puntos fuertes y a los recursos de los usua-
rios de los servicios, en lugar de a sus 
problemas de salud mental.
   Sin embargo, esto no significa una abdica-
ción de la responsabilidad de los profesionales:
los profesionales siguen siendo necesarios 
para prestar los servicios adecuados y (al 
menos en una situación ideal) asesorar y 
guiar a los usuarios de los servicios en sus 
elecciones y permitirles lograr sus metas per-
sonales, como, por ejemplo, en educación,  
familia, comunidad y vida laboral.

   Desde la década de los 60, el movimiento de usuarios
ha abogado por servicios que respeten su dignidad y
promuevan su independencia. Han trabajado en 
colaboración con los profesionales para introducir 
el enfoque de la recuperación como un medio para 
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mejorar su calidad de vida . Se ha involucrado a los
usuarios en el diseño y la prestación de servicios de 
diversas maneras: a través de la consulta sobre el (re)diseño 
de los servicios; la formación y la educación del personal 
dentro de los servicios; la investigación guiada por los usuarios;
mediante la creación, el diseño y la implementación de
servicios liderados por los usuarios, dando pie a mejor
comprensión de la enfermedad mental y la salud mental
deficiente. No obstante, el avance hacia una mayor 
participación de los usuarios no se ha producido sin tensiones 
para otros agentes, para los cuales puede haber supuesto una
disminución de influencia. Mientras que ha habido grandes 
mejoras en la participación de los usuarios de servicios como 
grupo y como individuos, aún hay mucho camino por recorrer. 

“Un enfoque centrado en la persona consiste en
pasar de la prestación de servicios
basada únicamente en la experiencia de profesionales a
una en la que los servicios se realizan en colaboración
con los ciudadanos.” 
Lucy Butler, Salud mental, Red de políticas de salud, drogadicción
y alcohol, Asociación de directores de servicios sociales para
adultos (ADASS), Reino Unido.

3.2 Comprensión de la recuperación
La recuperación promueve la expectativa de que
las personas que utilizan los servicios pueden y quieren
asumir el máximo control posible sobre sus vidas. 
Se puede ver como un viaje que alguien
con problemas de salud mental realiza hacia
una mejor calidad de vida. Para Marianne Cohen,

Capítulo 3
Recuperación: Un enfoque centrado en la persona

Las experiencias de la práctica contemporánea en diversos países europeos
muestran cómo los servicios sociales y sanitarios han avanzado hacia un
enfoque centrado en la persona que se concentra en la recuperación. Revelan
algunos de los continuos desafíos que supone dar prioridad a los usuarios de los
servicios e integrar los servicios sociales y sanitarios prestados por diferentes orga-
nismos públicos, privados y de voluntariado. Los ejemplos prácticos también destacan
la importancia de luchar contra el estigma para poder lograr la recuperación de una persona.

persona
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Publishers Amsterdam.

24  Vanderplasschen W. (2004) The 
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Responsable de Recovery DK, el enfoque
orientado hacia la recuperación representa
un "desafío para el sistema". Según la antigua
usuaria de servicios Lise Jul Pedersen, "es
importante que los servicios sociales centren
su trabajo en las necesidades y los deseos
de los usuarios: desean recibir ayuda para
recobrar un papel importante en la sociedad". 

"Los usuarios desean recibir ayuda para re- 
cobrar un papel importante en la sociedad."
Lise Jul Pedersen, antigua usuaria de servicios,
Dinamarca

Los servicios de salud mental orientados 
hacia la recuperación se basan en dos hechos.
En primer lugar, no todos los problemas de
salud mental son crónicos. En los últimos 
años, la investigación ha demostrado que más
de la mitad de las personas con problemas 
graves de salud mental (por ejemplo, esqui-
zofrenia) pueden disfrutar de una buena
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.  
calidad de vida, con pocos rastros o ninguno 
de su enfermedad . En segundo lugar, las 
personas con la mejor oportunidad de "recu-
perarse" son aquellas con una gran motiva-
ción para cambiar sus vidas. A menudo esta
motivación puede estar supeditada a si 
quienes les rodean se comprometen (en ac-

19

.
titud y en la práctica) a apoyar las ambiciones 
personales y esperanzas de las personas para
que tengan una vida mejor  .
   La estrella de la recuperación (ver Figura 2) 
es una herramienta que permite a los profe-
sionales y usuarios evaluar los diferentes as-
pectos de la vida de las personas y su 
progreso hacia el bienestar.
   En la recuperación, todos los profesionales 
sociales, sanitarios y educativos que trabajan
con los usuarios de servicios deberían ser ca-
paces de comprender sus esperanzas y sue-
ños, además de reconocer sus recursos y su 
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potencial. De hecho, muchos usuarios afirman
que un momento decisivo para ellos fue cono-
cer a alguien (ya sea un profesional u otro usu-
ario) dispuesto a compartir sus propias
experiencias de problemas de salud mental .
   Para Marianne Farkas, una investigadora del
Centro de Rehabilitación Psiquiátrica de Boston,
"un enfoque orientado hacia la recuperación
es necesario, pero no suficiente; porque si 
no se crean oportunidades laborales, el acce-
so a la educación superior y préstamos banca- 
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usuarios con los servicios. Siguiendo esta evaluación,
rios, la persona podría tener todas las conexio-
nes interpersonales pero seguiría sin ser capaz
de lograr la vida significativa que desea. ¿Cuán-
tas personas tienen empleo, vuelven a estudiar 
y tienenuna vivienda decente?"

3.3
 
Recuperación en práctica: la experiencia 

de Aarhus (Dinamarca)

"Un profesional debería tener las aptitudes
personales para ser capaz de mostrar empatía
y conectar con el individuo, así como
conocimientos profesionales sobre diagnósticos,
implementación de derechos, etc."
Marianne Cohen (Recovery DK).

La recuperación planteó nuevas e importantes exi-
gencias en la forma en que los servicios sociales se
organizaban en la ciudad de Aarhus, así como en las 
cualificaciones del personal. En el departamento de
psiquiatría social, la recuperación comienza con una
evaluación inicial en la que el usuario y un equipo
de profesionales resume la situación y traza un 
plan de acción realista, que podría incluir iniciativas so-
ciales, laborales, educativas y de tratamiento médico
y/o psiquiátrico  . Un coordinador personal ayuda 
al usuario a seguir el plan de acción y a acceder a los 
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.
diferentes servicios. Diversas agencias, reunidas en 
una sola organización denominada "psiquiatría local",
prestan los servicios.
   La experiencia de Aarhus demuestra que un coor-
dinador personal puede realizar una contribución muy

. Esto nos re-

toda la sociedad para que la recuperación sea posible.

positiva al suministro del tratamiento, y a la continuidad 
del apoyo en línea con el plan de acción para la recu-
peración. Además, el coordinador ayuda a reducir el
tiempo empleado por los profesionales implicados en
la gestión de los casos. En general, se cree que
la coordinación entre los diferentes actores es un
factor clave en la mejora de la calidad de vida de los
usuarios  .
   Compartir las experiencias personales es valioso
y mucha gente piensa que reunirse con otros

24

usuarios, que a menudo han tenido muchas expe-
riencias similares, es una parte importante de su 
rehabilitación. Esto se conoce como apoyo mutuo
y también está disponible en Aarhus. Sin embargo,
los usuarios también reconocen que no siempre es
una experiencia sencilla dado que algunos proble-

25

 
mas de salud mental dificultan la relación con los 
demás.
   El rediseño de los servicios para que se centren en
la recuperación ha producido resultados positivos en
Aarhus, como se puede ver en la Figura 3, que ilustra el
desarrollo en la calidad de vida y la satisfacción de los

cuerda que es necesario luchar contra el estigma de

  
la recuperación se implementó más ampliamente en

     la Dirección de servicios sociales danesa.
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fundamentales de la recuperación.20  
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18 EUROPEAN SOCIAL NETWORK Figura 3: Mejora de la calidad de
vida de los usuarios (índice de la
OMS) de 2007 a 2009 en 
Aarhus, Dinamarca.

Encuesta de usuarios 2009

Encuesta de usuarios 2007

4,00
Muy bueno/a

2,00
Satisfactorio/a

3,00
Bueno/a

1,00
Deficiente

2,28

2,65 2,45 2,61 2,31 2,37 2,48 2,17 2,89

2,09 2,3 2,06 2,16 2,3 2,09 2,87

Dinero ViviendaSaludCualidadMetas diarias
  Relaciones  
  con otros Satisfacción propia Energía

Preguntas de la encuesta

– ¿ Ha tenido suficiente dinero para satisfacer 
sus necesidades en las últimas dos semanas?

– ¿Ha tenido suficiente energía para llevar a 
cabo las tareas cotidianas en las últimas dos  
semanas?

– ¿Cuál ha sido su grado de satisfacción con su 
relación con otras personas en las últimas dos 
semanas?

– ¿Cuál ha sido su grado de satisfacción consigo 
mismo/a en las últimas dos semanas?

– ¿Cuál ha sido su grado de satisfacción con sus 
habilidades para realizar las tareas cotidianas en 
las últimas dos semanas?

– ¿Qué puntuación le daría a su calidad de vida?
– ¿Cuál es su grado de satisfacción con su salud?
– ¿Cuál ha sido su grado de satisfacción con su 

vivienda en las últimas dos semanas?
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26 Hay más información sobre este proyecto
disponible en:           http://www.hse.ie 

27 Hay más información sobre el plan WRAP
disponible en:        http://www.imhrec. 
ie/recovery-wrap/

3.4 Recuperación en práctica: 
las experiencias de Irlanda

"Históricamente, la cooperación entre la
salud y otros sectores en la prestación
de servicios de salud mental [...] ha sido
ad hoc. Ahora queremos asegurarnos
de que se convierte en sistemática."
    
Eithne O’Donnell y Terr y Madden, Ayuntamiento de 
Dublín, Irlanda.

Una serie de proyectos en Irlanda han inten-
tado fomentar la cooperación entre los agen- 
tes comunitarios para ofrecer mejores resul-
tados a los usuarios. El proyecto PROTECT  
(Personalised Recovery-Oriented Treatment, 

26Education and Cognitive Therapy)  es una ini-
ciativa de colaboración en el Condado de
Wicklow para desarrollar planes de recupera-
ción personal para todas las personas
diagnosticadas con enfermedades psicóticas. 
Se ofrece gracias a la colaboración entre:

– los servicios de salud mental de la Direc-
ción de Servicios Sanitarios (Health  

   Service Executive, HSE)
   – el servicio DETECT, que proporciona una

   pronta intervención para personas con un 
   primer episodio de psicosis y sus familias

   –  SHINE, una organización de voluntariado
   – El gobierno del Condado de Wicklow, 

   que ofrece viviendas sociales
   – Servicios de empresas
   – El centro de formación New Dawn (E.V.E. 

   Ltd, Eastern Vocational Enterprises)

Los socios proporcionan una variedad de
servicios centrados en la persona y orientados
a la recuperación en la comunidad. Éste es un
ejemplo de colaboración entre los usuarios de
servicios y los proveedores de servicios para 
lograr mejores resultados para las personas 
con problemas de salud mental.
El hospital psiquiátrico St. Brendan de Dublín 
ofrece otro ejemplo de cooperación entre los 
servicios de salud mental y otros servicios; aquí, 
los servicios de salud mental comunitarios y 
psiquiátricos operan a través de equipos multi-
disciplinares formados por asesores, psicólogos,
terapeutas ocupacionales, enfermeros y trabajadores
sociales. El servicio incluye unidades de alojamiento
de emergencia para personas sin hogar que sufren 
problemas de salud mental y usuarios en rehabilitación. 
Para las personas mayores con problemas de salud
mental, hay disponible una serie de plazas en 

    residencias de ancianos.
       El servicio de rehabilitación del hospital está orientado

27 

    hacia la comunidad: los trabajadores sociales utilizan proyectos 
    del Plan de Acción para la Recuperación del Bienestar (Wellness
    & Recovery Action Plan  , WRAP), que proporcionan un enfoque 
    planificado y sistemático para ayudar a las personas a recuperar y 
    mantener el "bienestar". El plan WRAP es una herramienta para los 
    profesionales (trabajadores sociales de salud mental, terapeutas 
    ocupacionales y enfermeros de salud mental que trabajan en 
    rehabilitación y en la comunidad) para devolver el control al paciente. 
    Se utiliza con más frecuencia en los servicios de rehabilitación prestados
    por trabajadores sociales de salud mental y otros profesionales del hospital.
        Los profesionales sobre el terreno reconocen la necesidad de un  
    enfoque multidimensional para trabajar con personas con  
    problemas de salud mental. La cooperación local en 
    muchas partes del país funciona gracias al compromiso
    de los distintos profesionales de trabajar juntos. 
    Sin embargo, Eithne O'Donnell y Terry Madden destacan 
    que "la burocracia es un problema permanente y debe haber un
    compromiso a nivel gubernamental con el enfoque centrado
    en la persona y una concienciación de que las personas con
    problemas de salud mental tienen diversas necesidades".
    

La recuperación es 

realiza hacia una mejor

problemas de salud mental

un viaje que alguien con 

calidad de vida.
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28 Exención de responsabilidad: Dado que en la mayoría de los 
casos no hay legislación específica para las personas
con problemas de salud mental, en este capítulo se hace
referencia a "personas con discapacidades" donde procede. 

29  Boardman J., Grove B., Perkins R. y 
Shepherd G. (2003) Work and employment 
for people with psychiatric disabilities, 
British Journal of Psychiatry 182, 467-468.

30  Bond G.R. (2004) Supported Employment: 
Evidence for an Evidence-Based Practice, 
Psychiatric Rehabilitation Journal 27, 
345-359.

31  Topor A. (2004) Fra patient til person  
(‘De paciente a persona’), Akademisk  
Forlag (Editorial académica), 1. Udgave 
(primera edición).

32  Marwaha S., Johnson S., Bebbington P., 
Stafford M., Angermeyer M.C., Brugha 
T., Azorin J.M., Kilian R., Hansen K. y 
Toumi M. (2007) Índices y correlativos de

empleo en personas con esquizofrenia en
el Reino Unido, Francia y Alemania, British Journal 
of Psychiatry 191, 307.

33  Perkins R. and Rinaldi M. (2002) 
Unemployment rates among patients  
with long-term mental health problems.  
A decade of rising unemployment, 
Psychiatric Bulletin, 26, 295-298.

34 Hay más información disponible en Internet
en:http://www.stat.gov.pl/cps/rde/xbcr/ 
gus/PUBL_ls_labour_force_survey_
IIIq_2009.pdf

35  McDaid D., Knapp M., Medeiros H. y el grupo
MHEEN (2008) Employment and 
mental health: Assessing the economic 
impact and the case for intervention, 
PSSRU, LSE.

36  Bond G.R., Becker D.R., Drake R.E., Rapp 
C.A., Meisler N., Lehman A.F., Bell M.D. y 
Blyler C.R. (2001) Implementing supported 
employment as an evidence based practice, 
Psychiatric Services 52, 313–322.

37  Dixon L., Hoch J., Clark R., Bebout R., Drake 
R., McHugo G. y Becker D. (2002) Cost-
effectiveness of two vocational rehabilitation 
programs for persons with severe mental 
illness, Psychiatric Services 53(9), 1118-1124.

4.1 Comprensión de las tendencias en
materia de empleo

 

”Todos necesitamos utilizar nuestras
habilidades y la sociedad necesita que 
todos contribuyamos. El desafío es hacer
 que ambos coincidan.”
Anders Møller Jensen, antiguo Director de servicios 
sociales y psiquiátricos, Dinamarca.

La vida laboral es un medio importante para 
que las personas se sientan parte de la 
sociedad. Además de permitir a la gente 
ganar dinero, el trabajo ofrece beneficios que 

29no son económicos  , como identidad y 
estatus, contactos sociales y una sensación 
de realización personal. El trabajo puede dar
oportunidades a las personas con problemas
de salud mental para participar en la sociedad.
Los usuarios de servicios, las familias y los 

30

.
profesionales lo consideran un elemento im-
portante de la recuperación  .
   Aunque la proporción de personas que se

31
recuperan tiende a aumentar proporcional-
mente con su tasa de empleo  , las tasas de
empleo entre las personas con problemas de 
salud mental suelen ser bajas. Hay varios mo-
tivos por los que resulta difícil proporcionar 
datos sobre las tasas de (des)empleo de per-
sonas con problemas de salud mental. El des- 
glose de las estadísticas de empleo por esta-
do de salud o discapacidad no suele estar dis-
ponible. Además, las personas con enferme- 
dades a largo plazo pueden considerarse inac- 
tivas económicamente más que desemplea- 
das y, por tanto, pueden tener derecho a una
ayuda por discapacidad en lugar de una pres-

tación por desempleo. Las tasas de empleo también

32 
varían considerablemente, según la deficiencia: un
estudio británico   descubrió que quienes sufren 
trastornos mentales graves, como esquizofrenia, 
trastorno bipolar y trastorno grave de la personalidad, 

33

estaban asociados a tasas de empleo bastante más 
bajas  . En Polonia, la tasa de empleo para personas
con discapacidad fue del 14%, en contraste con el
51% de la población en general (no hay disponible

34ningún desglose por categoría de discapacidad)  . 
Teniendo en cuenta las dificultades de los datos 
fiables y la variabilidad de las tasas de empleo según
las condiciones específicas, la mayoría de los países
tienen tasas de empleo de entre el 20% y el 30% 
(ver Figura 4).

36    La mayoría de los usuarios (70-90%)   con enfer-
medades mentales graves desean acceder a
empleos que cualquier persona podría solicitar, en
lugares de trabajo normales y con una retribución de 
al menos el salario mínimo de la mayoría de los com- 

37pañeros  sin discapacidades. Menos personas con
problemas de salud mental que con discapacidades
físicas son capaces de encontrar trabajos que les sa-
tisfagan. No obstante, ambos grupos tendrían que
superar el estigma y la discriminación, que no sólo se 
encuentran en la opinión pública y, en ocasiones, en 
sus propias familias, sino también entre profesionales
de salud mental, que pueden ver el desempleo como

mentales.
una consecuencia inevitable de las enfermedades 

4.2 Marco legislativo y político
La legislación y la política europeas y nacionales no 
son específicas en salud mental, pero se refieren
a la discapacidad en general, a pesar del hecho de que

Capítulo 4
Inserción activa en el mercado laboral28

Las personas con problemas de salud mental que tienen empleo disponen
de una mejor oportunidad para recuperarse. No obstante, las tasas de
empleo de personas con problemas de salud mental suelen ser bajas. Por
consiguiente, los gobiernos nacionales y la Unión Europea han desarrollado
marcos políticos y legislativos para promover el acceso al empleo previnien-
do la discriminación y ofreciendo apoyo específico para ayudar a las
personas con problemas de salud mental a acceder a un empleo.



Figura 4: Tasas de empleo de personas con
esquizofrenia en comparación con personas con una
discapacidad grave y con todas las personas
discapacitadas en países seleccionados a finales de los 90.35
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38 Consejo de la Unión Europea (2000) 
Directiva 2000/78/EC del Consejo, que establece
un marco general para la igualdad de trato en el
empleo y la ocupación, Diario Oficial
L 303, 02/12/2000 P. 0016-0022.

39 Comisión Europea (2008) Recomendación de la
Comisión del 3 de octubre de 2008 sobre
la inclusión activa de las personas excluidas
del mercado laboral (2008/867/EC).
Disponible en:        http://eur-lex.europa.eu/
LexUriServ/LexUriServ.do?uri=OJ:L:2008:30
7:0011:0014:EN:PDF

40 Hay más información sobre este programa
disponible en:           http://www.az. 
government.bg/Projecys/Prog/HU/Uvrej.htm

41 Hay más información disponible en en el sitio Web
de la Comisión para la Igualdad y los Derechos Humanos 
del Reino Unido: http://www.equalityhumanrights.
com/advice-and-guidance/guidance-for-
employers/the-duty-to-make-reasonable-
adjustments-for-disabled-people/

42  Ibid.

las personas con discapacidades son un gru- 
po variado de personas que pueden afrontar
diferentes obstáculos para el empleo.
A nivel de la Unión Europea, los derechos de 
las personas con discapacidad en el mercado
laboral se promueven a través de la Directiva 
marco sobre el empleo 2000  . Su finalidad 38

es aumentar las oportunidades de empleo a 
través del principio de igualdad de trato, es 
decir, prohibir a los empresarios tener en cuen-
ta asuntos relacionados con la discapacidad 
de un individuo cuando estos asuntos son 
irrelevantes para su capacidad para realizar el
trabajo.
   Con el fin de implementar este principio, la
Directiva se basa principalmente en la prohi-
bición de la discriminación directa e indirecta. 
La discriminación directa se define como el 
trato "menos favorable" a un individuo por ra-
zón de discapacidad, lo que implica una com-
paración con otro individuo que recibió un tra-
tamiento mejor. La discriminación indirecta 
prohíbe a una empresa adoptar lo que puede
parecer una provisión o práctica neutral, pero
que, en realidad, "pone a las personas con una
discapacidad específica en una desventaja 
concreta en comparación con otras personas".
   Las empresas a menudo se centran en la
discapacidad en lugar de la capacidad del indi- 
viduo para llevar a cabo el trabajo y, por tanto, 
pueden concluir que la persona no es adecua-
da para el puesto. La Directiva obliga a las 
empresas a ofrecer "los ajustes razonables 
para que las personas con discapacidades 
tengan acceso a empleos, participen en ellos
o progresen profesionalmente, o bien reciban
formación, a menos que dichas medidas 
supongan una carga desproporcionada para 
la empresa". Las conclusiones del Consejo 
sobre el Pacto Europeo por la Salud Mental
y el Bienestar (junio de 2011) reforzaron
esta ambición, pues invitan a los Estados
Miembros a tomar medidas contra la discri-
minación de las personas con problemas de
salud mental y a promover su acceso al
trabajo.
   En 2008, la Comisión publicó una guía 
específica para los Estados Miembros sobre

39

. 

la "inserción activa de las personas excluidas
del mercado laboral"  .   Ésta recomienda
una estrategia integrada y completa con tres 
líneas: apoyo financiero suficiente; merca-
dos laborales integradores y acceso a servi-
cios de calidad. Uno de los principales objeti-

vos de la Estrategia Europa 2020 es el aumento de
las tasas de empleo en general (en la Estrategia, se
suele reconocer la discapacidad pero no la salud 
mental de forma específica).
   A nivel nacional, los derechos de las personas con
problemas de salud mental se amparan en las legisla-
nacionales sobre empleo e igualdad o antidiscrimina-
ción (lo que puede haber derivado en parte de la le-
gislación europea). En algunos países, hay leyes nacio-
nales y regionales específicas en las que el empleo se
puede definir como una herramienta de rehabilitación.
   En Bulgaria, el artículo 48 de la Constitución 
reconoce que "todos los ciudadanos tienen derecho
a trabajar y el Estado debe ocuparse de crear las 
condiciones para el ejercicio de este derecho". 
Por consiguiente, las personas con discapacidades
deberían poder ejercer su derecho al trabajo. El 
Ministerio de Empleo y Política Social aprobó una 
orden en enero de 2011 por la que se establecía
un "Programa nacional de formación y empleo me-
jorado de personas con discapacidades perma-
nentes" .40

   En Irlanda, la Ley sobre igualdad en el empleo de
1998 (1998 Employment Equality Act) y la Ley de 
Discapacidad de 2005 (2005 Disability Act) ofrecen 
un marco legislativo para facilitar la igualdad de trato
de las personas con discapacidades. Según la legisla-
ción, es ilegal discriminar por motivos de discapacidad
 en el empleo. La parte 5 de la Ley de Discapacidad
 de 2005 establece que los organismos del sector
 público están obligados o promover y apoyar el
empleo de personas con discapacidades y lograr 
un mínimo obligatorio del 3% de personal con 
discapacidades.
   De igual modo, en el Reino Unido, la legislación
reconoce que es ilegal discriminar basándose
en una serie de "características protegidas", como
la discapacidad (es decir, salud mental deficiente),
y obliga a los servicios a realizar "ajustes
razonables" para apoyar el acceso al trabajo  . 
Más recientemente, según la Ley de Igualdad de 

41

, 
2010 (2010 Equality Act) es ilegal hacer preguntas 
sobre salud y discapacidad antes de realizar una 
oferta laboral  .42

   
   En Finlandia y Dinamarca, no hay políticas de em-
pleo preferencial para las personas con problemas de
salud mental, y se amparan en la legislación general.
   Sin embargo, se prestan servicios especiales, como
la rehabilitación vocacional y la formación, para mejorar
las oportunidades de empleo para las personas con 
problemas de salud mental.
   En Alemania, la Agencia Federal de
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43  Ley 13/1982, de 7 de abril..
44  Real Decreto 870/2007, de 2 de julio.
45  Legge 68 March 12 1999 “Norme per il 

diritto al lavoro dei disabili” (Ley sobre los
derechos de las personas con discapacidad).

46  Legge November 8 2000, n. 328 “Legge 
quadro per la realizzazione del sistema 
integrato di interventi e servizi sociali” 
(Marco legislativo para un sistema integrado
de servicios sociales), DGR n. 
1138 del 6 maggio 2008, “Linee guida 
per il funzionamento del Servizio per 
l’Integrazione Lavorativa (SIL) delle Aziende 
ULSS del Veneto” (Directrices para el funciona-
miento de los servicios de integración en el
mercado laboral de las unidades sanitarias locales).

47  Boardman J. (2003) Work, employment and 
psychiatric disability, Advances in Psychiatric 
Treatment 9, 327-334.

48  Boardman J., Grove B., Perkins R. y 
Shepherd G. (2003) Work and employment 
for people with psychiatric disabilities, 
British Journal of Psychiatry 182, 467–468.

49  Jackson Y., Kelland J., Cosco T.D, McNeil 
D.C. y Reddon J.R. (2009) Non-vocational 
outcomes of vocational rehabilitation: 
reduction in health services utilization,  
Work 33(4), 381-387.

50  Bond G.R., Resnick S.G., Drake R.E., Xie H., 
McHugo G.J. y Bebout R.R. (2001) Does 
competitive employment improve non-
vocational outcomes for people with severe 
mental illness?, Journal of Consulting and 
Clinical Psychology 69(3), 489-501.

Empleo ofrece servicios psicosociales
a empresas y las compensa por el rendi-
miento reducido de los empleados con
discapacidades. Otras disposiciones
(locales y regionales) pretenden promover
la inclusión de personas con discapacidades
en el mercado laboral, como talleres pro-
tegidos y "empresas a favor de la integración"
en las que entre el 25% y el 50% de los
empleados son personas con discapacida-
des.
     En España, en el campo de la discapacidad
existen medidas que facilitan el acceso al
empleo a personas con problemas de salud
mental. La Constitución reconoce el papel del
gobierno en el establecimiento de políticas de
prevención, tratamiento, rehabilitación e inte-
gración de quienes tienen problemas físicos,
sensoriales y de salud mental. Para las em-

43
presas públicas y privadas con más de 50
empleados, la legislación nacional   exige que
el 2% de los empleados sean personas con
discapacidades. Se han creado Centros Espe-
ciales de Empleo para garantizar un empleo
significativo a las personas con discapacidades

44
y cubrir las necesidades personales y sociales
que puedan tener. Además, otra legislación
reconoce el empleo asistido como un paso
hacia el empleo competitivo.
     En Italia, la legislación nacional y regional
está pensada para crear herramientas de
apoyo para dar empleo a personas con disca-
pacidades. La legislación nacional establece

45

que el 7% del personal de una empresa debe
estar formado por personas con un nivel de
discapacidad del 46%  . Además, la legisla-
ción nacional define cómo las áreas de salud

46

locales (Local Health Areas, LHA) pueden
trabajar para seleccionar, formar y ayudar a
dar empleo a estas personas. La legislación
nacional y regional    establece la creación en

 

 

4.3 Planteamientos contemporáneos de la
inserción activa

tienen derecho a recibir una deducción en el

cada área de salud local de servicios de inte-

Como se puede observar en los ejemplos

gración laboral que formen a las personas

anteriores, la legislación y la política en la UE
asignan a los servicios sociales, de salud y empleo

para el empleo. Por último, las empresas

pago de seguros y otros impuestos.

la labor de ayudar a las personas con problemas de
salud mental a encontrar trabajo. Los distintos
programas tienden a clasificarse como mode-

 

así como en otros proveedores de servicios. Los es-

los "formar y luego colocar" o "colocar y luego formar".

social and emplo

quemas vocacionales tradicionales se denominan
modelos "formar y luego colocar" y asumen que las
personas necesitan un período de preparación antes
de asumir un empleo competitivo; un análisis clínico
evalúa los lugares de trabajo y los horarios.

Engloban diferentes grados de atención y asistencia,

El empleo protegido es un modelo "formar y luego
colocar", en el que la retribución de la formación

y pueden basarse en servicios sociales y de empleo,

preprofesional es inferior al salario mínimo o puede
que no exista ningún salario en absoluto. Estos es-
quemas han sido poco efectivos en la ayuda a las 

personas con enfermedades mentales graves para
47

 

lograr un empleo competitivo  . Enfoques más re-
cientes basados en la recuperación se denominan
modelos "colocar y luego formar", como "Colocación
y Apoyo Individualizados" (Individual Placement and
Support, IPS). Esto implica colocar a alguien en un
empleo competitivo y ofrecerle apoyo en el trabajo.
Los programas IPS han resultado ser más efectivos
que los modelos "formar y luego colocar" en la tarea
de ayudar a las personas con enfermedades mentales 

48graves a obtener y conservar un empleo competitivo  .
Mejorar las tasas de empleo entre las personas que
sufren una salud mental deficiente no es asunto sola-
mente de la legislación contra la discriminación o los 
servicios públicos de empleo, sino también del sistema
de prestaciones (en cuanto a volver a trabajar sin perder
prestaciones) y las propias personas (gestionando su
salud mental y su vida laboral). Con el fin de cambiar
esto, en Suecia, los sistemas han introducido bajas
parciales por enfermedad, lo que hace que sea más viable
económicamente trabajar a tiempo parcial que estar
enfermo a tiempo completo.
En el Reino Unido, se están introduciendo certificados de
"buena salud" que especifican lo que un solicitante puede
hacer en relación con el trabajo (en lugar de lo que no
puede hacer).

El impacto del trabajo en otros aspectos de las
vidas de las personas con problemas de salud mental
sigue en gran medida inexplorado en la investigación.
Algunos estudios han encontrado una reducción en la
utilización de los servicios de salud, lo que puede reflejar
una mejora de la salud en general   . Asimismo, la investi-
gación ha descubierto que el empleo competitivo produce  

49

tasas de mejora en los síntomas de salud de las personas
más altas que otros programas de empleo  .

50.



Figura 5: El camino hacia un 
empleo competitivo en Treviso.

"Empleo protegido" o "Colocación y 
Apoyo Individualizados" (IPS) se 
utilizan en Treviso según la situación 
concreta, las necesidades y las 
preferencias. Se pretende que los 
usuarios progresen a través de las 
diferentes actividades hacia un empleo 
normal, es decir, uno competitivo.
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51  Pathways to Work (Senderos hacia el Empleo)
finalizó en abril de 2011 y un nuevo programa
se está introduciendo por fases, Get Britain 
Working, desde el verano de 2011.

52 Condition Management Programme 
(CMP) es un programa breve (aprox.
4-16 sesiones de duración) pensado para ayudar 
a los participantes a comprender y manejar
su estado de salud o discapacidad. Hay más 
información disponible en:          http://
library.nhsggc.org.uk/mediaAssets/Leaflets/
nhsggc_leaflet_condition_management_
programme_leaflet.pdf

4.4 Inserción activa en práctica:
el ejemplo de Treviso (Italia)

En Treviso, hay dos tipos de programas
de empleo: "Empleo protegido" o
"Colocación y Apoyo Individualizados" (IPS), 
según la situación, las necesidades y las
preferencias del usuario (ver Figura 5).

En el empleo protegido, el proceso de
obtención de empleo comienza con una
evaluación de la enfermedad y el historial
laboral. Puede derivar en un "certificado de
discapacidad", que da derecho a las personas
a ciertos beneficios de seguridad social y a
servicios especialistas prestados por el
centro de salud mental de la autoridad
sanitaria local (ULSS). El "certificado 
de discapacidad" otorga un "nivel de
discapacidad y protección", que, a su vez,
indica el tipo de servicios que es probable
que necesiten y lo que puede conllevar el
camino hacia el empleo. Las personas con
un alto nivel de discapacidad suelen ir a 
un hospital de día (costes desconocidos)
o a servicios proporcionados por una ONG (a
un coste de 8.000 euros al año por persona).
Quienes tienen un nivel de discapacidad 
menor reciben la ayuda del servicio de
integración laboral de la autoridad sanitaria
local (2.500 euros al año por persona) o de
los servicios públicos de empleo (4.500 euros
al año por persona) para buscar un trabajo en
el mercado laboral primario. Los servicios de
salud mental de la autoridad sanitaria local
siguen supervisando el progreso de la
persona para ver si puede pasar a un nivel
diferente de servicio o al mercado laboral
primario.
     De forma alternativa, el usuario del
servicio puede expresar su preferencia por
el programa "Colocación y Apoyo Individuali-
zado" (IPS), donde se reúne individualmente
con un especialista en empleo para buscar un
trabajo según sus preferencias, aptitudes y
experiencia. En este caso, no hay ninguna
evaluación clínica ni certificado de discapacidad.
El usuario determina posibles trabajos y empre-
sas, y la meta final es un empleo competitivo.
No hay ninguna fase de formación antes del
empleo. Se anima a todos los usuarios a tener
en cuenta el empleo competitivo. Según las
evaluaciones de la autoridad sanitaria local de
Treviso, el programa IPS ha mostrado mejores

4.5 Inserción activa en práctica: el programa
gubernamental de 2008-11 en el Reino Unido

resultados (un índice de éxito del 60%) en empleo 

 

En 2008, más de 3 millones de adultos en

que el empleo protegido tradicional (20%).

edad de trabajar no trabajaron y recibieron
prestaciones por incapacidad en el RU y una
salud mental deficiente fue una importante
razón. El gobierno introdujo "Pathways to Work"
(Senderos hacia el Empleo), que se centraba en
quienes recibían prestaciones por incapacidad
durante más de un año51.

Para una persona con problemas de salud
mental, el "sendero" podría comenzar con un
enfermero de psiquiatría o un psiquiatra de la
comunidad que le animara a pensar en volver
a trabajar. Una evaluación médica identifica lo 
que puede hacer, en lugar de lo que no puede 
hacer. A continuación, el usuario traza un plan
de acción individual con un asesor personal que
muestra sus necesidades y circunstancias,
barreras, capacidades, experiencia, aptitudes y
aspiraciones.

Una vez acordado el plan de acción, el asesor
personal deriva al usuario a organizaciones
colaboradoras para que reciba formación
relacionada con el trabajo y le ayuda a desarrollar
habilidades para manejar su enfermedad52 y otras
medidas de apoyo, como asesoramiento en materia

 de deudas. Cuando el usuario está listo para
empezar a trabajar, puede participar en visitas a
instalaciones de empresas, realizar una prueba de
empleo, completar un aprendizaje e iniciar el trabajo.
Se le ofrecerá apoyo en el trabajo durante un
período de hasta de 13 semanas y, en caso de que
no resulte bien, podrá volver al paso anterior del
sendero.
     De forma regular, se consulta al usuario y se
puede revisar el plan de acción con el asesor
personal. Esto da una sensación de autonomía y
responsabilidad. El usuario puede recurrir a los servi-
cios de profesionales de atención sanitaria, servicios
sociales, oficinas de empleo, el sector terciario y
empresas.
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5.1 Argumentos a favor

"Algunas de las peores amenazas de la
sociedad actual son los problemas de
salud mental y el abuso de sustancias.
Es necesario fomentar una buena salud
mental a nivel individual, social y comu-
nitaria." 
Eija Stengård, Unidad de promoción de la salud
mental, Instituto Nacional de Salud y Bienestar, Finlandia.

El impacto económico de los problemas de
salud mental es importante, con más de 
2.000 euros al año por unidad familiar
europea. Se estima que el coste de las
enfermedades cardiovasculares en la UE 

54
, 

en 2007 fue de 36.000 millones de euros  ,
en comparación con el coste por depresión

 55con 136.000 millones de euros  .
     En toda Europa, los gobiernos luchan por
hacer frente a la cantidad cada vez mayor de
ciudadanos que no trabajan y solicitan
prestaciones por enfermedad, total o en parte
como resultado de una salud mental
deficiente.
En Alemania, entre el 30% y el 35% de las
jubilaciones anticipadas se debe a problemas
de salud mental. En el Reino Unido, entre
1996 y 2006, las cifras de personas que
solicitaron una prestación por discapacidad
debido a problemas de salud mental aumen-
tó del 26% al 43% de todos los solicitantes

56

.
y una salud mental deficiente fue un factor
en el 70% de las solicitudes   .

Según el Centre for Mental Health del Reino
Unido, en algún momento, uno de cada seis
trabajadores sufre depresión, ansiedad o
problemas asociados al estrés. Se estima que
el coste total de las empresas es de cerca de
26.000 millones de libras cada año. Esto
equivale a 1.035 libras al año por empleado
en la población activa del Reino Unido (ver
Figura 6).
    En la región de Veneto (Italia), los costes
directos (tratamiento y servicios) de la salud
mental deficente ascienden a 21 millones de libras or 6000 
libras para 6.000 usuarios de servicios. Los costes
indirectos (o los costes de no intervención) son
entre 2 y 6 veces mayores e incluyen:

– los costes de desempleo
–  absentismo
–  presentismo
– disminuación de rendimiento en el trabajo
– bajas por enfermedad y ayuda por discapacidad
– el impacto en la familia
– comportamiento que causa accidentes o daños

y perjuicios.

     En consecuencia, hay un motivo económico
para invertir en la salud mental positiva. Sin
embargo, también hay un motivo moral, dado que
"las personas con problemas de salud mental a
largo plazo es probable que mueran 20 años antes
que sus coetáneos."57 

Capítulo 5
Inversión en el bienestar mental en el lugar de trabajo

Los costes económicos y sociales de un bienestar y una salud mental
deficientes ya se conocían bien, pero sólo desde hace poco se ha
justificado la inversión con tanta firmeza. Se ha demostrado que las
estrategias de bienestar en el lugar de trabajo con diversos componentes
(como la salud mental) producen mejores resultados que los proyectos
individuales. Permiten a los empleados detectar signos de una salud
mental deficiente y responsabilizarse del bienestar propio y ajeno. Los
servicios sanitarios públicos han apoyado a empresas privadas y otros
organismos del sector público para aumentar el bienestar en el trabajo.
La promoción y la prevención de la salud mental parecen ser más rentables
que enfrentarse a las enfermedades mentales una vez que se produzcan. 
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en empresas del Reino Unido.58

Se estima que el coste total de las empresas
es de cerca de 26.000 millones de libras cada 
año. Esto equivale a 1.035 libras al año 
por empleado en la población activa 
del Reino Unido. 

Rotación de personal 2.400 mill. £

Productividad reducida 15.100 mill. £

Ausencia por enfermedad 8.400 m. £
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28 EUROPEAN SOCIAL NETWORK Además, tienen menos cualificaciones, les
cuesta más obtener y conservar un trabajo,
tienen menos ingresos y es más probable
que no tengan casa o que tengan una
vivienda insegura, que vivan en áreas con
grandes carencias sociales y tengan una  
salud física deficiente."59 

5.2 Promoción del bienestar mental
en el lugar de trabajo60 

Dados los costes sociales y económicos de
una salud mental deficiente, existen motivos
para promover la salud mental positiva. El
lugar de trabajo ofrece un marco adecuado
en el que tratar la salud mental de una gran
parte de la población adulta. Además, los 
beneficios económicos y sociales de una
población activa mentalmente sana se pueden
apreciar a varios niveles: en la economía
nacional, en la empresa o en cada individuo.

También es importante reconocer que los
servicios sociales y sanitarios son en sí los
principales empleadores de Europa. El sector
emplea a alrededor del 10% de la población
activa de la UE y entre 1995 y 2001, registró
el 18% de todos los trabajos creados.61 
Dada la tendencia al envejecimiento geográ-
fico también se espera que el sector crezca
en el futuro. Además de las tensiones habi-
tuales de la vida laboral, los empleos del 
sector a menudo implican trabajar con per-
sonas que están en el momento más
vulnerable de sus vidas, lo que puede afectar
de forma emocional y psicológica a los
profesionales sociales y sanitarios.

Se han identificado diversos beneficios 
económicos y sociales de la promoción de la
salud mental, por ejemplo:

 
mayor productivi-

dad y calidad de trabajo, aumento de creativi-
dad e innovación, mejor salud y seguridad,
y aumento de la inclusión social y del 
bienestar psicológico y social. Las estrategias
de bienestar general también pueden reducir
la vulnerabilidad de los empleados frente a los

62

    

problemas de salud mental relacionados con
el trabajo  . Otros beneficios para las empresas

63

son un mejor estatus, una mayor conserva-
ción del personal y menos bajas por
enfermedad  . Las estrategias de salud mental
en el lugar de trabajo pueden ir dirigidas a
individuos, grupos de trabajadores o a la orga-
nización en general. El primer paso esencial es
aumentar la concienciación de la importancia
del bienestar. Se deben evaluar los riesgos

del estrés y la salud mental deficiente en el
trabajo, por ejemplo, observando el contenido
de un trabajo, la situación laboral, las
condiciones de empleo, las relaciones sociales
en el trabajo, la salud, el bienestar y la produc-
tividad. En estas estrategias, se anima a los
empleados a responsabilizarse del bienestar 
propio y ajeno. Además, un buen estilo de
gestión y liderazgo puede ayudar a fomentar un

6buen entorno de trabajo  . El bienestar en los
programas de trabajo debería tener varios
componentes y no centrarse sólo en la salud
mental. Los estudios sobre los beneficios eco-

65

 
nómicos de la promoción de la salud   sugieren
que estos programas deben incluir una combi-
nación de al menos tres componentes, por 
ejemplo: la prevención y el cese del hábito de
fumar, el manejo del estrés y los cuidados per-
sonales médicos, entre otros. Estos programas
más amplios causan una reducción media de
bajas laborales, costes sanitarios, indemnizaciones
a trabajadores y costes por discapacidad de

66aproximadamente el 25%  .  
     En Finlandia se invierten unos 2.000 millones de
euros anualmente en bienestar en el trabajo. Sin
embargo, esta cifra está por debajo del 10% de los
costes totales anuales de las jubilaciones anticipa-

67

 ellbeing at work projects 
das, las bajas por enfermedad y los accidentes  .
El bienestar en los proyectos laborales ha reducido
el absentismo en un 27%, los costes de tratamientos
médicos en un 26% y los costes de seguros en un
32% (de media). La rentabilidad media de la
inversión está valorada en 5,8 euros por cada euro. 
En los mejores casos, el aumento de la productivi-
dad puede multiplicarse por diez  .68

5.3 Bienestar en práctica: Una importante
empresa de telecomunicaciones

El grupo British Telecom ha desarrollado una nueva
forma de fomentar la salud y el bienestar. 
Abandonaron el uso de cuestionarios previos al
empleo en favor de un enfoque que animaba a
los empleados a plantearse aprender una serie de 
"estrategias de respuesta" al unirse a la empresa.
El "pasaporte del bienestar" desarrollado entre
el empleado y su supervisor describe los
problemas potenciales de salud y de otro tipo que
pueden producirse en el futuro, cómo detectarlos
y qué hacer cuando ocurren.
     Los resultados del programa de información y
educación "Workfit Positive Mentality" de BT fueron:
– El 68% aprendió algo nuevo sobre las formas de

 proteger su salud mental
–
 
El 

 
56%

 
probó algunas de las recomendaciones y

continuó usándolas en el momento de la supervisión
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70  Knapp M., McDaid, D. y Parsonage, M. 
(2011) Mental health promotion and mental 
illness prevention: The economic case, 
Departamento de Salud de Londres.

– El  51% notó mejoras en su bienestar
mental

– La tasa de ausencia por enfermedad 
debido a problemas de salud mental
ha disminuido en un 30% en cuatro años

   a pesar de la presión del mercado
   – El cese de las revisiones médicas antes

 del empleo ha ahorrado a la empresa

      400.000 libras al año69.

Se puede argumentar con firmeza al sector
empresarial que las estrategias de bienestar
en el lugar de trabajo pueden suponer un
ahorro considerable. No obstante, algunas
empresas más pequeñas podrían necesitar
apoyo público para implementar estos
esquemas, como en el ejemplo de la autori-
dad sanitaria local de Verona más abajo. 

"Para algunos empleados, el estrés es un
incentivo para aumentar su actividad,
capacidad de trabajo y productividad; para
otros, puede convertirse en una crisis". 
Hristo Bozov, teniente de alcalde, municipio
de Varna, Bulgaria.

5.4 Bienestar en práctica: Autoridad
sanitaria local de Verona (Italia)

Los servicios sanitarios y sociales también
pueden beneficiarse de la mejora de las

70
. 

inversiones  . La autoridad sanitaria local de
Verona, en colaboración con la Universidad
de Verona, ha configurado un esquema de
bienestar en el lugar de trabajo para
empleados de empresas locales, con el fin

de detectar condiciones laborales que
puedan afectar al bienestar mental del
personal y ofrecerles apoyo. Entre 
2005 y 2010, unos 500 empleados
se quejaron de una situación laboral negativa.
Para definir los problemas y sus consecuencias
psicológicas, los empleados asistieron a una
consulta con un terapeuta ocupacional y un
psicólogo. En entrevistas semiestructuradas, se
evaluó el entorno laboral, la calidad de la comu-
nicación con compañeros y con el empleador, y
el momento en el que surgían los problemas.
Aproximadamente el 80% de quienes solicitaron
la consulta sufría una psicopatía relacionada con
el trabajo, una mezcla de trastorno de ansiedad y
depresivo (51,6%), trastorno de adaptación
(16,9%), trastorno depresivo (17 ,9%), trastorno de
ansiedad (12,1%) o trastorno de estrés postraumá-
tico (1,5%). Las condiciones laborales negativas 
más habituales durante las entrevistas fueron:
intimidación, acoso sexual, angustia relacionada
con el trabajo y angustia fuera del trabajo. Estas
personas reciben apoyo psicológico y, si es
necesario, tratamiento psiquiátrico. La autoridad
sanitaria local de Verona también está intentando
mejorar las condiciones en el lugar de trabajo
con el apoyo de terapeutas ocupacionales, 
asesores contra el acoso y otros mediadores de
las empresas.

Se emplean cuestionarios y entrevistas por
teléfono para evaluar el estado de salud de los
participantes de 12 a 24 meses después de la
primera consulta. Los resultados provisionales
sugieren que las condiciones laborales mejoraron
en aproximadamente un 60%.

 
salud mental y afecta

problema más común de

mujeres y hombres

a más de 20 millones de

La depresión es el

cada año.
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Figura 7: Número de personas que se han 
transferido de los planes de pensiones de 
jubilaciones a las pensiones por discapacidad  
debido a una depresión (Fuente: Centro de
pensiones finlandés).

Figura 8: Proyecto MASTO: Acción y 
grupos de destino correspondientes.
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72  Martin Knapp (15/08/2011), LSE, King’s 
College Londres, Instituto de Psiquiatría, 
NIHR School for Social Care Research, 
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73  Esta información se ha recuperado del
sitio Web del proyecto MASTO. Disponible 
en: http://www.tartumasennukseen.fi/c/
document_library/get_file?folderId=3013709
&name=DLFE-14954.pdf

En general, los trabajadores indicaron
mejoras en su situación laboral y su salud
mental debido a la concienciación y las
medidas tomadas en el lugar de trabajo.
Los resultados sugieren que la detección
y el diagnóstico tempranos, el apoyo psico-
terapéutico individualizado y las acciones
dirigidas a mejorar las condiciones laborales
pueden ayudar al personal a mejorar su
salud física y mental. El apoyo profesional y
psicológico centrado en la persona parece
ser más efectivo. En cambio, las medidas
legales para solucionar problemas en el 
trabajo no parecen haber tenido tanto éxito.

5.5 Bienestar en práctica: Programa
nacional de Finlandia para luchar contra
la depresión71

 

Para los gobiernos y los responsables
políticos de Europa, la gran prevalencia de la
depresión y sus síntomas de incapacidad
no sólo representan un gran desafío para la
salud pública, sino también un considerable
(y potencialmente creciente) coste económico.
Esta carga económica está dominada por los
costes indirectos de la pérdida de productivi-
dad debida al absentismo, el presentismo,
el desempleo a largo plazo, la jubilación 
anticipada y la mortalidad prematura.

El lugar de trabajo asume la mayor parte
de los costes asociados a la depresión y,
por lo tanto, es un escenario importante en
el que afrontar la prevención, el diagnóstico
temprano y el tratamiento adecuado de la
depresión. Estas intervenciones pueden
ahorrar costes o ser altamente rentables a
corto o largo plazo. Por consiguiente, se
deberían desarrollar programas que luchen
contra la depresión en el lugar de trabajo y
que estén respaldados por el gobierno72. 

En Finlandia, la depresión representa
una especial amenaza para la capacidad de
trabajo del país, donde más de 200.000 
personas tienen depresión cada año y 1 de
cada 5 personas sufre depresión durante
su vida. Además, la incapacidad laboral
debida a la depresión ha aumentado conside-
rablemente desde finales de los 90 (ver Figura 7).

En

 

Finlandia, el número de personas que se
jubilan de forma anticipada o que están de baja
por enfermedad debido a una depresión ha
aumentado considerablemente y, por lo tanto,
los costes de la depresión relacionada con el
trabajo también han aumentado de forma signi-
ficativa. Los días de baja por depresión y
las pensiones por discapacidad costaron 

 

639 millones de euros en 2010. La seguridad
social pagó 79 millones de euros en pensiones
por discapacidad, mientras que los costes de 

 

las prestaciones por enfermedad sumaron
116 millones de euros73.

Los objetivos del proyecto MASTO (2008-
2011), iniciado por el Ministerio de Asuntos
Sociales y Salud de Finlandia, son reducir la
depresión relacionada con el trabajo, así como
promover y apoyar prácticas que aumenten el
bienestar en el trabajo, el apoyo rápido en la
lucha contra los problemas de capacidad
laboral, un buen tratamiento y rehabilitación para
quienes sufren una depresión relacionada
con el trabajo y apoyo para conservar el empleo
y volver al trabajo.

Esto se lleva a cabo a través de la participación
de diversos sectores administrativos, agentes
sociales y el sector terciario. La rehabilitación
vocacional, la asignación por enfermedad
parcial o las pensiones por discapacidad, y la
colaboración entre los lugares de trabajo, la atención
sanitaria y los servicios de rehabilitación ofrecen
la oportunidad de una vuelta segura al trabajo.
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Los problemas de salud mental afectan 
considerablemente a la vida de las personas 
y de quienes les rodean. Los costes son 
elevados, no sólo para ellas y sus familias 
sino también para la comunidad, las 
empresas y la sociedad. No obstante, la 
responsabilidad de los servicios de salud 
mental primarios, comunitarios e intensivos 
ha estado ragmentada, lo que ha llevado 
a tensiones y divisions que dificultan la 
prestación de servicios. La inversión en 
servicios de salud mental ha sido baja en 
comparación con otras áreas de gastos para 
el bienestar y la salud.

Se han extraído una serie de conclusions 
(y mensajes clave) de la labor de ESN en 
materia de salud mental y de este  informe, 
que han resaltado las preocupaciones de los 
usuarios de servicios de salud mental y han 
utilizado los resultados de la investigación, los 
ejemplos prácticos y la política actual. 

El estigma asociado a la salud mental 
deficiente es un obstáculo para el tratamiento 
y el apoyo efectivos, la inclusión social y, 
en definitiva, una mejor calidad de vida. Por 
consiguiente, se deben tomar medidas para 
aumentar el conocimiento de los problemas 
de salud mental y cambiar las percepciones 
considerando la salud mental como una 
prioridad dentro de la política. Estas medidas 
deben ir dirigidas no sólo al público general, 
sino también a los trabajadores sociales y los 
profesionales sanitarios, así como a las propias 
personas con problemas de salud mental.

Se deberían implementar estrategias 
para luchar contra el estigma, junto con 
el desarrollo de servicios de salud mental 
centrados en la persona que se concentran en 
la recuperación. Por lo tanto, la participación 
de los usuarios de los servicios en el diseño 
y la prestación de servicios es fundamental. 
El compromiso de los servicios sanitarios y 
sociales y de otros agentes de trabajar en 
colaboración es esencial para la recuperación 
en las diferentes áreas de la vida de una 
persona, incluida su inserción activa en el 
mercado laboral. Los servicios de salud 
mental primarios, comunitarios e intensivos 

no pueden actuar con eficacia sin un marco 
legislativo y político que los respalde y una 
financiación suficiente y sostenible a nivel 
nacional y regional. El gobierno local puede 
desempeñar un papel fundamental en la 
provisión de liderazgo y coordinación, en 
particular entre la atención sanitaria y social. 
Dadas todas las dimensiones de la vida de 
una persona, la recuperación solo puede tener 
lugar en la comunidad, no en las instituciones.

No sólo se ha sostenido que las 
estrategias para combatir el estigma 
y promover la recuperación se deben 
implementar de forma conjunta, sino que 
el bienestar mental se puede mejorar para 
todos, por ejemplo, a través de estrategias de 
bienestar en el lugar de trabajo. Realmente 
aquí hay un gran potencial para que los 
servicios de salud mental apoyen a las 
empresas locales en la promoción de la 
salud mental y el bienestar. Los agentes 
públicos, privados y de voluntariado tienen 
la responsabilidad de invertir en el bienestar 
mental para todos.

A nivel europeo, la Dirección General 
(DG) de Salud y Consumidores de la 
Comisión presentó el Pacto Europeo por 
la Salud Mental y el Bienestar, que ha 
recurrido a la experiencia de otros agentes 
europeos, nacionales, regionales y locales. La 
investigación, el aumento de concienciación, 
el intercambio de buenas prácticas y el 
desarrollo de políticas a nivel de la UE debería 
seguir añadiendo valor a las medidas tomadas 
dentro de los Estados Miembros en apoyo a 
la Estrategia Europa 2020.

Hay muchos profesionales, gestores 
de servicios, políticos y (antiguos) usuarios 
de servicios que están totalmente 
comprometidos con la mejra de la calidad de 
vida de las personas con problemas de salud 
mental y agradecemos la contribución que 
algunos han hecho a este informe. Aún se 
puede hacer mucho y ESN se compromete 
a trabajar con sus miembros y otros agentes 
para mejorar la calidad de vida de las 
personas con problemas de salud mental y 
promover el bienestar mental de todos.

Conclusiones

 

Acción Conjunta Europea por la Salud 

Mental y el Bienestar 

 

En las últimas décadas en Europa, los motivos para la 

inversión en la salud mental son cada vez más claros 

y sólidos. Los trastornos mentales tienen una gran 

incidencia en Europa: constituyen una importante 

carga para la sociedad y están asociados a importantes 

pérdidas de capital humano productivo. La salud mental 

positiva y el bienestar son esenciales para la cohesión 

social, el progreso económico y el desarrollo sostenible 

en la UE.

La cifra de ciudadanos europeos a los que se les 

diagnostica problemas de salud mental asciende a 50 

millones. La mejora de la salud mental de los europeos 

contribuiría a la consecución de los objetivos de la 

Estrategia Europa 2020. En este contexto, se desarrolla 

la Acción Conjunta por la Salud Mental y el Bienestar 

de 2013 a 2016, basada en el Pacto Europeo por la 

Salud Mental y el Bienestar (2008-11). Establece un 

proceso de cooperación estructurada entre los Estados 

Miembros, las instituciones de la UE y los agentes y las 

organizaciones internacionales pertinentes. Reúne a 49 

socios colaboradores (incluida European Social Network) 

de 30 países europeos. 

En representación de los directores de los servicios 

públicos de salud mental en el ámbito de la atención 

sanitaria y social, ESN es un agente destacado del 

Comité Asesor de la Acción Conjunta y trabaja en 

estrecha colaboración con sus miembros en los 

siguientes tres paquetes de trabajo: 

- Desarrollo de enfoques basados en la comunidad y 

que promuevan la inclusión social 

- Promoción de la cooperación entre los sectores 

educativo, sanitario y socialpara la prevención de 

enfermedades mentales en niños y adolescentes 

- Incorporación de la salud mental en todas las áreas de 

las políticas

ESN prestará apoyo al análisis de la situación, 

la revisión de la literatura y prácticas, los talleres de 

fomento de la capacidad nacional y la redacción de 

informes nacionales y europeos sobre estas cuestiones.
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74 Recomendación de la Comisión Europea
del 3 de octubre de 2008 relativa a la inserción
activa de personas excluidas del mercado
laboral (notificada con el n.ª de documento 
C(2008) 5737). Disponible en Internet en: http://
eur-lex.europa.eu/LexUriServ/LexUriServ.
do?uri=CELEX:32008H0867:EN:NOT 

75 OMS (2001) Atlas: Mental Health  
Resources in the World. Organización Mundial
de la Salud, Ginebra.

76  OMS (1980) Clasificación Internacional de
Deficiencias, Discapacidades y Minusvalías 
(CIDDM). Organización Mundial de la Salud, Ginebra.

77 Comisión  Europea (2010) Estrategia 
Europa 2020, Comunidades Europeas. 
Más información en:      http://ec.europa.eu/
europe2020/index_en.htm

78  Corey L. y Keyes M. (2002) The Mental 
Health Continuum: From Languishing to 
Flourishing in Life, Journal of Health and 
Social Behavior, vol. 43, no. 2.

79  Parte de la información utilizada para escribir esta
definición se ha extraído de:      http://www.
nhsdirect.wales.nhs.uk/encyclopaedia/m/
article/mentalhealthservices

Inserción en el mercado laboral

Concepto de polítca desarrollado por la
Comisión Europea, que tiene tres componentes: 
(1) apoyo financiero suficiente; (2) mercados 
laborales integradores; (3) acceso a servicios 
de calidad. En 2008, la Comisión publicó una
"Recomendación" a los Estados Miembros 
que constaba de directrices normativas para 
el desarrollo de políticas de inserción activa74.

Atención basada en la comunidad

Cualquier tipo de atención, supervisión y
rehabilitación fuera del hospital por parte de  
trabajadores sociales y sanitarios dentro de la
comunidad (OMS: Atlas, 2001). La atención 
comunitaria está asociada a la prestación de
servicios y atención en el domicilio, en lugar  
de en una institución75.

Discapacidad

Restricción o carencia (derivada de una
deficiencia) de capacidad para realizar una
actividad de un modo o dentro del rango
considerado normal para un ser humano76.

Discriminación 

La Directiva 2000/78/EC de la UE, de 27 de
noviembre de 2000, que establece un marco
general para la igualdad de trato en el
empleo y la ocupación, determina un marco
general para combatir la discriminación
por razones de religión o creencia,
discapacidad, edad u orientación sexual
en lo relativo a empleo y ocupación. 
Los Estados Miembros tuvieron que adoptar
las leyes, normativas y disposiciones 
administrativas necesarias para cumplir la
Directiva antes del 2 de diciembre de 2003.

1. A efectos de esta Directiva, el "principio de
igualdad de trato" debería significar que no
hay discriminación directa o indirecta de
ningún tipo por alguno de los motivos
contemplados en el artículo 1.

2. A efectos del párrafo 1: 
(a) existirá discriminación directa cuando
una persona sea, haya sido o pudiera ser

tratada de manera menos favorable
que otra en situación análoga por alguno
de los motivos contemplados en el
artículo 1; 
(b) existirá discriminación directa 
cuando una disposición, criterio o
práctica aparentemente neutros
sitúen a personas de una determinada
religión, determinadas convicciones, una
determinada discapacidad, una determinada
edad o una determinada orientación sexual
en desventaja con respecto a otras personas.

Europa  2020

Estrategia general de la Unión Europea para un
crecimiento inteligente, sostenible e integrador
durante los próximos diez años.. Hay siete
"iniciativas emblemáticas" relativas a un
crecimiento inteligente, sostenible e integrador.
La Unión Europea ha acordado cinco objetivos en
materia de empleo, investigación y desarrollo,
cambio climático y energía, educación, pobreza
y exclusión social. Los Estados Miembros de la
Unión Europea informan de los avances y el
desarrollo de las políticas anualmente, y la
Comisión realiza recomendaciones específicas
por país y revisiones del progreso global77.

Salud mental

Medición del modo de pensar, sentir y actuar de las
personas, las organizaciones y las comunidades de
forma individual y colectiva. Las sociedades
obtienen beneficios sociales y económicos cuando
las personas tienen una buena salud78.

Servicios de salud mental79

Las condiciones de salud mental pueden afectar
a los diferentes aspectos de la vida de una persona,
como la vivienda, el empleo, las relaciones y el
bienestar físico. Los profesionales de la salud
mental trabajan en contextos de atención primaria
y social  (tratando afecciones emocionales o
psicológicas), y en servicios de salud mental
especializados (tratando trastornos graves) 
Pueden ser médicos generales, orientadores,
enfermeros de salud mental comunitarios,
psicólogos clínicos, psiquiatras, psicoterapeutas y

Glosario
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Este informe pretende compartir los 
conocimientos y la formación del 
grupo de trabajo de ESN sobre salud 
mental y del Pacto Europeo por la 
Salud Mental y el Bienestar. Engloba 
diversas cuestiones relacionadas con 
el estigma, los servicios centrados 
en la persona y la recuperación; la 
participación en el mercado laboral y la 
promoción de la salud mental. También 
pretende aumentar la concienciacion 
del impacto social y económico de 
una salud mental deficiente con 
vistas a la Estrategia Europa 2020.
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