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Resumen

El presente articulo tiene como objetivo describir un programa de salud mental innovador que desde mayo de
2003 se viene realizando en la ciudad de Madrid. El objetivo del mismo es atender, acudiendo a su entorno,
a las personas sin hogar que padecen enfermedades mentales graves y servir de puente hacia los servicios
sociosanitarios de la red general a los que normalmente no tiene acceso. Se describen los modelos tedricos
para esta atencion (outreach, tratamiento comunitario asertivo y modelo de recuperacion) y el trabajo diario
que se realiza; asi como, las dificultades y barreras que se enfrentan en un trabajo de estas caracteristicas

Palabras claves: personas sin hogar; enfermedad mental grave; outreach; tratamiento comunitario asertivo.

Abstract

The mental health unit for the homeless mentally ill. The aim of this article is to describe an innovative mental
health unit running in Madrid city since May 2003. The main purposes of this unit is to provide sociosanitary
attention, going to their own enviroment- the streets-, to all those homeless persons suffering severe mental
disorders. This unit provide a transitional care and engagment to mainstream social and sanitary services
that usually they can’t reach. It’s described the theoretical models sustaining this work (outreach, Assertive
Community treatment and Recovery) and also the team’s daily practices. As well we described some of the
challenges and barriers to face working in this particular job.

Keywords: homeless; severe mental illness; outreach;, assertive comunity treatment.

n junio de 2003 y por mor de una confluencia de
circunstancias sociales, econdomicas y politicas se cred
(inicialmente por 2 meses) un equipo formado por
dos enfermeros y una psiquiatra. La tarea de este equipo era
intentar abordar a las personas que vivian en la calle y que
podrian estar padeciendo enfermedades mentales graves pero
que no podian acceder a tratamiento. El proposito inicial era
intentar diagnosticar y dimensionar el problema, comprobar
que era posible atenderles y entrevistarles en la calle y ver si
accederian a tratarse. Tras los dos primeros meses se habian
atendido mas de 20 casos y no so6lo resultaba posible hablar
con ellos y entrevistarles; sino que, algunas personas sin hogar
(PSH) habian iniciado tratamiento y se habian resuelto problemas
médicos de potencial riesgo vital con algunos de ellos. Se cred
entonces, una estructura inicial de coordinacion (base de la
actual) con la mayoria de los recursos municipales especificos
para PSH y se propicid un dialogo incipiente entre lo sanitario
y lo social. Al poco tiempo, el programa habia crecido con la
incorporacion de otros profesionales y recursos. Hoy por hoy
es un programa de pleno derecho del plan de salud mental de la
comunidad de Madrid.
Yo tuve la suerte, o la desgracia, de formar parte de ese

primer equipo como psiquiatra y de alguna forma liderar esta
iniciativa. Hoy (8 afios después) aunque mantenemos los mismos
objetivos de diagnosticar, tratar, y servir de puente con los
servicios sanitarios y sociales, el programa ha cambiado. Ha
variado nuestra comprension de las personas que viven en la
calle, el entendimiento de las funciones y tareas en el equipo,
del funcionamiento y barreras de las redes (sociales y sanitarias)
en las que nos movemos y de los cambios sociales que estamos
viviendo. El tratamiento se entiende como una mejora de calidad
de viday el diagnoéstico incluye lo relacional y lo social. En este
articulo intento describir nuestro trabajo y dejar definidas lineas
teoricas que hemos seguido. Este es un programa “artesano” y
cambiante; tanto por su propio nacimiento (entre el escepticismo
de la red sanitaria y el deseo de la red social), como por su
crecimiento (a saltos, dependiendo de las necesidades y las
circunstancias politicas y econdmicas) y por la plasticidad de
los problemas que nos encontramos de forma conjunta con la/s
sociedad/es, culturas y personas con los que convivimos. Un
equipo que quiera atender a esta poblacion ha de adaptarse al
entorno donde se ubique y a las caracteristicas de las personas
que trabajen de forma directa e indirecta con esta poblacion; ya
sean trabajadores, pacientes o los que diseflan las politicas de
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salud. Me gustaria dejar claro que este es un trabajo que merece
la pena ser hecho, a cualquier coste. Mientras continuemos
viendo en la calle personas que carecen de los elementos mas
basicos para poder vivir, decidir y participar de forma activa en
la sociedad y; mientras, la enfermedad mental sea uno de los
factores de esta exclusion, estamos obligados a hacer algo. Es
nuestra responsabilidad como sociales y un indicador a revisar,
por los politicos y la sociedad a la hora de hablar de la calidad
de la atencion sociosanitaria.

Para comprender la estructura de este programa hay que
describir de forma sucinta los tres elementos que se ponen en
juego para llevar a cabo esta tarea: Las personas sin hogar,
el sistema social y sanitario de la Comunidad de Madrid y el
propio programa Personas Sin Hogar. Subjetivamente, casi
todos nosotros tenemos una imagen de las personas sin hogar.
Casi universales son las imagenes de un vagabundo con barba y
muchas capas de ropa desastrada, con una botella, con cartones;
o las de una mujer de pelo cano, sucio, con bolsas o empujando
un carrito. Més alla de estas imagenes resulta complejo definir
o identificar a las personas sin hogar. Existe un continuum desde
una integracion plena en la sociedad hasta una situacion de calle,
pasando por diferentes grados de vulnerabilidad y exclusion; y
es imposible definir, de una forma tnica a las personas y a las
circunstancias (externas y sobretodo internas) que facilitan este
proceso. ;Por que elegir el término personas sin hogar (PSH)?

De acuerdo con Vega Gonzalez (1996):

el término sin hogar pensamos recoge con mas claridad las
circunstancias en las que se desarrolla la 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 donde yo tengo la llave”,
como lo definia una persona sin hogar inglesa) desde donde
reorganizar la propia historia y proyecto de vida personal. (p.24)

Bravo Ortiz (2003) afirma que dos aspectos, al menos, tienen
que concurrir. Un es la carencia de un alojamiento adecuado (en
espacio y condiciones de habitabilidad) y estable (sostenible
en lo econdmico, seguro, no peligroso). Otro es la pérdida de
vinculos estables, de referencias vitales, de apoyos seguros. La
marginacion, la autoestigmatizacién y el aislamiento'.

De alguna forma, la palabra hogar, incluye un lugar no s6lo
lo fisico, sino afectivo, un lugar de crecimiento, de creacion y
desarrollo de la identidad, un espacio relacional.

(A quiénes atendemos en nuestro programa?

Personas sin hogar, preferentemente sin techo’ y cronicas,
que no acuden a servicios sociales y sanitarios de la red general
(ya sea porque no se les admite o por que no desean acudir a
ellos), cronicas, que residen en la ciudad de Madrid, de mas
de 18 afios y que padecen una enfermedad mental grave y
crénica; con o sin consumo de toxicos. No se aceptan todas las
personas en situacion de exclusion sino aquellas que carecen
de alojamiento o vivienda, personas que viven en la calle o
albergues o que acuden a recursos como comedores o centros
de dia y carecen de vivienda fija. Sobretodo los que no acceden
a diferentes bienes y servicios; en concreto, a los sanitarios.

No se aceptan menores, ya que existen otros servicios para
su atencion. El espacio queda limitado a la ciudad de Madrid,
por carecer de recursos personales y tiempo suficiente para
extendernos a toda la comunidad y por ser el area de influencia
del Ayuntamiento de Madrid. En caso de atender de toda la
comunidad necesitariamos pactar la intervencion con todos y
cada uno de los ayuntamientos y, ni siquiera existen datos claros
de lanecesidad de intervencion. Se define patologia mental grave
y cronica segun tres dimensiones (Rodriguez & Gonzalez Cases,
2002): Diagnostico: Fundamentalmente psicosis: Esquizofrenias,
Trastorno Bipolar, Trastornos depresivos graves, trastornos
delirantes y algunos trastornos graves de la personalidad;
Discapacidad: Entendiéndola en un sentido amplio como
dificultad para el desenvolvimiento autonomo en diferentes areas
de la vida personal y social; Duracion de la enfermedad3: 2 afos.

JPorque llegan a vivir personas con enfermedad
mental en la calle?

No existe una causa necesaria y suficiente causa por la
que una persona que padece una enfermedad mental grave y
cronica, viva en la calle. El impacto de las causas (econdmicas,
sociales, de enfermedad, traumaticos, fisicos) suele variar
segun el momento y la situacion vital de la persona. Su efecto
no tiene por que ser sumatorio; sino que, puede tener un efecto
multiplicador o casi ningin efecto. Sin embargo, la relacion entre
enfermedad mental grave y exclusion es muy estrecha y esto
suele dar lugar a una sobrerrepresentacion de PSH que padecen
trastornos mentales severos. La teoria del descenso social o de
la orientacion apunta hacia el componente bioldgico como clave
para explicar el porque personas que padecen esquizofrenias
tienden a residir en los centros urbanos (Faris & Dunham, 1939).
Plantea que la angustia que sufren las personas se reduce mas
facilmente en entornos urbanos donde es mas facil aislarse de las
redes familiares y sociales. De alguna forma también explicaria
la tendencia al transetintismo y a los cambios de localizacion (lo
que se ha dado en llamar flight sindrome) de enfermos psicoticos.
Irse, cambiar de localizacion, desaparecer, podria ser una manera
de controlar el stress asociado a un aumento de las demandas
relacionales o la presion social y evitar asi un episodio psicotico
franco. Pero estos cambios constantes reducen la posibilidad
de ser atendidos, apoyados o simplemente acompafados. Se
facilitan las relaciones sociales marginales y entornos menos
sanos o con pocos estimulos. Se contiene pues el malestar
puntual pero con graves costes para la salud fisica y mental.

La biografia de las PSH suele un mayor nimero de eventos
vitales estresantes; y enfrentan en su dia a dia una mayor
frecuencia de situaciones ansidgenas. A esto se le afiade una
casi total pérdida de control de su existencia y su entorno®. En
la calle, o en los albergues y recursos, los horarios (comidas,
descansos...) no los definen los deseos o necesidades de las
personas; lo hacen muchas veces las normas de los recursos y
las decisiones de terceros. No deciden con quién conviven o con
que frecuencia estan expuestos a otros o a condiciones climaticas
adversas. Encaran violencia y ausencia de intimidad de forma
casi diaria. Este estrés incrementado (citando la hipdtesis de la
produccion o breeder hipotesis (Martinez Hernandez, 1998)
descompensa facilmente estructuras o patologias previamente



compensadas o situaciones traumaticas del pasado. Conductas
dificiles de interpretar y, a veces, mas complicadas de abordar
que la propia psicosis son fruto de estas vivencias previas. Suelen
existir rutinas que surgieron en otros momentos y situaciones
(levantarse a determinadas horas, dormir de dia) que le permitian
sobrevivir o compensar sintomas de malestar o angustia pero
que son fuente de conflictos o estrés en alojamientos posteriores
y que resultan dificiles de modificar o de explicar.

De todos modos no podemos desligar la influencia mutua
de lo social en la conducta, de lo biolégico y del entorno (y del
azar en todo ello). No se puede olvidar que los eventos vitales
en etapas tempranas de la vida se han asociado con alteraciones
en la estructura cerebral, en areas que se han asociado con
la esquizofrenia, como el hipocampo, el cuerpo calloso o la
amigdala (Teicher, Andersen, &Polcari, 2003) y las PSH suelen
haber padecido un mayor nimero que la media y en etapas mas
precoces de la vida.

La asistencia sanitaria y social también contribuye a esta
prevalencia. No se potencian los recursos de proximidad y
politicas de prevencion. Cada vez mas, los huecos en el sistema
(por donde se deslizan pacientes y familias) se amplian. Las
personas acceden al sistema, pero no se consigue una buena
continuidad de los cuidados. Los familiares y las redes de
apoyo informales son quienes se encargan de evitar que los
pacientes pierdan citas médicas o tomen el tratamiento. El
autoestigma, el estigma y las formas rigidas de respuesta del
sistema son elementos que aparecen limitando una atencion
continua e intensiva, sobretodo al inicio del trastorno y que
aceleran la discapacidad, la desesperanza, el temor, la soledad
y la desconfianza de estas personas.

Sistemas social y sanitario. Asistencia a las PSH en
la Comunidad de Madrid

La asistencia a las PSH en Madrid es competencia del
Ayuntamiento. Esta asistencia se basa en una red de albergues
y centros de acogida, comedores, roperos, centros abiertos y
equipos que trabajan en la calle. Su trabajo se apoya en modelos
de busqueda y “reinclusion” social. Su eje central son los equipos
municipales del Samur Social’ y la red de albergues y centros
abiertos municipales. Historicamente era una red que trabajaba
desde una perspectiva de beneficencia y sostenida desde los
recursos de la iglesia catolica. Parte de estos recursos perviven
y hay que reconocerles su labor. La red se completa con el
voluntariado y Organizaciones non Governamentales (ONGs).
Las competencias en atencion sanitaria y politica residencial
para personas con discapacidad, mayores y enfermos mentales
dependen de las consejerias de sanidad y la consejeria de familia
y servicios sociales de la comunidad de Madrid.

La asistencia a personas que padecen enfermedades mentales
se realiza de forma ambulatoria en los servicios de salud mental
de distrito (SSM). Estos equipos son la tnica puerta de entrada
a los recursos residenciales y de rehabilitacion del programa
de atencion social a personas con enfermedad mental grave y
persistente. La llegada a los SSM es a través de derivacion del
médico de atencion primaria - MAP - (médico de familia) de
manera voluntaria, o desde los servicios de urgencia. Para poder
acudir al MAP, se necesita disponer de una tarjeta sanitaria y para
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conseguir esta se necesita documentacion acreditativa (DNI, NIE
o Pasaporte) y estar empadronado en la comunidad de Madrid.
La atencion en urgencias es universal, pero no garantiza un
seguimiento posterior, ni el acceso a recetas o a una aportacion
reducida del coste de los farmacos. Aunque la asistencia sanitaria
publica esta garantizada en la Constitucion Espafiola no es, en
realidad, “tan” universal y gratuita. La asistencia de urgencias
y los ingresos hospitalarios de problemas agudos se realiza en
hospitales generales, en unidades de psiquiatria.

Los recursos de alojamiento y rehabilitacion son costeados
por la consejeria de Familia y Asuntos sociales y la derivacion se
hace a través de comisiones de rehabilitacion con profesionales
de ambas redes. La entrada en un recurso u otro depende de los
SSM a través de lo programas de continuidad de cuidado de cada
centro. Esta red de apoyo social cuenta con: minirresidencias,
pisos y pensiones supervisadas, centros de rehabilitacion
psicosocial, centros de rehabilitacion laboral y equipos de apoyo
socio comunitario. La gestion se realiza a través de conciertos
con empresas privadas. Depende de la consejeria de Familia el
programa PRISEMI, de especial relevancia para la asistencia a
PSH que padecen enfermedad mental. Este programa, gestionado
por el grupo EXTER, se inicid en 1990, en el albergue municipal
con el fin de detectar e iniciar el vinculo de las personas que alli
residian y padecian enfermedades mentales y acercarlas a la red
de salud mental. A dia de hoy tiene tres puntales: el programa
FIR, que realiza las funciones de enganche y rehabilitacion en
el albergue; el programa de pisos, para la salida a ellos de PSH
con enfermedad mental y el programa de calle, completamente
integrado en el equipo y programa de atencion a enfermos
mentales sin hogar. Esta parte de calle conforma el subequipo
de rehabilitacion y costea los educadores de calle, parte de los
apoyos econdmicos (alimentacion, transporte) para personas
atendidas por el programa y el alojamiento temporal en
pensiones.

También dependen de esta consejeria las 17 plazas de
minirresidencia (6 en la de Moralzarzal y 11 en la de Santa
Hortensia) a las que pueden acceder los pacientes de nuestro
programa y las 30 plazas de centro de dia. Destacar que tanto
la de Santa Hortensia como el centro de dia (ambas gestionadas
por Caritas) son atipicas por sus caracteristicas. Se diferencian
del resto de recursos por su baja exigencia para acceder a
ella (se aceptan personas que mantienen consumo activo de
toxicos, conductas disruptivas) y en que se prestan servicios de
rehabilitacion y de apoyo social mas amplios (ropero, lavanderia,
duchas, consigna, talleres remunerados, clases de castellano) que
en el resto de la red. Es un recurso disefiado especificamente para
facilitar la transicion a la red normalizada. Existe un recurso de
coordinacion central que coordina la priorizacion de plazas o
recursos de manera centralizada: oficina regional de coordinacion
de salud mental.

A las personas que por carecer de documentacién no
pueden tener una tarjeta sanitaria pero requieren de asistencia
por enfermedades cronicas (fisicas o psiquicas) se les puede
gestionar un documento para la atencion sanitaria (DAS) que
garantiza su asistencia, pero no el coste de la medicacion y no
puede ser utilizado para acreditar su identidad. Para conseguir
este documento se requiere un informe médico y un informe
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social. En el caso de nuestro programa como no es requisito
el tener papeles para ser atendido, normalmente se tramita a
posteriori de iniciar la atencidon y no es un problema conseguir
el informe médico, aunque si lo es para otras personas o equipos.

El programa de atencion psiquidtrica dirigido a
enfermos mentales sin hogar

Para trabajar con personas que padecen enfermedades
mentales y en situacion de grave exclusion hay que recordar que
normalmente no acuden a los servicios habituales y que hay que
ir hacia ellos y, al menos, ofertarles la atencion. Esta negativa a
acudir suele relacionarse con la desconfianza que tienen hacia
las instituciones. Ello no se debe soélo a la psicopatologia sino a
experiencias previas poco utiles, francamente desagradables o
traumaticas. Acaban acudiendo lugares diferentes a los habituales
(ONGs, organizaciones religiosas, etc) que no estan disefiadas
para realizar una atencion sanitaria continuada. Cuando acceden
al sistema sanitario lo hacen de forma puntual (en servicios de
urgencias). Sus multiples necesidades y el problema de como
cubrirlas de forma rapida no tiene respuesta en estos servicios
creados para diagnosticar y tratar enfermedades agudas en vez de
apersonas y problemas cronicos. Se crea una relacion incomoda.
Estos servicios de alguna forma disipan su angustia o su malestar
calificandoles de “problema social” y no se reconocen patologias
tratables y, a veces, muy limitantes. El malestar es mutuo y la
sensacion es de nula interlocucion

En el dia a dia hay que trabajar a la vez con multiples
necesidades. Las necesidades varian a cada momento y con cada
persona. Normalmente, hay que priorizar unas sobre otras, por
falta de tiempo, de energia o de recursos o simplemente porque
se necesita atender de manera urgente algunas de ellas. Muchas
veces, hay que admitir y reconocer que algunas necesidades o
muchas, no se van a poder cubrir o no se pueden comprender
o tolerar. Eso conlleva admitir el enfado del otro, o tu propia
frustracion. En cada caso y a cada momento hay que valorar
donde estan los déficits y, sobretodo, las fortalezas para poder
progresar en el cambio de manera “natural”. Es muy importante
escuchar y reconocer cual es la necesidad que sitGian 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, un paquete de tabaco antes que ir al médico. Hay que
abrir espacios de dialogo. Sin embargo, el sistema crea barreras
que lo defienden de esta situacion tan incomoda: barreras
burocraticas.

La falta de documentos impide tener atencion médica o
incluso teniéndola pueden carecer de MAP o este no les conoce.
Se vuelven “invisibles” al sistema. Enfrentan barreras debidas
a la filosofia de los servicios o a los profesionales. Desde
filosofias de atencion mas médicas, mas pro-hospitalarias se
comprende mal a estas personas y los programas comunitarios, de
proximidad, tienen un desarrollo irregular o escaso. La patologia
y la situacion de exclusion son en si mismas una barrera para
acceder a tratamiento. Carecer de dinero hace dificil desplazarse
al MAP o pagar la medicacion; incumplen citas porque son
incompatibles con los horarios o rutinas de calle (horario de
comedores) y los profesionales no lo suelen saber. Entenderles
desde un modelo no comunitario o de cuidado hace que todo esto

sea desplazado o no incluido dentro de la patologia y asistimos
a buenas practicas perfectamente inatiles’. Al trabajar con estas
personas existe un cambio en la intencion de la intervencion: No
vienen a nuestra consulta, somos nosotros los que proactivamente
vamos a su encuentro y creamos la relacion. Co-construimos
las demandas con los pacientes y el foco se desplaza desde una
peticion tradicional de atencion; desde una lucha contra los
sintomas, hacia un dialogo de como alcanzar un mayor bienestar.

Desde un punto de vista teorico los modelos que permiten
organizar y mantener este trabajo son el trabajo en red y los
modelos de outreach, tratamiento asertivo comunitario y modelo
de recuperacion. Se trata de organizar los recursos de otra
forma. No existen técnicas o herramientas diferentes a las que
se emplean con otras personas.

Trabajo en red

El desplazamiento de la atencion de los enfermos mentales
graves desde los hospitales psiquiatricos a la comunidad supone
enfrentar el dilema de como cubrir necesidades que previamente
quedaban ocultas por el hospital (por ejemplo: alojamiento,
ocio) El concepto de red no sélo incluye a otros servicios y
programas; sino a los vinculos que se establecen entre ellos. Es
vital conocer la red de servicios y todos los potenciales itinerarios
entre ambos. Conocer a los equipos con los que se trabaja, su
filosofia, sus horarios, sus sentimientos. En este contexto cobra
todo su significado la coordinacion.

La coordinacién intra e interequipos es una herramienta
basica y una de las mas complejas a utilizar. El objetivo de una
buena coordinacion es conseguir continuidad asistencial y que
las cosas funcionen de manera eficiente. Para coordinar en el
caso de las PSH hay que buscar formas y elementos comunes
del lenguaje (social y sanitario, de organizaciones religiosas y
no religiosas, de ONGs), crear espacios para las coordinaciones
(fisicos, virtuales) y dinamicas que faciliten la recogida y el
feedback de la/s intervenciones. En el caso de las PSH las redes
con las que hablar son amplias, diversas e incluso inhabituales.
Es importante no olvidarse que el elemento central de la
coordinacion es el paciente/usuario/cliente. Hay que mantenerse
alerta ante la posibilidad de formas de coordinacidén perversa
(todos actuando con la persona pero sin interactuar entre si) o
ecléctica (todos interactuando entre siy con la persona pero sin
su opinion real) y a los riesgos éticos y legales de banalizar la
informacion. Compartir més informacion de la precisa vulnera
la intimidad de la persona, la confidencialidad de la relacion y
socava la confianza en la misma. No se necesita saber si una
persona padece una esquizofrenia para tramitar un DNI, pero
si podria ser relevante saber que en ese momento le cuesta
tolerar la compafiia de varias personas o los ruidos por pseudo-
alucinaciones. Saberlo permite ir a una comisaria menos saturada
o intentar coordinar previamente con la policia o no enfadarte
porque no acuda a la cita.

Outreach: Modelo de buisqueda activa

Trabajar en calle es aprender a desarrollar relaciones seguras
que permitan un acercamiento y posterior abordaje terapéutico
sin un encuadre, fisico o temporal o de rol. El modelo de
busqueda activa se ha sefialado como uno de los modelos tedricos



clave. Se basa en las teorias ecologicas y del desarrollo (Levy,
1998). Para explicarlo se subdivide en fases que, en realidad, se
entrelazan y mezclan sin que haya una progresion lineal:

Preenganche. Incluye desde recoger cualquier informacion
que nos pueda facilitar hablar con la persona hasta observar su
entorno o convertirse en algo o alguien que ven todos los dias.
Puede ser tan largo como se precise, el objetivo de esta fase es
facilitar el inicio de un proceso de comunicacion y la valoracion
de los problemas en un ambiente de seguridad para el paciente
y el/los profesionales encargados de esta fase. Es visitarles y
realizar acciones tan simples como un saludo o una sonrisa sin
acercamiento o una comunicacion verbal si no lo permite. Es
abrir un hueco que permita vencer la desconfianza inicial.

Una vez conseguido esto la fase siguiente es de Enganche,
de intentar desarrollar una alianza terapéutica. Supone conocer
el lenguaje del paciente, sus habilidades y limitaciones y respetar
la relacion limitando el desarrollo de conductas disruptivas. En
esta fase la disponibilidad y la capacidad de responder a las
demandas del paciente, para poder reformularlas en objetivos
terapéuticos, son lo mas esencial.

Desde un perspectiva mas relacional Brandt (2003)
denomina estas etapas: fase de contacto, iniciar la relacion desde
los contactos y visitas repetidas; fase de clarificacion, la base de
esta fase es el conocimiento entre ambos profesional-persona, de
aprendizaje mutuo del lenguaje, de las necesidades y los deseos;
y, fase de Integracion. Sefala que se debe de iniciar la ayuda por
aquello que sea mas sencillo, un acompafiamiento por ejemplo.
Propone luego continuar trabajando mientras se van concretando
necesidades y objetivos que permitan mejorar su calidad de
vida. En el modelo tradicional de outreach aqui se inicia una
fase de contrato e implementacion del contrato. O lo que es lo
mismo pactar los objetivos a conseguir con el paciente y llegar
su consecucion y luego, mantener y consolidarlos.

En estas fases lo importante es ajustar las expectativas con
un “optimismo realista”. Destacando de nuevo lo relacional,
Brandt habla de una fase de apoyo (continuar el apoyo, aunque
se haya solucionado lo que inicialmente se pretendia) y una
fase de conclusion. Incluye retirarse a tiempo y asegurarse que
no se pierda lo ganado. Puede ser una fase infinitamente larga,
manteniendo contactos informales (por ejemplo, en un café una
vez al aflo) pero suficientes. Chinman, Rosenheck y Lam (1999)
afirman que este es el primer paso para establecer un programa
de continuidad de cuidados y mas tarde, una rehabilitacion mas
estructurada.

Programas de continuidad de cuidados.

Tratamiento asertivo comunitario (TAC). Outreach
asertivo

Los programas de continuidad de cuidados son una amplia
gama de formas de intervenir a largo plazo que tienen como
foco de atencion los enfermos mentales cronicos (Dixon,
2000; Test & Stein, 1976). Aparecen como una respuesta a la
desistitucionalizacion en los EEUU y pretenden minimizar la
fragmentacion de servicios por medio de una figura clave (gestor
de casos. En el momento actual, los programas modificados
de TAC o de Outreach Asertivo son los que se aplican mas
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comunmente a PSH. Aunque se basan en los modelos de TAC
la fidelidad es variable (Wright, Burns, James, &Billings, 2003).
En estos servicios se definen tres puntos basicos. Una ratio baja
pacientes: profesionales (10-15:1), 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. El equipo multidisciplinar debe proveer toda
la atencion, existiendo una corresponsabilidad en ello de
todo el equipo, no de un Unico profesional. Se intenta evitar
las hospitalizaciones, hacer la mayoria de las actuaciones
terapéuticas y entrenamientos en un entorno “real”, a tiempo
real, incluidas las intervenciones en crisis.

El modelo de Recuperacion

Posiblemente adoptar el modelo de recuperacion es adoptar
una forma de pensamiento en el que se focaliza la intencion del
profesional en trabajar, conjuntamente con el otro, en un camino
hacia su bienestar mas que centrarse meramente en el concepto
de curacion. Al no confrontarse un binomio enfermedad-cura,
sino un binomio enfermedad-bienestar, los planes terapéuticos,
se pueden centrar no tanto en una reduccion de sintomas a toda
costa; sino, en una escucha mas profunda de los intereses, valores
y deseos que faciliten un cambio vital. Supone de alguna forma
aceptar el riesgo y los fallos. La dignidad de las decisiones
que se toman y que se han tomado y el derecho a las mismas.
Al adoptar esta vision se cuestiona el concepto mas clasico
de conciencia de enfermedad. Ello nos libera, en parte, de
futiles discusiones acerca de aspectos (que ni siquiera tenemos
claros en su evidencia) sobre la etiologia de la “enfermedad”,
para permitirnos poder hablar sobre como ha impactado en su
existencia, de los aspectos traumaticos de la misma y de como
hacer de la recuperacion algo que merezca la pena. Esta es una
reflexion importante porque las experiencias de hospitalizaciones
previasy el diagnostico de enfermedad mental suelen ser referidos
una y otra vez como un elemento central en su experiencia de
exclusion. Rechazan el diagndstico, lo que a la vez les permite
sobrevivir mejor (siendo el excéntrico y el raro, mejor que el
loco) pero les hace rechazar posibles “ayudas” relacionadas con
la enfermedad; por ejemplo, medicacion o tramites burocraticos
para una pension econdmica por discapacidad, etc. Trabajando
desde la recuperacion, la enfermedad se puede convertir en un
aliado del cambio.

Composicion y estructura del Equipo

A fecha de hoy el equipo es multidisciplinar. Integrado
por 15 profesionales y dividido en dos subequipos que trabajan
como un equipo unico con subdivision de tareas y funciones.
La organizacion de las tareas del equipo se realiza mediante
reuniones de equipo de caracter semanal y en las que se comentan
las incidencias de las distintas rutas y con los distintos pacientes
y los objetivos que hay que priorizar. El equipo estd formado
por: 4 enfermeros, 2 Trabajadoras sociales y 2 psiquiatras, de
los cuales uno realiza funcion de coordinador (Consejeria de
Sanidad) y 5 educadores, una trabajadora social y una psicologa
(PRISEMI). Se cuenta con recursos en los que apoyarse para su
reinclusion en el sistema sociosanitario en forma de 17 plazas de
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minirresidencia, 30 de Centro de Dia y 6 de pensiones.

El subequipo de enganche realiza las tareas relacionadas con
el primer contacto y acercamiento en calle, enganche, mejora en
el autocuidado (salud, higiene, etc), cobertura de necesidades
basicas en coordinacion con otros equipos y recursos que trabajan
con PSH. Se desarrolla trabajo en conciencia de enfermedad
y administracion y supervision de tratamiento farmacologico,
intervencion en crisis y mediacion con el entorno, entrenamientos
concretos (transporte, autocuidados, etc) y acompafiamiento.
Esta formado por 4 enfermeras, dos trabajadores sociales y
dos educadores y cuentan con el apoyo de ambos psiquiatras
tanto en trabajo de calle como en instituciones. Esta parte
del equipo va a la calle casi todo el tiempo y diariamente. El
avance en esta parte de la intervencion suele relacionarse con
estar ahi y responder a pequefias demandas mientras se afianza
la relacion y a responder rapidamente a situaciones de crisis.
El tiempo es rapido, las intervenciones cambiantes, exigentes.
Los profesionales enfrentan decisiones ambiguas como ingresar
0 no; o respetar decisiones como permanecer en calle a bajo
cero o en zonas peligrosas y hasta cuando hacerlo. El pacto y
la negociacion flexible son elementos basicos en esta etapa; asi
como, el acompafiamiento y la mediacion con otros profesionales
y personas.

El subequipo de rehabilitacion. El fin Gltimo de este
subequipo es facilitar que la persona pueda acceder a un
alojamiento y/o a una mayor autonomia cuando ya se ha
conseguido una vinculacion estable y unos minimos en la
intervencion y la persona puede y desea seguir avanzando
para conseguir una mejor calidad de vida. Se interviene
principalmente en recursos de baja exigencia, albergues u otro
tipo de alojamientos (por ejemplo: pensiones). Habitualmente
las personas reciben ya tratamiento farmacologico pero no se
considera una condicién indispensable, tampoco es un criterio
de exclusion los consumos; si se requiere que el funcionamiento
cognitivo sea suficiente para pactar la intervencion y que las
conductas disruptivas no supongan un riesgo o una alarma para
terceros; por ejemplo, los duefios de pensiones donde puedan
vivir. Esta formado por una psicologa, trabajadora social y
tres educadores sociales. Trabajan de forma coordinada con
los psiquiatras y los otros miembros del equipo, pudiendo
mantenerse durante tiempo su funcidon de entrenamiento y
soporte aunque estén integrados en los servicios de salud mental
normalizados de la red y atendidos por otro personal sanitario,
hasta que se considere que se pueden desvincular de forma
completa.

Los tiempos son largos y la intervencién mas estructurada
y similar a la de un equipo de rehabilitacion habitual. Sin
embargo, al ser un equipo capaz de costear pensiones o de
realizar buisquedas de alojamiento o recursos incluye un elemento
que es la creacion de un espacio. De alguna forma es mas que
una rehabilitacion, una “habilitaciéon” de espacios externos, un
entrenamiento o recuperacion de las habilidades y de rutinas
para habitarlo y un trabajo interno que permita que abandone
una identidad sin hogar para tener una identidad “con hogar”.
Es decir, que internamente pueda tolerar las dificultades de vivir
fuera de la calle. Tolerar los horarios, las rutinas, la soledad,

compartir el espacio, recuperar el ocio, administrar el dinero
etc. Este es un trabajo costoso que obliga a afrontar miedos y
renuncias. Con frecuencia, se provocan crisis o abandonos de
alojamiento. La mediacion y la supervision son basicos en este
subequipo.

Proceso de Intervencion

La puerta de entrada al programa, excepto situaciones
atipicas como autoderivaciones o peticiones desde el sistema
judicial, por parte de los servicios sociales especificos es una
reunion mensual (mesa de derivacion). En esta reunion se
comentan los casos, se prioriza su atencion y se define la forma,
lugar y el momento mas adecuado para el primer contacto.
La derivacion de los casos que son detectados por el sistema
sanitario (unidades de agudos de los hospitales generales) se
realiza por contacto telefonico con el coordinador del programa
y tras acudir al hospital a conocerlo/a.

Contacto inicial. En la calle. Este contacto se realiza en
compaiiia del trabajador social de referencia y/ o cualquier
persona con la que tengan un vinculo seguro si es que este existe.
Esta primera entrevista es llevada a cabo por las psiquiatras. Su
objetivo es conseguir una primera aproximacion diagnostica y,
ante todo, crear un clima que favorezca nuevas visitas. También
es su objetivo descartar que exista una patologia fisica que
suponga un riesgo vital inminente o que exista un riesgo para si
mismo o para terceros. Ello podria suponer una indicacién de
ingreso urgente y redisefiar el abordaje incluyendo al hospital.

Cuando el primer contacto se efectia en el hospital se
intenta favorecer el enganche y recabar informacion sobre que
recursos o zonas utilizan habitualmente por si resultan dificiles de
ubicar o si se “pierden” tras el alta. Se intenta pactar el siguiente
contacto y plan terapéutico al alta que acepta el paciente (si es
que acepta alguno) o simplemente se les facilita la manera de
contactar en caso de no aceptar otra alternativa. Se pretende asi
que exista una continuidad de cuidados sea en la calle o en el
albergue al que sean derivados si carecen de contacto previo
con los servicios de salud mental. Es muy habitual tener que
lidiar con diferencias de opinion con el personal sanitario del
hospital sobre cuando y como se debe de realizar el alta. Se
procura que el alta se coordine para que la persona; al menos,
pueda tener plaza en un albergue o centro de baja exigencia y
que pueda ser acompafiado, en el momento del alta, a la salida
de su hospital o acogerles en su llegada al alojamiento al que
vayan o acompaiarles su lugar en la calle.

Trabajo de calle. Tras la entrevista inicial se mantienen
varias entrevistas diagnosticas y de presentacion del resto del
equipo. La decision de que profesionales se haran cargo de la
intervencion se realiza en las reuniones de equipo; en funcion
a la carga de trabajo, afinidades personales o los conocimientos
(muchas veces extracurriculares, como el interés por la musica
o el deporte) de los miembros del equipo. Se realiza una
valoracion de enfermeria y social. Se intenta promover un
cambio en los aspectos de salud y de autocuidados que puedan
suponer una mejora en su calidad de vida. El seguimiento se
efectia donde se encuentren los pacientes: en la via ptblica, en
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Figura 1. El proceso de intervencion

los recursos sociales y en consulta, en aquellos que aceptan y
pueden acudir a la misma. En general, se intenta mantener un
contacto minimo semanal, por parte de un miembro del equipo.
El horario y la periodicidad se modifica para adaptarse a las
costumbres (horarios de comedor, lugares donde piden, horas
de mayor o menor intoxicacion etilica) respetando e intentando
no interferir en rutinas importantes y dependiendo del momento
de la intervencion (por ejemplo, supervision diaria en pacientes
que inician tratamiento farmacoldgico) o sus necesidades (por
ejemplo, gravedad del estado fisico) o incluso las inclemencias
climaticas (por ejemplo, riesgo de congelacion/deshidratacion.
En general, las visitas las realizan al menos dos miembros del
equipo para poder dar respuesta a situaciones de urgencia o, en
ocasiones, al entorno (por ejemplo, viandantes, vecinos). Se
respetan los limites de acercamiento del paciente y ante riesgo
de violencia o incomodidad del paciente se limita el tiempo de
la intervencion. Es frecuente que durante los momentos iniciales
de enganche las entrevistas sean cortas e informales, con temas
mas o menos circunstanciales. Lo principal es conseguir una
comunicacién que vaya facilitando el vinculo y permita ir
avanzando por diferentes “estadios de cambio” (Prochaska &
Prochaska, 2001); conocer su lenguaje verbal y gestual y poder
ir pactando objetivos y su mantenimiento. Simultineamente
se suelen ir trabajando, en coordinacion con otros recursos, la
obtencion de documentacion, tarjeta sanitaria, pensiones no

contributivas, rentas minimas o alojamiento si asi lo demandan.

En la calle se podemos realizar cualquier intervencion que se
pueda prestar en un Centro de salud mental con enfermos graves,
excepto realizar analiticas. La administracion de tratamiento
farmacologico se realiza con cuidado. Se usan farmacos en
monoterapia, titulando despacio las dosis desde dosis muy bajas,
con supervision diaria en calle y en algunos recursos o asumiendo
administrar tratamientos solo de manera puntual para reducir el
malestar. Se intenta evitar que la toma de medicacion suponga
un riesgo mayor (sedacion) o que interfiera en su estilo de vida.
Los profesionales que trabajan en calle no van uniformados, ni
se les puede identificar como médico, psiquiatra o enfermera.
Esto no es azaroso, sino un posicionamiento para evitar una
seflalizacion mayor en el entorno y los problemas que puede
ocasionar a la PSH; aunque, a veces, es un problema de cara a
policia o incluso vecinos.

Trabajo en instituciones y SSM. Se realiza enganche y
seguimiento en albergues, centros de acogida u otros recursos
sociales. Se mantiene el seguimiento de pacientes previamente
contactados con en equipo cuando son alojados o cambian de
alojamiento y durante la transicion hasta un recurso normalizado
por parte de los mismos profesionales que le acompafiaron
en calle. Si se mantiene estable en el recurso se valora si la
intervencion debe de ser asumida por el equipo de rehabilitacion,
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Figura 2. Intervencion

desde el centro de dia o vinculandolo a recursos normalizados.
Se efectian intervenciones en situaciones de crisis “in situ” si
se precisa o entrenamientos concretos (transporte, conocimiento
del entorno, acompafiamientos) para que puedan transitar a otro
recurso o administracion de medicacion. Se cumple una funciéon
de asesoramiento o apoyo y mediacion con personal de dichos

COMISION DE INTEGRACION
COORDINACION SON RECURSOS DE SALUD MENTAL

ALTEE
INCORFORLCION &
L2 RED
WORMALIZADA
SOCIOS AMITARL:

VALORACION DE NECESIDAD DE RECURDS
DE £L0JAMIENTO ¥ REHABILITACION

PACTO OO EL PACIENTE
ENTRENZ IIENTOS.

DESCOLIPENS ACIGN

centros con una periodicidad variable (semanal o quincenal). Esta
ultima actividad suele ser mas una interconsulta con el psiquiatra
o el coordinador del equipo. La funcion del seguimiento
es establecer y reafirmar el vinculo con el paciente, hacer
valoraciones diagnosticas, conseguir que acepten tratamiento
y alojamiento, favorecer el autocuidado, la transicién a otros



alojamientos o que acudan a la consulta.

Atencion ambulatoria en el servicio de salud mental de
centro. Semanalmente hay un dia de consulta (medico y de
enfermeria) abierto, sin agenda en el que cualquier paciente
puede acceder con o sin cita previa y en el que se garantiza que
se les atendera. No se les demanda ninguna documentacion, ni
abstinencia de toxicos y se les invita acudir no solo en funcion
del seguimiento sino también como una referencia a donde ir si
tienen alguna emergencia o problema psiquico, fisico o social. En
caso de pacientes intoxicados se modifica la entrevista haciéndola
mas breve e informal y facilitando otra cita para poder hablar
de lo que les preocupa.

Acceso a recursos y a la atencion normalizada. Una vez que
se han conseguido unos objetivos minimos o a peticion directa
de los usuarios se planifica su entrada a los servicios de salud
mental y a los recursos (minirresidencias, piso supervisados) de
la red sociosanitaria integrada. No hay un tiempo prefijado de
duracion de la intervencion. El caracter de transicion o puente
del programa asienta en razones practicas e ideoldgicas. La
primera es que el programa se saturaria y dejaria de cumplir su
funcion de trabajo asertivo e intensivo. La segunda es defender
que las PSH tienen derecho a acceder a las mismas prestaciones
que el resto de la poblacion y que es el sistema el que tiene que
flexibilizar sus barreras y objetivos para incluirlos. De manera
formal, la entrada al sistema sanitario se hace a través de una
comision de integracion, bimensual, coordinada desde la oficina
de coordinacion regional de salud mental. A esta comision se
citan a los diversos servicios de salud mental y se les comentan
los posibles recursos e intervenciones a emplear para que las
personas puedan incluirse con garantias en la red. Estos planes
son pactados con los pacientes antes de iniciar un desenganche.
Seria ideal decir que se respeta ante todo la opinion y deseos de
los pacientes. En realidad, la decision de a donde derivarles es
compleja y aunque depende de que ellos lo acepten o no, esta
limitada (en gran medida) por los recursos que estan disponibles
en la red normalizada y de la saturacion de los mismos. Se
negocia el paso a la red de salud mental y; con frecuencia,
las reticencias de los profesionales a admitir a estas personas.
Estas reticencias suelen relacionarse con el escepticismo ante la
actuacion de un equipo de salud desconocido y un poco “atipico”.
Por el consumo de recursos, habitualmente escasos para la
poblacion que conocen y sienten como suya; o simplemente,
por el reconocimiento de que los recursos a emplear no son
completamente adecuados para estas personas.

Por parte de nuestro equipo el desenganche es posiblemente
la parte peor resuelta de la intervencion. Se suelen activar toda
suerte de duelos y temores. El mas frecuente, es si los otros
equipos van a atender “bien” a “nuestro” paciente, si volveranala
calle, si les dejamos solos. Se mezcla el temor a la independencia
del otro, de decisiones sobre las que no tenemos control y
sobretodo, una critica mas o menos solapada hacia los recursos
normalizados. Trabajar en un equipo como este tiene un alto
gasto emocional, se abordan de forma continuada problemas
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y situaciones limite (violencia, abandono, agresiones, muerte).
Para tolerarlas, el apoyo de otros miembros y la cohesion del
equipo se vuelve indispensable. En momentos de gran tension
con el sistema esto se convierte en una identidad de equipo
construida desde la diferencia o desde el enfrentamiento. De
alguna forma proyectamos lo que no podemos tolerar, como
sentimientos de culpa, inutilidad, vulnerabilidad o rabia. La
ausencia de una supervision institucional se hace muy patente
en estos momentos. Técnicamente es trabajar un duelo y
establecer una retirada progresiva de los profesionales y sus
apoyos. Igual que su incorporacion fue progresiva, se retiran
antes los profesionales cuya funcion pueda ser reemplazada
con mas rapidez por otros profesionales de la red normalizada y
mas lentamente, los que pueden realizar un apoyo mas efectivo.
Esto se puede mantener de forma intermitente, si hace falta, y
de manera informal durante aflos, ain estando incluidos en un
servicio de salud mental, sin otra funcion que el apoyo.

En esta etapa final, cada vez es mas frecuente nos encontrar
que los problemas judiciales y los problemas relacionados con la
situacion irregular de muchos de nuestros pacientes son el factor
mas limitante de la rehabilitacion. En un niimero no desdefiable
de casos surge, de repente, una condena o un problema legal
desconocido o una orden de expulsion que paraliza toda posible
reinclusion. En muchos casos, la defensa legal no fue eficaz,
o la enfermedad mental provoco la condena o la falta de una
apelacion A fecha de hoy no podemos ofertarles un apoyo legal
suficiente.

Resultados

En la ultima revision sistematica de datos realizada en el
2009, incluyendo los datos desde el inicio del programa hasta
finalizar ese afio, se habian atendido a 393 personas. Entre ellas
existia un predominio de varones, de edades medias de la vida.
La gran mayoria no tenian pareja o relaciones afectivas relevantes
0 no se conocia ese dato. Las fuentes de ingresos mas frecuentes
eran o carecer de ellas, ayudas estatales que les habiamos
tramitado o la mendicidad. Entre las mujeres habia un nimero
mayor de personas que ejercian la prostitucion como fuente
economica. El diagnostico mas frecuente era de Esquizofrenia
(57%) muchos de ellos duales (alcohol o alcohol- cannabis).
Durante el tiempo de intervencion de nuestro equipo un 68%
realizaban tratamiento farmacologico. Al hablar de alojamientos
las cifras se acercaban a un 80% de personas fuera de la calle.
Tras la intervencion, con cifras de 200 pacientes dados de alta,
un 31% estaban vinculados a SSM, un 25% habian retornado
a su pais o ciudad de origen, y un 4 % con sus familias. Un
2% estaban en residencias, no dependientes de la red de salud
mental. Un 15% de las personas se les dio de alta por no tener
perfil para ser atendidos en el y un 3% se revincularon con MAP
y no con servicios de salud mental. Tristemente un 1% estaban
en la carcel (cifra que esta aumentando) y 23 personas habian
fallecido durante la intervencion o tras el alta. Esto destaca que
es un trabajo util pero con muchas cosas a mejorar. Destacar por
su importancia, la salud fisica, lo legal y la atencion a personas
inmigrantes en situacion irregular.
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1. Ambos aspectos en mayor o menor grado existen a lo largo de la existencia de muchas personas que padecen enfermedades
mentales graves o en sus familias. De hecho, son un colectivo en frecuente riesgo de exclusion debido al aislamiento,
a la marginacion o a las dificultades para conseguir una participacion social plena. Pocos acceden al mercado laboral,
quedan aislados o a cargo de sus familias y, con frecuencia, sus decisiones son cuestionadas o simplemente ignoradas en
base a su enfermedad atin cuando no estén relacionadas con ellas. Recientemente a una de las personas que atiendo su
hematodlogo le remiti6 a mi para que le explicara que tenia un cancer hematologico porque “no lo iba entender”; como
le explico “amablemente” a la educadora que le acompafiaba y tras explicarle a ella (delante de él) su enfermedad. La
preocupacion de mi paciente y por la que no habia firmado en inicio el consentimiento informado para sus pruebas era
el dolor y su temor a padecerlo. Tras asegurarle que le pautaria toda la analgesia que precisara y que le acompaaria
a las pruebas lo firmo sin problema. No habia ningin elemento paranoide en todo su discurso, ni ninguna merma en
su capacidad de comprender.

2. Sin techo suele hacer referencia a aquellas personas que ni siquiera utilizan recursos ni para dormir o comer. Toda su
actividad vital incluido dormir, lavarse... 1o hacen en la calle.

3. En el caso de la poblacion sin hogar, a veces, la carencia de otros informadores y el desconocimiento del curso de la
enfermedad y la trayectoria vital hacen que los criterios de discapacidad y el no acceso a la red normalizada (o su
negativa a acudir a ella) sean con frecuencia mas importantes que el propio diagndstico o la duracion del trastorno.

4. Lo que perciben mas inicialmente en los albergues y centros residenciales que en la propia calle.

5. El Samur Social se ocupa de las emergencias sociales y personas sin hogar. Esta constituido por una central y unidades
moviles que coordina las emergencias y centraliza las demandas e informaciones de la poblacion; y los equipos de calle.
Los equipos de calle (constituidos por auxiliar y trabajador social) son los encargados de la prospeccion y deteccion
de las personas sin hogar. Realizan el primer acercamiento y cubren todas las actividades para acompaiiar o facilitar
la salida de estas personas de la calle.

6. Es frecuente que lleguen a urgencias o a una consulta y se le pueda llegar a atender “bien” la enfermedad e indicar
un farmaco antipsicético. “3 veces al dia, con las comidas y este cuando se vaya a dormir”. Buena practica, sin duda
cuando se come 3 veces al dia cada 6 u 8 horas, respetando la vida media del farmaco y se indica el mas sedativo
para facilitar el descanso. Pero ;y si comes al ritmo de un comedor, con cena a las 7 y comida variable?, ;la tomas
ono? Y sedarse, a bajo cero y en una acera posiblemente suponga un riesgo para tu vida (congelacion...) o al menos
que te puedan robar; y sin documentacion ¢como se pide la siguiente cita? Sin dinero ;como pagas la medicacion?
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