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¢ Por que
un INOINNOJgIra

Por varias razones. Por las sinergias que se producen en esta so-
ciedad en la que parece que todo se hace en red, pero cada vez
aparecemos como una suma de soledades.

A esto, se le suma la generosidad y el buen hacer de profesionales
que cedieron sus articulos para que esto sea posible en el Afio
europeo de lucha contra la pobreza y la exclusion social.

Y, fundamentalmente, porque es necesario visibilizar una realidad
que siempre aparece en la trastienda de todos los eventos, pasa
de puntillas o no aparece en los documentos institucionales, se
trata de manera tangencial y morbosa en los medios de comuni-
cacién (que camara en ristre se dedican a entrevistar a quienes
duermen sobre cartones y muchas veces muestran su deterioro y
exclusion sin pudor).

Como menciona la Dra. Marifé Bravo en este ntimero, la AMRP
participd y se comprometié con la corriente europea que se in-
teresaba por las personas con trastorno mental que vivian en la
calle. Fue un desafio y marcé el posicionamiento de la entidad
ante la exclusion.

Los organismos europeos, en sus ltcidos y coloridos tripticos men-
cionan:

79 millones de personas se enfrentan a la pobreza (16% de la
poblacion).

» 23,5 millones viven con menos de 10 al dia.

* | de cada 5 europeos no pueden vivir en una vivienda en con-
diciones.

* 9% de los europeos viven en hogares en los que ningtn miem-
bro trabaja.

Otra vez sobrevuela el eufemismo.

Las personas no se enfrentan a la pobreza; son pobres, viven en
ellay no cuentan (en muchos casos con las minimas herramientas
y apoyos para sobrevivir) y mas atn cuando se comprueba que
existen diferentes realidades en esta Europa atomizada y amu-
rallada.

fico?

De la falta de visibilidad de los excluidos, al recuerdo de personas

que nos dejaron este afio. Contribuyeron desde su labor profe-

sional y su posicionamiento a integrar, transmitir conocimiento,

denunciar y de alguna manera u otra han estado vinculados a
esta entidad y a gran parte de profesionales:

Judith Chamberlin

José Luis Fernandez Iglesias

Jorge Garcia Badaracco

Hay un lugar donde ayer y hoy se encuentran,
se reconocen y se abrazan. Ese lugar es mafiana.

Epuarpo GALEANO

Presidenta AMRP



La Asociacién Madrilefia de Rehabilitacion Psicosocial (AMRP) es una asociacion de profesionales de la rehabilitacién psicoso-
cial y de personas interesadas en este campo de actuacién, al margen de titulaciones y/o puesto de trabajo. Sus estatutos pue-
den consultarse en nuestra pagina web www.amrp.info y su principal objetivo es “contribuir por cuantos medios estén a su
alcance a un mayor y mas profundo conocimiento del campo de la rehabilutacién psicosocial y promover su aplicacién practi-
ca en la mejora de la calidad de vida de las personas y familias (...) afectados por enfermedades y trastornos mentales genera-
dores de incapacidades” (Art. 2° Estatutos).

La cuota de inscripcion en la AMRP es de 6 euros que se abonaran en la cuenta de la Asociacién, adjuntando la fotocopia del
ingreso a la solicitud de inscripcién.

Caja Madrid, C/ Doctor Esquerdo, 55 (Madrid) CC: 2038-1163-16-6000315069
Recortar y enviar a la Secretaria de la AMRP: C/ General Martinez Campos, 36 bajo. 28010 Madrid
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SOLICITA: Su ingreso en la Asociacién Madrilefia de Rehabilitacion Psicosocial abonando en la siguiente cuenta de la A.M.R.P.
Caja Madrid, C/ Doctor Esquerdo, 55 de Madrid: 2038/1163/16/6000315069 la cantidad de SEIS EUROS como cuota de
inscripcion. Adjuntando la fotocopia del ingreso a esta solicitud de inscripcion.
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Muy sefiores mios:
Les ruego que a partir de la presente sirvan abonar de mi cuenta corriente/libreta de ahorros el importe de la cuota de la
Asociacién Madrilefia de Rehabiltacién Psicosocial.



Salud mental
exclusion social Smes
Madrid / Smes Europa
20 anos de trabajo

en red

La asociacién entre exclusion social y salud mental no es un fe-
némeno reciente, aunque es cierto que en el modo en que ahora
lo consideramos fue en la década de los 80 cuando se fue confi-
gurando. En una sociedad basada en una economia globalizada y
competitiva, los procesos de transformacién del mercado laboral
y de la estructura social han contribuido a generar nuevas formas
de pobreza, marginacién y exclusién social. Es indudable que el
fenémeno de la exclusién social es complejo y no se le pueden
dar interpretaciones reduccionistas, atribuyendo sélo a un tipo de
factores (bien sean individuales, bien sean socioecondmicos) el
origen de la misma.

Dentro del colectivo de personas sin hogar se ha producido un
incremento en la proporcién de personas con trastornos menta-
les graves, alcoholismo y drogodependencias. El analisis riguroso
de este fenémeno social complejo nos indica que tanto la reper-
cusion de las nuevas formas de pobreza, como el recorte de las
politicas sociales, tienen tanta incidencia como las consecuen-
cias de procesos de desinstitucionalizacion psiquiatrica llevadas
a cabo con escasez de recursos comunitarios intermedios, y con
un seguimiento inadecuado de los pacientes mas graves (L. Ba-
chrach), que ademas de su "pérdida”, generan mas carga familiar,
hostilidad y criticismo, que dan lugar a mas recaidas y a su vez
favorecen la desvinculacion familiar (J. Leff).

En este contexto, en Madrid, donde no se habian producido pro-
cesos de desinstitucionalizacién masivos, pero que a comienzos
de los 90 tenia escasisimos recursos sociocomunitarios alternati-
vos a la hospitalizacién, la presencia de un niimero alto de per-
sonas con trastornos mentales tanto en los centros de acogida
como en las calles, movilizd a profesionales del ambito de los
servicios sociales municipales y regionales, y de los servicios de
salud mental a buscar experiencias de coordinacién que pudieran
paliar esta situacion.

Las primeras experiencias surgen a la par desde lo social y desde
lo sanitario y tienen como lugar de intervencion el Centro de Aco-
gida San Isidro (CASI) del Ayuntamiento de Madrid y el distrito
municipal de Centro:

1. Proyecto de Rehabilitacién e Insercion Social de Enfermos
Mentales Crénicos sin Hogar (PRISEMI), un proyecto surgido

y desarrollado inicialmente como "Iniciativa Innovadora” en el
marco del Programa Europeo POBREZA 3 (1990-1994), que
contintia funcionando en la actualidad. Dicho Proyecto depen-
de de la Consejeria de Familia y Asuntos Sociales de la Comu-
nidad de Madrid y ha ampliado sus programas en los Ultimos
afios. Durante su etapa como "Iniciativa Innovadora” de Pobre-
za 3, conté ademas con el apoyo y cofinanciacién del Area de
Servicios Sociales del Ayuntamiento de Madrid, de la entonces
Direccién General de Accién Social del Ministerio de Asuntos
Sociales y de la Comisién Europea.

2. Programa de coordinacién desde el Centro de Salud Mental
de Moncloa con el CASI y el PRISEMI, que se inici6 también
en el afio 1990 y que sigue funcionando en la actualidad. Su
objetivo fundamental era proporcionar una atencién de salud
mental especifica y preferente desde el CSM, dependiente de la
Consejeria de Sanidad regional, a las personas residentes en el
CASI con graves trastornos mentales, que en |la mayoria de las
ocasiones rechazaban todo tipo de tratamiento.

3. Programa de Pensiones Supervisadas del Centro de Salud
Mental de Centro, que hacia un seguimiento de personas con
TMG, que estaban en situacion de grave exclusion, que vivian
en pensiones en el distrito Centro. Su modo de intervencién se
enmarcaba dentro de los Programas que ahora denominamos
de Continuidad de Cuidados, que seguian un modelo de Case
Management Clinico.

Es a partir de estas experiencias cuando en 1992 se forma un
Grupo de Trabajo interinstitucional que elabora un documento de
coordinacién consensuado entre instituciones publicas: Propuesta
de actuacion coordinada de los Servicios de Salud Mental y de
los Servicios sociales en la atencidn a personas con trastornos psi-
quidtricos en situacién de marginados sin hogar. Este documento
fue elaborado por una Comision Técnica en la que participaron
representantes de la Consejeria de Salud, de la Comisién de Tu-
tela del Adulto, de la Consejeria de Integracién Social y del Area
de Servicios Sociales del Ayuntamiento de Madrid. A pesar de la
importancia del documento, que luego sirvié de base para pro-
puestas del grupo SMES posteriores, no tuvo ningin desarrollo
dentro de los servicios publicos.
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Por otra parte, en la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria
se establecié contacto, a través de Mental Health Europe, con
un grupo de trabajo liderado por Luigi Leonori que habia realiza-
do diversos Seminarios Europeos sobre Exclusién Social y Salud
Mental (SMES) y que estaba preparando el Seminario de Paris
(1994). Fue en este Seminario donde un grupo de personas de
Madrid participamos por primera vez con la presentacion de di-
versos poster y con la participacion en algunos de los debates.

Este grupo europeo, que inicié su andadura en 1991, dentro de |a
organizacion Mental Health Europe (rama europea de la Federa-
cién Mundial de Salud Mental (FMSM)), se ha ido consolidando
en torno al desarrollo de diversos seminarios en los que se ha
producido un intercambio de experiencias, y de la realizacién de
proyectos de investigacién-accién. El Proyecto Europeo "SALUD
MENTAL EXCLUSION SOCIAL" se ha constituido en el afio 2001
como una asociacion sin animo de lucro, SMES-EUROPA, presidi-
da por Luigi Leonori, y tiene una triple finalidad. En primer lugar
pretende favorecer las intervenciones coordinadas desde los pro-
fesionales (de lo publico y lo privado, de lo social y lo sanitario)
con el objetivo de mejorar la situacién asistencial y las condicio-
nes de vida de este grupo de poblacién en cada pais, y para ello
impulsa la creacion de redes locales de coordinacion. En segundo
lugar promueve el desarrollo de Seminarios Europeos SMES en los
que se favorece el intercambio de experiencias. Y en tercer lugar
ha realizado diversos proyectos de "investigacién-accién” sobre
la situacién de las personas con trastornos mentales sin hogary
de sus condicionantes, asi como de las buenas practicas que se
realizan en este dmbito.

A lo largo de estos 20 afios las realizaciones principales de SMES

Europa se pueden resumir en:

1. Seminarios SMES en Roma (1992), Bruselas (1993), Paris
(1995), Madrid (1997), Copenhagen (1999), Atenas (2000),
Madrid (2001), Lisboa (2002), Praga (2004), Berlin (2005),
Roma (2008), Atenas (2010), y préximamente Bucharest
(2011).

2. Proyectos de Investigacion/Accién que han contado con fi-
nanciacion de distintas DG de la Unién Europea, y en las que
hemos participado desde SMES Madrid:

a. Encuesta Preliminar sobre servicios e Historias de vida (1995-
1997)

b. Health and Dignity (1998-2000)
c. Dignity and Health 11 (2003-2004)
d. Proyecto de intercambio de formacién D&H 11 (2004-2005)

3. Existencia de redes locales SMES (SMES-B, SMES-IT, SMES
Madrid)

En el momento actual los temas centrales de trabajo de SMES
Europa (Pagina Web: www.smes-europa.org) son:

1. "Outreach” y Salud Mental comunitaria
2. Inmigracién
3. Insercién laboral

Y su objetivo principal, ademas de la realizacién de los distintos
Seminarios Europeos, es favorecer el intercambio de experiencias
con visitas y talleres formativos para conocer las “buenas practi-
cas” existentes en las distintas ciudades europeas.

A partir de ese primer contacto, a través de la AEN en 1994, se or-
ganizé en Madrid un grupo de trabajo (Grupo SMES Madrid) del
que han formado parte diversas entidades y asociaciones (Asocia-
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cion Espafiola de Neuropsiquiatria, Asociacion Madrilefia de Re-
habilitacion Psicosocial, Asociaciéon Madrilefia de Salud Mental,
Centro de Acogida San Isidro, Departamento de Personalidad de
la U.C.M,, Asociacién Catélica Espafiola de Migracién, Médicos
del Mundo, Albergues San Juan de Dios, San Martin de Porres,
Asociacion Biztegui, Asociacion Realidades, Proyecto Integral San
Vicente de Paul, Comedor Luz Casanova, Grupo 5, Caritas Espa-
fiola, PRISEMI, Grupo Exter, Servicio de Salud Mental del Distri-
to Centro, Instituto Psiquidtrico José Germain, RAIS, Solidarios,
Cruz Roja, Equipo de Atencién Psiquiatrica a Personas Sin Hogar,
SAMUR Social...), y que ha venido realizando reuniones periédicas
hasta la actualidad. En 2006 se constituyé como asociacion sin
animo de lucro, que engloba tanto asociaciones, como miembros
individuales.

SMES Madrid ha participado en los distintos seminarios de SMES
Europa, y en los proyectos de investigacion-acciéon anteriormente
mencionados. Las investigaciones mds relevantes que se han lle-
vado a cabo, y que han sido financiadas por la Unién Europea (y
cofinanciadas por la AEN) han sido:

1. Una "“Encuesta Preliminar SMES" (1995-1997) referente a las
necesidades y servicios ofrecidos a las personas marginalizadas
y bajo sufrimiento psiquico llevada a cabo en 7 ciudades eu-
ropeas (Madrid, Lisboa, Roma, Bruselas, Copenhague, Paris y
Londres). Dicha encuesta tenia como objetivo evaluar cualitati-
vamente las necesidades de los usuarios y la respuesta que des-
de las instituciones sociales y sanitarias se daba a las mismas.
Constaba de una primera fase de encuesta a las instituciones
(sociales y sanitarias) ubicadas en la Unidad Local a estudiar
(Distrito Centro, -elegido por la mayor presencia de personas
Sin Hogar-); y de una segunda fase de entrevistas de "historias
de vida" a personas Sin Hogar con trastornos mentales en con-
tacto con esos servicios. Los resultados de este estudio se pre-
sentaron en el Seminario que se organizé en Madrid en 1997.

2. Un proyecto de evaluacion e intervenciéon "Vivir en Salud
y dignidad" (Health and Dignity (1998-2000)) que se ha lle-
vado a cabo en 10 capitales europeas (Roma, Londres, Bru-
selas, Helsinki, Berlin, Atenas, Lisboa, Madrid, Copenhague y
Paris) y que tenia por objeto describir en cada una de ellas 6
"buenas practicas” de intervencién con personas sin hogar con
trastornos mentales evaluando el impacto que tienen sobre su
salud. Las conclusiones de este estudio que se presentaron en
el Seminario de Atenas, contribuyeron a la elaboracién de la
Propuesta de Actuacion Coordinada que SMES Madrid elaboré
posteriormente.

3. En el proyecto Dignity and Health Il (2003-2004), dirigido a
ciudades que iban a incorporarse a la Unién Europea (Praga,
Varsovia, Bucarest, Sofia y Riga), participamos como asesores.

4. En el Proyecto de intercambio de formaciéon D&H 1l (2004-
2005) se visitaron diversos proyectos de "buenas practicas” en
la ciudad de Madrid.

En el afio 2000, fruto de un analisis detallado de la situacion
real de las personas sin hogar en Madrid con trastornos menta-
les graves, SMES Madrid elaboré una Propuesta de intervencion
coordinada con personas sin hogar con trastornos mentales, que
se difundié publicamente y se present6 a las autoridades locales
y de la Comunidad de Madrid. Los principios fundamentales de
esta propuesta fueron recogidos tanto el el Plan de lucha contra
la Exclusidn Social de la Comunidad de Madrid, como en el Plan
Nacional que se exigia desde la Unién Europea. Esta propuesta
tenia los siguientes ejes:

1. Coordinacién de los servicios que intervienen.



2. Discriminacién positiva de estos usuarios en todos los recursos
de la red de salud mental y de servicios sociales. Esto debe
incluir la garantia de camas hospitalarias para situaciones ur-
gentes.

. Creacién de Equipos multidisciplinares especificos insertados
en la Red de Salud Mental de las areas implicadas pero con
movilidad y trabajo en la calle.

. Creacion de recursos de alojamiento con distintos niveles de
exigencia en niimero suficiente para las necesidades actuales.

. Creacién de ayudas econdmicas para cubrir las necesidades
basicas, como alojamiento, alimentacién, ropa, medicinas...

A lo largo de los afios sucesivos, las autoridades locales y regio-
nales han ido dando pasos significativos en esta direccién y en la
actualidad existen muchos mds recursos de atencion a las personas
con trastornos mentales que estan en grave situacion de exclusion.
Como consecuencia de las acciones recogidas en en los Planes de
Inclusién se fueron creando nuevos recursos para la poblacién sin
hogar en general (SAMUR Social, Centros Abiertos, nuevos Cen-
tros de Acogida,...) y para aquellos con trastornos mentales como el
Equipo de Atencion Psiquiatrica y de Rehabilitacion a PSH con
TM, la Miniresidencia de Morazarzal o de Santa Hortensia y el Cen-
tro de Dia, entre otros. Y también se han creado estructuras estables
de coordinacién como la Mesa de Derivacién al Equipo de Atencién
Psiquiatrica, y la Mesa de Coordinacién con Salud Mental.
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Ahora bien, quedan todavia muchos retos pendientes, que po-
demos sintetizar en:

1. Las caracteristicas de las intervenciones:
a. En lo que se refiere a lograr el menor grado de coercién posible.

b.Y al contenido: Alojamiento / necesidades bésicas / trata-
miento

2. La necesidad de dar respuesta a las consecuencias del abuso de
sustancias y la patologia dual.

3. La presencia cada vez mayor en estos colectivos de inmigrantes,
y la repercusion que esto tiene en las intervenciones y la exi-
gencia de interculturalidad.

4 la necesidad de plantearse la ética de las intervenciones y los
derechos de las personas.

5. La relacién entre los equipos especificos y la Red de SM.

6. La prevencién de la exclusion en las personas con TM.

En estos momentos SMES Madrid estd constituida como una aso-
ciacion que incluye entidades y personas (Asociacién Espafiola de
Neuropsiquiatria, Asociacién Madrilefia de Rehabilitacién Psico-
social, PRISEMI, Grupo Exter, Fundacién RAIS, Solidarios, Centro
de Acogida San Isidro, Asociacién Realidades, SAMUR SOCIAL,
Grupo 5, Programa Integral Vicente de Pall, Departamento de
Personalidad de la U.C.M., Equipo de Atencién Psiquidtrica a
PSH), que se integra SMES EUROPA y que esta coordinandose
con experiencias similares que estan apareciendo en distintas ciu-
dades como Barcelona, Malaga, Gran Canaria...

Su objetivo fundamental es que las personas sin hogar con tras-
tornos mentales reciban la atenciéon que necesitan para vivir en
salud y dignidad. Para ello su aportacién se basa en:

1. Ser un foro independiente de analisis con elaboracién de pro-
puestas de intervencién que defiende frente a las instituciones
responsables.

2. Crear una red con los profesionales, asociaciones y entida-
des que trabajan en el ambito de las personas sin hogar con
trastornos mentales. Una vez generados recursos especificos
y redes formales de coordinacién se ha mantenido el grupo
con una actividad diferenciada e independiente de las insti-
tuciones.

3. Espacio de intercambio y formacién en buenas practicas a dis-
tintos niveles (regional, estatal, europeo).

4. Participacion en proyectos de investigacién / accién dentro
de SMES EUROPA y en los Seminarios SMES EUROPA.

Este monografico forma parte de este objetivo de difusion de
las experiencias existentes y de sensibilizacion de la poblacidn.
En él, tras un encuadre tedrico donde se describe la situacion
actual de las personas sin hogar, sus perfiles, los recursos, y el tipo
de atencidn, se presentan diversos articulos que abordan de un
modo global y completo la intervencién con esta poblacién. Se
revisan aspectos relacionados con la evaluacion de personas sin
hogar con enfermedad mental, los modelos efectivos (captacion,
outreach, enganche, continuidad de cuidados, acompafiamiento
social, rehabilitacién psicosocial, trabajo en red..), la rehabilita-
cién psicosocial, la intervencién psiquidtrica y sanitaria, los recur-
sos residenciales con diferentes niveles de exigencia y los retos;
inmigrantes, alcohol, mujer, menores etc.

Maria Fe Bravo Ortiz
Presidenta SMES Madrid.



Como buen ejemplo de exclusién social, el conocimiento sobre
la salud mental de las personas sin hogar ha tenido un desarro-
llo tardio y dificil. Durante mucho tiempo las personas sin hogar
resultaban invisibles socialmente y también en los estudios de
salud mental. El tema comenz6 a tener una cierta presencia en
las agendas politicas y de investigacién hacia los afios ochenta.
En esa época era comtn pensar que las personas sin hogar prove-
nian de la desinstitucionalizacién psiquiatrica emprendida en los
paises occidentales en la sequnda mitad del siglo XX. En nuestro
caso, el argumento llevaba a situar a la Reforma Psiquiatrica em-
prendida al inicio de los afios ochenta en nuestro pais como prin-
cipal responsable de la situacion. Se argumentaba que hasta el
90% de las personas que dormian en la calle en una ciudad como
Madrid sufrian una enfermedad mental grave que les dificultaba
enormemente la vida en la comunidad. Este argumento se repetia
por los ayuntamientos de las principales ciudades del mundo de
forma casi idéntica. Los estudios epidemioldgicos sobre la salud
mental de las personas sin hogar de los afios 80 y 90 ayudaron
a definir mejor la situacién. Por su parte, la investigacién basica
sobre los efectos psicolégicos, neuropsicolégicos o inmunoldgicos
de la exclusién social no comenzé a desarrollarse de forma con-
tinua hasta entrados los afios noventa, en los que aparecen los
primeros resultados experimentales sobre los efectos psicolégicos
de la exclusién social. Todo ello hace que en el momento actual
nos encontremos ante una encrucijada, por un lado disponemos
de informacién epidemiolégica compleja respecto a la prevalen-
cia de los trastornos de salud mental en las poblaciones sin hogar
y por otro empezamos a disponer de una informacion relevante
que podria ayudar a entender las relaciones existentes entre la
salud mental y la vida en la calle. A continuacién tratamos de
presentar, resumir y extraer algunas conclusiones iniciales de es-
tos estudios.

Los trabajos de investigacién mencionados han llevado a estudiar
la salud mental de las personas sin hogar desde dos puntos de
vista, por un lado, se han desarrollado estudios epidemiolégicos
que han tratado de identificar la prevalencia de los trastornos
mentales en las personas sin hogar. Por otro lado, se ha realizado
un esfuerzo de investigacion importante en la tltima década para
comenzar a identificar las principales variables que parecen jugar
un papel en éste contexto.

Quiza el primer esfuerzo sistematico por conocer la situacion de
salud mental de las personas sin hogar proviene del Instituto de
Salud Mental de los Estados Unidos (INMH) que, a finales de la dé-
cada de los ochenta, decidié financiar una serie de estudios epide-
mioldgicos que ayudaran a clarificar dicha situacion. Los resultados
fueron sorprendentes: las tasas de enfermedad mental grave, como
la psicosis o la depresion severa, no eran tan altas como se espera-
ba. El consumo de drogas tampoco parecia explicar por si mismo
el problema. Sin embargo, el consumo de alcohol si aparecia como
un problema grave para cerca de la mitad de las personas sin ho-
gar e incluso en porcentajes mas altos para los hombres (Koegel y
Burnam, 1988; Rossi, 1989). En Europa no se hicieron estudios epi-
demioldgicos representativos y de calidad similar a los norteameri-
canos hasta la siguiente década. A principios de los afios noventa
se llevaron a cabo los estudios de Paris, Londres y Madrid pioneros
en este ambito en el contexto europeo (Kovess y Maguin-Lazarus,
1999; Marpsat y Firdion, 2000; Meltzer, 1995; Mufioz, Vazquez y
Cruzado, 1995). Un reciente meta-analisis sobre los estudios epide-
miolégicos de salud mental en Personas Sin Hogar (Fazel, Khosla,
Doll y Geddes, 2008) ha venido a resumir las principales cifras en-
contradas en aquellos trabajos. El estudio incluye un meta-analisis
sobre los resultados de 29 trabajos con una muestra conjunta de
5.684 personas sin hogar en distintos paises occidentales entre
1979 y 2005. Los resultados presentan una cierta ambivalencia
ya que se observa una gran heterogeneidad entre los resultados
obtenidos en los distintos trabajos. Los trastornos mas frecuentes
son la dependencia del alcohol (8,5% - 58,1%; prevalencia media:
37,9%), la dependencia de otras sustancias (4,7% - 54,2%; pre-
valencia media: 24,4%), los trastornos psicéticos (2,8% - 42,3%;
prevalencia media: 12,7%), la depresion mayor (0,0% - 40,9%;
prevalencia media: 11,4%) y los trastornos de personalidad (2,2%
-71,0%; prevalencia media: 23,1%). Ademas, la prevalencia de los
trastornos asociados al uso del alcohol parece aumentar en los
trabajos mas recientes. Los estudios madrilefios mostraron datos
muy similares, en linea con los resultados citados, la prevalencia de
enfermedades mentales graves en esta poblacién presentaba cifras
entre el 4% y el 12% de esquizofrenia, entre el 15% y el 20% de
depresion o entre un 2% y un 6% de deterioro cognitivo grave. El
abuso del alcohol se situaba entre el 24% y el 42% y el abuso de
otras sustancias entre el 13% y el 26% (Mufioz, et al., 1995; Vega,
1996). Todos los datos por encima de la poblaciéon domiciliada,
pero muy alejados del 90% enunciado por las manifestaciones so-
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ciales y politicas mas frecuentes en esa época. En esta misma linea,
los datos han puesto de manifiesto que no mas de un 15% de las
personas sin hogar habian sufrido alguna vez hospitalizacién psi-
quidtrica y, de éstas, la mayorfa durante pocos dias o en periodos de
urgencias (Mufioz et al., 1995; Vazquez, Mufioz y Sanz, 1997).

Al analizar las implicaciones de estas investigaciones, lo primero
que se pone de manifiesto es que la divergencia encontrada en
los distintos estudios puede analizarse desde diferentes perspec-
tivas (Herrman, 2008). Desde luego, los factores técnicos pueden
ser responsables de gran parte de la discrepancia: definiciones
de PSH, métodos de muestreo, criterios e instrumentos diagnds-
ticos distintos podrian explicar gran parte de la variabilidad. A la
vez, otra porcién podria ser explicada sobre la base de diferencias
locales entre ciudades en sus aspectos demograficos, politicas so-
ciales, condiciones econémicas y de salud o climatologfa.

En cualquier caso, estos datos tuvieron un primer efecto social
muy relevante al desmontar empiricamente las hipédtesis relacio-
nadas con los procesos de desistitucionalizacién como responsa-
bles de la situacién sin hogar. Es decir, el sinhogarismo tenia poco
que ver con la desistitucionalizacién psiquiatrica que, por otra
parte, en Espafia nunca llegdé a ser masiva ni tan desordenada
como en paises como lItalia. Igualmente, los resultados de este
grupo de estudios han resultado de gran utilidad para la planifi-
cacion de politicas y disefio de recursos de atencién social, psico-
I6gica y sanitaria a este grupo de poblacién en distintos paises,
el nuestro incluido.

Pero tuvieron también el efecto colateral de contribuir a devaluar
en cierta medida la importancia que los trastornos mentales podian
jugar en la situacion sin hogary, por ende, correr el riesgo de minus-
valorar el papel que los procesos psicolégicos juegan en situaciones
de este tipo. Los modelos de exclusion dieron un cierto giro hacia
la idea de apuntar al sinhogarismo como un fenémeno social prin-
cipalmente relacionado con la pobreza y las dificultades de acceso
al mercado de la vivienda, entre otras variables macroecondmicas
como la tasa de desempleo o el IPC (Avramov, 1995).

Desde nuestro punto de vista, y a pesar de las dificultades sefia-
ladas, los resultados parecen haber puesto de manifiesto el papel
que podria jugar la enfermedad mental en la situacién sin hogar:
no parece la Unica causa, pero tampoco puede ser despreciada en
los modelos explicativos de ésta situacion. De hecho, la mayoria
de los trabajos y los valores medios de prevalencia obtenidos pa-
recen indicar que la enfermedad mental juega un papel de gran
relevancia en la aparicién y mantenimiento de la situacién sin
hogar. El fenémeno del sinhogarismo parece reflejar una situacién
compleja que incluye factores sociales, pero también factores per-
sonales. Peter Rossi ya habia anunciado en los afios ochenta que
los modelos sociolégicos podrian, en el mejor de los casos, llegar
a explicar el nlimero de personas, pero que eran necesarios los
modelos psicolégicos para explicar quienes serian los afectados
(Rossi, 1989).

2.2. INVESTIGACION DE VARIABLES
RELACIONADASCON LA SALUD MENTAL
DE LAS PERSONAS SIN HOGAR

No debe olvidarse que la relacion entre la salud mental y el he-
cho de vivir en la calle no se trata de un proceso simple: la calle
puede configurarse como un destino para algunas personas con
trastorno mental debido en parte al fracaso personal, social y de
los propios servicios de atencion sanitaria y social, pero la exclu-
sién social que sufren las personas que llegan a tener que vivir
en la calle actta a su vez como una configuracién de efectos que
complica su salud mental, que supone una agresion a la digni-
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dad y que produce unos efectos psicoldgicos muy importantes. A
continuacion se resumen brevemente algunos de los principales
resultados que la investigacion ha ido poniendo de manifiesto en
los dltimos afios relacionados con este proceso.

2.2.1. Pobreza

La relacion entre pobreza y salud mental parece no ser tan senci-
lla cémo se habia vaticinado en décadas anteriores en el sentido
de que los bajos ingresos por si mismos determinan un peor es-
tado de salud mental. Por ejemplo, Jenkins, Bhugra, Bebbington
et al. (2008) revisando las relaciones entre distintas variables
econdmicas y la salud mental (psicosis, trastornos de ansiedad y
estado de dnimo, alcohol y drogas) en un estudio panel con mas
de 8.500 participantes en una muestra representativa de Gran
Bretafia, han sefialado el papel que, junto a la pobreza en gene-
ral (bajos ingresos), juega el nivel de endeudamiento personal.
De hecho, esta ultima es reconocida por estos autores como la
variable econémica con mayor influencia en la apariciéon y mante-
nimiento de los trastornos mentales. En otro trabajo reciente del
Banco Mundial, Das, Do, Friedman, et al. (2008) revisan las rela-
ciones entre distintas variables sociales y los trastornos de salud
mental en distintos paises (en desarrollo). Aunque las conclusio-
nes no son totalmente generalizables a nuestro contexto debido
a las diferencias econdmicas y sociales entre paises, si resultan
sugerentes: los sucesos vitales importantes, por ejemplo una en-
fermedad grave u otros sucesos de importancia en la vida de las
personas, pueden tener un mayor impacto en la salud mental que
los niveles de pobreza. Los autores recomiendan que las politicas
sociales de intervencién, junto a la lucha tradicional contra la
pobreza, debieran centrarse en la proteccion de las personas o
grupos afectados por tales sucesos para mejorar la prevencién en
salud mental. De este modo, las relaciones entre pobreza y salud
mental, parecen estar mediadas por otras variables econémicas
cémo el endeudamiento personal, y psicolégicas cémo los suce-
sos vitales estresantes de cierta gravedad. En el caso de las perso-
nas sin hogar, ambos grupos de variables estan presentes por lo
que el impacto sobre la salud mental puede llegar a ser extremo.

2.2.2. Sucesos vitales estresantes

Las lineas de investigacion en éste dmbito se han centrado en
determinar el ndmero y el tipo de sucesos que viven las PSH en
comparacién con grupos de poblacién general y de personas do-
miciliadas econémicamente desfavorecidas. Se han estudiado,
igualmente, las diferencias existentes entre los principales subgru-
pos de la poblacién SH, poniendo especial atencién a las mujeres,
los nifios y jévenes y las personas con enfermedad mental grave
y crénica. Se ha completado la vision del papel que los sucesos
vitales estresantes juegan en la aparicién y mantenimiento de la
situacién sin hogar, al incluir la perspectiva subjetiva en algunos
estudios (Mufioz, Vézquez, Bermejo y Vézquez, 1999; Vazquez y
Mufioz, 2001).

Los principales resultados referidos a los sucesos vitales estre-
santes sufridos en la infancia por las PSH parecen coincidir
en apuntar en que en estas personas, muy a menudo apare-
cen indicadores de hogares disfuncionales como pueden ser las
historias de abuso fisico que afectan a entre el 31 y el 66%,
llegando a triplicar el sufrido por los nifios y adolescentes domi-
ciliados, (Stein, Leslie y Nyamathi, 2002; Craig y Hodson, 1998)
o sexual en la infancia que indica cifras de entre el 14y el 44%
(Koegel et al., 1995; Wong y Piliavi, 2001; Tyler y Cauce, 2002;
Craig y Hodson, 1998; Noell , Rohde, Seeley, et al.,, 2001). En
este mismo sentido resulta mas preocupante el que las perso-
nas sin hogar con trastornos mentales parecen sufrir una tasa
especialmente elevada de abusos sexuales en la infancia (Sulli-



van, Burnam y Koegel, 2000). Otros factores sefialan una alta
aparicion de abuso de sustancias o la enfermedad mental en
los padres (alrededor de un 30% de los padres sufre alguno
de estos problemas), fuga (alrededor de un 30%), cuidado sus-
tituto e institucionalizacion (20%-40%) (Bassuk et al, 1997;
Craig y Hodson, 1998; Herman, Susser, Struening y Link, 1997,
Koegel et al., 1995; Leonori, Mufioz, Vazquez et al., 2001; Toro,
1998; Wong y Piliavi, 2001), llegandose incluso a identificar
una cierta relacién entre el ntimero de sucesos sufridos y la edad
de llegada a la situacién sin hogar. A mayor concentracién de
acontecimientos adversos en la infancia, parece corresponderle
una reduccién de la edad de llegada a la situacién sin hogar
(Koegel, 1995).

Como podria esperarse, los eventos estresantes que de forma
principal afectan a las PSH en su edad adulta son los problemas
econémicos, las crisis personales y la pérdida de relaciones socia-
les (Mufioz, Vazquez y Vazquez, 2003). De forma complementa-
ria, deben considerarse aquellos sucesos que delatan un pobre
estado de salud fisica y mental de las PSH: sufrir enfermedades,
internamientos en hospitales, abuso de sustancias, etc. son suce-

sos bien establecidos en la investigacion (Wright & Weber, 1987;
Salit, Kuhn, Hartz, et al., 1998; Mufioz y Vazquez, 2005). De he-
cho, la propia situacion sin hogar supone un suceso estresante en
si mismo, y aumenta la vulnerabilidad de las personas sin hogar a
ciertos sucesos vitales estresantes, como pueden ser el riesgo de
sufrir robos, asaltos y otras formas de victimizacién como abusos
fisicos o sexuales que llegan a afectar a entre el 20% y el 60%
seglin el tipo de agresion (Fitzpatrick et al. 1999; Wenzel, et al,,
2000; Wong y Piliavi, 2001). Si observamos la situacién de las
mujeres encontramos una situacién de mayor desproteccion. Sélo
un dato puede resultar suficientemente indicativo: en algunos
trabajos la prevalencia vital de violacion en mujeres sin hogar
supera el 50% (53%) (Noell et al., 2001). En esta misma linea,

un mayor niimero de sucesos vitales parece estar relacionado con
una mayor frecuencia de pensamientos e intentos de suicidio
(e.g.Yoder, Hoyt & Whitbeck, 1999) que llega en algunos estudios
a cifras del 25% de intentos suicidas antes de los 25 afios (Mu-
fioz et al., 2003).

Alo largo de los tltimos afios se han realizado diversos trabajos
que mediante procedimientos empiricos, especialmente méto-
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dos estadisticos multivariantes, han intentado establecer agru-
paciones de sucesos vitales que afectan de forma diferencial a
distintos sub-grupos entre las PSH. Algunos de estos trabajos se
han centrado en los diversos sucesos vitales estresantes: proble-
mas legales, historia sin hogar, problemas econémicos (Hum-
phreys y Rosenheck, 1995), victimizacidn, historia criminal y de
alojamiento (Solarz y Bogat, 1990), problemas en la infancia
(abusos, alejamiento del hogar, etc.), institucionalizacién en la
edad adulta (carcel, hospitalizacién psiquiatrica), problemas de
alojamiento (pérdida de la vivienda), victimizacién, etc. (Mufioz
et al, 2003).

Los principales resultados de este grupo de trabajos parecen co-
incidir al sefialar de manera empirica la existencia de algunos
subgrupos entre las personas sin hogar (Mufioz, Panadero, Pé-
rez-Santos y Quiroga, 2005). Asi, en todos los estudios se iden-
tifica un primer subgrupo caracterizado principalmente por sufrir
problemas econémicos pero mantener un buen funcionamiento
psicosocial y general en su vida (Humpheys y Rosenheck, 1995;
Morse, Calsyn y Burger, 1992; Mowbray, Bybee y Cohen, 1993;
Mufioz et al., 2003). Un segundo subgrupo que tiende a identifi-
carse en todos los estudios, tiene como una de sus caracteristicas
principales el abuso de alcohol, acompafiado de problemas de
salud muy importantes (Humpheys y Rosenheck, 1995; Morse et
al,, 1992). Este subgrupo podria ser el que se corresponde mejor
con el estereotipo cldsico de persona sin hogar: persona mayor,
con problemas con el uso del alcohol y muy deteriorado fisica-
mente, probablemente con una situacién sin hogar persistente.
Por dltimo, aparece un tercer subgrupo -multiproblema- cuya
situacién es especialmente alarmante por los mdltiples proble-
mas que acumula y el deterioro que presenta en diferentes dreas
desde edades muy tempranas (Mufioz et al., 2003; Humphreys y
Rosenheck, 1995). Alguno de estos estudios ha indicado como
este grupo presentaria una importante acumulacién de sucesos
vitales estresantes, especialmente en la infancia (Mufioz et al.,
2003; Koegel et al., 1995). Esta acumulacién de sucesos vitales
estresantes aparece acompafiada de un deterioro de salud muy
importante (tanto fisico como mental), uso de drogas y alcohol,
intentos de suicidio, etc. Sin duda, el conocimiento de éste tipo
de sub-grupos puede ayudar a planificar servicios mas ajustados
a las necesidades especificas de cada persona: sociales, psicoldgi-
cas, de salud mental, etc.

2.2.3. Exclusion social

El otro grupo de variables relevantes que parecen jugar un rol
importante junto a la pobreza y los sucesos vitales estresan-
tes, son aquellas relacionadas con los efectos psicolégicos de
la exclusién social. Los trabajos actuales en Psicologia de la
exclusion social han identificado cémo la exclusién social pro-
duce distintos efectos cognitivos, emocionales, motivacionales
y comportamentales en las personas que la sufren. Hoy estd
bien establecido que las personas que sufren exclusion social
o fuerte aislamiento (ostracismo) presentan un estado de salud
mds deteriorado, menor felicidad y un peor nivel de bienestar
que aquellas que mantienen redes sociales fuertes (Cacioppo,
Hawkley y Bernston, 2003; Williams, 2001). Sin embargo, el
avance mas importante se ha producido en la investigacién de
laboratorio que ha dado un salto cualitativo en los dltimos afios
gracias al grupo de Twenge y Baumeister en la Florida State Uni-
versity. Esta linea de trabajo ha comparado el comportamien-
to de las personas que sufren rechazo social u ostracismo con
aquellas que reciben aceptacion en los grupos o simplemente
permanecen sin cambios. Las personas rechazadas presentan un
comportamiento menos cooperativo y prosocial (Twenge, Cia-
rocco, Cuervo y Baumeister, 2003). Déficits en su funcionamien-
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to cognitivo basico, como el razonamiento I6gico (Baumeister,
Twenge y Nuss, 2002). Problemas perceptivos, por ejemplo
tienden a situar su centro de atencién en el presente mas que
en el futuro, tienen una aparente pasividad casi letargica y
mantienen procesos de evitacién de su autoconciencia (Twen-
ge, Catanese y Baumeister, 2003). También aumentan sus ten-
dencia auto-destructivas y sus comportamientos de riesgo para
la salud (Twuenge, Catanese y Baumeister, 2002). Finalmente,
las personas rechazadas también pueden llegar a comportarse
de modo mas agresivo y hostil (Buckley, Winkel y Leary, 2004;
Twuenge, Baumeister, Tice y Stucke, 2001). En uno de los tra-
bajos de revision mas completos sobre los efectos psicolégicos
de la exclusion social Blackhart, Nelson, Knowles y Baumeister
(2009) realizan un meta-analisis de 192 estudios sobre exclu-
sion social (rechazo interpersonal, ostracismo, etc.) y llegan a la
conclusién de que la exclusién social —contra lo que se crefa- no
produce descensos inmediatos en la autoestima o en variables
de autodepreciacidn, si no que sus efectos mas potentes se di-
rigen hacia la aparicion de un estado de "neutralidad” emocio-
nal o aplanamiento afectivo. Las implicaciones de este tipo de
estudios en la intervencion son de gran relevancia: las personas
no han perdido sus defensas de autoproteccién y autoestima
que, de hecho, pueden ser aprovechadas en el proceso de re-
cuperacion, sino que se ven mas necesitadas de intervenciones
afectivas y motivacionales. Igualmente, se van identificando las
vias de conexion entre la exclusién social y la conducta agresiva,
posiblemente mediada por la percepcion hostil de situaciones
neutras (DeWall, Twenge, Gitter y Baumeister, 2009).

De forma paralela, se ha producido un avance igualmente impor-
tante en el conocimiento de las bases neuropsicoldgicas de los
procesos subjetivos de exclusion social. En este sentido, se han
llegado a identificar los circuitos neuronales con los que reacciona
nuestro cerebro a la exclusion social y ésorprendentemente?, se
ha puesto de manifiesto el solapamiento de estos circuitos neu-
ronales con los del dolor fisico, hasta el punto de que se esta
empezando a configurar una nueva teoria del dolor social con
una estricta base biolégica y psicolégica que relaciona el dolor
fisico con el producido por la exclusién social y ambos con los
circuitos relacionados con las sensaciones depresivas (Eisenber-
ger, Inagaki, Rameson, et al., 2009; Masten, Eisenberger, Boro-
fsky et al, 2009; Campbell, Krusemark, Dycman, et al, 2006;
Onoda, Okamoto, Nakashima et al., 2009). En esta misma linea
se sitian algunos estudios recientes de corte inmunolégico, por
ejemplo, nuestro grupo ha comparado el perfil inmunolégico de
40 personas sin hogar con un grupo domiciliado equivalente en
edad y género. Los resultados indican una fuerte supresion de la
respuesta inmunoldgica en el grupo sin hogar, con descensos de
la adherencia, la quimiotaxis, la fagocitosis, los niveles de supe-
roxido, la proliferacion de linfocitos y una menor actividad de las
células NK. Los niveles de antioxidantes e IL-2 en plasma estuvie-
ron también reducidos (Arranz, De Vicente, Mufiozy De la Fuente,
2009). Todo ello parece indicar el papel de la exclusién social y
los demas sucesos vitales asociados a la situacion sin hogar en el
funcionamiento inmunoldgico, una de las bases fundamentales
de nuestro estado de salud fisica y mental. Variables mediadoras
que podrian ayudar a explicar el pobre estado de salud y la baja
esperanza de vida de esta poblacién (Mufioz y Vazquez, IJMH).

2.2.4. Otras variables

El impacto sobre la salud mental de este conjunto de variables
puede verse agravado por la falta de apoyo social que sufren
estas personas, una de las principales variables protectoras en
todos los estudios de salud mental. Por otra parte, también son
conocidos los efectos desmotivadores y desesperanzadores de



la soledad en el ser humano. Finalmente, los efectos de la ex-
clusién social pueden verse potenciados en las personas con
enfermedad mental por el estigma asociado a dichos trastornos
en la poblacién general (Crespo, Mufioz, Pérez-Santos, Guillén,
2007; Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria, 2008; Mufioz,
Pérez-Santos, Crespo y Guillén, 2009) y que afecta a todas las
personas con enfermedad mental, incluidas las que viven en la
calle.

3. LO QUE NECESITAMOS SABER

Desde aquellos estudios de la década de los noventa no han pa-
sado tantos afios, pero la situacion podria haber cambiado de
forma drastica hasta el punto de que los datos de aquel momento
sean dificilmente aplicables o ciertamente desajustados en la ac-
tualidad. De forma simultanea, en nuestro pafs los datos actuales
de que disponemos son practicamente inutiles para esta tarea.
Por una parte, los estudios epidemioldgicos de salud mental (por
ejemplo, los ESEMed, Alonso et al., 2004) no incluyen a las perso-
nas sin hogar y, por la otra, los estudios sobre personas sin hogar
(por ejemplo, los del Instituto Nacional de Estadistica de los Ulti-
mos afios) no incluyen los distintos trastornos mentales entre las
variables que estudian (I.N.E., 2006; 2008).

Centrandonos siquiera brevemente en este problema hay que se-
fialar distintos puntos que ayudan a entender mejor la situacién
actual. Por una parte, algunos datos parecen querer indicar que
los indices de prevalencia de los afios noventa podrian haber in-
fraestimado la importancia de algunos trastornos e incluso haber
llegado a ignorar algunos otros. Por ejemplo, en distintos trabajos
recientes se han identificado problemas metodoldgicos asociados
a la sensibilidad de los instrumentos epidemioldgicos empleados
(v.g. CIDI), cuando se aplican a poblaciones tan complejas tien-
den a infradetectar los casos (Knauper y Wittchen, 1994). Tam-
bién se han sefialado problemas relativos a la no consideracion de
algunos trastornos en los estudios, por ejemplo, hoy sabemos que
los sucesos vitales estresantes —muertes de familiares, accidentes,
malos tratos y abuso, pérdidas econémicas, etc.- juegan un papel
determinante en el hecho de que una persona se vea afectada
por un proceso de exclusion tan extremo. Sin embargo, la mayoria
de los estudios epidemiolégicos con que contamos no incluian
trastornos asociados a los sucesos traumaticos o estresantes. En
esta misma direccion, algunos de los trabajos mas recientes po-
nen de manifiesto que las personas sin hogar no forman un grupo
homogéneo, mas bien al contrario parecen identificarse distintas
realidades y posibles subgrupos que no responden a las clasifica-
ciones mds habituales (p.e. sexo, edad, nacionalidad) sino a los
tipos de sucesos vividos y la edad en que se vivieron (Mufioz, et
al, 2005).

Por otra parte, en el caso madrilefio también deben considerarse
los cambios ocurridos en este grupo de poblacién y en algunas
de las principales variables que le afectan. En los dltimos afios ha
cambiado el mercado laboral y el de la vivienda, han cambiado
los servicios para personas sin hogar en Madrid y, de forma es-
pecifica, se han puesto en marcha recursos sociales y sanitarios
para personas con enfermedad mental grave que viven en la calle
como se recoge en este mismo nlimero. Ha cambiado la poblacién
vulnerable socialmente, la presencia de inmigrantes o de jévenes
con escasa proteccion social pueden ser dos ejemplos vélidos de
estos cambios. Han ocurrido cambios evidentes en el consumo
de drogas, la heroina ha modificado sus patrones de consumo
de forma muy importante y las drogas de disefio mas frecuentes
hoy en dia no existian en el momento de hacer los trabajos cita-
dos. Ademas, son varios los indicadores que sefialan un posible
crecimiento del niimero de las personas con enfermedad mental

en la calle. Por ejemplo, los servicios para personas sin hogar con
enfermedad mental se saturan nada mas ponerlos en marcha y
la demanda parece no decrecer con el aumento de servicios. A la
vez, los equipos de atencién psiquidtrica y psicolégica en la calle
detectan mas casos de trastornos muy severos de los esperados
en funcién de los estudios epidemioldgicos coémo también se verd
mas adelante en este mismo ntimero. Para terminar de oscure-
cer el panorama, los cambios que se estan llevando a cabo en
el sistema sanitario madrilefio, especialmente en Salud Mental,
podrian llegar a repercutir en el seguimiento de las personas con
enfermedad mental grave, pero es muy probable que tengan un
mayor impacto negativo en el seguimiento de las personas sin
hogar con enfermedades mentales.

En definitiva, en el momento actual y pensando en los préximos
afios nadie puede estar seguro de cual es la verdadera situacion
de las personas sin hogar con trastornos mentales y, quiza aun
menos, ser capaz de establecer modelos que expliquen las relacio-
nes complejas entre la salud mental y la vida en Ia calle. De este
modo, parece imprescindible revisar con una nueva perspectiva,
instrumentacion y estrategia, el papel que la exclusién social, la
pobreza, los sucesos vitales, los problemas psicolégicos y los tras-
tornos mentales pueden estar jugando en la situacién sin hogar.
Se hace imperativa una nueva generacion de estudios que abor-
de en detalle las complejas relaciones entre el sinhogarismo y la
salud mental, no exclusivamente basados en el diagnéstico y en
las cifras de incidencia o prevalencia, sino contemplando la trama
de relaciones anunciada por la investigacién de los Gltimos afios
y con un sentido de utilidad para establecer posibles lineas de
intervencion que faciliten una actuacion integral en un contexto
social y personal tan dificil.
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de

personas sin hogar con
enfermedad mental

INTRODUCCION

La existencia de un niimero creciente de personas con trastornos
mentales graves en las calles de muchas ciudades americanas fue
uno de los hechos que a comienzos de los 80 hicieron saltar las
alarmas y pusieron de manifiesto la insuficiente coordinacién y
continuidad de cuidados del sistema comunitario de salud men-
tal desarrollado hasta entonces, que dejaba fuera del sistema a
aquellos enfermos con mds necesidades. Es éste un tema critico,
tanto en lo que se refiere a las politicas de Bienestar Social, como
a los procesos de Reforma Psiquidtrica, que resulta atractivo para
los medios de comunicacién y que con frecuencia es utilizado en
el campo de batalla ideolégico, por lo que resulta sumamente
dificil realizar un analisis del fenémeno de un modo més o menos
objetivo. Y sin embargo, es indudable que tanto la tasa de pobla-
cién sin hogar en su conjunto, como la de personas con enferme-
dades mentales graves y crénicas dentro de ellos son indicadores
de primer orden a la hora de evaluar el impacto de las distintas
politicas sociales y de salud mental (1)(2).

En las publicaciones americanas de las dltimas dos décadas se
recoge un incremento importante de esta poblacion y en general
se tiende a interpretar en relacién con los procesos de desins-
titucionalizacién (3), con la ausencia del desarrollo de servicios
adaptados a las necesidades de los nuevos pacientes cronicos y
con una politica y filosofia de derivacion de pacientes desde las
unidades de agudos. Se obvia en muchas de estas publicaciones
la coincidencia en el tiempo, mas que con el descenso de camas
psiquiatricas, con la introduccién de politicas neoliberales en los
afios 80 que recortaban drasticamente las ayudas sociales y la
provisién de vivienda barata o de plazas en albergues (4). En un
analisis realizado en distintos pafses europeos (5) se observa que
la situacion con respecto al incremento o no de personas sin ho-
gar, y dentro de ellos de personas con enfermedad mental, es muy
diferente de Estados Unidos y guarda una estrecha relacién con
las politicas sociales y sanitarias de cada uno de estos paises (6)
(4) (7) (8).

Se trata entonces de fenémenos complejos, que tienen que ver
con situaciones de desarraigo familiar y social, desempleo, pobre-
za severa, deterioro personal y social... para los que los recursos
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existentes (sociales y sanitarios) no logran aportar respuestas co-
ordinadas y eficientes. La escasez de recursos intermedios, resi-
denciales y de rehabilitacién constituyen elementos claves en el
proceso de marginalizacion. En este sentido, el desarrollo comu-
nitario insuficiente, tanto a nivel de creacion de recursos en la
comunidad, como en la escasa implantacién de modos de trabajo
mas flexibles y ligados a la calle, si puede considerarse uno de los
elementos que explican el fracaso en la prevencién de la exclu-
sion dentro de los enfermos mentales.

1. PERSONAS SIN HOGAR:
CONCEPTO Y DEFINICIONES

La eleccion del término sin hogar y el de sin techo, supone un
intento de apartarse de otras palabras con un matiz “negativo” o
estigmatizador (vagabundo, mendigo...) y describe bien algunas
de las circunstancias en las que trascurre su existencia, como se-
fiala Vega (12): "el término sin hogar pensamos que recoge con
mas claridad las circunstancias en las que se desarrolla |a vida de
un gran nimero de personas... Esto es, habitualmente encuentran
un “techo”- ya sea en uno de los muchos albergues existentes en
nuestro pais, en una casa abandonada o, incluso, en una pension
barata-, un techo ajeno y temporal, pero dificilmente encuentran
un hogar, un "hogar” ("un lugar donde vivir y de dénde yo tengo
la Ilave") desde dénde reorganizar la propia historia y proyecto de
vida personal”.

Dos son los aspectos basicos que, a nivel tedrico, deben concu-
rrir:

- Ausencia de un alojamiento adecuado y estable.

- Marginacién social, aislamiento y desvinculacién social y fami-
liar.

Esto permite desde definiciones tan vagas como la de la Admi-
nistracion para la Salud Mental y el Abuso de Alcohol y Drogas:
“cualquier persona que carezca de un alojamiento, recursos y
lazos comunitarios”, hasta otras mas restrictivas que toman en
cuenta aspectos del alojamiento y la ruptura de vinculos sociales
y de las dificultades de una reinsercién sociolaboral. Posiblemen-
te, la definicion mas extendida en nuestro medio sea la que pro-



pone FEANTSA (Federacion de Asociaciones Nacionales que Tra-
bajan a favor de las personas Sin hogar): "por persona sin hogar
se entiende aquella persona incapaz de acceder y mantener una
alojamiento personal adecuado por sus propios medios o con la
ayuda de Servicios Sociales, asi como aquellas personas que viven
en instituciones (hospitales, cdrceles...) pero no disponen de alo-
jamiento personal donde ir al salir, y personas que viven en aloja-
mientos infrahumanos o en situacion de claro hacinamiento”*. El
emplear éstas u otras definiciones dependeria del enfoque para el
que piensen ser utilizadas. Asi, si el objetivo fuera estudiar su pre-
valencia para definir estrategias preventivas deberian emplearse
definiciones mds amplias; mientras que, si el objetivo es disefiar
estrategias de intervencién, deberian emplearse definiciones des-
criptivas mas restrictivas completadas con criterios operativos* *
que permitan comparar resultados. En este texto se emplearan
las palabras sin hogar (PSH), para hacer referencia en un sentido
mds amplio a esta poblacién y sin techo (PST) a aquellas que per-
noctan en las calles y no utilizan de forma habitual los recursos
sociales para PSH.

* Bajo esta definicién se podrian incluir una gran parte de los enfermos men-
tales graves que viven en la comunidad y son atendidos en los servicios de
salud mental de los diferentes distritos. Existen pues un gran nimero de
personas con enfermedad mental en situacion de riesgo o de clara exclusion
social. Si bien estén fuera de la intervencién de este equipo, aunque debe-

rian de ser incluidas en estrategias de prevencion.

**En nuestro caso tomariamos el criterio “con enfermedad mental grave y
crénica”

2. PERSONAS SIN HOGAR
Y ENFERMEDAD MENTAL

La exclusién no surge sélo como resultado de unos desencade-
nantes concretos en un momento de la vida del sujeto, tanto su
intensidad, como la vulnerabilidad previa y la capacidad de afron-
tamiento y el apoyo social con el que se cuente son determinan-
tes en dicho proceso. En uno de los estudios realizados en Espafia
(9) se encontraban que las PSH habian tenido un niimero eleva-
do de acontecimientos vitales estresantes en su proceso hacia la
pérdida de domicilio. Considerando conjuntamente la frecuencia
de aparicion y la causalidad percibida por los propios sujetos, en-
contraban los siguientes acontecimientos, ordenados en funcién
del impacto: 1) problemas econémicos graves, 2) problemas de
desarraigo social y personal, 3) abuso de alcohol y drogas, 4) pro-
blemas de salud propios y de personas cercanas, 5) enfermedad
mental y hospitalizaciones psiquiatricas, 6) ingresos en institucio-
nes de todo tipo y 7) problemas legales.

En un estudio cualitativo llevado a cabo en Madrid y en otras
4 ciudades europeas (14) (15) por el Grupo SMES (Grupo Salud
Mental Exclusién Social) se pone de manifiesto que existia una
situacién previa de escaso soporte por parte de la red familiar. Los
resultados de Madrid mostraban que: casi la mitad de la muestra
habia experimentado fallecimiento de alguno de sus progenitores
y existian otros casos de divorcio, conflicto familiar y alcoholismo
de alguno de ellos. También habia una tasa elevada de fracaso
escolary un tiempo prolongado en situacién de desempleo, sien-
do muy alto el nimero de personas sin pareja. Como aconteci-
mientos que referian anteriores a estar en situacién de sin hogar
estaban: la separacién del trabajo, una decepcién sentimental im-
portante, alcoholismo, expulsion del hogar de origen, abandono,
separacién o divorcio no aceptado, ingreso repetido en un hospi-
tal psiquidtrico, tentativas de suicidio, institucionalizacién precoz
e ingresos en prision. Como causas de la situacién sin hogar los
entrevistados lo atribuian a problemas de salud, familiares y eco-
némicos. Ahora bien después de haberse producido la situacion

sin hogar los acontecimientos estresantes no habian disminuido,
incrementandose en muchos casos.

Desde una aproximacién mas clinica se puede plantear qué fac-
tores son los que permiten predecir aquellos pacientes que estan
en riesgo de quedar en situacion sin hogar. Algunos autores (17)
(18) (19) (20) han estudiado qué factores pueden predecir el paso
a una situacion sin hogar en enfermos con esquizofrenia y otros
trastornos mentales graves que o bien han estado hospitalizados
o estan en tratamiento. Los resultados muestran una coincidencia
en sefialar que estos son: la comorbilidad entre la esquizofrenia
y el abuso de alcohol y/o drogas, la persistencia de sintomas
psiquiatricos, un funcionamiento global previo alterado con una
red de apoyo social pobre, la falta de motivacién para el trata-
miento y la existencia de planes de alta inadecuados. Dividiendo
los factores que influyen en el resultado de exclusién social en
un enfermo mental podriamos hablar de factores estructurales y
personales:

a) Factores Estructurales

Cambios en las estructuras familiares y econémicos y desinsti-
tucionalizacién psiquiatrica. Los dos primeros factores afectarian
tanto a enfermos mentales como a poblacién general. Sin embar-
go, se ha apuntado con frecuencia a la desinstitucionalizacion y
al fallo en el desarrollo de la psiquiatria comunitaria como uno
de los factores mas relevantes en la patente presencia de los en-
fermos mentales en las calles. No hay ningtin dato que sostenga
esta afirmacion. Como sefiala Leff (48), esto no seria consecuen-
cia directa de la desinstitucionalizacién, ni del cierre de los hospi-
tales psiquiatricos. En Espafia no se han producido externalizacio-
nes masivas de pacientes con trastornos psiquicos severos, y en
algunos de los estudios que se han realizado (Mufioz y Vazquez
(9) (10 )(11), Vega, Palomo y Vazquez-Barquero (12) , Rico, Vega
y Aranguren (13)) se pone de manifiesto que las poblaciones de
PSH estudiadas no provienen de hospitales psiquiatricos, aunque
la prevalencia de trastornos mentales es mas alta que en la pobla-
cion general (entre 4,2 y 10,6 de prevalencia vida para la esqui-
zofrenia). Sin embargo, una de las criticas a hacer a la psiquiatria
comunitaria en Espafia es su dispar desarrollo en las distintas
comunidades y un deficitario desarrollo de recursos intermedios y
programas de continuidad de cuidados.

b) Factores Personales

Se citan entre ellos la eleccién personal como estilo de vida y el
alcoholismo y otras toxicomanias (de forma directa y de forma in-
directa como agravantes de otros trastornos). La propia enferme-
dad mental es con frecuencia mencionada a la hora de explicar la
presencia de enfermos en las calles; asi como se la nombra como
una consecuencia del sin hogarismo. Las teorias del descenso so-
cial se apoyan en la mayor acumulacién de enfermos mentales
en las zonas centrales y pobres de las ciudades. La aparicién de
una enfermedad mental grave, en edades en las que se estan
desarrollando los estudios, la incorporacién a la vida laboral y la
formacién de una familia, suponen una pérdida de recursos y em-
pobrecimiento facil de entender. Si a esto aplicamos el modelo de
vulnerabilidad a estrés la aparicién de los sintomas dependera de
una equilibrio entre aquellos factores personales y ambientales
protectores y los que potencian o agravan los factores personales
de vulnerabilidad.

Las teorfas que achacan la aparicién de la enfermedad mental al
estrés social de la vida en la calle indican tres situaciones dificiles
de elaborar: (1) la pérdida del alojamiento y acompafiando a esto
de relaciones sociales estables, coordenadas familiares, etc; (2) la
pérdida de seguridad, predictibilidad y control que supone vivir en
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la calle o albergues y (3) la exacerbacién de traumas psicoldgicos
en personas con historias de abusos fisicos o sexuales o la descom-
pensacién de estructuras de caracter previamente patoldgicas.

3. POBLACION SIN HOGAR
Y ENFERMOS MENTALES SIN HOGAR
EN MADRID

Como sefiala P. Cabrera (43), y por lo indicado antes sobre las
diferentes definiciones de "persona sin hogar”, es imposible ob-
tener una cifra rigurosa sobre el nimero de personas sobre las
que estamos hablando. Las estimaciones obtenidas mediante
consulta a los representantes de las distintas instituciones im-
plicadas en la atencion a personas sin hogar en Madrid, recogi-
das en el informe "Personas sin techo en Madrid" (marzo 2003)
las cifras oscilaban entre 300 y 3500, con una cifra media de
907 de personas sin techo al eliminar las posiciones mas extre-
mas. Esto arrojaria una cifra aproximada de 300-400 personas
sin techo en un dia cualquiera hablando de poblacién crénica y
sin considerar aquellas personas que temporalmente recalan en
la calle. En el estudio realizado, mediante muestreo, por Mufioz
y cols. (42) en la ciudad de Madrid se sefialaban las caracte-
risticas mas importantes de esta poblacién. Destaca un perfil
general de varén, en edades medias de la vida, con empeora-
miento de la situacion laboral en ese afio y un menor niimero de
relaciones sociales y formales de convivencia. Se hace patente
en el antes mencionado trabajo la presencia de déficits en la
salud fisica y mental de esta poblacién; si bien, tienden a perci-
birse como “totalmente sanos" (46%) o "ni sanos ni enfermos”
(16%). Otros datos destacables serian el porcentaje que habrian
estado ingresados en unidades psiquiatricas -15,5%-, un 11%
padecian un trastorno psiquidtrico grave y al menos 1 de cada
4 personas sin hogar habfa realizado un intento autolitico. Un
10% sefiala que no tomaba la medicacién porque NO podian
pagarla. En relacién al consumo de téxicos, un 43% reconocia
consumo de alcohol y 16% con respecto a otros téxicos. No
hay que olvidar que estos datos varian de, cambiando los per-
files al ser una poblacién viva y dependiente de los cambios en
las estructuras sociales y econémicas. Si bien, la presencia de
enfermos mentales en situacion de calle se repite en todos los
estudios tanto en Espafia como en otros paises, dandose cifras
generales entre un 20-30% del total de la poblacion sin hogar,
excluyendo las toxicomanias.

Evaluacién para el tratamiento de personas sin hogar que padecen
enfermedades mentales graves sin hogar: lo que mas caracteriza
la intervencién con PSH son, las miltiples necesidades a cubriry
que requieren no sélo conocer los deseos y necesidades de los pa-
cientes, sino también el entorno y las maltiples “reglas” y rutinas
de la calle. Conocer y evaluar el medio (de lo que disponemos, lo
que no tenemos, los valores de las instituciones, etc) es lo primero
que se debe de hacer. El fin de la intervencion serd facilitar una
mejora de su calidad de vida y asegurar su acompafiamiento a un
entorno social y sanitario lo mas normalizado posible, garantizan-
do la proteccion de sus derechos, con una continua buisqueda de
alternativas e ideas para este fin.

4. ;COMO REALIZAR UNA
EVALUACION PSIQUIATRICA?

Lo primero a reflexionar, cuando nos encontramos con una perso-
na con enfermedad mental grave en situacion sin hogar es pensar
que queremos evaluar y que intentamos hacer. No es lo mismo
abordar la evaluacién desde un servicio de urgencias que des-
de un programa especifico para PSH que padecen enfermedades
mentales graves o desde un servicio comunitario.
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4.1. Enfoque General

Existen aspectos comunes a valorar desde cualquier entorno sea
desde un servicio de urgencias (44) o desde cualquier otro lugar:

- Escuchar las prioridades del paciente

Resulta practicamente imposible realizar ninguna evaluacion sin
escuchar e intentar establecer cuales son las prioridades de la per-
sona. Con un estilo de vida marcado por la inmediatez resultara
dificil llegar a un acuerdo (a veces, tan siquiera a un dialogo) si
no somos capaces de hablar con la persona. Se trata de realizar
un acercamiento desde un interés sincero por la personay de que
perciba al clinico como un aliado

- Confirmar la informacion. Coordinacion

Ello es esencial para establecer un diagnéstico y un plan de tra-
tamiento posterior. Con frecuencia carecemos de datos, no suelen
existir familiares o redes de apoyo que nos den informacién sobre
sintomas o evolucién y la comorbilidad de abuso o dependencia
a sustancias. No hay que olvidar que existe una importante red
social de atencién a las Personas sin hogar con la que proba-
blemente han tenido relacién, en este momento o en el pasado.
La informacién que puede ser aportada por trabajadores de esta
red puede ser vital no sélo para establecer su diagndstico, sino
para comprender a la persona o indicar de forma adecuada un
tratamiento*.

* Muchas personas sin hogar que padecen una enfermedad mental siguen
rutinas diarias bien establecidas, acudiendo todos los dias o de forma perié-
dica a algunos recursos. Esto facilita no sélo un contacto posterior; sino que,
con mucha frecuencia, en estos recursos se conoce que tratamientos han
recibido, que enfermedades padecen o incluso pueden facilitar un elemento
de acompafiamiento, motivacion, o supervision de tratamientos. Esta coor-
dinacién, realizada con el permiso del paciente, puede a su vez permitirnos
dar pautas hacia los trabajadores de estos recursos y mejorar la relacién que
se establece con la PSH y su calidad de vida.

-Valorar el abuso de sustancias psicotropas

No sélo por razones diagnésticas; sino por la dificultad a la hora
de utilizar unos u otros recursos de alojamiento (ciertos alber-
gues) o rehabilitacion (Minirresidencias p.ej) debido a su norma-
tiva o a los trastornos de conducta en momentos de intoxicacion.
Conocer la pauta de consumo nos puede facilitar decidir en que
momento se planifican las visitas o se cuando (primeras horas de
la mafana frente al mediodia) y como se hace la entrevista (mas
corta, menos intensiva...) si estd intoxicado/a.

-Valorar los problemas fisicos

El estilo de vida, el consumo de tdxicos y la propia pobreza fa-
cilitan la aparicién de enfermedades somaticas. No se deberfa
olvidar jamas intentar valorar o conocer la existencia de enfer-
medades fisicas. No sélo por el riesgo vital y la necesidad de pla-
nificar los cuidados, sino porque existen problemas “"menores”,
pero excepcionalmente molestos o incluso limitantes (problemas
cutaneos o podolégicos) que pueden ser facilmente aliviados. Po-
demos asi mejorar su bienestar y facilitar el enganche. O si existe
un riesgo fisico grave que no estd siendo atendido o diagnosti-
cado. Las conductas de riesgo o los problemas relacionados con
la actividad sexual. Hay que reconocer que tanto los métodos
de barrera como los anticonceptivos pueden ser imposibles de
costear o simplemente no ser empleados. La Hepatitis C y la B,
incluso mas que la infeccién por HIV, son aspectos a prevenir.
Incluir de rutina preguntas sobre la vida sexual y reproductiva es
importante tanto para prevenir riesgos como por el cumplimiento
(riesgo de disfuncion eréctil) del tratamiento. En el caso de las
mujeres en la calle es esencial atender este aspecto ya que con
frecuencia o son abusadas sexualmente o tiene parejas sexuales



con el fin de hallar proteccién o cuidados. Se les puede ofrecer
un test de embarazo y si es posible, recoger informacién sobre la
menstruacion, embarazos, IVEs o abortos previos y si tienen hijos
o si lo desean. Aclarar aspectos sobre la conducta sexual (como
sobre la violencia o la propia capacidad de decisién) y aconsejar y
facilitar atencion en el caso de riesgo de maltrato violencia pue-
den ser un aspecto vital de la evaluacién y la toma de decisiones
sobre tratamiento.

- Las reacciones de los clinicos

El desconocimiento o una reaccién negativa de los clinicos puede
condicionar de forma negativa la evaluacién o el tratamiento. Las
PSH pueden provocar reacciones negativas o intensas debido a
prejuicios o a razones como la higiene el mal aspecto fisico. La alta
comorhbilidad con trastornos de personalidad o abuso de téxicos,
que ya de por si facilitan juicios y reacciones polares en los clini-
cos, se unen aqui a los juicios morales y a las ideas preconcebidas
sobre la situacion sin hogar (indigentes, vagos, maleantes, "es su
libertad"”, "viven asi porque quieren”, etc) o sobre la imposibilidad
de atenderles (problema social) y se descuida el diagnéstico. Es
habitual que la PSH rechace de inicio la ayuda que se le propone,
incluso reaccionado de forma negativa o provocadora lo que pue-
de provocar incomprensidn, frustracion, pena o rabia o maltiples
emociones a la vez e impedir una toma equilibrada de decisiones.
Sobre todo porque lo normal es que los usuarios, y/o sus familias,
se dirijan a los profesionales con alguna peticién de ayuda.

4.2. Aspectos especificos

Sobre todo relevantes en programas que vayan a realizar una
continuidad de cuidados. En el caso de los equipos que realizan
outreach, donde somos nosotros los que nos acercamos a las
personas y no al contrario, se hace mas patente la necesidad de
trabajar la relacién y la motivacién. Para ello lo primero es asegu-
rarnos de encontrar formas de crear una relacién, un vinculo y a
partir de ello, una alianza de rehabilitacién. El primer aspecto es
poder asegurar contactos posteriores, el sequndo es poder traba-
jar la motivacion y recoger informacion. Las entrevistas tienen no
s6lo un caracter de diagnéstico sino terapéutico y son un vehiculo
para conseguir el cambio. Otro aspecto que difiere es el contexto:
la calle.

- La motivacion. Entrevista motivacional

Una de las dificultades que nos encontramos los clinicos es la difi-
cultad para conseguir que las personas que atendemos acepten y
mantengan los tratamientos es la motivacion. Es frecuente que la
motivacion se entienda como una responsabilidad de los pacien-
tes y no de los clinicos o un elemento a elaborar en la relacién
(45). La motivacién es multidimensional, fluctia y se puede ver
afectada por interacciones socioculturales. Se puede modificar y
de hecho, con frecuencia, la percepcion de distress, la conciencia
de los efectos nocivos de ciertas conductas y las situaciones o
sucesos vitales criticos, lo modifican. El estilo del entrevistador
también es un elemento crucial para la motivacién al cambio. Es
importante identificar el momento del paciente. Tomando como
referencia los estadios de cambio de Prochaska y Diclemente. Pre-
contemplativo, contemplativo, preparacion para la accion, accion,
mantenimiento, recaidas y terminacién. Evaluar el momento del
paciente es esencial para no elaborar objetivos terapéuticos o no
introducir en la entrevista objetivos a explorar que son mas inte-
resantes a los ojos del clinico pero incongruentes con el momento
de la persona y que podrian dar lugar a rechazo.

- Las condiciones de la entrevista. Contexto

En el caso de los equipos que trabajan en la calle, el contexto, la
calle misma o el recurso condiciona la evaluacion. Las entrevistas

de por si suelen ser cortas y con frecuencia, interrumpidas por
viandantes, conocidos, policias, etc. Con frecuencia las entrevistas
se hacen en posturas incémodas (de pie o acucllillado), en el ex-
terior y sujeto a las inclemencias del tiempo (lluvia o calor), con
ruido y escasa intimidad. Hay que tener en cuenta también que
es el entorno, la “casa”, del paciente la que se estd visitando. En
este sentido, los tiempos, las reglas de la entrevista, el encuadre,
no son fijos. Cambian y se deslizan amoldédndose a cada caso y
a cada persona. Por ello, es especialmente relevante cuidar las
formasy la comunicacién no verbal en la entrevista y ser capaz de
cambiar con rapidez.

En la medida de lo posible hay que focalizar |a atencién en la en-
trevista ignorando y valorando a la vez el entorno. Para ello puede
ser interesante que sean dos personas las que estén en la entrevis-
tay que una de ellas pueda manejar lo que ocurre alrededor.

Hay que dar valor a la intimidad del paciente. Con frecuencia,
los vecinos pueden ser una buena fuente a la que recurrir para
reconstruir su historia vital y facilitar (o entorpecer), el enganche
o el tratamiento posterior. Sin embargo, no tiene por qué ser pre-
ciso que sepan que estd hablando con un enfermero, psiquiatra...
y puede ser una buena opcién dejar que nos presente el usuario
como desee.

Hay que registrar cual es su relacién con el entorno. Con quién
se relaciona, cdmo lo hace, qué recursos utiliza, ya que esto nos
permitird obtener muchos datos indirectos que nos permiten va-
lorar la gravedad de la patologia, el grado discapacidad que tiene
y también, las habilidades que atn conserva. Conocer sus rutinas
individuales y los horarios de la calle (por ejemplo, a qué hora
tiene que estar en el comedor) y que le resulta (til. Este punto es
fundamental para ir apoyando un plan terapéutico que respete
sus tiempos y disminuya la frustracién.

Cuando la relacién se inicia en el hospital, normalmente se posee
mucha informacién clinica pero se carece de informacién vital so-
bre la persona, sobre sus necesidades, sobre como se siente o so-
bre como se relaciona. Habitualmente juega en contra el tiempo y
con las prioridades de los profesionales que planifican el alta. Re-
sulta aqui esencial poder escuchar el deseo del paciente, intentar
localizar puntos de contacto posterior (por si se perdiera al alta)
y ser capaz de mediar entre los deseos y necesidades del paciente
y las de los profesionales. Intentar minimizar los aspectos trau-
maticos de la hospitalizacién, acompafiar al paciente y dar una
utilidad a este proceso, tanto en términos practicos como para
que pueda ser integrado en la autonarracién vital del paciente.
Una de las razones que explica, desde el punto de vista de los
pacientes, la razén por la que no se enganchan con los servicios es
la pelea por mantener su identidad y su autonomia. Escuchar que
es lo que les preocupa sin realizar valoraciones o confrontaciones
directas (o confrontandose sélo en aspectos practicos) y dandoles
opciones de eleccién puede ser una buena forma de conseguir un
mejor enganche o evitar su desaparicién al alta.

4.3. La valoracién de riesgos frente a las decisiones
Hay que plantearse los riesgos desde varias perspectivas:
- El riesgo que asumen los profesionales.

- El riesgo que asumen los usuarios.

- Qué parte del riesgo que se asume es “sana”.

En un trabajo con poca informacién pueden existir riesgos. El he-
cho mismo de trabajar en la calle es un riesgo. Cada profesional
debe de ser honrado y decidir cuanto riesgo y que riesgos decide
aceptar en cada momento de su vida, para evitar quemarse o
asumir conductas innecesarias o que pongan en una situacion
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comprometida a él mismo o al resto del equipo. Es un trabajo
intenso que puede llevar a crear expectativas imposibles de cum-
plir (“todo se va a arreglar) o a tomar decisiones desde la angus-
tia u otras emociones. El feedback del equipo y las reuniones de
equipo (o una supervisién externa) pueden ayudar a evitar este
problema.

Antes de dirigirnos a la persona se debe de observar su conducta
y aspecto (aseo, adecuacién de la vestimenta, presencia de solilo-
quios, inquietud psicomotriz, si esta consumiendo o bebiendo...)
incluso desde distancia o durante dfas. Reunir toda la informacién
posible es (til, no sélo para evitar problemas sino para que nues-
tro abordaje sea eficaz Es especialmente relevante en las primeras
entrevistas mostrar una actitud franca y directa, no amenazante
y utilizar siempre el mismo tipo de saludo, estereotipado. Presen-
tamos y pedir permiso para sentarnos o acercarnos a su lado e
intentar que las entrevistas se realicen con la mayor comodidad
y sin distorsionar su rutina (p.ej, no acercarse mientras come o
mientras estd pidiendo dinero). Hay que informarles de la profe-
sién y el trabajo que se realiza (“me llamo... soy -médico psiquia-
tra- ..trabajo en/para...) e intentar facilitar entrevistas posteriores
introduciendo a otros miembros del equipo. Es muy importante
respetar las distancias y el contacto fisico y, en la medida de lo
posible adoptar una postura fisica en la que uno no esté mas
alto que el otro (si esta sentado, permanecer sentado con él o
acuclillarse, si la situacién lo permite) para evitar una sensacion
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de amenaza o la posibilidad de desconexién con el personal. Es
fundamental no convertir la entrevista en un interrogatorio a la
“caza" de sintomas psiquiatricos, e incluso el tener un diagnéstico
de certeza puede ser un objetivo a demorar. De hecho, en ocasio-
nes, resulta imposible tener un diagnéstico claro durante meses
0 afios, al carecer con frecuencia de datos vitales o desconocer la
evolucién del trastorno y carecer de familiares u otros informa-
dores. Se trata mas bien, de iniciar una valoracién en la que se
vayan afianzando el vinculo y nos permita conocer los sintomas
claves y sobretodo aquellos que le provocan mas distress (angus-
tia, insomnio, tristeza, abstinencia, sintomas fisicos...), ya que sera
sobre estos sobre los que con mas facilidad nos permita iniciar
un tratamiento.

No hay que olvidarse de que puede existir un riesgo fisico, hacia
si mismo o hacia terceros que puede requerir un tratamiento invo-
luntario. Es preciso hacer esta indicacion con calma y tras recabar
toda la informacién posible, tanto en el equipo como fuera. Si
no es imposible, es vital conseguir saber la opinién del usuario,
participarle de nuestra valoracion y darle la posibilidad honesta
de una eleccién.

Una forma de acercarnos al riesgo (46) es entender que:
- Puede movilizar la conducta de la persona hacia algo positivo.

- Que el riesgo no es inmutable.



- Que cometemos errores.

- Para valorar el riesgo debemos de equilibrar la decisién de cual
grave es potencialmente el problema a prevenir, con la menor
restriccion posible de su libertad individual.

El otro aspecto es incluir la eleccién (47) de las personas como
parte del trabajo y potenciarla en la medida de lo posible. Esto se
puede facilitar incluyendo de manera rutinaria la discusién sobre
su eleccion en las cuestiones relativas a todos los aspectos de
su vida diaria, los planes de tratamiento y los itinerarios de tra-
tamiento y rehabilitacion y sus preferencias sobre los servicios y
recursos a los que acceder.

4.4. Pacientes inmigrantes

El problema de las PSH inmigrantes y enfermas mentales es un
problema en aumento.

A lo hora de establecer la evaluacién de pacientes inmigrantes
hay que considerar dos aspectos:

- Los relativos a la comunicacion.
- Los problemas burocraticos y sociales.

Dado que excederia el fin de este articulo hablar de los aspectos
transculturales de la evaluacién, sélo destacar que el problema
mds importante que se suele enfrentar es que se desconocen con
frecuencia el idioma y las pautas culturales de la persona. Rara
vez se puede contar con mediadores, y mucho menos (si los hay)
contar con una disponibilidad real para un trabajo intensivo. En
estos casos reconocer que no se sabe, preguntar, mantener una
actitud empatica, de continuo feedback (tanto de lo verbal como
de lo no verbal) y de curiosidad sobre la enfermedad, lo que creen
y como se explican los que les estd pasando parece lo mas razo-
nable. Demorar el diagndstico y no asumir que ciertas conductas
son, necesariamente, patoldgicas puede evitar errores que perju-
diquen a la persona.

Los problemas burocraticos o con la ley, y la situacién de “sin
papeles” de muchos enfermos sin hogar deben de ser tenidos en
cuenta y activamente explorados ya que pueden alterar completa-
mente el plan de rehabilitacion y las expectativas de la persona.

5. EVALUACION EN REHABILITACION
PSICOSOCIAL DE PERSONAS SIN HOGAR
CON ENFERMEDAD MENTAL.

La importancia de la evaluacién en rehabilitacion es reconocida
por todos los autores, que también coinciden en los contenidos
principales que hay que tener en cuenta, asi como en los instru-
mentos y métodos utilizados para la recogida de la informacién
(48) (49).

Consideramos que no hay “diferentes” tipos de evaluaciones en
rehabilitacién segtin se realicen con un usuario u otro, o en un
contexto u otro: la evaluacién es Unica, no obstante las caracte-
risticas de la evaluacién en rehabilitacién psicosocial permiten un
grado amplio de flexibilidad para adaptarse al sujeto, al contexto
e incluso a la metodologia especifica de intervencién de cada
recurso. La definicion de evaluacién de Ferndndez J., permitiria
dicha flexibilidad: "La evaluacién en rehabilitacién es un proceso
individualizado, continuo, abierto y contextualizado. Individua-
lizado desde el momento en que ha de atenderse obligatoria-
mente a cada caso concreto. Continuo, al mantenerse durante el
transcurso de la rehabilitacion. Abierto, para permitir cambios,
variaciones y rectificaciones sobre conclusiones obtenidas en mo-
mentos anteriores al proceso. Contextualizado, porque se realiza
desde el propio medio-entorno del individuo”(50).

En la evaluacion en rehabilitacion psicosocial de personas sin ho-
gar con enfermedad mental (PSHEM en adelante), se mantendran
intactos las bases y principios que guian cualquier evaluacién en
los diferentes recursos de rehabilitacién, pero dadas las peculia-
res caracteristicas y condiciones de dicho colectivo (gran niimero
de necesidades bésicas urgentes, extrema exclusion, dificultades
de recogida de informacidn, etc.) serian necesarios ciertos ajustes
que cabrian en el modelo de evaluacién.

A continuacién, se expondran dichos ajustes que contemplan
aspectos como ampliar o dar mas importancia a ciertas areas e
introducir nuevas areas de anélisis que son especificas de esta
poblacién, resaltar la evaluacién inicial previa al PIR, dar una es-
pecial relevancia al contexto donde se desenvuelve el sujeto o
resaltar la evaluacién por observacién como instrumento de reco-
gida de informacion.

5.1. Importancia de una evaluacion inicial previa a la evalua-
cién funcional completa.

La evaluacion es preliminar a la elaboracién del Plan Individua-
lizado de Rehabilitacion (PIR) y a partir de ella se programan los
objetivos de rehabilitacion, se disefian las intervenciones y se
controlan sus resultados, sin embargo en cualquier proceso de
rehabilitacion, se contempla la existencia de una evaluacién ini-
cial que consistiria en un primer nivel de analisis donde se recoge
informacion general que luego se va a concretar en un posterior
analisis mas exhaustivo, que daria lugar a la realizacion del PIR.

Con la PSHEM, se dan dos circunstancias que empujan a que el
peso de la evaluacion inicial sea especialmente importante: por
un lado las graves y numerosas necesidades bésicas de los usua-
rios requieren una intervencién rapida y en muchos casos urgen-
te, y por otro lado, dadas las condiciones del contexto donde se
interviene con el usuario, existen grandes dificultades de recoger
informacién necesaria para la realizacion del PIR.

Estas circunstancias en muchas ocasiones hacen necesaria una
intervenciéon mas rapida y urgente sin poseer informacién com-
pleta del usuario, por lo que se daria especial importancia a la
evaluacion inicial que nos daria una informacién general para
poder intervenir en aspectos mas apremiantes. Esa evaluacion
inicial deberia contener al menos las siguientes areas:

TABLA 1: EVALUACION INICIAL

Manutencién, Alojamiento, Vestido (ropa, calzado, etc.).
Ingresos econdmicos minimos para trasporte, medicacion etc.

Situacién en Espafia en caso de ser inmigrante; irregular o re-
gular.
Posesién de documentacién: DNI, tarjeta sanitaria, etc.

Presencia de problemas médicos urgentes; enfermedades,
lesiones, necesidad de curas de enfermeria, etc.

Existencia o no de psiquiatra de referencia, necesidad de
apoyo o acompafiamiento a dichas citas.

Existencia o no de medicacion prescrita, necesidad de apo-
yo o supervision de la toma de medicacion.

Presencia de descompensacién psiquidtrica.

Consumo de alcohol y/o drogas.
Intentos autoliticos.
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Contexto donde vive:

Con la informacién inicial recogida se puede elaborar un plan de
intervencion inicial, que se dirija a cubrir esas necesidades urgen-
tes pero que va a ser necesariamente parcial por no tener en cuen-
ta la totalidad de los aspectos que conforman la problematica del
sujeto a evaluar. Sin embargo, dado que la evaluacién continda
en todo momento dado su cardcter de proceso, los elementos que
se vayan conociendo del sujeto se van afiadiendo hasta que en
un momento posterior se pueda obtener suficiente informacion
para realizar la evaluacion funcional del usuario y la posterior
elaboracion del PIR.

5.2. Modificaciones en las areas a evaluar.

Como se ha comentado anteriormente hay consenso entre los
distintos recursos que intervienen en rehabilitacion respecto a las
Areas a evaluar (51).

Datos sociodemograficos

Actitud ante la medicacion y la enfermedad
Factores de riesgo, de proteccion y prédromos
Capacidades basicas

Autocuidados

Habilidades sociales

Red social

Ocio

Medio familiar

Insercion laboral

Demandas y expectativas

Integracion comunitaria

Conductas problema

La evaluacion con PSHEM contempla todas las areas anteriores,
pero se hace necesario algunas modificaciones:

- En primer lugar, dado que las PSHEM no mantienen relacién
con sus familias, el area familiar no puede evaluarse como en
los usuarios que tienen familia. En este caso la evaluacion en
esta area iria dirigida a recoger informacién sobre como influye
la falta de familia en la situacién psicosocial del usuario y cdmo
la falta de apoyos tanto afectivos como instrumentales de dicha
familia va a dificultar el proceso de rehabilitacion. Por otro lado
se recogera informacion de las posibilidades a medio o largo
plazo de recuperar la relacién y apoyos familiares perdidos e
incluso la vuelta al domicilio familiar.

- En segundo lugar la informacién recogida en la evaluacion de
ciertas habilidades o capacidades dificilmente pueden sernos de
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alguna utilidad si dicha informacién se toma en momentos tem-
porales y/o contextos tan especificos que seria dificil realizar
una generalizacién de dicha informacién a otros momentos. Por
ejemplo; la evaluacién de habitos higiénicos en un usuario que
vive en la calle o en un albergue que no posea agua caliente, ni
lugar para colocar la ropa ni posibilidades de tener objetos de
higiene personal dificilmente nos podra dar informacién fiable
de si sus habitos higiénicos son adecuados o no, o por otra parte
la evaluacion en el area de ocio no podra en modo alguno gene-
ralizarse si se evallia en un momento temporal en el que el su-
jeto no posee ningtin ingreso econémico que le posibilite tomar
un transporte publico o pagar una entrada de cine. En los casos
anteriores, la evaluacién de ciertas areas tienen que posponerse
hasta que mejoren las condiciones de habitabilidad del recurso
residencial donde vive el usuario o bien hasta que éste tenga
unos ingresos minimos que permitan que dicho usuario pueda
presentar el repertorio de hébitos y capacidades que posee.

- En tercer lugar, teniendo en cuenta que el consumo de drogas
y alcohol llega a afectar al 50% de las personas sin hogar (38)
y que este colectivo presenta hasta 50 veces mas problemas de
salud que la poblacién general, (42), es necesario una evalua-
ciéon muy precisa en dichas areas ya que es muy probable que se
requiera una intervencion al respecto.

- Por dltimo, ademas de las tradicionales areas relacionadas con la
enfermedad mental y la discapacidad asociada a ella, también
es necesario evaluar otros aspectos que tienen que ver con las
caracteristicas de su condicién de exclusién y que son de vital
importancia para determinar su historia de aprendizaje en el es-
tilo de vida sin hogar asi como la existencia de sucesos vitales
estresantes (9).

Cobertura de necesidades basicas:

5.3. Modificaciones en procedimiento de recogida de informa-
cion.
La caracteristica diferencial de las PSHEM es precisamente la

carencia de hogar, de casa, de domicilio propio. Estas personas
residen bien en la misma calle o bien en los diferentes recursos



residenciales especificos para las personas sin hogar que abarcan
desde centros de baja exigencia donde disponen de una butaca
para descansar o dormir por la noche, a los centros de acogida
donde disponen de camas y de otros servicios (52) (53). Asimis-
mo existen otros recursos mas normalizados como mini residen-
cias, pisos supervisados o pensiones para usuarios en fases mas
avanzadas en su itinerario de insercién.

La evaluacion de los usuarios se debera realizar, al menos en las
primeras etapas de la atencion, en el lugar donde ellos residen, en
su contexto, sea éste la misma calle, una plaza, un bar o un patio
de un albergue. Debido a que de esta manera nos alejamos del
lugar habitual donde se realiza la evaluacion, que es en un despa-
cho de un centro, se hacen imprescindibles ciertos cambios en el
propio procedimiento concreto de evaluacién y la realizacién de
una serie de acciones previas que permitan la realizacion de una
evaluacién minimamente eficaz

Se deberd adoptar el modelo de busqueda con el fin de que los
profesionales puedan accedery contactar con los usuarios que no
acuden ni estan en contacto con los recursos sociosanitarios.

Se deberd contemplar previamente un andlisis de la situacion;
si el usuario reside en la calle, conocer donde va a estary a que
hora para poder establecer contacto con él. Conocer en que mo-
mentos es mds probable que esté en mejores condiciones para
dar informacién; por ejemplo, si tiene problemas de consumo de
alcohol, serd aconsejable contactar por la mafiana antes de que
esté ebrio.

Asimismo se necesitara realizar un enganche previo con el usuario
para crear una minima vinculacién y confianza para que permita
el acercamiento del equipo y favorezca que el usuario de infor-
macioén.

El profesional evaluador deberd asumir las condiciones poco idé-
neas para una evaluacion, como las condiciones climatoldgicas,
estimulos disruptivos como ruidos, trafico, falta de intimidad al
estar en un lugar publico.

Es fundamental que el evaluador se adecue inicialmente al ritmo
que marca el usuario: aceptar el lugar y horario mejor para el
usuario, lo que implica cierta flexibilidad en la jornada laboral
de los profesionales. Asumir que la duracién e intensidad de la
misma la decida el usuario y en todo momento respetar y aceptar
al usuario tal como es ya que inicialmente no se pretende modi-
ficar su conducta si no establecer un contacto que favorezca la
evaluacion, por lo que cualquier valoracién, juicio o critica de sus
comportamientos no seria efectiva.

Se hace necesario utilizar estrategias como la utilizacién de re-
fuerzos para facilitar el enganche con el usuario asi como crear
una situacién de ayuda que acerque el usuario al profesional,
desde el ofrecimiento de comida; bocadillos, un café a procurarle
ropa o calzado o a realizar curas o acompafiamientos a centros de
salud o a facilitarle trasporte, etc.(60)

5.4. Fuentes de la informacion.

Las fuentes habituales de recogida de la informacién en la evalua-
cién de PSHEM siguen siendo la entrevista como fuente principal,
los cuestionarios y escalas y la observacion directa, sin embargo
con esta poblacién, cobra especial importancia tanto la observa-
cién directa como la informacién del usuario procedente de otros
recursos, dos fuentes que se utilizan habitualmente de manera
mas marginal en rehabilitacién psicosocial.

La observacion directa cobra una especial relevancia con esta po-
blacién, ya que en los momentos iniciales con algunos usuarios,
las dificultades o imposibilidad de interaccién con ellos hacen

que esta fuente de informacién sea la Unica informacién de la
que podemos disponer.

Esta informacidn, a pesar de ser superficial, incompleta y con am-
plias posibilidades de error, puede servir para hacerse un retrato
robot del usuario y para ayudar a dar los siguientes pasos de acer-
camiento. Conocer sus pautas horarias, momento del dia en el
que esta mas accesible (sobrio, etc.), saber qué refuerzos se pue-
den utilizar para el enganche (observar que carece de vestimenta
adecuada, que presenta herida o problema fisico que el equipo
pueda solucionar, etc.). Disponer informacién de si esta en con-
tacto con otros recursos de calle o vecinos de tiendas, etc., a los
que se puede pedir informacién o ayuda para el primer contacto.
Asimismo se puede detectar la necesidad de una intervencién de
urgencia si el usuario esta muy sintomatico o gravemente enfer-
mo, etc. De igual modo la observacion directa aporta informacién
para elaborar un plan de acercamiento segtn la actitud del usua-
rio; si es agresivo o es amable y sociable, etc.

En la siguiente tabla se exponen las dreas que se recogen a través
de la observacion directa.

Cobertura de sus necesidades basicas; alojamiento, ma-
nutencion etc.

Autonomia.
Problemas médicos.
Consumo de alcohol o drogas.

Sintomas positivos: comportamientos desestructurados,
extravagantes...

Recursos econémicos, mendicidad, actividades margina-
les.

Aspecto externo y pautas de higiene.
Recursos a los que acude: comedores, roperos etc.

Entorno del usuario; recursos sociales cercanos, médicos,
policia, asociaciones, comedores, iglesias, recursos de re-
habilitacion o de atencion a la salud mental...

Pautas horarias: cuando se levanta, cuando come, cuando
duerme, etc.

Relacion con personas de su entorno: comercios, vecinos.

Existencia de grupo de relacion: amigos, pareja, con qué
tipo de gente se relaciona.

Estilos de relacion: agresivo, inhibido, asertivo.

Funcién que ejerce dentro del grupo: toma decisiones, ini-
ciativas, sumision, lider, etc.

Igualmente la informacién proveniente de otros recursos puede
ser de vital importancia, siendo conveniente hacer una bisqueda
de toda la informacién que se pueda disponer del usuario a través
de otros equipos de calle que hayan tenido algtn contacto pre-
viamente con dicho usuario. Es posible que tengan informacién
sobre su situacion psiquiatrica, posibles ingresos hospitalarios
previos, uso de otros recursos residenciales, conductas problema,
situacién médica, etc. Todo ello constituye informacion relevante
que deberd ser incorporada a la historia del usuario. Esto implica
la necesidad de una estrecha coordinacién y colaboracién entre
recursos a través de un trabajo en red.
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Un modelo

de trabajo con
personas sin hogar

1. INTRODUCCION

En la mayoria de los casos estar en la calle supone una ruptura
total de vinculos y la experiencia profunda de vivir en un mundo
aparte. Aparece la falta de sentido vital, el vacio, la soledad.

El encontrarse en la calle, ser un “sin hogar" se considera una
situacién de grave exclusion social, una situacion de la que no es
facil salir sin apoyos. Si a esta situacion se le afiade la existencia
de algln tipo de trastorno mental, su resolucion es mucho mas
compleja.

En muchas ocasiones no solo la propia persona en situacion
de exclusion, sino los propios servicios publicos y privados de
atencion asi como la sociedad perciben, la situacion de las
personas sin hogar como irreversible y a estas personas como
incapaces de tomar decisiones y luchar por revertir su proceso
de deterioro.

Es conocido que nuestro ambito de trabajo, por su complejidad,
estd muy acostumbrado al lento progreso hacia los objetivos, y en
ocasiones a la frustracion por la no consecucion de los mismos.
Por ello somos conscientes de la necesidad de revisar nuestro ha-
cer de forma permanente.

Este articulo pretende incorporar una forma de trabajo con perso-
nas sin hogar en el sentido amplio del término (incluidas aquellas
personas sin hogar con enfermedad mental), que se ha demos-
trado eficaz a lo largo de los afios, desde la disciplina del trabajo
social y desde un modelo ecléctico, pero que en cualquier caso
pretende devolver a estas personas el protagonismo sobre sus
propias vidas generando espacios de escucha, seguridad, claridad
y respeto.

Se parte de algunos pilares basicos de actuacion como son el
acompafiamiento social, la relacién de ayuda, el fomento de re-
laciones interpersonales y el restablecimiento de redes sociales
y sobre todo en la creencia firme de que es necesario y posible
generar procesos de cambio sea cual sea la situacion de partida
(siempre con criterios de realidad y ajustandose a la situacion que
cada persona presente).

2. EL. ACOMPANAMIENTO SOCIAL

Se concibe el Acompafiamiento Social como una relacién profe-
sional continuada que nos permite entender a las personas con-
tribuyendo a que éstas sean capaces de comprender cudles son
sus dificultades y de esta manera, favorecer la puesta en marcha
de sus capacidades y potencialidades.

Desde la experiencia de trabajo social con personas sin hogar,
se considera éste un modelo adecuado para la intervencién so-
cial con estas personas que han de hacer una “reconstruccién”
de su vida, revisando aquellos acontecimientos mas traumaticos
y pudiendo dar una visién mas objetiva de los mismos méas des-
culpabilizadora y a la vez mas responsable. Se trata de apoyar
para que la persona sea capaz de activarse en la movilizacién
de sus capacidades, potencialidades y recursos con los que sin
duda cuenta y que se encuentran “ocultos” o irreconocibles en su
gestion del dia a dia.

Se entiende el acompafiamiento como el trabajo de relacién que
se establece entre el usuario y el profesional. Las personas de-
ben contar con el apoyo profesional como un recurso mas a su
alcance, que le va a acompafar desde el inicio hasta el momento
del proceso que considere necesario. En este sentido, el profesio-
nal debe ponerse al servicio de su cliente, facilitandole en todo
momento los encuentros oportunos y suponiendo una referencia
clave para abordar aquellas dificultades que puedan surgir a lo
largo del proceso de acompafiamiento social y/o cuando no sepa
cémo abordar una determinada cuestion.

3. EL. CONTEXTO DE INTERVENCION

El contexto de intervencién conlleva adaptar la metodologia tan-
to a las peculiaridades individuales del caso como del medio. Esta
relacion profesional puede darse en cualquier espacio de relacion
(calle, despacho...), siempre teniendo en cuenta el contexto y si
existe o no demanda previa.

Los limites espaciales que encuadran el encuentro profesional se
difuminan cuando no existe una mesa ni un espacio fisico que de-
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limite la interaccion. De esta manera se entiende que en la calle
el ejercicio profesional nos obliga a conocer el entorno en el que
se desarrolla nuestro trabajo siendo éste un contexto complejo y
por otra parte que el acompafiamiento social en el contexto del
despacho en ningtin caso debe suponer una barrera.

El contexto de intervencion debe adaptarse a las necesidades y
peculiaridades de cada una de las personas que se atienden. Asi
se deberia pactar con la persona interesada la duracién, frecuen-
cia y contenido de los encuentros. Cuando es necesario, también
el lugar. El acuerdo inicial es revisable en cualquier momento que
la intervencién social lo requiera.

4. METODOLOGI{A DE TRABAJO

En el inicio de la intervencion se define la relacién conjuntamen-
te, aclarando qué rol desempefa el profesional y cudles son las
expectativas del usuario. La metodologia consiste principalmente
en el establecimiento de una relacién de ayuda y confianza. En
ocasiones se produce esa conflanza y en otras la persona rechaza
a los profesionales que a pesar de ello siguen insistiendo, desde
el respeto a la persona, en la intervencion con el objeto de que
ese contacto se vaya transformando con el tiempo en una relacién
de ayuda.

La relacién de ayuda tiene como objetivo que la persona iden-
tifique sus capacidades y limitaciones. Con la elaboracion de
un disefio de intervencién consensuado se daran pasos hacia la
mejora de su bienestar psicosocial. Es importante que durante
al comienzo de esta relacién se inicien las bases para conseguir
una vinculacién efectiva, ofrecer un apoyo profesional cercano y
adaptado a las caracteristicas personales y trabajar desde la pro-
mocién de procesos de cambio.

La metodologia de intervencién con personas sin hogar se ha de-
mostrado eficaz basandose en tres principios fundamentales:

a. Cercania: facilitando un primer contacto de libre acceso que no
esté configurado con requisitos previos y que respete el ritmo de
la persona. Esto favorece la vinculacién. Desde esta perspectiva
la persona como sujeto activo de su propio proceso es la que
inicia su mejora y va marcando los ritmos y las prioridades.

b. Flexibilidad: adaptando las intervenciones profesionales, los
espacios fisicos y los instrumentos utilizados a las caracte-
risticas y necesidades propias de la persona. La amplitud de
horarios de atencién, asi como la posibilidad de ofrecer una
atencién inmediata o intensiva cuando se considere necesario,
permite adaptar las citas y/o encuentros a los posibles cam-
bios que se produzcan en la situacién de cada uno.

c. Globalidad: realizando intervenciones en todas las areas (sa-
lud, alojamiento, formacién, empleo, relaciones sociales...) y en
los niveles de la persona (psicoldgico y social), dando respuesta
a la complejidad de estas problematicas mediante la atencién
prestada por equipos multidisciplinares.

El profesional acompafia en todo momento el proceso desde el
fundamento metodoldgico de relaciéon de ayuda, generando un
clima de confianza que favorezca el inicio del didlogo con la per-
sona que en muchas ocasiones se presenta en una situacion de
crisis, procurando que tome conciencia de sus problemas y en-
cuentre los recursos para su solucién desde la asuncion de sus
responsabilidades y la activacién de sus potencialidades.

La actitud facilitadora del profesional propicia que la persona
vaya realizando una serie de valoraciones de lo que le pasa, favo-
reciendo que tome conciencia de si mismo, de sus dificultades y
SUS recursos.
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5. ASPECTOS FUNDAMENTALES
DE LA INTERVENCION PROFESIONAL

A continuacion se detallan algunos aspectos que se han mostra-
do efectivos en nuestra intervencién profesional:

* El profesional debe actuar en muchas ocasiones como media-
dor entre la persona y aquellos asuntos ante los que tenga
especial dificultad de afrontamiento (familia, acceso a redes
sociales que contribuyan a mejorar su situacion...)

El profesional debe desarrollar una actitud empatica, de escu-
chay de aceptacion de la situacién del otro.

Debe tener muy presente la planificacion, el disefio de la in-
tervencion para establecer qué necesidades, problematicas,
potencialidades, son convenientes abordar y de qué manera.
En este "itinerario” se pueden realizar diferentes actuaciones y
contar con diferentes profesionales y recursos (pudiendo utili-
zarse todos o sélo algunos) en funcién de lo decidido.

En resumen, se trata de establecer una intervencion planificada,
negociada y temporalizada con el usuario:

« Ofreciendo un acompafiamiento profesional, flexible, cercano
e intensivo.

* Garantizando una atencion integral para lograr la vinculacién
necesaria a partir de la cual poder plantearse el inicio de proce-
sos de cambio y mejora personal.

* Generando espacios de encuentro adecuados a la situacién y
al ritmo de cada uno.

6. ELEMENTOS NECESARIOS
PARA GENERAR PROCESOS DE CAMBIO

A continuacion se exponen algunos elementos considerados ne-
cesarios para generar procesos de cambio:

* Reconocimiento por parte de la persona de la necesidad de
cambio.

Ir haciendo evidente el problema y las alternativas.

Valorar las capacidades personales y elementos de apoyo para
iniciar el proceso de cambio.

Importante el papel del profesional como facilitador para que
la persona vaya realizando una serie de valoraciones de lo que
le pasa, favoreciendo que tome conciencia de si mismo, de sus
dificultades y sus recursos.

Los objetivos de la intervencion deben partir de la persona. De
nada sirve ni forzar, ni exigir.

Podemos y debemos confrontar conductas autodestructivas sin
juzgar, sefialando, sin pretender controlar o imponer con mu-
cho respeto, cémo vemos su situacién y si el objetivo que se
plantea nos parece irreal o precipitado.

Ser consciente de que el objetivo con algunas personas no pasa
por que esta sea auténoma; por la insercion material, laboral,
social, afectiva.

Podemos trabajar para contribuir a que la persona alcance y
mantenga unos minimos en cuanto a su cuidado personal y
mejora en su calidad de vida, aceptando que éste pude ser
el limite. Con esto alcanzaremos al menos la contencién del
deterioro y la mejora, aunque parezca minima o insignificante
en sus condiciones de vida.

La idea es ir caminando con la persona, ni delante ni detras,
sino al lado, a su ritmo, facilitando la marcha.



7. LA IMPORTANCIA DE LAS
REDES PROPIAS DEL USUARIO

Aunque parece que se reconoce y se avanza en la practica de
las Redes Institucionales, no parece que esté tan reconocida ni
asumida la importancia de integrar el significado, la visién y las
estrategias de redes en las practicas cotidianas de los técnicos de
lo social.

La alusién el término Red nos suele remitir a un proceso mas o
menos formal que consiste en organizar y mantener colaboracio-
nes entre diferentes entidades. En este caso me voy a referir a otro
tipo de redes, las denominadas Redes Sociales que incorpora el
conjunto de relaciones sociales que tiene una persona.

Considero que no se suele tener en cuenta a la hora de abordar
la intervencién social con personas sin hogar y menos si éstas
sufren algun tipo de trastorno en su salud mental al pensar que
sus graves dificultades relacionales les incapacitan para mantener
relaciones sociales. Sin embargo nada mas lejos de la realidad. Si
se indaga minimamente en el quehacer diario de cualquier perso-
na, por aislada que parezca, observaremos que ésta mantiene una
serie de contextos relacionales con personas “normalizadas” o no
que operan en la zona geografica donde se encuentra ubicada
aunque inicialmente no seamos capaces de identificar con ellas
cuales son. Las tratamos como si no tuvieran un mundo propio y
sélo contaran con la red de apoyo institucional que los profesio-
nales ofrecemos.

Del mismo modo, si logramos indagar en aquellas relaciones, fun-
cionales y/0 no, que mantenfa antes de encontrarse en la calle,
obtendremos informacién valiosisima sobre cémo llegé y porqué
se encuentra en esta situacion.

Es importante tener en cuenta tanto las redes sociales persona-
les como las redes familiares y comunitarias de las personas que
atendemos.

Desde la practica diaria de nuestro trabajo, a veces parcelamos
demasiado las situaciones que nos presentan nuestros usuarios,
las fragmentamos, las simplificamos y respondemos a demandas
concretas sin tener en cuenta los apoyos informales de las perso-
nas con las que trabajamos.

Esta claro que en la mayoria de los casos, sus sistemas de apo-
yo pueden ser escasos, estar cansados, deteriorados, llenos de
conflictos, limitados, perdidos etc., pero.... suelen estar en algtn
lugar.

Entre los conceptos que se desarrollaron entorno al concepto de
red, destaca el de apoyo social, entendido como una relacién in-
terpersonal en la que se ofrece o intercambia ayuda de tipo mate-
rial, emocional o instrumental, que produce sensacion de bienes-
tar al receptor (Villalba Quesada, C. Redes Sociales).

La red social supone el elemento estructural en el que se de-
sarrolla el apoyo social. A su vez, desde una perspectiva mas
amplia, la red social puede servir para conocer, mas alla de lo
estructural, elementos funcionales y contextuales del apoyo so-
cial. El apoyo social se convierte en una de las funciones claves
de la red social.

Carlos E. Sluzki apunta que la red social de una persona contri-
buye sustancialmente a su propio reconocimiento como indivi-
duo y a su imagen de si. Constituye una de las claves centrales
de la experiencia individual de identidad, bienestar, competen-
cia y protagonismo o autoria, incluyendo los hdbitos de cuidado
de la salud y la capacidad de adaptacion en una crisis (Sluzki,
Carlos. “La red social: Frontera de la practica sistémica”, Ed. Ge-
disa,1996).

Ante esto y en la misma medida, se podria decir que la pérdida
progresiva o repentina de las redes sociales de apoyo de una per-
sona, suponen la pérdida de identidad, de autoestima, de bienes-
tar, de salud y la dificultad para afrontar situaciones de crisis. Una
progresiva desconfianza en si mismo y en los demds. Un camino
directo al aislamiento. Y que conocer y potenciar aquellas redes
personales mas sanas que tiene o ha tenido una persona, nos
va a facilitar comprender mejor su realidad y rescatar aspectos
sanos, potencialidades y recursos con los que podriamos pensar,
no contaba.

Es importante sefialar, en todo caso, que la red personal también
puede ser generadora de tensiones y conflictos y no siempre de
apoyo social con efectos positivos, pero en cualquier caso, este
conocimiento nos facilitara la comprensién de la situacién de la
persona, sus bloqueos, sus temores.
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Rehabilitacion
psicosoclal con

personas sin hogar
con enfermedad mental

RESUMEN

El modelo de rehabilitacion psicosocial estd ampliamente ex-
tendido en la intervencién con la poblacién con enfermedad
mental (1, 2, 3, 4, 5). Existen numerosos recursos tanto en Es-
pafia como en el resto de paises que estdn aplicando de manera
efectiva su filosofia de intervencion y orientando sus técnicas a
los principios de rehabilitacién consensuados a lo largo de los
afios y que han demostrado su eficacia en la practica. Sin em-
bargo, la aplicacién de dichas técnicas y procedimientos,aunque
mantengan una base comdn, se concretan de diferente manera
dependiendo de las caracteristicas de cada equipo o recurso y
asimismo, dependiendo de la poblacion especifica a la que va
dirigida la intervencién: nuevos crénicos, jovenes, trastornos
duales, personas sin hogar etc.

En concreto, la aplicacion de los principios de rehabilitacién psi-
cosocial a las personas sin hogar con enfermedad mental (PSHEM
en adelante) tiene que ajustarse a variables propias del colectivo
que hacen necesario alguna variacién, como resaltar la importan-
cia del enganche y la vinculacién del usuario con el servicio, la
necesidad de satisfacer necesidades bésicas de subsistencia an-
tes de iniciar cualquier intervencion, la importancia de trabajar
en red o la caracteristica definitoria de esta poblacion que es la
inexistencia de apoyo familiar.

INTRODUCCION

El colectivo de PSHEM es un colectivo especialmente necesita-
do y vulnerable donde converge la problematica de su situacién
de exclusion con la de su enfermedad mental, todo eso unido a
otras problemdticas como el consumo de sustancias, problemas
de salud, etc.

Estas personas padecen un grave deterioro psicosocial y una si-
tuacion marginal, que normalmente les dificulta el acceso a los
Servicios normalizados que existen en la comunidad, por lo que
no acuden a los servicios de salud mental ni a un servicio de
medicina general, a pesar de su deteriorado estado de salud, bien
por su falta de autonomia o por carecer de la tarjeta sanitaria
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u otro tipo de documentos necesarios para acceder a multiples
recursos. Son personas reacias a utilizar todo tipo de servicios so-
ciocomunitarios, bien porque estos no les dan respuesta a sus
necesidades o por el rechazo que perciben en ellos, por lo que no
suelen acudir o lo hacen de un modo inadecuado. Y sin embar-
go, son personas que ni siquiera tienen cubiertas las necesidades
basicas (alimentacion, alojamiento, vestido, higiene, etc.) y que
presentan habitos sanitarios e higiénicos de gran riesgo.

Las muiltiples y variadas necesidades que presentan las personas
con enfermedad mental grave y crénica (2) se recogen en la si-
guiente tabla.

* Alojamiento.
¢ Atencién médica .

¢ Atencién psiquiatrica: diagnéstico, tratamiento psico-
farmaco légico, intervencion en crisis y hospitalizacion
si es preciso.

« Rehabilitacion psicosocial: entrenamiento en habilida-
des de autocuidado, sociales y de ajuste comunitario,
apoyo a la integracién y mantenimiento en la comuni-
GEL

¢ Rehabilitacion laboral.

 Apoyo social.

* Necesidades basicas: alimentacién, vestido e higiene.

» Apoyo econémico.

* Proteccion legal y defensa.

Para poder hacer frente a dichas necesidades, es importante Ia
intervencién de diferentes recursos pero existe gran dificultad de
acceso a dichos recursos debida a una serie de barreras (3):



- Barreras debidas a la estructura y organizacion de los servicios;
rigidez, la poca o nula configuracién de una verdadera red, el
sistema fragmentado de servicios en el que no hay una Unica
puerta de acceso a los mismos, etc.

- Barreras debidas a variables internas propias del colectivo, su
propia problematica psiquidtrica, falta de autonomia, dificulta-
des cognitivas, inhabilidad social, etc.

- Barreras debidas a factores externos al usuario; elevado niimero
de exigencias al usuario para recibir atencion, poca preparacion
de los profesionales de los servicios, prejuicios, etc.

El siguiente articulo tratara de exponer los ajustes necesarios en la re-
habilitacién con personas sin hogar con enfermedad mental teniendo
en cuenta sus caracteristicas y la especificidad de su problematica.

1. EVALUACION

Debido a la peculiaridad de la intervencién con la PSHEM es muy
dificil, y, a veces imposible, en muchos casos realizar una evalua-
cion funcional estdndar ya que el sujeto al menos inicialmente
en las primeras fases de su intervencion, puede ser inaccesible a
los profesionales. Sin embargo las graves y numerosas necesida-
des basicas de los usuarios requieren una intervencion rapida y
en muchos casos urgente: usuario que no posee tarjeta sanitaria,
que no tiene las necesidades de manutencion cubiertas, que esta
pendiente de una orden de expulsién de Espafia por su situa-
cion irregular, etc. Esas circunstancias en muchas ocasiones hacen
necesaria una intervencion sin poseer informacion completa del
usuario, por lo que se daria especial importancia a la evaluacién
inicial que nos darfa una informacién general para poder interve-
nir en aspectos mas apremiantes. Esa evaluacion inicial deberia
contener al menos las siguientes areas:

TABLA 2 EVALUACION INICIAL

« Cobertura de las necesidades basicas:
Manutencién, Alojamiento, Vestido (ropa, calzado, etc.)
Ingresos econémicos minimos para trasporte, medicacion etc.

« Situacién administrativa
Situacion en Espafia en caso de ser inmigrante; irregular
o regular
Posesion de documentacién: DNI, tarjeta sanitaria, etc.

« Situacion sanitaria
Presencia de problemas médicos urgentes; enfermedades,
lesiones, necesidad de curas de enfermeria etc.

« Situacion psiquiatrica
Existencia 0 no de psiquiatra de referencia, necesidad de
apoyo o acompafiamiento a dichas citas
Existencia o no de medicacién prescrita, necesidad de apo-
yo o supervisién de la toma de medicacion
Presencia de descompensacion psiquiatrica

« Conductas problema
Consumo de alcohol y/o drogas
Intentos autoliticos
Comportamientos agresivos
Graves dificultades de autocontrol

 Contexto donde vive:
Lugar; calle, albergue, centro de baja exigencia
Necesidades y exigencias de dichos recursos ( para lograr
el mantenimiento en dichos recursos y evitar la expulsion
0 abandono)
Recursos con los que se cuenta para la futura intervencion.

Con la informacioén inicial recogida se puede elaborar un plan de
intervencion inicial, que se dirija a cubrir esas necesidades urgen-
tes pero que va a ser necesariamente parcial por no tener en cuen-
ta la totalidad de los aspectos que conforman la problematica del
sujeto a evaluar. Sin embargo, dado que la evaluacién contintia
en todo momento dado su caracter de proceso, los elementos
que se vayan conociendo del sujeto se van afiadiendo hasta que
pueda completar una vision mas general del sujeto que pueda
generar el PIR.

Otra caracteristica de la evaluacién con las PSHEM es que la
observacidn directa cobra una especial relevancia, ya que en los
momentos iniciales con algunos usuarios, las dificultades o impo-
sibilidad de interaccion con ellos hacen que esta fuente de infor-
macion sea la tnica informacién de la que podemos disponer.

Por dltimo, ademas de las tradicionales areas relacionadas con
su enfermedad mental y |a discapacidad asociada a ella, también
es necesario evaluar otros aspectos que tienen que ver con las
caracteristicas de su condicién de exclusién y que son de vital
importancia para determinar su historia de aprendizaje en el es-
tilo de vida sin hogar como es su historia sin hogar; causas de su
situacién de calle, tiempo en calle, recursos que le han prestado
ayuda, forma de supervivencia, etc. (en otro articulo de este mo-
nografico se profundizara en este punto)

2. INTERVENCION EN RED

Como ya se ha comentado anteriormente, son mdltiples las ne-
cesidades que presenta la poblacién de enfermos mentales sin
hogar. Es obvio que para poder satisfacerlas es imprescindible la
participacion de numerosos y diferentes recursos y donde estan
implicadas diversas administraciones, tanto locales y autonémi-
cas como generales, asi como asociaciones y ONGS.

Aunque habitualmente los usuarios en situacién grave de exclu-
sién no tienen contacto regular con los recursos sociosanitarios,
sin embargo si pueden haberlos tenido de forma puntual a lo
largo de toda su trayectoria sin hogar. En muchos casos ha ha-
bido un uso esporadico de diferentes recursos sociales, recursos
especificos para personas sin hogar, atencién hospitalaria, centro
de salud, etc. Es habitual que estas intervenciones realizadas por
distintos recursos en momentos temporales muy diferentes, con
intensidades de intervencidn variada y baja continuidad, sean co-
nocidas casi exclusivamente por el recurso que le ha prestado esa
intervencion, pero no por otro recurso de la red.

Esto puede conducir a un gran ndmero de intervenciones des-
coordinadas, con objetivos diferentes, con orientaciones o indica-
ciones a veces contradictorias. Por esa razdn, la intervencion con
esta poblacion ha de ser necesariamente coordinada entre todos
los agentes y recursos que intervengan con ella, y seria necesaria
que dicha coordinacién fuese una verdadera red interrelacionada,
por la que se trasmitiese la informacién, indicaciones, interven-
ciones y objetivos conjuntos que han de llevarse a cabo con los
usuarios.

Este modelo de intervencion en Red es sumamente complejo por
la necesidad de coordinacion, de llegar a acuerdos entre recursos,
de trabajar objetivos comunes y de repartir tareas y responsabi-
lidades.

Asimismo, la colaboracién en red no debe cefiirse solamente a
los recursos directamente implicados en la intervencion con esta
poblacién, sino que debe extenderse también a las administra-
ciones tanto locales como autonémicas y generales de las que
dependen realmente los recursos. Dichas administraciones debe-
rian tener unas politicas coordinadas y coherentes entre ellas y
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deberfan mantener una estrecha y fluida coordinacién, lo que no
siempre es asi.

3. MODELO DE BUSQUEDA

A raiz del proceso de desinstitucionalizacion psiquiatrica en los
afios 80 en Espafia, las administraciones han tratado de acercar
los recursos al entorno natural del sujeto, sin embargo, el hecho
de situar los recursos en la comunidad no es suficiente para con-
seguir que ciertos perfiles de personas con enfermedad mental
puedan beneficiarse de ellos, ya que para algunas personas la
lejania de los recursos no es meramente fisica. Por poner un ejem-
plo, es posible contemplar a personas sin hogar con enfermedad
mental viviendo en la calle a escasos metros de un Centro de
Salud Mental y no estar recibiendo ningtn tratamiento, o dur-
miendo en la puerta de una Junta Municipal y no haber accedido
nunca a dicho centro a solicitar algln tipo de prestacién.

La posibilidad de beneficiarse de las intervenciones de los recur-
sos de rehabilitacion depende por tanto para las PSHEM de un
cambio en la estrategia de intervencién, para tener en cuenta
que acercar recursos al entorno del usuario es condicién necesa-
rio pero no suficiente para que un usuario se beneficie de dicho
recurso, se necesita garantizar que dicho usuario acuda y acceda
realmente dicho recurso.

Estas intervenciones bajo un modelo de OUTREACH o de busque-
da activa (6,7) permite una mayor flexibilidad en cuanto al tipo
y lugar de atencién de los profesionales a los usuarios, los cuales
no permanecen en sus centros y despachos sino que se desplazan
alli donde se encuentran los usuarios que van a ser el objeto de su
atencién. Se interviene en el lugar donde se encuentran, la plaza o
parque si vive en la calle, o si viven en un albergue el patio, los luga-
res comunes, sala de television, comedor, etc., y en estos contextos
mas cercanos al usuario, se trata de establecer una vinculacion o
enganche inicial con ellos. La intervencién se dirige inicialmente al
enganche con el usuario a través de una serie de estrategias que
favorezcan la vinculacién del usuario con el servicio.

Esto implica grandes diferencias en todo el procedimiento de tra-
bajo tanto en la evaluacién, como en la intervencién con respecto
a la intervencién clasica, realizada fundamentalmente en despa-
chos de centros y recursos.

Hay que tener en cuenta la disposicion del usuario a recibir la
ayuda profesional. Asimismo, hay dificultades a la hora de tener
un espacio de intimidad con el usuario, mantener un minimo de
confidencialidad, evitar estimulos distractores o interrupciones,
etc. Todas estas variables afectan poderosamente el procedimien-
to de intervencién con el usuario.

El equipo acude a su entorno, su lugar, su campo y en dicho espa-
cio el usuario pone las reglas de juego. No se pueden establecer
las normas habituales que se establecen en cualquier servicio de
atencion sociosanitario donde no se puede beber alcohol, fumar,
comer, levantar la voz, etc. Igualmente el usuario impone el ritmo
del contacto: cudnto dura la interaccién (un minuto o una hora),
con qué intensidad y cuando termina.

4. INTERVENCION EN FASE DE ENGANCHE

Con las dificultades anteriormente expuestas, la evaluacién o
intervencion inicial con el usuario puede resultar dificil. Gene-
ralmente conseguir una minima vinculacion terapéutica que nos
permita intervenir (fase de enganche) es un primer paso, no sélo
importante, como en todos los procesos e intervenciones terapéu-
ticas, sino imprescindible para poder obtener la minima informa-
cién necesaria para iniciar una intervencion.
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Hay ciertos estilos de comportamiento del equipo en la interac-
cion con el usuario que se deben respetar:

* La actitud y trato hacia ellos serd en todo momento de respeto
y aceptacion al usuario tal cual es.

El tono de voz, lenguaje, postura, movimientos... seran respe-
tuosos y estaran dirigidos siempre a producir confianza en el
usuario y apertura a una futura intervencion.

Nunca imponer la presencia del equipo. Si un dia determinado
hay evidencia de que el usuario no quiere la presencia del equi-
po, éste se retira.

El tiempo de interaccién lo marca el usuario.

Nunca se juzgara o criticara el comportamiento o actitud del
usuario, si estd gritando, bebiendo, consumiendo drogas, etc.

Nunca se impondran las ayudas, simplemente se le ofrecera, si
son rechazadas se aceptard sin mas.

Evidentemente una vez que se haya conseguido un enganche y
una vinculacién con el usuario y se haya establecido planes de
trabajo y objetivos, se podra ir siendo cada vez mas directivos
y asertivos para orientar al usuario hacia los objetivos pretendi-
dos, ya que la intervenciéon del equipo no es pasiva o a demanda
del usuario si no asertiva y trata principalmente de producir un
cambio en el usuario, inicialmente a través de ayudas o apoyos
puntuales, para conseguir que el usuario deje la calle, inicie un
tratamiento psiquiatrico y se incluya en los circuitos de rehabilita-
cién que existan en su comunidad.

5. PRESTACION DE SERVICIOS
PROFESIONALES-MATERIALES

Las PSHEM presentan un niimero elevado de necesidades de todo
tipo tanto de apoyo profesional como de cobertura de necesida-
des materiales que en muchos casos son basicas.

Dadas las dificultades de acceso a los usuarios para conseguir
una vinculacién y enganche, seria més efectivo que el mismo re-
curso de rehabilitacion que da apoyos profesionales, pueda tener
un abanico amplio de prestaciones materiales (alojamiento, ma-
nutencién, apoyo econdmico, etc.) para ofrecer a los usuarios de
forma mas inmediata (8).

Esto puede ser beneficioso ya que dicho equipo tiene mas infor-
macion sobre las necesidades de los usuarios, puede utilizarlas
aplicando contingencias mas cercanas al funcionamiento diario del
usuario (facilitando tabaco o cafés al usuario contingentemente a
que acuda a citas psiquidtricas o acordando una plaza en una pen-
sién en caso que el usuario acuda a una escuela de alfabetizacion,
etc.) y ademds puede utilizar dichas prestaciones para facilitar la
vinculacion y el enganche al favorecer que el equipo sea positiva-
mente valorado por el usuario al cubrir sus necesidades.

6. INTERVENCION ASISTENCIAL-REHABI-
LITACION (CONTINUUM ASISTENCIAL)

La intervencidn asistencial y la intervencién en rehabilitacion son
dos tipos de acciones aparentemente antagonicas: Se entiende
que la rehabilitacion pretende conseguir una mayor autonomia
del usuario para que desempefie sus actividades diarias, mien-
tras que la asistencia es la realizacién de las actividades y tareas
que requiere el usuario con apoyo profesional o incluso por los
profesionales sin la participacion o colaboracién del usuario. Asi
descrito son dos polos opuestos en el modo de intervencién, si
no se contempla el fin, el por qué y el cémo se realizan dichas
acciones.



Las necesidades asistenciales de esta poblacion son evidentes,
ya que es un hecho que las personas con enfermedad mental
tienen numerosas dificultades para realizar algunas actividades
y necesitan claramente la ayuda y apoyo de otras personas. La
importancia de las intervenciones asistenciales con esta pobla-
cién, tanto en los momentos iniciales hasta que el usuario pueda
realizar las tareas de forma auténoma, como las permanentes al
no estar el usuario en disposicién de ser auténomo nunca, hacen
que se reivindiquen como parte esencial de la intervencién con
dicha poblacién.

Tradicionalmente en los recursos de rehabilitacion (excepto en
miniresidencias y pisos supervisados) se han dividido claramente
los objetivos de rehabilitacion, de los que se ocupaba el equipo
del recurso, y los objetivos asistenciales de los que se ocupaban
las familias (ellos acompafian al médico, le administran el dinero,
le supervisan la medicacién, le acompafian a una actividad de
ocio, le apoyan en las ADV, etc.). Sin embargo, las personas sin ho-
gar no tienen familia por lo que dichas intervenciones las hacen
los mismos profesionales que hacen rehabilitacién.

Estas intervenciones abarcan desde el acompafiamiento a citas
psiquiatricas y médicas, apoyo a la toma de medicacién, apoyo en
la higiene: duchas, etc.; apoyo en la manutencién: compras, comi-
da, etc.; apoyo en tramites administrativos y un largo etcétera que
son de vital importancia para el desarrollo del usuario y que en
ningln caso deberfan tener las connotaciones peyorativas que en
ocasiones suelen tener entre los profesionales que intervienen en
algunos recursos de rehabilitacion.

Dichas intervenciones, evidentemente, no pueden constituir un
fin en si mismas sino que son parte de un proceso asistencial-
rehabilitador que se va a seguir con dicho usuario y en muchos
€asos va a ser un prerrequisito basico sin el cual no seria posible
un enganche y vinculacién con el usuario y una intervencién pos-
terior en rehabilitacion,

Asimismo dichas acciones a veces tienen una funcién social de
acompafiamiento y apoyo emocional que a veces cumple la fami-
lia 0 un amigo (acompafar al médico a una persona que le han
detectado un problema fisico).

7. ROL PROFESIONAL - ROL FAMILIA

La mayor parte de los usuarios atendidos en recursos de rehabili-
tacién tienen familia de referencia o familia propia. Esta familia
tiene especial importancia como apoyo afectivo, como ayuda para
la realizacion de sus actividades diarias y como apoyo a la inter-
vencién rehabilitadora del equipo. Hay que sefialar que el progra-
ma mas extendido y efectivo en rehabilitacion es el programa de
psicoeducacion familiar.

Las PSHEM no tienen familia y algunos usuarios tratan de paliar
esta falta de familia demandando que el equipo que interviene
con ellos asuma algunas funciones de la familia: apoyo emocio-
nal, compafiia, relacién social, apoyo y supervision en la reali-
zacién de actividades, funcién de modelo de referencia, prestar
atencidn, preocuparse por si se encuentra mal, reforzarle si hace
bien las cosas, pensar en su futuro, etc. y los profesionales deben
estar atentos a estas demandas.

Es importante reconocer la importancia de esas necesidades y
los efectos que puede tener (tanto en la vinculacién terapéutica
como en el proceso de reinsercion del usuario) el posicionamien-
to del equipo a favor o en contra de atender a ellas. Es inevita-
ble que en ocasiones el equipo atienda a esas necesidades, pero
siempre hay que tratar de no abandonar el rol profesional y sin
adoptar un rol familiar-paternalista.

8. MULTIPROBLEMATICA

Las PSHEM ademas de los problemas derivados de sus graves ne-
cesidades y de su situacién de grave exclusion social, presentan
otras problematicas que requieren una intervencién simultanea,
paralela y habitualmente urgente, como el consumo de drogas
y alcohol que llega a afectar al 50% de las personas sin hogar
(9) problemas de salud, ya que este colectivo presenta hasta 50
veces mas problemas de salud que la poblacién general (9) 6
situaciones traumaticas derivadas de su estilo de vida. A esto hay
que afadir la necesidad de apoyo, supervisién y atencién espe-
cifica a la poblacién inmigrante, en la mayoria de los casos en
situacion irregular, que tiene dificultades afiadidas al acceso a
cualquier recurso sociosanitario o educativo-formativo por carecer
de documentacién y que necesita un apoyo muy profesionalizado
para los complejos trdmites administrativos que requiere su posi-
ble regularizacién en Espafia, no siempre posible.

Todo lo anterior requiere mas intervencién, mas equipos o recur-
sos implicados, mas formacién de los profesionales y mas coordi-
nacién entre los recursos. Todo ello implica mayores dificultades
de intervencion, en primer lugar por la inadecuacién de los recur-
sos ya que se hace dificil que el usuario encaje exactamente en el
perfil de atencidn que tiene definido cada servicio; son personas
que "son perfiles de todos los recursos y a la vez de ninguno” ya
que aunque cumplan con el perfil de acceso, como tienen también
otras caracteristicas y problematicas, son a veces excluidos, por lo
que es necesario la creacion de diferentes recursos con diferentes
niveles de exigencia y la existencia de flexibilidad en cuanto a los
perfiles de acceso exigidos por los recursos. En segundo lugar el
poco conocimiento que se tiene del colectivo junto con la malti-
ple y compleja problematica de los usuarios impide que existan
profesionales con formacién y preparacién suficiente para poder
intervenir de manera eficaz.

9. ENTORNO

Debido a las condiciones del entorno de donde viven las PSHEM
y la enorme influencia que tiene en el proceso de intervencion,
llegando incluso a impedir cualquier tipo de intervencion, es
imprescindible primero conocer perfectamente dicho entorno; si
estan en la calle, en un centro de baja exigencia, en un centro
de acogida o una pension, etc., asimismo conocer cuales son las
condiciones de dicho recurso; si tienen un lugar donde asearse,
donde guardar la ropa o los objetos personales, etc., también es
importante conocer al equipo de profesionales de dichos recursos
y las posibilidades de intervencién que tienen con los usuarios,
y finalmente conocer las normas y obligaciones de dichos recur-
s0s cuyo incumplimiento causaria en ocasiones la expulsién del
mismo.

Las intervenciones relacionadas con el entorno donde vive el usua-
rio irfan orientadas a dos frentes; por un lado interviniendo con el
propio usuario para que adquiera las habilidades y competencias
necesarias para poder asumir las minimas normas y exigencias
del recurso donde vive y disminuya o extinga los comportamien-
tos desajustados y disruptivos que con toda probabilidad vayan
a causar la salida del usuario del recurso y por otro tratando de
intervenir en el entorno para hacerlo mas flexible si es posible
y adecuarlo al perfil concreto y a la problematica concreta del
usuario.

Estas intervenciones van dirigidas al aumento de la retencion del
usuario en el recurso ya que eso haria mas probable la continui-
dad de la atencién con dicho usuario y posteriormente establecer
itinerarios de insercién individualizados que posibiliten el acceso
del usuario a recursos residenciales con mejores condiciones.
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10. DIGNIDAD

Por dltimo no quiero terminar sin hacer referencia a un aspecto
menos objetivo y medible que entra en el plano de lo emocional
como es la autopercepcién del usuario de su situacién vital y el
rechazo y exclusién social que percibe en su dia a dia, tanto en
la calle, como en los recursos a los que accede. Estos aspectos
afectan a la dignidad de la persona, cudles son sus sentimientos
al verse excluido, apartado de todo lo que a las personas "nor-
males” nos sirve de apoyo o refuerzo, cémo se siente al ver cémo
las personas que pasan a su lado le miran mal, le evitan o le
rechazan. Estos aspectos no estan siendo actualmente trabajados
desde los recursos y profesionales que preocupados mds por que
tenga algo caliente que comer nos olvidamos de que también es
una persona que sufre y todos esos aspectos relacionados con su
dignidad no sélo requieren de una intervencién para apoyar al
usuario emocionalmente, sino que probablemente tienen un pa-
pel mayor del que pensamos en su proceso de reinsercién, tanto
para generar expectativas, interés y motivacion para el cambio
como para empujar a una cronificacién del usuario que impida o
dificulte cualquier modificacion de su situacién que es aceptada
finalmente por el usuario como permanente e inmodificable.
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Ateneion psiquiatrica
a personas sin hogar
que padecen enfermedad
mental grave

Las personas sin hogar constituyen un subgrupo de poblacién
complejo, heterogéneo y del que tenemos pocos datos. Uno de
los pocos datos que parece claro es la sobrerrepresentacion de
patologia mental y en concreto, de patologia mental grave. Sin
embargo, la ausencia de una definicién clara del concepto perso-
na “sin hogar" y la, casi, ausencia de investigacién estructurada
realizada por clinicos hace que los datos sobre enfermedad men-
tal sean variables y dificiles de interpretar. Parece sefialarse, de
forma habitual, una serie de datos clave (1, 2):

* Una prevalencia de alrededor de un 30% de enfermedad men-
tal grave.

* Aproximadamente un 11% de personas sin hogar padecen es-
quizofrenia.

* Uno de cada cuatro personas sin hogar (PSH) ha intentado
suicidarse.

Existe una alta prevalencia de consumo de etanol y drogas
entre las personas sin hogar.

Existe una prevalencia incrementada de enfermedades fisicas:
problemas cutdneos, odontoldgicos y podoldgicos; hepatopa-
tias (por virus B, C y etanol), EPOC, malnutricién, deterioro cog-
nitivo, etc. Y una reduccion aproximada de 20 afios de vida.

Se observa una tendencia al incremento en esta poblacién de
jovenes con patologia dual, inmigrantes y un aumento de fa-
milias y mujeres en la calle. Estas Gltimas suelen padecer una
patologia mas grave y una historia de abusos fisicos y sexuales
durante la propia situacién sin hogar.

Ademas de la discapacidad asociada a las enfermedades fisicas,
problemas de salud mental y estilo de vida han de enfrentarse,
en el caso de un hipotético intento de autorecuperacion, a las
trabas creadas por la burocracia y a una mayor criminalizacién
y estigma. Ello influye no sélo en las oportunidades que se les
brinda, sino, también, en una restriccion de los tratamientos
y en una limitacién mayor en el pensamiento de los profesio-
nales que los tratan y que, con frecuencia, los etiquetan como
“problema social”.

* Un irregular desarrollo de los programas de continuidad de cui-
dados en los distintos servicios de salud mental y unas politicas
sanitarias diferentes entre comunidades.

Dada la frecuencia del cambio de localizaciones o de transetin-
tismo y los problemas para empadronar a alguien cuando uno
carece de domicilio; es habitual que se encuentren en “tierra de
nadie”; sobretodo, en grandes ciudades donde los servicios sa-
nitarios y sociales estan parcelados y sin vias claras de relacién
o coordinacién. No es inhabitual que sean enviados de hospital
en hospital siendo casi imposible su referencia al alta (p.ej desde
un servicio de urgencias) a ninguin servicio de salud, lo que en la
practica hace que queden en una suerte de “distrito cero” y no
continden tratamientos médicos o psiquiatricos que necesitarian.

ENFERMEDAD MENTAL
Y PERSONAS SIN HOGAR

Desde los afios 80 se viene discutiendo el problema de la aten-
cién a personas sin hogar con enfermedad mental grave. En aquel
momento en Estados Unidos saltaron las alarmas al detectar un
aumento de personas con enfermedades mentales graves vivien-
do en las calle, sin tratamiento. Esto puso de manifiesto la insu-
ficiente coordinacion y continuidad de cuidados del sistema co-
munitario de salud mental, que dejaba fuera a aquellos enfermos
con mas necesidades (Bachrach y Lamb (3)). La importancia de la
continuidad de cuidados tiene, desde un punto de vista organiza-
tivo, uno de sus origenes en la prevencién de la exclusién de las
personas que padecen trastornos mentales graves.

¢Existe alguna explicacién para esta sobrerrepresentacion de en-
fermedad mental en esta poblacién?

De forma subjetiva resulta evidente que los habitos de vida y la
presion de la vida en la calle no son la mejor forma de tener una
buena salud. También, es cierto que es mds probable que una
persona con enfermedad mental tenga una situacion social mas
cercana a la exclusion, tanto debido a la ruptura con las redes so-
ciales y familiares como por las barreras para su acceso al empleo,
al ocio y a una participacion ciudadana activa.
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Desde un punto de vista tedrico se pueden sefialar tres grandes
grupos de factores relacionados con esta sobrerrepresentacion.
Siempre entendiendo (quizds, tomando como modelo enferme-
dades de miiltiple impacto como la diabetes o el cancer) que no
existe una causa necesaria y suficiente y que cada uno de estos
factores no tiene por qué tener un efecto sumatorio, sino que
puede tener un efecto multiplicador (o casi ningtin efecto) de-
pendiendo del momento y de la situacion vital concreta de cada
persona.

Factores dependientes de la enfermedad

Las enfermedades mentales graves, tomando como paradigma
las esquizofrenias, tienen su pico maximo de aparicion en edades
de la vida (25-35 afios) cuando las personas estan desarrollando
al maximo sus intereses y carreras profesionales, laborales y su
proyecto vital (pareja, hijos, vivienda, etc). Si tenemos en cuen-
ta, ademds, que suelen pasar entre 4 y 10 afios desde el inicio
de este trastorno hasta su diagnéstico y que son patologias que
provocan aislamiento es facil entender lo dificil que se hace su
ascenso en la escala social. Si, ademas, sus padres o cuidadores
directos padecen a su vez enfermedades mentales, fisicas o am-
bas o son cuidadores afiosos (con pocas opciones de mantenerse
o ascender en la escala social) se facilita lo que se ha venido a lla-
mar descenso o drift social. Esta teoria del descenso social o de la
orientacion sefiala el dato, repetido desde los estudios clasicos de
Faris y Durham (4) que las personas que padecen esquizofrenias
tienden a residir en los centros urbanos.

Ello se achaca a el componente biolégico que facilita esta situa-
cién de forma individual y transgeneracional y que explica esta
“tendencia” hacia los centros urbanos por ser entornos donde
puede ser mas facil aislarse de las redes familiares y sociales y
reducir la angustia que ello les supone. De alguna forma también
explicaria la tendencia al transeuntismo y a los cambios de locali-
zacion (lo que se ha dado en llamar flight sindrome) de enfermos
psicéticos. Algunas PSHEM mas, sensibles a la presion social o a
la propia relacién con los otros, escapan (literalmente) cuando
estas relaciones aumentan y/0 amenazan con incrementar la an-
gustia que son capaces de controlar. Se marchan, como una forma
de compensar ese malestar e incluso, para poder evitar un episo-
dio psicético franco. Los centros de las ciudades y, en concreto, la
situacion de sinhogarismo proporcionarian ademds un entorno
mds permisivo para las conductas bizarras. Ello sin embargo, redu-
ce sus posibilidades de apoyo, atencién e integracién social.

Factores dependientes del entorno y la sociedad.

Contrapuesto a la idea anterior, que intenta sostenerse mas sobre
el componente bioldgico de la enfermedad estd la hipdtesis de la
produccion o breeder hipotesis (5). Segtn ella, el nimero incre-
mentado de enfermos mentales graves en las zonas centrales de
las ciudades y en los estratos sociales mas deprimidos tendria que
ver precisamente con las condiciones de vida que sufren. Estos
nlcleos precipitarian, por estimulos ambientales desconocidos o
por la propia estructura social y la pobreza la patologia.

En el caso de las personas sin hogar, sobre todo en la situacion
de calle, el entorno hace que se tengan que enfrentar con mas
frecuencia con situaciones adversas y estresantes (violencia fisica,
frio, calor extremo...) y a una situacién continuada de pérdida de
control de la propia vida (no sélo en la calle, sino también en los
centros para personas sin hogar, conviviendo con personas que no
se han elegido, con horarios definidos por terceros...). Este estrés
incrementado es facil que descompense estructuras o patologias
previamente compensadas o situaciones traumaticas del pasado.
Muchas veces es, ademas, origen de conductas dificiles de expli-
car desde fuera y que, a veces, son mds complicadas de abordar
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que la propia psicosis. Por ejemplo, rutinas y horarios que surgie-
ron en otros momentos y situaciones (levantarse a determinadas
horas, dormir de dia, consumo de tdxicos...) que le permitian ali-
viar la angustia o facilitar su supervivencia.

Otro aspecto que puede ayudar a explicar la mayor aparicion, o
desaparicion, de cierto nlimero de casos en comunidades o zo-
nas concretas es el concepto de Capital Social (6). El capital so-
cial se ha definido como “el pegamento que mantiene junta a
la sociedad". La teoria del capital social describe las fuerzas que
conforman la calidad y cantidad de las interacciones e institucio-
nes sociales. El capital social tiene aspectos de tipo estructural
(instituciones, reglas, roles, etc) y cognitivos (actitudes, valores
de la comunidad, etc). Incluye aspectos como las relaciones o el
voluntariado y permite plantearse el tema de la influencia de las
interacciones; mas alla, de lo definido por lo geografico o lo eco-
némico. Por ejemplo, en una comunidad muy cohesionada de alto
capital social, pueden existir muchos albergues y ONG “s; pero a
su vez puede ser complicado para un inmigrante que pertenece
a esa comunidad (p.ej, caucasico en una comunidad china) in-
cluirse o puede existir un nimero mayor de ingresos psiquidtricos
porque se toleren peor ciertas conductas inaceptables segtn la
norma social compartida.

Existe en cualquier caso una influencia del ambiente sobre lo bio-
I6gico, y de lo social en la conducta. Se ha demostrado, por ejem-
plo, que los eventos vitales adversos en la vida tienen un efecto
dosis respuesta sobre la aparicion de las psicosis y ello es inter-
pretable en términos psicoldgicos, antropolégicos o sociales. Pero,
también es cierto, que esos eventos vitales en etapas tempranas
de la vida se han asociado con alteraciones en la estructura cere-
bral, en areas que se han asociado con la esquizofrenia como el
hipocampo, el cuerpo calloso o la amigdala (7).

Politica social y sanitaria.

Se requeriria de mas de un articulo para analizar cudl es la in-
fluencia de las politicas sociales y de salud sobre la atencién a
esta poblacién y sobre la influencia de lineas predominantes del
pensamiento y de la cultura social y econémica que se reflejan en
ella. Baste recordar como impulsé el desarrollo de las psicotera-
pias breves las politicas de gestion de las aseguradoras sanitarias
en EE UU o como la propia desinstitucionalizacién de enfermos
mentales asentd no sélo en una filosofia social concreta; sino,
en la idea de reducir costes incrementados que suponian los psi-
quiatricos.

Actualmente, en la Comunidad de Madrid, no se ha desarrolla-
do de manera prioritaria la atencién en la comunidad. Aunque
ello queda reflejado en la Ley general de Sanidad (Capitulo 3°,
articulo 20), de 1986, tampoco su desarrollo es igual entre las
diferentes comunidades auténomas. Esto hace que lleguen con
mas facilidad a las consultas personas con patologias no psicéti-
cas y que casos de enfermedad mental grave que quedan ocultos
en la comunidad. Su diagnostico se demora y su seguimiento no
se prioriza frente a otras patologias, que saturan el sistema (Ley
del cuidado inverso o de Hart, 8). Al no existir un desarrollo defi-
nido de programas de continuidad de cuidados y equipos o pro-
fesionales asignados a esta tarea, los enfermos mentales graves;
sobretodo, los que carecen de redes sociales de apoyo, de familias
o los que estan en riesgo serio de exclusién (tantos como un 15%
de los atendidos en servicios de salud mental normalizados segtin
datos del grupo SMES, 1999(9)) frecuentemente cesan de acudir
a los servicios y no contintian sus tratamientos .El resultado es
que si no existen politicas claras de prevenciéon de la exclusion y
pro integracién de los enfermos mentales graves y un responsa-
ble, o un servicio al que referir a estas personas, se filtran por los



huecos del sistema. De ahi se llega facilmente a una situacién de
exclusion extrema donde, definitivamente, quedan a solas con su
malestar y sus capacidades para sobrevivir.

Estigma.

Las PSHEM sufren con frecuencia una doble, o triple estigmatiza-
cién: la relacionada con la enfermedad mental, la criminalizacion
y la relacionada con el concepto de sin hogar (indigente, vago,
borracho...) y con etiquetajes mas o menos punitivos o romanticos
Estos Ultimos, no por no tener connotaciones absolutamente pe-
yorativas no dejan de tener graves consecuencias. Si una persona
es libre y elegido vivir asi porque es bohemia o libre, ¢por qué
intervenir?¢tenemos derecho a hacerlo? Esto es sin duda una bue-
na pregunta desde el punto de vista ético pero muchas veces es
mas una manera de no enfrentar la complejidad de la situacién,
o de no escuchar las razones, la historia vital o los sentimientos
que llevan asociada esa afirmacion de la persona que tenemos
delante. Con frecuencia ademas acumulan discriminacién por ser
inmigrante, mujer, mayor.

¢COMO ABORDAR EL TRABAJO
CON ESTA POBLACION?
MODELOS DE ATENCION

No existen técnicas o herramientas diferentes a las que se em-
plean con otras personas. Si se requiere cambiar la forma de or-
ganizar la atencion, el personal y priorizar los recursos para ello
tenemos que tener en cuenta:

« Existen multiples necesidades con las que trabajar a la vez. Ello
supone que para cada caso hay que ver donde estan los déficits
y, sobre todo, las fortalezas y que se va a necesitar documen-
tar, relocalizar a la familia, etc. Nuestro pensamiento no puede
centrarse sélo en un diagnéstico médico y en corto plazo. La
recuperacion es mas global y los tiempos mas prolongados. Es
muy importante escuchary reconocer cual es la necesidad que
sitdan en primer lugar, ya que ello nos puede permitir empezar
a intervenir, aunque no sea a la que los profesionales darian
mas importancia; por ejemplo, unos zapatos antes que ir al
médico.

La desconfianza que tienen hacia las instituciones. Normalmen-
te demandan servicios a estructuras diferentes a las habituales
(p-ej, ONGs, organizaciones religiosas...) que no estan disefia-
das para realizar una atencién sanitaria continuada y que con
cierta frecuencia pueden situarse casi al margen del sistema.
Cuando acceden al sistema sanitario lo hacen de forma pun-
tual (p.ej, en servicios de urgencias). No se adaptan a los ser-
vicios ni los servicios a ellos, por lo que lo habitual es que ni
siquiera se pueda realizar una planificacién de sus cuidados a
medio o largo plazo. Sus mdltiples necesidades y el problema
de cémo cubrirlas de forma rapida habitualmente desborda a
los servicios que, de alguna forma disipan su angustia o su ma-
lestar calificdndoles de problema social remitiéndoles a unos
servicios sociales que no pueden asumir de forma aislada la
intervencion.

Las barreras que el sistema sanitario presenta para que accedan
a él. La ausencia de su adscripcién a un area sanitaria concreta
o incluso, al no tener médico de atencién primaria, con frecuen-
cia se muestran "invisibles" al sistema.

.

Las barreras debidas a la propia patologia o la situacion de
exclusion. Pej, carecer de dinero para desplazarse al médico o
para pagar la medicacion, incumplir citas porque son incom-
patibles con los horarios o rutinas de la calle (p.ej, horario de
comedores).

* Barreras debidas a la filosofia de los servicios o a los profesio-
nales. Ya se ha sefialado que existen grandes diferencias entre
las formas en las que se organizan los servicios sanitarios como
en la organizacién intraequipos e interequipos.

Por lo reflejado en los parrafos anteriores, los equipos de trata-
miento se deben de desplazar desde los sitios habituales de tra-
tamiento hasta su entorno. Los equipos que trabajen con esta
poblacién deben ser equipos multidisciplinares y proactivos ca-
paces de cubrir las necesidades de forma directa o de negociar
con otros servicios para realizarlo Tres son las conceptos claves
para desarrollar servicios que atiendan a esta poblacién: Trabajo
en red, modelos de busqueda activa (outreach) y programas de
continuidad de cuidados (case management).

1. Trabajo en red.

El desplazamiento de la atencién de los enfermos mentales gra-
ves desde los hospitales psiquiatricos a la comunidad supuso en-
frentar el dilema de cémo cubrir necesidades que previamente
quedaban ocultas en el hospital (alojamiento, por ejemplo). Para
ello se requieren miltiples profesionales y recursos.

El concepto de red no sélo incluye a otros servicios y programas;
sino a los vinculos que se establecen entre ellos, la multidiscipli-
naridad de los servicios, la integridad de las acciones definidas y
la capacidad de mantener la continuidad de los cuidados. Para
ello es vital la definicién de la red de servicios y el establecimien-
to y la actualizacion del flujograma. En este contexto cobra todo
su significado la palabra coordinacién.

La coordinacién intra e interequipos es una herramienta basica
y una de las mas complejas a utilizar. Tomando una definicién
como la aportada por el ministerio de Sanidad (2006): Coordi-
nar significa combinar, armonizar o unir con légica varias cosas
de modo que cooperen para cumplir un objetivo. El principal
objetivo de la coordinacion, sea intra e intersectorial es man-
tener la continuidad asistencial, aumentar la consistencia de
las actuaciones y mensajes y lograr que el sistema funcione de
forma eficiente.

Es basico entender que en el proceso de coordinar habria que
buscar formas y elementos comunes del lenguaje (social y sa-
nitario, de organizaciones religiosas y no religiosas, de Ong“s),
crear espacios para las coordinaciones (fisicos, virtuales...) y
dindmicas que faciliten la recogida y el feedback de la/s in-
tervenciones. En el caso de las PSHEM las redes con las que
hablar son mas amplias, diversas e incluso inhabituales. Es
importante no olvidarse que el elemento central de la coordi-
nacion es el paciente/usuario/cliente En la medida que sea
posible deberian de ser incluidos de forma activa en la coor-
dinacién, al menos, en los planes de intervencién. Hay que
mantenerse alerta ante la posibilidad de formas de coordina-
cién perversa (todos actuando con el cliente pero sin interac-
tuar entre si) o ecléctica (todos interactuando entre si y con
el paciente pero sin opinién real del paciente) y a los riesgos
éticos y legales de banalizar la informacién y compartir mas
informacién de la precisa en la intervencién, vulnerando asi la
intimidad de la persona y la confidencialidad de la relacién (y
por tanto, socavando la confianza de la misma).Un ejemplo de
ello podria ser que no se necesita saber si una persona padece
una esquizofrenia para tramitarle el DNI, pero si podria ser
relevante saber que en ese momento le cuesta tolerar la com-
pafila de muchas personas o que le molestan los ruidos y asi
poder planificar su acompafiamiento a una comisaria menos
saturada y a horas en las que haya menos gente o intentar
coordinar previamente con la policia.
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2. Outreach. Modelo de biisqueda activa

Si algo caracteriza el trabajo, tanto en calle como en centros, con
personas sin hogar es la necesidad de buscar formas de desarro-
llar relaciones seguras que permitan un acercamiento y posterior
abordaje terapéutico. El modelo de blsqueda activa (outreach) se
ha sefialado como uno de los modelos tedricos clave. Se basa en
las teorias ecolégicas y del desarrollo (Levy,10). La intervencién
no es lineal y, aunque de forma explicativa, se subdivide en fases
estas se pueden solapary pueden existir regresiones. Las fases del
modelo de outreach serfan:

* Preenganche. Puede ser tan largo como se precise, el objetivo
de esta fase es facilitar el inicio de un proceso de comunicacion
y la valoracién de los problemas en un ambiente de seguri-
dad para el paciente y el/los profesionales encargados de esta
fase. En muchas ocasiones supone realizar acciones tan simples
como el saludo o una sonrisa sin acercamiento o comunicacion
verbal si no lo permite. Se realizan acciones sobre el entorno
y el observar como el equipo trabaja con otras personas del
medio (p.ej, en albergues) puede ser una forma trasmitir una
seguridad que permita vencer la desconfianza inicial.
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* Enganche. El objetivo es superar la desconfianza para permi-
tir el desarrollo de una alianza terapéutica. Supone conocer el
lenguaje del paciente, sus habilidades y limitaciones y respetar
la relacién limitando el desarrollo de conductas disruptivas. En
esta fase hay que estar atento al posible desarrollo de relacio-
nes dependencia y resulta importante la disponibilidad y la ca-
pacidad de responder a las demandas del paciente, para poder
reformularlas en objetivos terapéuticos.

« Contrato. En esta fase se trata de pactar los objetivos a conse-
guir con el paciente y su consecucion.

* Implementacién del contrato. Mantenimiento y consolidacion
de los objetivos.

Desde otra perspectiva Brandt (11), subdivide globalmente todas
las fases de la intervencién de forma que pueden facilmente so-
laparse con las anteriores, haciendo mas hincapié en los factores
relacionales. Seglin este autor las fases serian:

* Fase de Contacto. Se trata de iniciar la relacién. Con frecuencia
desde lo no verbal y las visitas repetidas. Puede ser un proceso
largo.




* Fase de Clarificacién. La base de esta fase es el conocimiento
entre ambos profesional persona. De aprendizaje mutuo del
lenguaje, de las necesidades y los deseos.

* Fase de Integracion. Iniciar la ayuda por aquello que sea mas
sencillo, un acompafiamiento al médico, conseguir documenta-
cién. Y continuar trabajando mientras se van concretando nece-
sidades y objetivos que permitan mejorar su calidad de vida.

* Fase de apoyo. Continuar el apoyo, aunque se haya soluciona-
do lo que inicialmente se pretendia.

* Fase de conclusion. Retirarse a tiempo y asegurarse que no se
pierda lo ganado. A veces puede ser una fase infinitamente
larga, manteniendo contactos informales (p.ej en un café una
vez al afio) pero suficientes.

Como apuntan Chinman, Rosenheck y Lam (12), el outreach es el
primer paso hacia las mejorias a trabajar desde un programa de
continuidad de cuidados y posteriormente, desde los programas
de rehabilitacion mas estructurados. Se han sefialado como fac-
tores de una intervencién favorable; un mayor nivel educativo, de
soporte social y la percepcién de distress psicolégico. La gravedad
de la psicopatologia parece ser el factor de peor prondstico.

3. Programas de continuidad de cuidados. Tratamiento aserti-
vo comunitario (TAC). Outreach asertivo

Los programas de seguimiento o continuidad de cuidados son
una amplia gama de programas de intervencién a largo plazo
que tienen como foco de atencién los enfermos mentales crénicos
(13,14). Aparecen como una respuesta a la desistitucionalizacién
en los EE.UU y pretenden minimizar la fragmentacion de servi-
cios por medio de una figura clave (gestor de casos). Con ellos
se intenta tanto asegurar la valoracién de necesidades, como la
provision y continuidad del tratamiento, rehabilitacién, cuidados
y apoyo en la comunidad. Dentro de los diferentes modelos de
seguimiento de casos el tratamiento asertivo comunitario es el
mas frecuentemente empleado para el abordaje de los enfermos
mentales sin hogar demostrando su utilidad como modelo de tra-
bajo en esta poblacion, p.ej Programa ACCESS(15), y un mejor
coste-eficacia que otros modelos de trabajo (16). Ademas, se han
aplicado también en el abordaje de pacientes con patologia dual
(17,18).

En este tipo de abordaje un equipo multidisciplinar asume la res-
ponsabilidad del tratamiento, rehabilitacién y apoyo social en la
comunidad. Se realiza la intervencion de las crisis en el medio
comunitario limitando el acceso a hospitalizacién, con el fin de
capacitar a los pacientes y a las familias para afrontar el estrés
y mejorar las habilidades en resolucién de problemas. Para ello
existe un acceso a alguno de los miembros del equipo durante las
24 horas del dia los 7 dias de la semana. Para este tratamiento
la ratio pacientes: profesional es baja (10:1 /15:1). La atencién
la presta un equipo multidisciplinar para asegurar la provisién de
todos los servicios y es ilimitado en el tiempo. En lo relativo a los
programas de TAC para PSH con enfermedad mental grave, sue-
len ser programas modificados en algunas de sus caracteristicas;
en particular en lo que se refiere al tiempo de duracién de la inter-
vencion. Rosenheck y Dennis (19) proponen una intervencion de
una duracién media de 9 meses, apoyando que la transferencia
de estos pacientes a los servicios normalizados no sélo es posible
sino que se puede realizar sin consecuencias negativas para el
paciente. Son precisamente los periodos de transicién hacia una
atencién normalizada o en los programas de alojamiento una de
las preocupaciones mas importantes ya que suponen con frecuen-
cia, crisis que podrian derivar a la vuelta a la calle. Por otro lado,
la no derivacién saturaria los programas e impediria la realizacion

de un trabajo intensivo. En este sentido el disefio de intervencio-
nes en estos periodos es vital. Debido a la diferencia entre el sis-
tema americano (privado) y los europeos, en concreto el britdnico
(sistema de salud publica) donde existen servicios de asistencia
de emergencia y de crisis se han producido modificaciones sin
perder los principios fundamentales. En Inglaterra el método de
abordaje se denomina outreach asertivo y actualmente, esta in-
cluido en la estrategia del NHS, que ordend en 1999 la provisién
de estos servicios de forma adjunta a los servicios comunitarios
habituales. Aunque se basan en los modelos de ACT, la fidelidad
es variable (Pan London Assertive study 20). En estos servicios
se definen tres puntos bdsicos. Una ratio baja pacientes: profe-
sionales (15:1), incluir profesiones diferentes dentro del staff del
equipo (clasicamente trabajadora social, psiquiatra, enfermera), y
ser capaces de proveer tratamiento comunitario a largo plazo, a
personas afectas de enfermedad mental grave. Se reconoce que
existe una amplia variabilidad entre los diferentes equipos y una
fidelidad variable al modelo americano.

En el momento actual los programas modificados de TAC o de AO
o de Outreach son los que se aplican mas comtnmente a PSHEM.
Se pueden citar los ejemplos de Inglaterra (Programa START, Lon-
dres; equipo de Brighton; Equipos de Santé Mental et precarité,
en diferentes puntos de Francia; Udenfor, en Copenhague; SMES-
B, en Bélgica; en Bucarest...). Equipos con diferentes trayectorias,
duracién y estructuras organizativas pero que comparten basica-
mente los principios de Outreach asertivo.En Madrid existe desde
el 2003 un programa dirigido a esta poblacién y que ha sido
seguido por programas también especificos en Barcelona (2006),
Mélaga (2008).

¢COMO PONER EN MARCHA UN
PROGRAMA DE ATENCION A PERSONAS
SIN HOGAR CON ENFERMEDAD MENTAL?

Los pasos fundamentales (21) serian:
= Definir el modelo de servicios.

Evidentemente por lo antes descrito se recomendarian equipos
de outreach asertivo o programas modificados de TAC, especificos
o como parte los servicios de TAC o OA para enfermos mentales
graves.

* Establecer qué recursos se cuentan y cudles hay que cubrir.

Las palabras claves serian, equipo, filosofia del equipo, formacion
y sostenibilidad

* Es muy importante la selecciéon de personal. Deben de ser cli-
nicos entrenados, pero con capacidad de hacer intervenciones
creativas, imaginativas y dar lugar a espacios para la coordina-
cion. Han de mediar e intervenir las crisis que puedan ocurrir.
Multidisciplinar y que cubra aquello que no se puede ofertar
desde otros servicios

 Un abordaje en equipo. Ello supone que o bien todo el equipo
conoce cada caso; o bien, que exista un trabajador clave encar-
gado de las funciones de enganche y de crear una relacién mas
individualizada pero siempre manteniendo una responsabilidad
de equipo compartida con lo que en caso de vacaciones o enfer-
medad se mantenga siempre la continuidad de la atencién

« Liderazgo. Debe de existir un lider del equipo y una supervisién
del mismo. El lider del equipo debe de ser capaz de cohesionar-
lo y de detectar posibles problemas, sintomas de estar quema-
do o fatigado, distribuir el trabajo y mantener la relacién con
otras instituciones o faciltar la deteccién de nuevas necesida-
des y la relacién con otros equipos
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* Sostenibilidad. Del equipo a largo plazo y de la intervencion
todo el tiempo que haga falta. También es importante esta-
blecer alianzas con otros servicios y programas y que pueda
existir una politica de alojamientos dignos en tres niveles: de
emergencia, de transicién y de larga estancia

Establecer circuitos y redes.

Conocer la red /redes preexistentes. El mapa de las que existen,
su localizacién geografica, horarios, personal... Tan importante
como ello es conocer los valores, ideas y mision. Tanto para la
planificaciéon como para la coordinacion.

Construir relaciones y consultar con los servicios locales que
prestan atencion a esta poblacion

Definir las vias principales de coordinacién: Formas de deriva-
cién, perfiles periodicidad, criterios de alta, de exclusién, servi-
cios a los que derivar...

« Establecer resultados realistas.

Es muy importante aclarar con los servicios que derivan que es lo
que se va a poder hacer y que no. Que somos capaces de tratar
y de abordar. Los equipos OA, son modelos de trabajo definidos
para atender basicamente a poblacién enferma mental grave,
pero no han demostrado una eficacia clara para atender pobla-
ciones con discapacidad intelectual o con personas con trastornos
de personalidad o trastorno mental organico, por ejemplo. Apoyar
la formacién de la red sanitaria y social y aclarar de forma conti-
nuada dudas o dificultades o expectativas, prejuicios, etc, sobre la
enfermedad mental o el tratamiento

« Equilibrar en este modelo de trabajo la necesidad de realizar
tratamientos involuntarios o medidas que restringen la volun-
tad sin convertirlos en un vehiculo de demandas de otra indole
(personas molestas o en entornos emblematicos de las ciuda-
des por ejemplo) y valorando el impacto que puedan tener so-
bre las personas.

Precisamente dos de los puntos que con frecuencia generan mas
controversia, ademdas de la coordinacion, son los temas relacio-
nados con la medicacién y las hospitalizaciones involuntarias en
esta poblacién, asi como, los dilemas éticos acerca del abordaje
proactivo (intrusion, dependencia, voluntariedad).

MEDICACION, ENFERMEDAD MENTAL
GRAVE Y PERSONAS SIN HOGAR

Al observar a una persona con enfermedad mental grave, vivien-
do en condiciones extremas, (muchas veces con sintomatologia
obvia que, en principio, uno podria creer que le limita de forma
substancial para poder tener una mejor calidad de vida) se corre
el riesgo de pensar en la necesidad de indicar de forma rapida
un tratamiento farmacoldgico y reducir de forma drastica los sin-
tomas creyendo que asi todo mejoraria. Sin embargo, hay que
recordar varias realidades:

1. Los farmacos son una herramienta terapéutica potente y util;
pero, actualmente, no son eficaces al 100%, ni con todo el
espectro sintomatolégico de las diferentes enfermedades men-
tales.

2. Los farmacos producen diferentes efectos secundarios. Alguno
de los efectos secundarios de los farmacos pueden ser espe-
cialmente relevantes en una poblacidn itinerante, sin recursos
y a valorar con cuidado cuando se desconoce gran parte de
su historia vital. Una sedacién excesiva, puede suponer un au-
téntico riesgo vital en estas personas (p.ej, no poder huir en
caso de una agresion, congelarse por no moverse o quemarse)
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o limitar atin mas su acceso a determinados lugares o servicios
(hipersalivacion, o aspecto de "ir colgados). No son ajenos a
ello el resto de los enfermos mentales graves, pero en estos
casos. donde las limitaciones a derechos, son tan frecuentes
poco puede ser mucho dafio.

3. Las condiciones de vida de estas personas, sobre todo en el
caso del las personas sin techo limita, con frecuencia, los trata-
mientos a administrar.

4.Los farmacos, alin en un sistema de salud tan protector como
el nuestro resultan caros, y, a veces, son inasequibles para esta
poblacién. A veces, comprarlos supondria renunciar a otras co-
sas que, en una escala de valores mediada por la inmediatez y
la inseguridad, pueden alcanzar un peso considerable a la hora
de decidir no tomar medicacion.

El ABC, en estos casos seria:

* Tratamiento directamente observado y con ajustes frecuentes
(diario, semanal...) al inicio de tratamiento.

 Conocer y tener en cuenta que los horarios pueden ser dis-
tintos y no se pueden dar por sentado indicaciones standard
como desayuno, comida, cena (la comida puede ser a las 5, la
cena a las 8 o no haber) y que puede ser imposible tomarse la
medicacién en un bar o simplemente obtener un vaso de agua
para tomarla.

Farmacos en monoterapia, dosis Unicas si es posible e inicio
con dosis bajas.

A la hora de seleccionar el farmaco tener en cuenta que es prio-
ritaria la opinion del usuario, intentando que la decision de la
toma de farmacos es algo acordado balanceando la opinién del
"experto” en enfermedades y en el tratamiento y la opinién del
experto en su propia enfermedad y en su propio tratamiento.

Ser suficientemente experto y mantenerse actualizado en trata-
miento biolégicos para poder aconsejar, argumentar y facilitar
esta toma de decision

El empleo de farmacos inyectables de larga duracién, no suele
ser la primera opcién, debido a los problemas de ajuste y a los
riesgos de efectos secundarios. Son farmacos con frecuencia
rechazados por su empleo en las unidades de hospitalizacién
y en urgencias como un intento de dar continuidad al trata-
miento pero que se asocian a situaciones de malestar intenso,
tratamientos involuntarios y a situaciones traumaticas.

EL MODELO DE RECUPERACION

Posiblemente adoptar el modelo de recuperacién es adoptar una
forma de pensamiento técnico en el que se centra la intencion del
profesional en trabajar, conjuntamente con el otro, en un camino
hacia su bienestar mas que centrarse meramente en el concepto
de curacién.

En palabras de Deegan (22): “The goal of recovery is not to
become normal. The goal is to embrace the human vocation of
becoming more deeply, more fully human” (E/ objetivo de la re-
cuperacion no es tanto ser normal como aceptar abiertamente la
vocacion humana de convertirse en alguien cada vez mds profun-
damente, mds completamente, humano).

Al no confrontarse un binomio enfermedad/cura, sino un bino-
mio enfermedad/bienestar se pueden centrar los planes terapéu-
ticos no tanto en la mera reduccién de sintomas a toda costa, sino
en una escucha mas profunda de los intereses, valores y deseos
que faciliten un cambio vital en pos de un mayor bienestar.



Supone de alguna forma aceptar el riesgo y los riesgos, los fallos
y la dignidad de estas decisiones y el derecho a las mismas, siem-
pre que no interfiera en la libertad y en la integridad de otros. Al
adoptar esta visién se cuestiona de alguna manera el concepto
mas clasico de conciencia de enfermedad. Esto, no supone tanto
un reto o una confrontacién sino un camino juntos para compren-
der el significado que se le da a la enfermedad y que papel le
otorga el paciente en su existencia. Todo ello nos libera, en parte,
de ftiles discusiones acerca de aspectos, que ni siquiera tenemos
claros en su evidencia, sobre la etiologia meramente de la “enfer-
medad"” para permitirnos poder hablar sobre como ha impactado
en su existencia, de los aspectos traumaticos y como hacer de la
recuperacion algo que merezca la pena.

¢Por qué es tan importante en la poblacién de enfermos mentales
sin hogar?

Porque las experiencias traumaticas suelen ser mltiples, y entre
ellas, las hospitalizaciones y los propios diagnésticos de enferme-
dad mental suelen ser referidos una y otra vez como un elemento
central en su experiencia de exclusién. Un elemento que rechazan,
lo que a la vez les permite sobrevivir mejor (siendo el excéntrico y el
raro, pudiéndose aislar de grupos y peligros de la calle, etc) y siendo
a la vez un factor limitante en su mejoria al rechazar posibles “ayu-
das" relacionadas con la enfermedad por ejemplo, medicacién o
tramites burocraticos como tramitar una PNC o la minusvalia. Este
es un enfoque también (til para trabajar con personas con las que

no compartimos el mismo background cultural. Desde este tipo de
enfoque se tiene que enfrentar la diferencia cultural desde el respe-
toy la curiosidad facilitando una suerte de lenguaje comun.

Los ingresos involuntarios

Es complicado situar el papel de los ingresos involuntarios. Puede
Ser preciso ingresar a una persona ante el riesgo hacia si mismo o
a terceros, ante un grado importante de deterioro fisico o mental.
Es una decisién complicada y se debe de considerar de forma
individual. No es facil de resolver el dilema de cudndo ingresar
(mas alla de cumplir lo indicado en el articulo 763 de la Ley de
enjuiciamiento civil). ST que es importante coordinar el ingreso,
mantener el cuidado, la relacién y las visitas durante el ingreso
e intervenir activamente en la planificacién del alta. Es vital es
la coordinacién y seguimiento post alta, intentando mantener la
continuidad del tratamiento en todo momento.

CONCLUSIONES

El trabajo con PSHEM, es (til, eficaz y una responsabilidad com-
partida de servicios sanitarios y sociales, especializados y genera-
les. Para trabajar con ellos hemos de adoptar modelos de trabajo
proactivos, multidisciplinares y en su entorno, capaces de mante-
ner esta intervencion todo el tiempo que haga falta, dando apoyo
continuado en el tiempo y estableciendo contactos con todas las
redes y servicios que se precisen para su integracion.
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El trabajo con estas personas es un reto continuo que desafia
los limites de las formas habituales de trabajo, la creatividad, la
imaginacion y la capacidad de establecer relaciones de persona a
persona. Es fundamental por ello tanto la seleccién de los profe-
sionales como mantener alguna forma de supervisién y cuidado
a los mismos. La esperanza es uno de los elementos de calidad
mds importantes en la atencion a esta poblacién; no sélo porque
asf lo sefialan guias como la NICE, sino porque cada dia (los que
nos relacionamos con estas personas) vemos como son capaces
de salir de la calle y retomar una vida mas plena. En palabras
de una de mis pacientes: lo que me ayuda a mejorar son los
pequerios éxitos porque me dan esperanza... no los 10 euros del
taller.. tomarme un café y pagarlo yo... saber qué es lo siguiente
que hay en el plan y lo siguiente y lo siguiente hasta el final... y
sentirme bien.

La prevencion de la exclusién, la lucha contra la pobreza, la mejo-
ra en los programas comunitarios y de continuidad de cuidados,
la creacién de equipos de OA y en definitiva, unos tratamientos
de calidad son la mejor manera para reducir la injusta situacién
de tantas personas que sufren y viven una situacién de enferme-
dad y miseria que no deberiamos de poder tolerar.
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El problema

residencial en la
Intervencion con
enfermos mentales
sin hogar de la ciudad

de Madrid

Procusto, asi llamaban al posadero de Eleusis, la ciudad mitica de
la Grecia antigua donde se celebraban los misterios del mismo
nombre. Este lejano antecesor de los facilitadores de alojamiento
acostumbraba a acomodar a sus huéspedes en un lecho de hierro
serrandoles los pies o estirando su cuerpo segun la estatura del
invitado con el fin de que su tamafio se ajustara perfectamente
a la longitud del catre. El mito nos ilustra en una primera lectura,
como es evidente, sobre |a violencia que estamos ejerciendo cuan-
do pretendemos que los destinatarios de nuestra intervencion
sean los que se acomoden al rigido recurso que les ofrecemos y
no partimos de un marco de ayuda flexible que permita el proceso
inverso: que sea el recurso el que se adapte a las caracteristicas de
la persona en situacion de necesidad.

Quizas el andlisis del recorrido que las instituciones hemos hecho
en las dltimas décadas en cuanto al afrontamiento del problema
residencial en el enfermo mental sin hogar, y el de las necesidades
que alin siguen pendientes, pueda verse ilustrado por este mito.
Al cabo del tiempo nos vamos dando cuenta cada vez con mas
conviccién de que si queremos avanzar con coherencia tenemos
que lograr un profundo conocimiento de la realidad de las perso-
nas con enfermedad mental en situacion de grave exclusién social
para que, sin estiramientos ni mutilaciones, pueda naturalmente
acomodarse a nuestras ofertas residenciales y de rehabilitacién.

Como ya sabemos, la posibilidad de disponer de una alternativa
residencial comunitaria y de un apropiado rango de opciones de
alojamiento se convierte en elemento indispensable para afrontar
cualquier esfuerzo de rehabilitacién e integracién en personas con
trastorno mental severo. La insuficiente, o inadecuada provisién
de estos servicios acarrea graves consecuencias repetidas veces
reflejadas en los estudios, como son, entre otros, el uso inapropia-
do de la atencion hospitalaria o el incremento de los reingresos

(el fenémeno “de puerta giratoria”). Pero ademas, en el caso de
una persona sin hogar la necesidad de alojamiento se constitu-
ye en el elemento central de toda la intervencion rehabilitadora
puesto que con ella se estd abordando el elemento definitorio del
problema, el que determina en dltima instancia las posibilidades
de superar la situacién de exclusion y la puerta abierta a la inte-
gracién comunitaria.

En el presente articulo no nos planteamos abordar la problema-
tica general de los recursos residenciales para personas con en-
fermedad mental, que ya ha sido objeto de detallada revision y
reflexion (ver Lopez Alvarez y cols.) sino que nos vamos a detener
en la particularidad del problema en el enfermo sin hogar y a
ceflirnos sobre todo a la situacién actual en nuestra ciudad y a |a
experiencia acumulada en este terreno por los profesionales de
SMES Madrid.

EVOLUCION HISTORICA

El recorrido ha sido largo, tan largo, podriamos aventurarnos a
decir, como la misma historia de la humanidad. Quedan afortu-
nadamente muy lejos las tentaciones de dar una respuesta indis-
criminada al problema de la presencia del enfermo mental en las
calles (el hospicio de mendigos y el manicomio como intentos de
ocultar la miseria, meros encierros). Es, como sabemos, en el siglo
XX cuando la sociedad se plantea en profundidad el problema de
los hospitales psiquidtricos. En Espafia, gracias a este proceso de
reforma surge a fines de los 70 y principios de los 80 las prime-
ras iniciativas interesantes, los primeros pisos de externalizacién,
antecedente residencial para personas con enfermedad mental
inspirado ya en los criterios derivados de los objetivos de desinsti-
tucionalizacién y rehabilitacion.
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Pero es a partir de los afios 90 cuando se comienza a plantear
la singularidad de los sinhogar en la exigencia de una oferta
residencial adecuada y adaptada. El PRISEMI, es el punto de
arranque. En el marco de este programa y en coordinacién con el
Ayuntamiento de Madrid, se abren cuatro pisos supervisados que
sirven como alternativa de alojamiento para los enfermos men-
tales sin hogar derivados desde el Centro de Acogida San Isidro.
Paralelamente, se articulan protocolos de coordinacién entre el
Centro de Acogida municipal y Salud Mental del distrito de Mon-
cloa en los que se incluye la prevision de plazas reservadas en
Minirresidencia para personas sin hogar. A partir de ese punto de
partida, la evolucién durante los afios 90 y sobre todo 2000 ha
sido de ampliar el nimero de plazas en los recursos de minirresi-
dencia adaptadas a la singularidad de los enfermos mentales sin
hogar en Moralzarzal (Minirresidencia "Trinidad Gil"), y Madrid
(Minirresidencia "Sta. Hortensia"), esta lltima en el marco de la
puesta en marcha del equipo de salud mental de calle. Asimismo
se habilita, anexo al Centro de Acogida “San Isidro”, el centro
“La Rosa" primer dispositivo especifico para enfermos mentales
dentro del programa de atencién a personas sin hogar del Ayun-
tamiento de Madrid.

¢CUAL ES LA SITUACION HOY,
DESPUES DE ESTE AVANCE?

En 2008, los profesionales de SMES hicimos un recuento de las
personas con enfermedad mental sin hogar que estaban siendo
atendidas en Madrid en los diferentes dispositivos a los que perte-
necemos los integrantes del grupo. No es un dato exhaustivo pero
consideramos que si que recoge la gran mayoria de los casos (ha-
bria que afiadir, por ejemplo, los enfermos mentales en situacion
de calle que atin no han sido atendidos en ningtin dispositivo y
que por ese motivo no disponemos de sus datos). Contabilizamos
1.021 personas. Si hacemos un analisis del nimero de personas
que estaban residiendo en recursos especificos para enfermos
mentales sin hogar (fundamentalmente minirresidencias y pisos
tutelados) contamos con que en total habria 65 plazas. Es eviden-
te que un problema social de esa magnitud no se puede abordar
ignorando las circunstancias que lo alimentan en su origen y sin
plantear medidas ambiciosas de cara a la prevencién, pero, sin
negar lo anterior, no deja de ser relevante el dato de que no llega
al 10 % el nimero de pacientes mentales sin hogar de la ciudad
de Madrid que estdn alojados en recursos especificos. Es justo
también reconocer que la oferta de plazas de la red de personas
sin hogar ha experimentado un incremento considerable y pre-
senta ofertas de mayor nivel de bienestary calidad pero seguimos
encontrando un gran nimero de enfermos mentales residiendo
en recursos inadecuados, o durmiendo a la intemperie.

PUNTO DE PARTIDA: )
UNA OFERTA RESIDENCIAL ESPECIFICA

Consideramos, por tanto, necesario insistir en la necesidad de una
oferta residencial especifica que se pueda adaptar a las especiales
dificultades que presenta el trastorno mental severo que afecta a
una persona que ha sufrido el recorrido vital de sucesivas pérdi-
dasy estresores hasta encontrarse en la calle. En concreto y desde
nuestra experiencia cqué deberia diferenciar a estos recursos, y en
qué deberian, por ello adaptarse?

- En primer lugar, la situacién sin hogar es una etiqueta que es-
conde perfiles muy diferentes en cuanto a severidad de cuadros
clinicos, nivel de autonomfa, y problematicas asociadas, por lo
que debemos dotarnos de un rango suficiente de recursos para
dar respuesta a las distintas situaciones en las que puede en-
contrarse un enfermo mental sin hogar. Debe ser por ello una
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respuesta diversificada que dé respuesta tanto a las carencias
mas elementales en cuanto a necesidades basicas (descanso,
seguridad, comida, higiene, ropa, curas de enfermeria...) como a
los perfiles mas auténomos y capacitados.

* Debe adaptarse a la metodologia de trabajo de outreach y
proximidad, basica en la intervencion con la poblacién exclui-
da. Esto implica una facilidad de acceso, una cercania fisica al
entorno de calle habitual del enfermo y sobre todo una gran
flexibilidad para poder acoger a las personas que estan dando
los primeros pasos para salir de su situacion.

Deben contemplar circunstancias que frecuentemente acompa-
fian al trastorno y que suelen ser determinantes del éxito del
proceso, como son las dificultades para asumir marcos norma-
tivos, el consumo de alcohol y téxicos, el estado de aislamiento
personal y |a falta de apoyos familiares y sociales y, desde lue-
go, el deterioro fisico.

Debe ser una respuesta, en cuanto al nimero de plazas, ajus-
tada a la demanda, que evite las demoras para que la per-
sona tenga la respuesta residencial en el momento en que la
necesita y no tras una larga espera, lo cual compromete con
demasiada frecuencia el proceso si obligamos al enfermo a vivir
mientras tanto en recursos inadecuados, sometidos a importan-
tes estresores (fisicos o sociales) que pueden precipitar nuevas
recaidas o concluir en el abandono.

Debe aportar un equipo profesional multidisciplinar que con-
temple la compleja problematica de los enfermos sin hogar, y
con una férmula de gestion que garantice la continuidad del
mismo dado el cardcter de largo recorrido que suelen adoptar
las intervenciones.

La red de recursos residenciales de la ciudad de Madrid, como
veremos, aun conservando todavia carencias importantes, respe-
ta ya en gran medida los criterios sefialados. Contemplando la
diversidad de recursos existentes hemos extraido cuatro posibili-
dades residenciales validas que vamos a analizar y mostrar como
ejemplos practicos de adaptacion de los recursos ya conocidos a
la particularidad de la intervencién con enfermos sin hogar. Con
estas alternativas contariamos con elementos suficientes para po-
der trazar, si es necesario, una trayectoria de intervencion.

CUATRO ALTERNATIVAS
RESIDENCIALES ADAPTADAS
AL ENFERMO MENTAL SIN HOGAR

1. El centro abierto

Es un recurso general para toda la poblacién sin hogar pero por
sus condiciones presenta, como veremos, una buena adaptabili-
dad para los primeros pasos de la intervencién de los enfermos
mentales. Es especialmente valorable su caracter de alojamiento
de baja exigencia en el acceso, que contempla un importante es-
fuerzo por adaptar las condiciones de admisién a las demandas
de la persona. Prima la proximidad (estan situados en los entor-
nos habituales de las personas sin hogar y su acceso fisico es
directo) y la flexibilidad para generar un espacio referencial en
el que los usuarios puedan encontrar, facilmente y sin obstacu-
los, una respuesta a sus necesidades mas basicas. Ofrece de esta
manera a los profesionales un buen contexto para iniciar la inter-
vencién. Las normas del recurso se intentan adaptar a cada caso,
flexibilizando el mantenimiento de las plazas a pesar de que la
persona se ausente de las mismas durante algunos dias.

En la ciudad de Madrid existen tres centros abiertos, similares en
metodologia pero adaptados a diferentes perfiles de mas deterio-



ro (Centro Abierto Calatrava) a mayor autonomia (Centro Abierto
Pefiuelas). El Centro Abierto de Pozas es un perfil intermedio. Es-
tan situados los tres en la zonas del centro de la ciudad.

Constan de varios servicios de enorme valor para las personas que
estan en la calle. La mayor parte de ellos son comunes a los tres,
excepto en el enfermeria, que sélo se ofrece en Calatrava y Pozas,
debido a la diferencia de perfiles de atencién. Este servicio es
basico para favorecer la adherencia a los tratamientos y atender
las necesidades sanitarias de los usuarios. También encontramos
asistencia en necesidades basicas (alimentacién, ropero, duchas,
lavanderia) y un servicio de trabajo social que permite la atencidn
individualizada para valorar las situaciones y disefiar itinerarios
de intervencién.

El nimero de plazas en los tres centros es de 30, aumentandose
en 5 durante la campafia de frio. No disponen de camas sino
que duermen en sillones reclinables. Los tres centros atienden a
personas con trastorno de salud mental y problemas de alcohol.
En Centro Abierto Pefiuelas en el afios 2009 un 10%* de las
personas atendidas tenian trastorno o posible trastorno de salud
mental y en Centro Abierto Calatrava un 14%** de las personas
atendidas tenian trastorno de salud mental grave.

La baja exigencia en el acceso de estos centros los convierte,
como hemos visto, en recursos 6ptimos de primer contacto con
la red donde poder trabajar la vinculacién y el acceso a otros
recursos mas exigentes o normalizados. Son dispositivos que han
sido concebidos, por tanto, como transitorios, pero la realidad es
que la falta de recursos y las listas de espera hace que los tiem-
pos de estancia se alarguen y que el acceso sea mas complicado
(también existen listas de espera para el acceso).

2. La minirresidencia

Como servicio residencial comunitario va mucho mas alla de
ofrecer una cobertura de necesidades bésicas de alojamiento,
manutencion y soporte de calidad, sino que ya contempla unos
objetivos de intevencion psicosocial y de mejora de la mejora de
la autonomfa personal y la integracién social. Oferta, como sabe-
mos, un apoyo y supervision las 24 horas, amplias posibilidades
de actividad favorecedora de la rehabilitacién como son las de
autocuidado, psicoeducacion, ocio y tiempo libre, asi como un
grado de confort y un funcionamiento interno que facilita que el
residente sienta el lugar préximo a un hogar familiar. Es intere-
sante aqui detenernos en las experiencias de adaptacién de este
modelo de recurso a la poblacién sin hogar.

La minirresidencia "Sta Hortensia" es el centro de derivacién del
equipo de psiquiatria de calle. Cuentan con un modelo de inter-
vencién que permite el avance progresivo hacia la normalizacién,
desde el inicial contacto con el centro de dia hasta la posterior
derivacién a una minirresidencia normalizada. Se trata, por tan-
to de un recurso de transicion. La estancia inicialmente puede
prolongarse dos afios en los que, en un marco normativo flexible
y favorecido por un niimero de plazas menor (son 11 plazas) se
plantea la posibilidad de ajustar a la persona al marco normali-
zado de los recursos no especificos para personas en situacién de
exclusién. La flexibilidad es maxima en la fase de enganche y va
ajustandose a medida que se logran avances. ¢Cudles son los as-
pectos en los que se ha concretado esa flexibilidad? Basicamente
en consumo de sustancias toxicas, en horarios, en tareas y en las
consecuencias de los incumplimientos. También se contempla la
posibilidad, tan importante en poblacién sin hogar, de que se
pueda acudir al centro con un animal de compafiia. Se encuentra
dentro de la ciudad de Madrid, con un animado entorno vecinal
y social.

La minirresidencia "Trinidad Gil", en Moralzarzal. Sus residentes
sin hogar proceden en parte del equipo de psiquiatria de calle (6
plazas) y también del distrito de Moncloa (otras 6), de referencia
para las personas que viven en el Centro de Acogida municipal
de San Isidro. El modelo de intervencién presenta claras similitu-
des con Sta. Hortensia. Su esfuerzo de adaptacion y flexibilidad
es también importante, esfuerzo que los gestores reconocen tan-
to fundado en criterio profesional como inspirado por vocacién
personal. Asi se contempla en la admisién de trastornos graves
de personalidad, patologia fisica, y en flexibilidad de tiempo de
estancia (no serfa un recurso de transicion en el sentido antes se-
fialado y se asume la posibilidad, si el caso lo aconseja, de estan-
cias indefinidas). Su experiencia es que el hecho de convivir con
otros pacientes que no son personas sin hogar no ha supuesto
un problema mayor a la hora de simultanear niveles de exigencia
distintos. Esta situado a distancia de Madrid, en un entorno na-
tural y apartado, a los pies de la sierra, a las afueras del pueblo
de Moralzarzal.

El centro "La Rosa": es el dltimo recurso residencial especifico que
se ha abierto en Madrid, en este caso de titularidad municipal e in-
tegrado en el programa de atencién a personas sin hogar del Ayun-
tamiento. Se acerca al modelo "minirresidencial” puesto que ade-
mas de las prestaciones basicas incluye la intervencién psicosocial
especifica. Cuenta con 22 plazas para personas con enfermedad
mental derivadas desde el centro de acogida San Isidro e incorpo-
radas al programa PRISEMI. Permite dar una respuesta residencial
al enfermo mental mas adecuada que la que proporciona el centro
de acogida y aunque los tiempos de estancia no son limitados se
constituye con vocacién de recurso transitorio.

3. El piso supervisado

Es el tipo de recurso que facilita una mds adecuada normalizacién
puesto que permite el mantenimiento del enfermo mental sin ho-
gar en la comunidad en las mejores condiciones de integracién
y calidad de vida. En Madrid tenemos que resefiar dos ofertas
residenciales de este tipo, especificas para la problematica de sa-
lud mental:

La primera es la de los pisos supervisados y programas de apo-
yo a la reinsercién social de personas con enfermedad mental
grave y crénica en situacién de exclusién social (PRISEMI), que
se enmarcan dentro del plan de atencién social a personas
con enfermedad mental grave y crénica que depende de la
Consejeria de Familia y Asuntos Sociales, de la Comunidad de
Madrid. Son 5 pisos supervisados que cuentan en total con
20 plazas. Estan situados en la misma ciudad, en Moratalaz y
Carabanchel. Se trata, por tanto, de un recurso, tal como esta
disefiado, sélo accesible a algunos perfiles, los méas auténomos
y estabilizados que con el apoyo de la figura del educador
avanzan no sélo en los cuidados de su enfermedad sino en las
destrezas bdsicas para vivir autbnomamente en su propia casa.
Inicialmente planteados como pentltimo escalén hacia la au-
tonomia, lo cierto es que el salto final es dificil (sin apoyos
familiares, con dificultades de integracién laboral...) y con ello,
el movimiento de plazas, muy reducido. Sin limitacion de tiem-
po de estancia, cuentan con una media de permanencia de
casi cinco afios, lo cual da idea tanto de las posibilidades de
adaptacion y satisfaccion que ofrecen como de la escasa pro-
babilidad de acceder a ellos por parte de nuevos candidatos.
Desde la gestion del programa se estd intentando paliar este
problema facilitando la salida a los usuarios mas auténomos
en su vida diaria y sobre todo en el manejo de su enfermedad
hacia otro tipo de recursos de igual nivel de autonomia no
especificos para enfermos mentales.
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La segunda iniciativa resefiable es la del piso de apoyo al trata-
miento para personas sin hogar con problema de alcoholismo. Es
un dispositivo dirigido a personas sin hogar con abuso o adiccién
al alcohol que se encuentren atendidos simultdneamente en la
Red Municipal de Atencién a Personas Sin Hogar y en la Red
Asistencial dependiente de Instituto de Adiciones del Organis-
mo Auténomo Madrid Salud. Un recurso de estas caracteristicas y
para este perfil es tnico en la ciudad de Madrid. Ofrece una inter-
vencién y garantiza un alojamiento estable y el apoyo social y te-
rapéutico necesario para que las personas sin hogar tengan mayo-
res posibilidades de superar con éxito los tratamientos iniciados
y reforzar procesos cubriendo una situacion de riesgo, detectada
desde la practica profesional, para maximizar la probabilidad de
cambio y minimizar la posibilidad de recaida. Es un dispositivo
mixto de 15 plazas, con tiempos de estancia de 9 meses.

El perfil de las personas que son atendidas en el piso es:

« Personas sin Hogar, mayores de edad, con abuso o adiccién al
alcohol.

Iniciado un tratamiento para el abandono del consumo de al-
cohol y permanezcan abstinentes.

No padecer patologia organica que requiera atencién sanitaria
especifica.

* No padecer enfermedad infectocontagiosa en fase activa que
suponga un riesgo para el resto.

No padecer otra psicopatologia que precise otro tipo de recurso
asistencial.

No ser dependiente para las actividades de la vida cotidiana.

4. La pensién concertada supervisada

Se trata de pensiones o casas de huéspedes que admiten acuerdos
con las instituciones. A pesar de tratarse de un recurso informal, no
siempre demasiado confortable, y que exige un esfuerzo de adap-
tacién y apoyo a personas no profesionales, termina constituyén-
dose en un lugar de alojamiento permanente de un buen niimero
de enfermos mentales sin hogar. Esto es asi sobre todo cuando la
persona requiere entornos poco normativizados. Es esencial facilitar
la adaptacion mediante la presencia de un profesional, un educa-
dor de referencia, que apoye al usuario en sus dificultades y sobre
todo, que ejerza una labor de mediacién con los responsables de la
casa. Asi, dentro del Programa de atencién psiquiatrica de calle se
contemplan 6 estancias en pensiones de un maximo de 6 meses de
duracién prorrogables hasta un afio supervisadas por el PRISEMI.
También responde a esta necesidad de supervision y mediacion la
asignacion que para esta tarea se hace de educadores de las mini-
rresidencia a la que estan vinculadas las plazas.

¢QUE MODELO DEBER{A
SOSTENER LA ELECCION DE LA
ALTERNATIVA RESIDENCIAL?

La presencia de un abanico de posibilidades residenciales como
el que hemos propuesto nos exige una ultima reflexion sobre el
modo en que podemos articularlas a la hora de disefiar cada in-
tervencién. El hecho de disponer de alternativas con niveles dis-
tintos de autonomia y supervisién ha dado pie a un modelo en el
cual las personas recorrerian un itinerario para ir encontrando re-
cursos que de forma escalonada pudieran adaptarse a su proceso
seglin avanzan en su normalizacién. Este modelo que ha venido
a llamarse "gradual” o de “continuum” lineal esta hoy implicita-
mente asumido en la intervencién con personas sin hogar. Sin
embargo no podemos obviar las criticas que ha recibido y quizds
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tendriamos que cuestionarnos en qué medida esas dificultades
pueden afectar también a nuestra poblacién. Al hilo de estas cri-
ticas deberfamos ser cuidadosos y no ejercer una presion inade-
cuada para que el usuario se adapte a la trayectoria que decide
el técnico, sin olvidar el riesgo de desestabilizaciéon que encierra
demasiado cambio residencial:

* La adaptacién a nuevos entornos que slibitamente resultan ex-
trafios (fisicos, sociales, normativos).

* La dificultad para generalizar los aprendizajes adquiridos para
aplicarlos a los nuevos.

* La exigencia de adaptacion a los cambio de profesionales con
lo que supone de esfuerzo de ruptura y reconstruccién de vin-
culos. En este sentido, hay también una experiencia acumula-
da de la intervencién, muy valiosa que no debe perderse. El
profesional que comienza su intervencién puede, si no, repetir
errores que los anteriores ya no cometerian y el usuario puede
tener la enojosa sensacion de que, una vez mas, todo vuelve a
empezar.

Sin embargo, y a pesar de estas dificultades resulta dificil plantear
para el enfermo mental sin hogar, sobre todo en las primeras fa-



ses del proceso, y dada la gravedad y desajuste social y personal
que caracteriza a las situaciones de las que partimos, un modelo
alternativo de alojamientos permanentes y estables. Parece clara,
por esa razon, la necesidad de una cierta graduacién y progre-
sividad. La coordinacién estrecha y prolongada, y la presencia
de profesionales de continuidad es fundamental para minimizar
esos riesgos del modelo y, naturalmente, los cambios han de ser
aceptados y nunca bruscos ni irreversibles. Y en cualquier caso, la
persona tiene derecho a sentir en un momento de su vida que el
lugar que le hemos ofrecido para vivir no esta sometido a incerti-
dumbres ni a criterios de adecuacién de los profesionales que no
sabe 0 no puede compartir.

INICIATIVAS DE INCLUSION
RESIDENCIAL EN EL EXTRANJERO

Tras el anterior recorrido por la situacion espafiola vamos a echar
un vistazo a las noticias que nos llegan del extranjero. Hemos
seleccionado dos propuestas que consideramos pueden ser de
interés dada su cardcter especialmente innovador. Suponen, ya
lo anticipamos, una apuesta fuerte, de riesgo, pero creemos tam-
bién que merece la pena que sea contemplada y que, al menos,
deben hacernos reflexionar. Son propuestas ya implantadas y los
resultados son alentadores ya que ofrecen una respuesta a los

perfiles que tradicionalmente hemos considerado como “dificiles
de alojar".

Estados Unidos: los programas de Housing first

En Estados Unidos se han desarrollado programas a partir de
los afios noventa que parten de la premisa evidente de que todo
ciudadano tiene derecho a un hogar con independencia de lo
que ocurra en sus vidas, a pesar de tener problemas de con-
sumo de alcohol, por ejemplo, o de sufrir un trastorno mental
con severas dificultades de comportamiento y convivencia que
le cierra las puertas a las alternativas residenciales tradiciona-
les. Se trata de los programas Housing first, y como su nombre
indica, vienen a trastocar el abordaje tradicional puesto que no
se exige que las personas culminen un proceso exitoso antes de
tener acceso al alojamiento sino que plantean que la primera
intervencion, siempre y sin condiciones, es la de alojar a las
personas con dignidad.

Hay actualmente varios programas que siguen este modelo
en Estados Unidos, el primero en ponerse en marcha fue en
Nueva York (el Pathways to Housing, que desde 1992 ofre-
ce este servicio a 450 personas sin hogar). También Seattle y
San Diego cuentan con iniciativas similares. La metodologia
es comun:

* Equipos de trabajo en calle para el enganche a través del
cual se ofrece alojamiento a personas sin hogar con enfer-
medad mental que se muestran reticentes a acceder a otros
servicios.

El proceso es directo, de la calle a un alojamiento estable pro-
curando la maxima inmediatez y recurriendo a recursos de
emergencia sélo de manera transitoria. Incluso si el primer alo-
jamiento es transitorio el programa se compromete a conseguir
un recurso permanente con posterioridad.

El alojamiento se caracteriza por la baja exigencia y los objeti-
vos de reduccién de riesgo en el consumo de alcohol para que
la persona se acomode al alojamiento y evitar asi el abando-
no.

« Se ofrece intervencién y servicios de soporte las 24 horas del
dia 7 dias a la semana pero el programa no se exige a las que
accedan a una intervencién o tratamiento (de salud o adiccio-
nes) para mantenerse en el recurso.

* En todos los programas se realiza un continuo esfuerzo para
ayudar en el manejo del alojamiento y en el mantenimiento del
mismo, incluso si se ausentan durante cortos periodos (maximo
90 dias).

Estos son los puntos en comtn de los diferentes programas
de Housing first. Las diferencias estriban en la tipologia de
alojamientos ofertados y que en algunos casos la organiza-
cién controla todo el blogque de viviendas con presencia de
profesionales en el mismo edificio y en otros se alquilan los
alojamientos a arrendadores privados a los que se ofrece una
garantia y mediacion. El primer modelo permite, puesto que la
presencia profesional es mayor, reducir la conflictividad pero
es cuestionable que el lugar termine constituyéndose en un
guetto. El segundo modelo permite una mayor integracion
y normalizacién (se intenta que no haya mas de dos o tres
usuarios en cada bloque) pero los riesgos son mayores con el
entorno de vecinos.

Europa: experiencias en wet housing

Esta iniciativa surge tras constatar la grave limitacién que
la presencia de consumo de alcohol encierra para acceder
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o mantenerse alojados en las plazas de los recursos espe-
cializados. Para estos perfiles, que han encontrado precario
acomodo en los centros de acogida tradicionales o de baja
exigencia se propone un recurso alternativo, el wet hostel
o wet day centre, alojamientos de calidad en los que esta
permitido el consumo de alcohol. La creacién de estos re-
cursos en muchas ciudades europeas se considera hoy una
necesidad que se adapta a esas personas que no quieren o
no son capaces de mantener la abstinencia al alcohol consti-
tuyéndose en una alternativa idénea al consumo en la calle.
Estan dotados de atencién sanitaria y social y apuestan por
una propuesta de bebida controlada.

Uno de estos proyectos, el Shoreline, instaurado en la ciudad
de Cardiff (Inglaterra) propone "ir mas alla del albergue”. Esta
iniciativa comenz6 asumiendo que las dificultades de compor-
tamiento y de seguimiento de las normas de los alojamientos
colectivos implicaban tarde o temprano el abandono o la ex-
pulsién de los mismos. Asumia también que las personas que
viven en la calle tienen sus propias reglas y dindmicas de grupo
a las que los recursos deben adaptarse, porque el consumo en
la calle no solia presentarse en soledad, con lo que eso conlleva
de red social de apoyo, cddigos de conducta y de protecciéon mu-
tua en determinados momentos que nunca hay que obviar para
cualquier propuesta de intervencion. Por ello, concluyeron, la
respuesta mas efectiva y sostenible era proponer un alojamiento
que contemplara esas dinamicas propias, acogiendo a todo el
grupo en un piso compartido. Con ello se evitaba que las per-
sonas buscaran escapar de la soledad reencontrandose con su
grupo de referencia abandonando el alojamiento para beber en
la calle. Se buscaron emplazamientos que conllevaran el menor
impacto posible en el entorno y se ofrecieron a los vecinos una
linea de 24 horas para comunicar las dificultades observadas.
Los problemas, aunque nos parezca extrafio, han sido mucho
menores de los esperados. Esto se hace posible porque hay una
presencia continuada de profesionales y una adecuada cualifi-
cacion de los mismos.

Los resultados hasta el momento han sido positivos: si bien el
consumo de alcohol no desaparece, éste se reduce y es mas
controlado. Se bebe alcohol de menor graduacién y hay pe-
riodos de abstinencia de mayor o menor duracién. Hay una
mejora cualitativa de la salud y un mayor acceso al sistema sa-
nitario. El establecimiento de un marco normativo minimo en
el que no se prohibe el consumo genera un marco de relacién
entre profesionales y usuarios de mayor franqueza y colabora-
cién para el abordaje progresivo de la adiccién y la mejora de
la salud.

¢PODEMOS APRENDER ALGO
DE ESTAS INICIATIVAS?

La novedad que plantean estas alternativas es que se ofertan a
las personas que lo necesitan y cuando lo necesitan, y que su
facilitacion no se demora hasta el momento remoto e incierto en
que hayan hecho el recorrido terapéutico o rehabilitador. No hay
paso previo, no hay condicionales en el mensaje. Y no se trata sélo
de entenderlo como recursos de "baja exigencia”, que lo son, sino
de ser capaces de ver la nueva forma de comprender la interven-
cién que nos exige a los técnicos (por ello serian quizas de "alta
exigencia" para los profesionales), una nueva filosofia en la que
queda desterrada la idea del merecimiento o de la recompensa
al logro. No tienen que ganarse el hogar. Sencillamente tienen
derecho a él y lo reciben. A partir de ahi, una vez que la larga
sombra de Procusto ha desaparecido de nuestro trabajo, puede
empezar la intervencion.
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Nuevos retos

en la intervencion con
personas sin hogar
con enfermedad mental

1. INTRODUCCION

En los ultimos afios el panorama de la exclusién severa en la ciu-
dad de Madrid ha cambiado introduciéndose nuevos dispositi-
vos y mejorando algunos ya existentes: equipos de calle, centros
abiertos, mas plazas de alojamiento, etc., que dan cobertura a las
diferentes necesidades de las personas sin hogar: sociales, sanita-
rias, emocionales, relacionales etc.

Sin embargo, a pesar de la ampliacién y especificacién de los re-
cursos, sigue sin darse una correcta cobertura de atencién social
y sanitaria a todas las personas que habitan nuestras calles. En
los Gltimos afios el perfil de las personas sin hogar ha cambiado
volviéndose mds heterogéneo y complejo en procedencia, edad,
problematicas, etc. Es necesario que los recursos se adapten a
esta nueva realidad.

Se observa un aumento de la poblacién inmigrante en la ciudad
de Madrid y también en sus calles y recursos. La presencia de per-
sonas de origen extranjero en los recursos de atencién a personas
sin hogar no es una novedad, pero si lo es la tendencia ascen-
dente que se estd produciendo, encontrando recursos dénde el
80% de las personas atendidas proceden de otros paises y otras
culturas.

La crisis en la que estamos sumidos y que con toda probabilidad
nos continuard afectando en los préximos 2 6 3 afios, contribuye
también a un cambio en el perfil de la exclusién. Todo esto hace
que las realidades que abordamos en este articulo y en nuestra
practica diaria sean cada vez mas complejas y que sea necesa-
rio poner en marcha estrategias de afrontamiento innovadoras
y creativas.

En este articulo pretendemos abordar y describir brevemente nue-
vos retos y problematicas en el colectivo de las personas sin hogar
con pro blemas de salud mental de Madrid.

2. INMIGRACION, CALLE Y SALUD
MENTAL: CUANDO EL SISTEMA SOCIAL
HACE ENFERMAR A LA PERSONA

En la actualidad, en el mundo, aproximadamente una persona de
cada 35 es un inmigrante, esto supone un 3% de la poblacién
mundial. Con estas cifras globales y el boom econdmico acaecido
en Espafa en los Ultimos afios, no debe sorprendernos que las ci-
fras de poblacién inmigrante hayan aumentado en nuestra ciudad
y que esto haya hecho cambiar la morfologia de los recursos.

La mayoria de estas personas llegaron en calidad de inmigrantes
econémicos y, con el tiempo, sus circunstancias se fueron compli-
cando hasta asimilar, en algunos casos, su problematica a la del
perfil tradicional del "sin hogar". Como consecuencia de estas y
otras circunstancias, ya en 2004 se preveia que un colectivo de
futuro serfa el de los inmigrantes sin hogar con enfermedad men-
tal y se alertaba a los profesionales de la salud de la necesidad
de una adaptacién a estas nuevas circunstancias, habida cuenta
de la experiencia de otros paises que desde hacia afios estaban
tomando medidas relacionadas con la interculturalidad.

En 2006, la OMS estimé que mas del 50 % de la poblacién in-
migrante presentaba problemas de salud que iban desde desor-
denes mentales crénicos a traumas, angustia y que conllevan una
gran cantidad de sufrimiento. Esta prevision es hoy una realidad.

La poblacién inmigrante presenta un doble riesgo respecto a su
salud mental. Por un lado, el proceso de migracién es un cambio
vital en el individuo, por otro, el inmigrante pertenece a un co-
lectivo en riesgo de exclusién social, lo que significa problemas a
la hora de insertarse social y laboralmente. Estd comprobado que
las enfermedades psicolégicas y fisicas son proporcionalmente
mayores en aquellos grupos cuyos vinculos y redes sociales se han
visto interrumpidos entre otros motivos por la migracion (Berk-

Boletin AMRP | 49



man, 1995; Taylor y Repeti, 1997). La ruptura de las expectativas
que se produce en la gran mayoria de los casos, pone a prueba
la resistencia a la frustracion y las capacidades adaptativas del
individuo que se enfrenta a una situacién de gran incertidumbre
que facilita el estrés y la angustia.

Actualmente la inmigracién ya es aceptada como una situacion
de crisis (Hertz, 1988) asi como un riesgo para la salud (Hyman
y Dussault, 2000). El dolor que supone la ruptura con su entorno
fisico y afectivo, el alejamiento de sus redes familiares y sociales
hace que el sujeto se enfrente a un proceso de duelo que influye
negativamente en la salud mental. Hay circunstancias que facili-
tan un buen proceso de duelo tales como: la buena acogida de
la sociedad receptora (ausencia de discriminacion, de actitudes
despectivas, de exclusion legal, de presién policial, de explotacién
laboral...), la garantia de las condiciones de vida dignas (vivienda,
educacion, salud, trabajo, salario...), el apoyo de los servicios psi-
cosociales, etc. Estas situaciones son utdpicas para las personas
que acceden a nuestros recursos con lo que si ademas hablamos
de inmigrantes que se encuentran sin vivienda, sin trabajo, en si-
tuacién irregular, etc, podemos calificar su duelo como "complica-
do", entendiendo con este término que hay circunstancias perso-
nales y sociales adversas que dificultan el proceso de elaboracién
del duelo y ponen en peligro el equilibrio psiquico del sujeto.

Cuando hablamos de inmigracién y salud mental la pregunta que
debemos hacer es "¢Cémo logra un inmigrante no enfermar con
las trabas juridicas, sociales y emocionales que conlleva emigrar
en estos momentos?”. La resiliencia de cada persona es funda-
mental distinguiendo en ella dos componentes: la resistencia
frente a la destruccién, es decir, la capacidad de mantener y pro-
teger la propia integridad ante las presiones, conflictos y situacio-
nes limites, y la capacidad de reconstruir su propia vida a pesar de
las circunstancias. Si bien, en este texto nos vamos a centrar en el
trastorno y no en la resiliencia no queriamos dejar de mencionar
la fortaleza y estrategias que demuestran los migrantes al llevar a
cabo con éxito su proyecto migratorio.

En primer lugar un pequefio apunte sobre el contexto en el que
llegan la mayor parte de los inmigrantes a las consultas o los
recursos. Segun la actual ley de extranjeria “Ley sobre derechos
y libertades de los extranjeros en Espafia y su Integracién social”
(4/2000) para intentar la obtencién de la autorizacién de trabajo
y residencia, el inmigrante debe permanecer durante tres afios
en Espafia en situacién administrativa irregular y sin posibilidad
de trabajar regularmente. Esto les aboca a trabajos en economia
sumergida, en condiciones inhumanas de empleo, a veces rayan-
do la esclavitud, sin redes de apoyo, con el temor constante a ser
detenidos por la policia y obligados a dormir en infraviviendas,
hacinados o en situacion de calle favoreciendo el proceso de mar-
ginacion.

Las consecuencias psicoldgicas derivadas de esta situacién son
las siguientes: miedo, frustracidn, culpa, sentimiento de inutili-
dad, sensacion de fracaso, etc. A éstas se les une las especificas
del proceso migratorio: el estrés propio del viaje, (en ocasiones
son viajes traumaticos, de afios de duracién en los que la vida
se pone en riesgo casi continuamente), el duelo por la pérdida
de la familia, de las relaciones y del estatus en la comunidad de
origen con respecto a la comunidad de acogida (de ciudadano
de pleno derecho a inmigrante, en el mejor de los casos,) el es-
trés aculturativo (dificultades de adaptacion a una nueva cultura,
desconocimiento de pautas culturales, del funcionamiento del
sistema socio sanitario, del idioma etc). No hay que olvidar el
choque de expectativas y la necesidad de ajuste de lo sofiado con
la realidad. La situacién de irregularidad en el pais de acogida
hace que la persona tenga que enfrentarse a una cantidad de
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factores estresantes que se suman a los ya motivados por la mera
condicién de inmigrante.

Todos estos factores hacen de los inmigrantes una poblacién en
riesgo de padecer trastornos mentales y de encontrarse en situa-
cion de calle. Segtn la OIM, las poblaciones ambulantes pueden
ser mas vulnerables a problemas con la salud mental que la po-
blacién nativa, debido a su condicién de inmigrantes y su acceso
limitado a servicios adecuados, especialmente si no pueden re-
mitirse sus remedios o sus soportes comunitarios tradicionales.
A pesar del hecho de que las cuestiones de salud mental son
prevalentes en las poblaciones que migran, también es cierto que
son pobremente abordadas en la mayoria de los paises de acogi-
da. Las barreras culturales e idiomaticas crean grandes desafios
para los profesionales de la atencién a la salud, especialmente de
la salud mental.

Al trabajar con inmigrantes es fundamental tener muy presente la
cultura de cada individuo ya que ésta:

* Rotula y comunica el trastorno de salud mental.
* Explica las causas y da significacion al trastorno.
* Rige la concepcion de la enfermedad.

Es basico que en esta sociedad plural y multicultural los profesio-
nales y sistemas tengan lo que se llama “competencia cultural”.
Con esto queremos decir que tengan la habilidad de proveer cui-
dado a los pacientes con diversos valores, creencias y compor-
tamientos, incluyendo la intervencién a medida para satisfacer
las necesidades sociales, culturales e idiomaticas de los pacientes
(Betancourt et al, 2002). Es importante a la hora de intervenir,
tener en cuenta las pautas culturales de relacidn, asi como las
religiosas, ya que ambas estructuran la identidad y determinan la
concepcién de la enfermedad.

El inmigrante que sufre un trastorno de salud mental tiene altas
probabilidades de encontrarse en situacion de calle o dependien-
te de recursos, ya que carece de una red de apoyo que le de cober-
tura de las necesidades de basicas y que le acompafie en el pro-
ceso médico; de igual manera carecen de la cobertura econémica
necesaria y en muchos casos de la cobertura administrativa para
acceder a los servicios especificos de salud mental.

Através de nuestra experiencia hemos detectado que no todos los
grupos culturales padecen los mismos trastornos de salud mental
0 que existe mas prevalencia de determinados trastornos segtin
origen. Este determina la forma en que se vive la enfermedad
(Dfaz Lépez, M, 2003). En nuestra practica diaria hemos visto una
tendencia a que las personas procedentes del Africa subsaharia-
na, den a los trastornos de tipo psicético una explicacién magica
(maraboutage y hechiceria); por otro lado, los trastornos afectivos
son frecuentes tanto en la poblacién de origen latino (siendo esta
la poblacién con mayor acceso a la salud publica) como en la po-
blacién de la zona del Magreb y otros grupos musulmanes si bien
estos suelen somatizarlos mas (dolores de cabeza y estémago)
que las personas latinoamericanas. Por Ultimo las personas de
Europa del Este, suelen acompafar a los trastornos con grandes
consumos de alcohol, y en ocasiones dan una explicacién magica
de la enfermedad relacionada con el “mal de ojo".

Tanto la procedencia de la persona como la explicacion que ésta
le da a la enfermedad son factores fundamentales a tener en
cuenta a la hora de intervenir, atender y acompafar a las perso-
nas extranjeras que acuden a nuestros centros. En este sentido,
el abordaje terapéutico tiene que tener una vision mas amplia
que contemple las diferencias culturales, las distintas formas de
padecer y sentir una enfermedad. Debe considerarse prioritaria



la formacién continuada de los profesionales de la salud sobre
las enfermedades importadas y los aspectos antropoldgicos, asi
como la enfermedad en las distintas culturas.

Por tltimo mencionar las barreras para el acceso a la salud con
las que se encuentran las personas inmigrantes y que se ven in-
crementadas con respecto a la salud mental:

* Barreras culturales y de género, las cuales son importantes
de controlar a la hora del acceso y la intervencion. El siste-
ma sanitario espafiol estd trabajando su competencia cultural,
si bien, es un proceso largo y que supone revisar prejuicios e
ideas preconcebidas. Como deciamos antes la concepcién de
la enfermedad por parte de las personas inmigrantes estd muy
condicionada por su origen y supone una barrera a la hora de
acercarse a los profesionales de la salud.

Barreras administrativas y de idioma. Muchas personas inmi-
grantes carecen de documentacién para poder ser atendidos
por la via normalizada y para realizarse un seguimiento de su
enfermedad. Igualmente, bastantes de los recursos de aloja-
miento estan cerrados para personas en situacion irregular en
Espafia. Esto hace que se cronifiquen mas las situaciones de
calle.

Las causas que originan el proceso migratorio asi como el pro-
pio proceso son muy variadas como también lo es la respuesta
adaptativa de cada individuo. Todos estos son factores a tener en
cuenta a la hora de planear tanto la intervencién como la rehabi-
litacién de cada sujeto.

3. MUJER, SALUD MENTAL Y
SIN HOGARISMO: LA TRIPLE
VULNERABILIDAD

En las estadisticas tanto de los recursos de atencién social como
en los nlimeros obtenidos de los recuentos de personas en situa-
cion de calle en la ciudad de Madrid, la presencia de mujeres
sigue siendo minoritaria (alrededor del 20%.). A pesar de ser un
nimero relativamente bajo creemos que es significativo, ya que
presentan una realidad diferente a la de los hombres, y que es
momento de empezar a mirar de otra forma a las mujeres de la
calle: de entender su problematica especifica, ver qué les diferen-
cia de los hombres, conocer sus procesos de exclusién y las claves
a tener en cuenta a la hora de atenderlas.

Hay diferencias en las formas de enfermar entre hombres y mu-
jeres, sencillamente porque biolégicamente los cuerpos de unos
y otras son distintos y porque su manera de estar en el mundo
también es distinta y esto afecta de forma diferente a su salud
biolégica, mental y social y por tanto repercute en las formas de
inclusion y exclusion social de manera diferente. El predominio de
la pobreza y de la dependencia econémica entre las mujeres asi
como la violencia de la que son objeto, el trato discriminatorio,
la carga que supone su papel social de cuidadoras, encerradas
en la propia marginacién y con un malestar que las inmoviliza
y las culpabiliza, suponen claros factores de riesgo para la salud
mental de las mujeres.

En general las mujeres que estan en calle o en situacién de vi-
vienda inestable suelen tener un mayor deterioro y desestruc-
turacién que los hombres. Las causas que llevan a sufrir una si-
tuacion de sinhogarismo son diferentes en unas y en otros. Las
redes sociales, familiares y los Servicios Sociales se activan mas
intensamente cuando una mujer se encuentra en una situacion
de vulnerabilidad. En un primer momento de pérdida de empleo
o de separacion, las familias, amigos y |a red publica ofrece apoyo
y alternativas en mayor medida a las mujeres que a los hombres;

socialmente se valora como una mayor emergencia que una mujer
se quede en calle. Es importante tener en cuenta esto a la hora
de atender a mujeres en situacién de sin hogar, ya que cuando
una mujer llega a ese extremo es que estas redes normalizadas de
apoyo inicial no han podido sostenerla, con lo cual ya presenta un
grado de deterioro y desestructuracién importante. Por lo general
si una mujer esta en calle significa que se encuentra en una si-
tuacién de extrema vulnerabilidad. Las causas que originan estas
situaciones son multiples (problemas de salud mental, de consu-
mo, desestructuracion desde la familia de origen, una relacién de
dependencia y maltrato de sus pareja, etc.) En cualquier caso, se
han producido una serie de pérdidas sucesivas que han derivado
en un importante deterioro personal.

La comparacién entre géneros identifica a las mujeres como un
grupo especialmente vulnerable a la enfermedad. Presentan ma-
yor niimero de enfermedades de transmision sexual, problemas
circulatorios, 6seos y musculares. Igualmente padecen con mas
frecuencia la acumulacién de 5 6 mas trastornos de salud. Por
su sensibilidad biometabélica presentan también mayor vul-
nerabilidad ante los consumos de téxicos. Por ejemplo ante el
mismo consumo de alcohol la intoxicacién serd mayor que la de
un hombre y las alteraciones médicas también son mds répidas.
Igualmente hay mayor psicopatologia asociada al consumo que
en los hombres.

Las mujeres en calle presentan una mayor gravedad en los trastor-
nos mentales que padecen. Las tasas de prevalencia tienden a ser
el doble de las de los hombres teniendo en muchos casos un ma-
yor indice de deterioro y de rechazo a recursos, por no haber recur-
sos especificos para ellas. Nos encontramos con que los recursos
para personas sin hogar, como los albergues, no estan preparados
para atender a la especificad de las mujeres o para que éstas
se sientan seguras en ellos; son espacios muy masculinizados y
dénde las pautas de comportamiento en ocasiones son violentas
y de “lucha” por los recursos. Las mujeres con trastornos de salud
mental grave en ocasiones encuentran estos recursos exigentes y
no permanecen en ellos largos periodos de tiempo.

Las mujeres en calle padecen una vulnerabilidad mucho mayor
que los hombres, estando sujetas a mds abusos y violencia; no
solo por parte de desconocidos sino también por parte de sus
propias parejas. La situacion de aislamiento y soledad hace que
algunas mujeres en calle se unan sentimentalmente a un hom-
bre como medida de proteccion y de compafiia. Esta afectividad
mal entendida provoca relaciones que en muchos casos son de
extrema dependencia y la intervencién pasa por tener en cuenta
la influencia que la parte masculina de la pareja ejerce y que a
menudo dificulta el camino hacia la mejoria. En el caso de que
la mujer tenga un mayor nivel de deterioro mental y fisico suelen
permanecer solas y con un gran rechazo del otro.

Algunas de las mujeres sin hogar provienen de situaciones de
violencia de género y otras muchas la padecen o la contintan
padeciendo en su situacién de calle. Las mujeres victimas de
violencia de género tienen que seguir una serie de protocolos
para acceder a los recursos destinados a paliar estas situaciones,
empezando por denunciar a sus maltratadores. Si no se realiza
la denuncia por la razén que sea las puertas a estos recursos se
cierran. (Las mujeres que no denuncian no son perfil). En el caso
de las mujeres sin hogar este protocolo se hace mas dificil de
cumplir al no considerar siempre a la policia como un "aliado”. Si
ademads la mujer tiene algtn trastorno de salud mental o depen-
dencia de sustancias, la situacién se complica alin mas. En casos
como estos nos encontramos con graves dificultades, ya que, la
inexistencia, la inadecuacién o el rechazo del recurso por parte de
la afectada hace que procesos de toma de conciencia de salida
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de la situacion de calle o de salida de la situacion de violencia,
se vean truncados.

El caso de las mujeres inmigrantes es mucho mas dramético, ya
que la presencia de un trastorno de salud mental unido a la au-
sencia de redes y a las barreras legales que impiden el acceso a
recursos, la situacién de calle es muy dificil de evitar. En estos
casos se intenta trabajar el contacto con pais y la familia de ori-
gen y la posibilidad de un retorno, siempre que en su pais se
pueda garantizar la continuidad del tratamiento, hecho imposible
en muchos casos.

Por tanto, en la atencién a mujeres es importante tener una pers-
pectiva de género, con esto queremos decir que es necesario ver-
las cémo "mujeres sin hogar”, no sélo como “personas sin hogar”;
con sus especificidades y entendiendo qué trayectoria han tenido
que tener para acabar en situacion de calle e intentado trabajar
una reconciliacién con su propia sexualidad y femineidad. Unido
al género, la pobreza provoca en las mujeres un estado de salud
mental, psiquica y biolégica que les dificulta atin mas el proceso
de insercién social.
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4. ALCOHOL Y SALUD MENTAL:
TIERRA DE NADIE

La adiccién y consumo de alcohol es uno de los problemas de ma-
yor gravedad y prevalencia en las personas sin hogar, siendo junto
con los problemas de salud mental una de las mayores causas y
consecuencias del fendmeno de sinhogarismo.

Los recursos existentes no estan adaptados a las caracteristicas
de las personas sin hogar con problemas de salud mental. El tra-
tar de que estas personas se adapten a los recursos existentes es
una tarea ardua y larga en el tiempo y en muchas ocasiones una
utopia, que ademas nos lleva a la pregunta de si es necesario tra-
bajar para que la persona se adapte al recurso o son los recursos
quienes deben adaptarse a las personas.

En la ciudad de Madrid existe una amplia red de recursos de
atencién a personas con problemas de adicciones. Estos recursos
estan enfocados y resultan exitosos para un perfil determinado,
pero no son una solucién para la persona sin hogar con graves
problemas de salud mental y consumo de alcohol. Son recursos




con altos niveles de exigencia, centrados en la abstinencia, poco
flexibles y no adaptados a los perfiles mas deteriorados y vulnera-
bles. Por supuesto son recursos donde las personas con trastornos
de salud mental no son aceptadas.

Mientras se trabaja para que la persona adquiera un vinculo que
permita el inicio de una intervencién (toma de conciencia del
problema, motivacién para el cambio, etc) {quién se ocupa de
estas personas? ¢Qué pasa si el deterioro fisico es mas veloz que
la toma de conciencia necesaria para iniciar un tratamiento?
Desgraciadamente todos hemos visto ya demasiados casos de
muertes en la calle de personas alcohdlicas con un deterioro
general de su estado de salud tal, que no han podido esperar.
¢Quién salvaguarda la dignidad de esas personas alojamiento
digno, higiene bdsica, atencién sanitaria basica, curas, etc?
{Tienen que dejar de consumir para poder ser atendidos dig-
namente? ¢Qué pasa cuando su deterioro es tal que les impide
reclamar su propia dignidad?

Tendencias actuales.

En los dltimos tiempos en los recursos de atencién a personas sin
hogar se ha comenzado a trabajar desde el modelo de reduccién de
dafios: procesos acompafiados por profesionales en los que puede
que la meta final sea la desintoxicacién, pero en los que es impor-
tante valorary reforzar todas las etapas del proceso, de acceso a la
salud, reduccién del consumo etc. En este enfoque el profesional no
se centra en el consumo o en la abstinencia, sino en que la persona
mejore su salud, tenga una buena alimentacién, una buena hidra-
tacién, higiene, acceso al sistema de salud etc.

Para personas sin hogar con situaciones de gran dependencia,
deterioro y salud mental, la reduccién de dafios es un enfoque
mas duradero y real que el de la abstinencia y rehabilitacién. Otro
de los modelos mas extendidos de intervencién y acorde con la
reduccion de dafios es la entrevista motivacional (Miller), es "un
tipo de entrevista, centrada en el paciente (el paciente es el prota-
gonista), no en el problema o la linea de intervencién del terapeu-
ta, que busca ayudar a explorar y resolver contradicciones sobre
conductas y habitos insanos. Intenta aumentar la conciencia de
sus pacientes sobre sus riesgos de salud y su capacidad para ha-
cer algo al respecto.” (S. Lizarraga y M. Arraya) Se trata de ayudar
al paciente a ser mas consciente de su situacién y de sus deseos
y en el caso de que haya incongruencia entre ambas le resultara
mas fécil el cambio.

Necesidades en el abordaje.

Para la intervencién de las personas en situacion de calle con pro-
blemas de alcohol, es basico un abordaje multidisciplinar, ya que
el alcohol y la calle vienen acompafiados de diversos problemas
fisicos y psiquicos que hay que tener en cuenta al mismo tiempo
que la problemética del alcohol. Es frecuente que las personas en
calle con altos consumos de alcohol presenten un gran deterioro
cognitivo asi como graves problemas circulatorios, procesos infec-
ciosos, ulceraciones cutdneas, problemas respiratorios, etc. Seria
necesaria una atencién sanitaria en calle, (realizacién de curas,
deteccion de casos y sequimiento del estado de salud...) pero no
desde la urgencia. Que los recursos sanitarios también sigan el
esquema de outreach.

Otro importante asunto pendiente de abordar y de considerar
en toda su magnitud es el deterioro cognitivo que el consumo
abusivo y prolongado de alcohol produce generando trastor-
nos oculomotores, confusién mental, mala capacidad de res-
puesta, desorientacién, falta de atencién, amnesia... Este dete-
rioro limita la capacidad de estas personas para reconocer la

gravedad real de su situacién y dificulta su acceso a servicios
normalizados de salud, pudiendo derivar en un coma o en la
muerte.

A toda esta problemética se le afiade una gran carencia de re-
cursos adaptados a estas personas lo que imposibilita cubrir las
necesidades basicas antes de empezar cualquier tratamiento;
son necesarios recursos intensivos y especificos, que puedan
abordar las poliproblematicas del perfil. Recursos cercanos y
muy flexibles, donde en segtin qué personas la abstinencia no
sea un objetivo, donde se respeten los tiempos y los objetivos
de la persona.

5. OTROS RETOS EN LA
ATENCION A PERSONAS SIN HOGAR CON
TRASTORNO DE SALUD MENTAL GRAVE

Continuidad de cuidados

"Se trata de garantizar el entramado de cuidados necesarios para
poder efectuar el tratamiento, control y seguimiento de los pa-
cientes en un medio comunitario, los programas de continuidad
de cuidados pretenden garantizar la cobertura de las necesidades
de alojamiento, alimentacién, ocio, convivencia, toma de medi-
cacién y cumplimiento de las citas con los servicios psiquidtricos
mas orientados a la cura”.

Una propuesta de continuidad de cuidados es el “case mana-
gement". Torrey lo define como "un programa de trabajo en el
campo de la salud mental donde la persona o equipo que lo
desarrolla es el responsable de proporcionar al cliente la ayu-
da necesaria para que pueda optar con informacién suficien-
te sobre los servicios y oportunidades que se le brindan, a la
asistencia que necesita, garantizandole el acceso a las misma,
proveyéndole el apoyo para las actividades de autoayuda y co-
ordinando todos los servicios para poder satisfacer los objetivos
del cliente”.

En el caso de las personas sin hogar este modelo de intervencién
deberia aplicarse desde el primer momento debido a la cantidad
de recursos que abordan de manera parcial las necesidades de
la persona: albergues, comedores, centros de dia, centros de sa-
lud, Servicios Sociales etc. Esto hace que en ocasiones la inter-
vencion se duplique y no esté coordinada lo que es contrapro-
ducente y conduce a una pérdida de efectividad. Puede ocurrir
que una persona acuda a tres recursos distintos con lineas de
intervencién contrarias entre si. Otra consecuencia de la falta
de coordinacién y de la falta de un profesional o equipo de re-
ferencia tnico, es que cada vez que la persona inicia el contacto
con una entidad nueva, debe recontar su historia y recomenzar
un proceso sin que quede memoria de las intervenciones ante-
riores o una linea de intervencion coherente y continuada en el
tiempo. Esto supone un desgaste para la persona y un desgaste
para el sistema.

Planteado lo anterior y teniendo en cuenta las carencias de co-
ordinacién en la red de atencién personas sin hogar vemos indis-
pensable como reto de futuro el crear la figura de case manager
(profesional o equipo de referencia) que:

* se mantenga estable independientemente del momento del
proceso de la persona

* se mantenga estable independientemente del recurso en el que
en cada momento se encuentre la persona

* centralice y consenste las lineas de intervencién y los objetivos
para la persona.
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Ausencia de alternativas al alta hospitalaria.

Un gran porcentaje de los casos de las personas sin hogar con pro-
blemas de salud mental hospitalizadas, al ser dadas de alta “se
pierden” del sistema; las hospitalizaciones suelen ser breves y du-
rante los ingresos hospitalarios es dificil realizar un trabajo de toma
de conciencia de enfermedad o de adherencia al tratamiento y la
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consecuencia de esto es que personas sin redes familiares y con
situaciones sociales carenciales, normalmente no acudan al cen-
tro de salud para continuar con su tratamiento. El paciente que
es dado de alta sin poder garantizarle una alternativa adecuada
en la continuidad de cuidados es un paciente abocado a nuevos
ingresos, generalmente por urgencias, en una situacién peor que la
anterior y que ademas contribuye al colapso de estos servicios.




Por parte de los usuarios:
Poca o ninguna conciencia de enfermedad
Poca o ninguna adherencia al tratamiento
Mucha lejania entre el centro de salud mental y |a realidad de
la personas sin hogar con trastorno de salud mental
Por parte del sistema:

Ausencia de un equipo profesional estable y de referencia (case
manager) para la persona a lo largo de todo el proceso.

La saturacion de los escasos dispositivos existentes: recursos de
dia, alojamientos, etc.

La inadaptacién de los recursos ya creados a las personas sin
hogar.

Salud mental e inmigracion: adhesion al tto ambulatorio. Luis Ja-
vier Sanz, Isabel Elustondo, Magdalena Valverde,José F. Montilla,
Marta Miralles.

El impacto de la cultura y la diversidad. World Mental Health Day.
Octubre 2007.

Los problemas de salud mental en el paciente inmigrante. SEMER-
GEN (Sociedad Espafiola de Médicos de Atencién Primaria).

PSH y salud. Mercedes Portero y M? Jesus Utrilla.

Inmigrantes sin hogar en Espafia Susana Tezanos y M? Rosario
Sanchez N° 55 de la Revista del MTAS.

Cuadernos técnicos de servicios sociales n® 18"Apoyo social y
salud mental en inmigrantes: sus efectos sobre la integracién”
Consejeria de Serv. Soc. de la CAM 2003.

V Congreso Estatal de Intervencién Social. Valencia 1998.

Alcoholismo, mujer y psicosis.Toledo 2008 Aept, hospital Vall He-
brén, Universidad Auténoma de Barcelona.

Lizarraga, S. y Ayarra, M. (2001). Entrevista Motivacional. Anales,
2, 24: 43-54 www.cfnavarra.es/salud/anales/.

WR Miller, S Rollnick. La entrevista motivacional. Preparar para el
cambio de conductas adictivas. Editorial Paidés: Barcelona 1999.

Good practice: briefing (London). Shelter, 2008 www.shelter.org.
uk/goodpracticebriefing.

Fernandez Liria, A. y Garcia Rojo, M? J. Los programas de case ma-
nagement. Conceptos basicos y aplicabilidad. Revista Asociacion
Espafiola de Neuropsiquiatria.1990, Vol. X, N 32 pag. 65-75.

Las personas sin hogar vuelven a sus pautas habituales y vuelve a

surgir la dificultad de realizar el enganche con los servicios de salud

mental normalizados, ya que en muchos casos la forma de acceso  Trabajadora social.

a los mismos (cita previa, esperas etc.) hace que para personas con  Programa integral Vicente de Paul.
altos grados de deterioro sea imposible cumplir los requisitos.

Psicéloga.
Las dificultades existentes son muy variadas y se producen: Asociacion RAIS.
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Hace 15 afios mi vida no era como ahora, entonces
estuve en la calle o, si no, entrando y saliendo del
albergue. Mi vida no tenfa sentido, sélo vicios. Des-
de la mafiana hasta la noche rondaba los parques
con grupos de amigos a beber y a fumar cannabis.

Un dia, estando en el albergue, la Trabajadora So-
cial me hablé de ir a un Centro de Rehabilitacién
Laboral y le dije que si, y asi empecé a venir por las
mafianas a un C.R.L; al principio me costé mucho,
porque era dejar de ir con mis amigos al parque
por las mafianas y dejar de bebery fumar, por unos
habitos laborales. Estuve yendo todos los dias de
lunes a viernes y esto era bastante duro para mi.

Después de dos afios me ofrecieron una plaza en
la Mini Residencia de Aravaca. Aqui tenia mi pro-
pia habitacién y con un bafio. En esta residencia
encontré gentes muy amables y dejé de pasar el
dia entero en los parques con mis amigos. Cambié
también de amistades.

Después de un afio en la Residencia, me ofrecieron
una plaza en un Piso compartido. Aprendi a mane-
jar las tareas cotidianas y a cocinar comidas.

También en el C.R.L. me pusieron en una bisqueda
de empleo y después de meses buscando trabajo,
encontré un trabajo de limpieza.

Al principio era dificil, tantos cambios en mi vida,
pero como eran para mejorar, pues me lo tomaba
con entusiasmo.

Hoy por hoy, vivo en un piso pequefio para mi sola
y estoy trabajando de ayudante de cocina en un
catering.

Espero mirar hacia delante y no atras. Pienso que la
vida me sonrie y que me gusta y que hay posibilida-
des para dejar la mala vida de la calle.

Shamin Uriarte



LL.a atencion

a las personas

sin hogar con
enfermedad mental:
Un sueno que

se ha 1do haciendo
realidad o casi ...

En este nimero la Revista de la AMRP se ha propuesto la estupenda iniciativa de ofrecer un monogréfico
dedicado a las distintas dimensiones de la problematica y la atencién a las personas sin hogar con trastornos
mentales graves. El resultado es, como podrdn leer, excelente con distintos articulos que abarcan los elemen-
tos de la problematicade este grupo de personas y los variados componentes de su proceso integral de aten-
cién, rehabilitacion y reinsercion. Desde la oportunidad que se me da a través de esta seccién, ofreceré unas
breves reflexiones “a vuelapluma” sobre la historia en la Comunidad de Madrid de la situacion y los cambios
ocurridos en la atencién y las perspectivas de la atencién a las personas con enfermedad mental en situacion
de-exclusion y marginacion sin hogar.

REFLEXIONES @ VUELAPLUMA
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Conviene primero recordar que este es un grupo de personas que
sufre una compleja problematica donde la exclusion social y la
marginacion sin hogar se realimentan con la sintomatologia psi-
quidtrica y las dificultades psicosociales derivadas de la enferme-
dad mental grave lo que convierte a esta grupo en un colectivo
especialmente vulnerable, doblemente marginado y estigmati-
zado (por la enfermedad mental y por la exclusion sin hogar) y
que sufren multiples problematicas y necesidades que requieren
distintos acercamientos, nuevos enfoques y variados recursos so-
ciales y sanitarios trabajando en red.

Y conviene recordar en segundo lugar que en estos tltimos 20
afios en Madrid la situacion y la atencion de las Personas sin
Hogar con trastorno mental ha cambiado mucho y en general
para mejor y se ha transformado sustancialmente su modelo de
atencién con nuevos modelos y enfoques mas cercanos y flexibles
y COn nuevos recursos sociosanitarios de distinto tipo que han
contribuido a abrir nuevas posibilidades y oportunidades de in-
tervencién y reinsercién.

Era un suefio en 1990y en estos afios se ha ido haciendo realidad
o casi...

La obra realizada en los Gltimos 20 afios tiene muchos actores
que fueron sumando voluntades y esfuerzos, haciendo sinergias
y cooperando para cambiar una realidad de olvido y exclusién.
No hay espacio en esta seccién para hacer una historia que haga
justicia y explique el diferente papel que han tenido cada uno de
ellos (Consejerias de Familia y Asuntos Sociales y de Sanidad de
la Comunidad de Madrid, Proyecto PRISEMI, Plan de Atencidn
Social a personas con enfermedad mental 2003-2007; SSM de
Moncloa o de Centro, Equipo de atencién psiquiatrica de calle,
Plan de Salud Mental y Oficina Regional; Area de personas sin
hogary de servicios sociales del Ayuntamiento de Madrid, Centro
de Acogida San Isidro, Samur Social, el grupo SMES Madrid y la
red europea SMES, Asociaciones de profesionales como la AMRP,
la AMSMy la AEN, Mesas de coordinacién con entidades de lucha
contra la Exclusién, el equipo de investigacién social de Manuel
Mufioz de la UCM o de Pedro Cabrera etc, etc.). Algunos de ellos
son los autores de los distintos articulos de este monografico y
otros aunque no se expliciten son parte activa de esta historia de
profundos cambios.

Han sido 20 afios, sin duda intensos con importantes cambios,
transformaciones y mejoras y eso se puede advertir en los dis-
tintos capitulos de este Monografico. Pero queda muchos cami-
no por recorrer y muchos retos que afrontar, sobre todo en estos
momentos negros de crisis econdmica, reajustes presupuestarios,
reformas de los sistemas de proteccién social que vienen a au-
mentar los riesgos de desigualdad, pobreza y exclusién.

Todos los que hemos formado parte de esta historia en Madrid, de
la atencién a las personas sin hogar con enfermedad mental, y to-
dos los nuevos que hemos de implicar para seguir construyendo el
futuro, debemos seguir luchando por que se siga haciendo visible la
situacion de las personas sin hogar con trastornos mentales graves,
por seguir investigando para conocer mejor su compleja problema-
tica desestigmatizandola y para reconocer los mdultiples factores
psicosociales y sociales que inciden en su mantenimiento; debe-
mos seguir peleando juntos por hacer que se priorice su atencién
y luchar por que se sigan ampliando, reforzando y creando nuevos
recursos sanitarios y sociales que sigan profundizando en la linea
de trabajo coordinado y en red; que se fortalezca una red de centros
y recursos amplia, diversificada y ajustada a sus necesidades y a sus
tiempos personales y que les ayuden y les sirvan como puentes y
apoyos cercanos Y flexibles que les permitan poco a poco salir del
pozo de la exclusién, la marginalidad y la locura y les acompafien
para avanzar en el camino de la reinsercién y la recuperacion.
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Reconozcamos lo mucho realizado, avancemos desde ahi y siga-
mos trabajando juntos y en red para sequir haciendo en el futuro
realidad el suefio de la integracién y de la dignidad que se mere-
cen como personas y ciudadanos que son.

Disfruten y aprendan de los articulos de este monografico de la
Revista de la AMRP sobre las Personas Sin Hogar con enfermedad
mental que nos ensefian el camino realizado y el que hay que
recorrer atin. Hacia falta...

Abelardo Rodriguez

Psicélogo.

Coordinador técnico de la Red publica de Atencién Social
a personas con enfermedad mental.

Consejeria de Familia y Asuntos Sociales.
abelardo.rodriguez@madrid.org.
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