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RESUMEN

La Marginacion sin Hogar es, sin duda, la expresion mas grave y dramdtica de los fené-
menos de exclusién social . Afecta a un nitmero cada vez mayor de personas Y grupos que
sufren condiciones muy graves de pobreza severa, marginacion y abandono.

Dentro del colectivo de las “Personas sin Hogar” que malviven en las calles o son acogi-
das en Albergues, se ha hecho patente la presencia de trastornos graves de salud mental.
Los enfermos mentales graves sin hogar constituyen un grupo especialmente marginado y
han generado una importante preocupacién social.

Son muy escasas las iniciativas especificas que se estan desarrollando en Espana en
relacion con la atencién y rehabilitacion de los enfermos mentales en situacion de margina-
cién sin hogar. En este sentido merece especial mencién una actuacion especifica que se
viene desarrollando en Madrid desde 1991: se trata del “Proyecto de Rehabilitacién e
Insercion Social de Enfermos Mentales Crénicos Sin Hogar” que depende de la Consejeria
de Sanidad y Servicios Sociales de la Comunidad de Madrid y cuenta con el apoyo del
area de Servicios Sociales del Ayuntamiento de Madrid.

En este articulo se repasard la problemdtica de este colectivo y especialmente se expon-
dra la experiencia del “Proyecto de Rehabilitacion e Insercion Social de Enfermos Mentales
Cronicos sin Hogar” Se describiran la estructura y organizacion del Proyecto asi como sus
principales acciones y estrategias de intervencion, los resultados del mismo y su impacto.
Para terminar sintetizaremos el balance y las perspectivas que se plantea el Proyecto y
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ofreceremos como conclusion algunas recomendacion generales para mejorar la situacion y
la atencion a este colectivo.

PALABRAS CLAVE

Personas “sin hogar”, enfermos mentales cronicos, rehabilitacion psicosocial, reinsercion
social, atencién comunitaria.

ABSTRACT

Homelessness is no doubt the most serious and dramatic expression of all social exclu-
sion phenomena. It affects a number of increasingly aged people suffering severe poverty,
marginality and abandonment. Serious mental illness shows up within the group of home-
less that survive in the streets or live in shelters. Severe mentally ill individuals making up
a specially marginal group, have raised much social concern.

In Spain, there are but few initiatives concerning the care and rehabilitation of mentally
ill homeless individuals. One particular intervention, specially remarkable, took place in
Madrid in 1991, Project of rehabilitation of, and social intervention in homeless chronically
mentally ilb, funded by the Health and Social Services Department of the Community of
Madrid, also with the support from the Social Services Area of the Madrid City Hall.

This paper reviews homeless problems with special reference to the above mentioned
project, which frame, organization, actions, intervention strateges, results and impact will
be described. Future developments and recommendations concerning the care of homeless
population are lastly discussed.

KEY WORDS
Homeless. Chronically Mentally Ill, Psychosocial Rehabilitation. Social Insertion. Com-

munity Care.

1. PRESENTACION

El objetivo fundamental del presente
articulo es plantear la situacion de un
colectivo como el de los enfermos menta-
les crénicos sin hogar poco conocido y
escasamente atendido y en el que se
entrecruzan las dimensiones de salud
mental y exclusion social. Asi como, espe-
cialmente, dar a conocer una experiencia
especifica dirigida a favorecer la rehabili-
tacion e insercion de este colectivo. Se
trata del “Proyecto de Rehabilitacién e
Insercién Social de Enfermos Mentales
Crénicos sin Hogar”, un proyecto surgido
y desarrollado inicialmente como “Iniciati-
va Innovadora” en el marco del Programa
Europeo POBREZA 3 (1990-1994). y que
continua funcionando tras la finalizacion

en 1994 del Programa Pobreza 3. Dicho
Proyecto depende de la Consejeria de
Sanidad y Servicios Sociales de la Comu-
nidad de Madrid y cuenta con el apoyo del
area de Servicios Sociales del Ayunta-
miento de Madrid. Durante su etapa como
“Iniciativa Innovadora” de Pobreza 3,
conté ademas con el apoyo y cofinancia-
cion de la entonces Direccion General de
Accion Social del Ministerio de Asuntos
Sociales y de la Comision Europea.

Su finalidad esencial era (y es) la de
experimentar y desarrollar estrategias
innovadoras que favorezcan la rehabilita-

.cién y progresiva reinsercion social de per-

sonas enfermas mentales crénicas sin
hogar. Se trata de un grupo de poblacion
escasamente conocido y atendido que ha
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ido emergiendo en los tltimos anos dentro
del complejo fenémeno de la “marginacion
sin hogar”.

Se describiran la estructura y organiza-
cion del Proyecto asi como sus principales
acciones y estrategias de intervencion, los
resultados del mismo y su impacto. Para
terminar sintetizaremos el balance y las
perspectivas que se plantea el Proyecto y
ofreceremos como conclusién algunas
recomendacion generales para mejorar la
situacion y la atencion a este colectivo.

2. SALUD MENTAL Y EXCLUSION
SOCIAL: Los Enfermos Mentales
Cronicos en situacion de
Marginacion sin Hogar.

La Marginacion sin Hogar es, sin duda,
la expresion mas grave y dramatica de los
fenomenos de exclusion social (Caritas,
1996). Afecta a un ntmero cada vez
mayor de personas y grupos que sufren
condiciones muy graves de pobreza seve-
ra, marginacion y abandono.

El término “Personas sin Hogar® nos
remite a una problematica social con
variadas y heterogéneas caracteristicas,
perfiles y necesidades pero que comparten
entre si una serie de dimensiones comu-
nes: pobreza severa, aislamiento social,
desarraigo, ruptura de vinculos sociales y
familiares, deterioro personal y carencia
de un lugar (un hogar) donde cubrir sus
necesidades de alojamiento y soporte
social. Es un fenémeno netamente urba-
no, propio de las grandes ciudades en las
que los problemas de pobreza, desarraigo
y aislamiento se concentran con mayor
crudeza y generan que los procesos de
exclusion (a la base de esta problematica)
se expresen del modo mas extremo e
inhumano en las situaciones de margina-
cion sin hogar (Rodriguez Diaz, 1987).

Las “Personas sin Hogar” no constitu-
yen un grupo homogéneo sino, muy al
contrario, conforman un colectivo difuso

en sus limites y heterogéneo en su compo-
sicion y caracteristicas. Frente al perfil
prototipico de “transetnte o indigente” de
hace 20 anos (varén, con una edad media
de 40 anos, sin cualificacién laboral, con
actividades laborales esporadicas o margi-
nales, itinerante tanto por su relacién con
trabajos estacionales como por la logica de
atencion que se prestaba en los albergues,
con problemas de alcoholismo, etc) hoy
nos encontramos con nuevos y multiples
perfiles diferenciales (mujeres, familias
monoparentales, jovenes, parados de larga
duracién, nuevos problemas anadidos:
drogadiccion, enfermedad mental, enfer-
medades como tuberculosis o SIDA, etc).
La magnitud de éste fenémeno es sin
duda importante, tal y como recogen los
diferentes informes anuales elaborados
por el Observatorio Europeo de los sin
Techo y coordinados por FEANTSA (Fede-
racion europea de asociaciones nacionales
que trabajan con los sin techo) (Daly,
1993; Drake, 1994; Avramov, 1996). Aun-
que es dificil tener una clara cuantifica-
cién de esta problematica por la ausencia
tanto a nivel europeo como nacional de
una definicion univoca de “Personas sin
Hogar” junto con la escasez o casi ausen-
cia de estadisticas o estudios epidemiolo-
gicos sobre este fendmeno.

Dentro del colectivo de las “Personas sin
Hogar” que malviven en las calles o son
acogidas en Albergues, se ha hecho paten-
te la presencia de trastornos graves de
salud mental. Los enfermos mentales gra-
ves sin hogar constituyen un grupo espe-
cialmente marginado y han generado una
importante preocupacion social. Esta reali-
dad es especialmente grave en las grandes
ciudades de Estados Unidos. Diversos
estudios realizados en dicho pais estima-
ban que entre un 25% y un 50% de las
personas adultas sin hogar sufren trastor-
nos mentales graves y cronicos (Lamb,
1984; Arce y Vergare, 1984; Bassuk, 1984
y 1986; U.S.GAO, 1988). Aunque muchos
de los primeros estudios realizados presen-
tan diversas dificultades metodologicas
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relacionados con sesgos en €l muestreo, no
utilizacion de procedimientos estandariza-
dos, definicion de “trastorno mental’ etc,
que llevaron a sobreestimar la prevalencia
de estos trastornos entre la poblacion sin
hogar. Durante los Gltimos afios se han
realizado distintas investigaciones utilizan-
do mejores sistemas de muestreo y proce-
dimientos diagnosticos mas adecuados
basados en entrevistas estructuradas
como el DIS o la CIDI (Composite Interna-
tional Diagnostic Interview), que indican
que entre un 25%-35% de las personas sin
hogar presentan algin trastorno mental
grave (como esquizofrenia, trastornos

depresivos graves, distimia o deterioro cog-
nitivo ) y que entre un 30% y un 50% pre-
sentaban abuso de alcohol o drogas. Un
resumen de los datos més relevantes
encontrados en dichos estudios se presen-
ta en el cuadro 1.

Hasta hace muy poco tiempo en Espa-
fia apenas existian datos fiables sobre la
poblacién sin hogar en general y mucho
menos sobre la problematica de salud
mental presente entre los sin hogar. Algu-
nos de los datos de los que se disponian
provenian de estimaciones o de las memo-
rias de algunos centros de atencion a

CUADRO 1

Datos de % de Prevalencia vital de trastornos mentales segun DSM III-R de
diferentes estudios epidemiologicos realizados en U.S.A. sobre personas sin hogar
en comparacion con el estudio ECA sobre poblacion general.

Lugary Muestra %
Autores N

Esquizo | Trastornos
Hombres | frenia | afectivos

Demencia |Abuso de |Abuso de | Personalidad
SCO Alcohol |Drogas | antosocial

Albergues de | 51 94% 2 14
Baltimore
(Fisher et al.
1986).

8 - 20 16

Alberguesy | 315 71% 11 22
Calles de
California
(Vernez et al.
1988).

Alberguesy | 328 95% 13 30
Servicios de
California
(Koegel et al.
1988)

3 62,9 31 21

Alberguesy | 76 79% 1,4 15
Calles de
Bufalo
(Toro y Wall
1989)

15 — 57 37

Hogaresdel | 8571 | 41% 1,3 8,3
ECA (Regier
et al. 1988)

1,3 13,3 59 25

(Cuadro tomado y adaptado de Mufioz, Vazquez y Cruzado, 1995)
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marginados sin hogar: Asi por ejemplo
Solé (1994) estimaba que entre la pobla-
cion sin hogar de Barcelona aproximada-
mente 1 de cada 3 sufria un trastorno
mental de acuerdo a la DSM III-R o CIE-
10, con la siguiente proporcion : Un 5%
trastornos mentales organicos, un 10%
esquizofrenia o trastornos delirantes y un
20% depresion. Afortunadamente recien-
temente se ha desarrollado algunos estu-
dios epidemiologicos especificos y riguro-
sos sobre este area. Merecen especial
mencion dos de ellos: El realizado en
Madrid por Manuel Murioz, Carmelo Vaz-
quez y Juan Antonio Cruzado (1995) y el
realizado en Gijon por Luis Santiago Vega
(1996) y que ya se han comentado en este
mismo numero (Mufioz y Vazquez, este
mismo nimero).

Si analizamos los datos reflejados en
estos estudios, es evidente que entre la
poblacion sin hogar existe una mayor tasa
de prevalencia de esquizofrenia que entre
la poblacion normal (véase los datos del
estudio ECA en el cuadro 1) pero también
nos muestran que en ningin caso el pro-
blema es mayoritario como algunas opi-
niones quieren presentar cuando afirman
que “las calles estan llenas de enfermos
mentales”. Los trastornos depresivos son
mas frecuentes, al igual que entre la
poblacion general, lo cual parece razona-
ble si tenemos en cuenta las penosas con-
diciones de vida de las personas sin hogar.

En los estudios espafoles citados, se
enconiré que mas del 50% de las mues-
tras entrevistadas no presentaban ningu-
no de los trastornos mentales graves eva-
luados. Parece pues, que los datos dispo-
nibles no corroboran la hipotesis de cau-
sacién de la marginacion sin hogar basa-
da en la enfermedad mental. Aunque en
ningan caso ello nos debe llevar a minimi-
zar la importancia de la problematica de
salud mental entre los sin hogar, sino que
sobre la base de este tipo de estudios, se
deben promover las adecuadas medidas
de prevencion, atencion y rehabilitacion.

Como hemos comentado, la problema-
tica de la marginacion sin hogar es multi-
ple y compleja y multidimensional en sus
causas, procesos y resultados. Asi resulta
dificil establecer con rigor relaciones cau-
sales y temporales entre enfermedad men-
tal y marginacion sin hogar. Pero por los
datos existentes parece poco probable que
los trastornos mentales sean la causa
principal del inicio de la marginacion sin
hogar. Asi pues, no hay base en los datos
disponibles para afirmar que los trastor-
nos psiquiatricos graves tengan una pre-
sencia mayoritaria entre las personas sin
hogar, ni que hayan tenido un papel cau-
sal determinante en el inicio de esta pro-
blematica; asimismo no se puede mante-
ner, especialmente en nuestro pais, que
los procesos de reforma psiquiatrica y
desinstitucionalizacion ~ (Desviat, 1996}
hayan tenido una influencia decisiva en el
aumento de enfermos mentales en situa-
cién sin hogar.

Sin duda es evidente que las condicio-
nes de vida y el aislamiento y rechazo
social que sufren las personas en situa-
cién de marginacion sin hogar, son facto-
res que puedan precipitar o facilitar la
aparicion de trastornos psiquidtricos. Ade-
mas no se debe obviar que la presencia de
enfermedades mentales graves puede
constituir un elemento que agrave negati-
vamente la situacién de marginacion con-
tribuyendo a mantenerla sino se ofrecen
los tratamientos y apoyos oportunos.

La atencion especifica a este grupo de
enfermos mentales sin hogar en nuestro
pais es escasa y deficitaria. Las redes de
recursos de atencién a marginados sin
hogar (Instituto de Estudios de la Opinion
Publica Espariola, 1990), de por si limita-
das y con multiples carencias para poder
afrontar la compleja problematica de la
poblacion de personas sin hogar, se ven,
en muchos casos, sobrecargadas y sobre-
pasadas por la problematica psiquiatrica’y
psicosocial de enfermos mentales graves y
cronicos.
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Por su situacion y su condicién de
grave marginacion y exclusion, muchos de
los enfermos mentales sin hogar no acu-
den regularmente o no se benefician de
los servicios de atencién en salud mental;
la situacion es mucho mas grave entre los
que malviven en las calles y ni siquiera
acuden a albergues o centros de acogida.

Desde la red de servicios de salud men-
tal es fundamental que se priorice el desa-
rrollo de programas de atencion mas agi-
les y flexibles que se puedan adecuar a las
peculiaridades y caracteristicas de este
grupo y les ofrezcan el tratamiento y aten-
cién que necesitan. De otra parte, la gran
insuficiencia existente de recursos socia-
les comunitarios de rehabilitacion, aten-
cion residencial y soporte social para la
poblacién enferma mental cronica, esta
incidiendo negativamente en el manteni-
miento de la situacion de exclusion y mar-
ginacién de muchos de los enfermos men-
tales sin hogar.

El balance global que se puede realizar
respecto a la atencién a este colectivo es
negativo y muy deficitario. Son muy esca-
sas las iniciativas especificas que se estan
desarrollando en Espafia en relacién con
los enfermos mentales en situacion de
marginacion sin hogar. En este sentido
merece especial mencién una actuacion
especifica que se viene desarrollando en
Madrid desde 1990: se trata del “Proyecto
de Rehabilitacion e Insercion Social de
Enfermos Mentales Cronicos Sin Hogar”
que depende de la Consejeria de Sanidad
y Servicios Sociales (a través del Programa
de Servicios Sociales Alternativos a la Ins-
titucionalizacion Psiquidtrica) y se viene
desarrollando con la colaboracion del area
de Servicios Sociales y del Centro de Aco-
gida San Isidro del Ayuntamiento de
Madrid.

Dicho proyecto se inicié en 1990 y
desde ese afio hasta 1994 estuvo integra-
do como iniciativa innovadora dentro del
III Programa Europeo de Lucha contra la
Pobreza de la Comision Europea. Actual-

mente continua funcionando. El objetivo
del Proyecto es acercarse al colectivo de
personas con trastornos psiquiatricos gra-
ves que se encuentran acogidos o en con-
tacto con el Centro de Acogida Municipal
San Isidro y ofrecer alli mismo , a través
de un equipo especifico, programas indivi-
dualizados de rehabilitacion psicosocial y
apoyo comunitario que faciliten la mejora
de la autonomia personal y social de estas
personas y faciliten su itinerario de rein-
sercion social. En esta labor se viene tra-
bajando en estrecha colaboracion con los
servicios de salud mental de referencia.
Asimismo el Proyecto cuenta con 4 pisos
supervisados con un total de 18 plazas
como recursos de apoyo a la rehabilitacion
y reinsercion de las personas atendidas.

Este proyecto no es ni una panacea ni la
solucion para todos los enfermos mentales
sin hogar de Madrid, sino que se trata de
una experiencia especifica que ha demos-
trado que las personas enfermas mentales
cronicas sin hogar que se encontraban en
una situacion de grave deterioro psicosocial
y marginacién, pueden vivir de un modo
normalizado y digno en la comunidad si se
les ofrecen la atencién y apoyos flexibles
oportunos; asi como se ha experimentado
con éxito una metodologia de rehabilitacion
y apoyo, basada en un estilo de atencion
muy flexible e individualizado, que ha posi-
bilitado la implicacién activa de los usuarios
y ha contribuido a la mejora sustancial de
su calidad de vida, autonomia y posibilida-
des de reinsercion. Esta experiencia puede
servir de base para avanzar en la mejora de
los programas de atencion, rehabilitacion y
reinsercion de este colectivo de enfermos
mentales en situacion de marginacion sin
hogar. En los siguientes apartados decribi-
remos las principales caracteristicas, activi-
dades y resultados del citado Proyecto (para
una revision mas detallada puede consul-
tarse la Memoria 1988/93 y la correspon-
diente al periodo 94/96 del Programa de
Servicios Sociales Alternativos a la Institu-
cionalizacion Psiquidtrica (PSSAIP) en
donde se integra el citado Proyecto).
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3. UNA EXPERIENCIA DE
INTERVENCION PSICOSOCIAL EN
LA COMUNIDAD DE MADRID:

El Proyecto de Rehabilitacién e
Insercién Social de Enfermos
Mentales Crénicos sin Hogar
(PRISEMI).

3.1. Antecedentes y contexto del
proyecto

El “Proyecto de Rehabilitacién e Inser-
cion Social de Enfermos Mentales Croni-
cos sin Hogar” (en adelante el Proyecto o
bien PRISEMI) surgio en 1989 en un con-
texto en el que destacaban 2 elementos o
factores claves:

a) La transformacién e incremento de
la poblacién que se encontraba en
situacién de marginacion sin hogar
y exclusién social, y en especial, la
existencia de un grupo de personas
con trastornos mentales graves y
cronicos en situacion de margina-
cion sin hogar.

=

El desarrollo en la Comunidad de
Madrid de un modelo de atencién
comunitaria, comprometido con la
atencién y mantenimiento del enfer-
mo mental crénico en su medio
social a través de un conjunto de
servicios comunitarios de tratamien-
to, rehabilitacion y apoyo.

La entonces Consejeria de Integracion
Social, actual Consejeria de Sanidad y
Servicios Sociales, a través del Programa
de Servicios Sociales Alternativos a la Ins-
titucionalizacion Psiquiatrica (PSSAIP) |,
viene desde 1988 trabajando para favore-
cer la rehabilitacion e integracion comuni-
taria de la poblacion enferma mental cr6-
nica, a través del desarrollo de recursos
sociales especificos de rehabilitacion psi-
cosocial, rehabilitacion laboral, atencién
residencial y soporte comunitario. Dicho
Programa PSSAIP y sus diferentes recur-
sos (Centros de Rehabilitacion Psicosocial
(CRPS), Centros de Rehabilitacién Laboral

(CRL), MiniResidencias, Pisos supervisa-
dos y Pensiones concertadas supervisa-
das) trabajan en una légica de estrecha
coordinacion y colaboracion con la red de
servicios de salud mental dependientes de
la Comunidad de Madrid.

En esta dinamica de articulacién y
extension de la atencion comunitaria al
enfermo mental cronico, se habia detecta-
do la presencia de enfermos mentales en
situacion de marginacion sin hogar. En la
década de los 80 se habia producido un
importante aumento de la poblacién mar-
ginada sin hogar en Madrid. Datos de
1988 indicaban que a través de los recur-
sos de la red de atencién a transeuntes, se
habia atendido a un total de 10.628 per-
sonas, de ellas mas de la mitad por prime-
ra vez. Simultineamente al aumento
cuantitativo de la poblacion marginada sin
hogar, se ha producido un cambio cualita-
tivo en su composicién y problematica.
Asi, segin datos del Ayuntamiento de
Madrid, en los que se estimaba que un
28% de las personas atendidas en el Cen-
tro de Acogida Municipal San Isidro
durante 1988, sufrian problemas serios de
salud mental, se habia podido constatar
un aumento del niimero de personas que
padecen trastornos psiquidtricos, entre
esta poblacion.

Este aparente aumento del ntimero de
enfermos mentales en situacién de margi-
nacion, constituye un fenémeno social
nuevo y complejo, aun escasamente cono-
cido e investigado. Surge en los ultimos
afos en un contexto de crisis y transfor-
macién econdémica y social, en el que se
han generado nuevas formas de pobreza y
exclusion social y ha aumentado el name-
ro de personas en situacion de margina-
cion sin hogar.

La aparicion y aparente incremento del
niumero de “enfermos mentales en las
calles”, malviviendo en la pobreza y falta
de vivienda, hay que situarlo dentro de
esta “nueva pobreza”, constituyendo uno
de los colectivos en los que la marginacion
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y la exclusién social se entremezclan de
un modo més grave. Estilos de vida margi-
nales, aislamiento, falta de apoyo familiar
y social, falta de recursos econdmicos,
trastornos psiquiatricos, deterioro perso-
nal y social, son algunos de los elementos
que confluyen en este colectivo, confor-
mando un perverso circulo vicioso de
deterioro, marginalidad y exclusion. A esto
se afiade el que muchas de estas personas
no acuden o no utilizan los servicios
sociales y sanitarios existentes y suelen
ser reacios a implicarse adecuadamente
en programas de atencion.

La aparicion de este nuevo fenémeno
de los llamados “enfermos mentales en las
calles”, con sus especiales caracteristicas,
supone un reto importante para los servi-
cios sociosanitarios en general, de cara a
ser capaces de ajustarse a las peculiarida-
des de estas personas y dar respuesta a
sus necesidades, posibilitando la mejora
de su calidad de vida y facilitando progre-
sivamente su integracion social.

Ante este situacién se hacia necesario
articular medidas especificas dirigidas a
este grupo para conocer su problematica y
alcance y desarrollar acciones que mejora-
ran su atencion y posibilitaran su progre-
siva reinsercion social. Asimismo era y (es)
fundamental promover el desarrollo de
una red completa y suficiente de recursos
de atencion, rehabilitacion y apoyo a la
reinsercion social de las poblacion con
enfermedades mentales graves y cronicas,
que eviten procesos de marginalizacion de
personas enfermas mentales y que ade-
mas faciliten la normalizacion en la aten-
cibn oportuna a las necesidades mas
especificas de tratamiento, rehabilitacion
o soporte residencial, del colectivo de
enfermos mentales cronicos sin hogar.

En esta linea, desde el Programa de
Servicios Sociales Alternativos a la Institu-
cionalizacién Psiquidtrica, desarrollado
por la (entonces) Consejeria de Integracion
Social de la Comunidad de Madrid y diri-
gido a la atencion de las necesidades

sociales especificas de las personas con
enfermedades mentales cronicas, aprove-
chando las oportunidades ofrecidas por la
puesta en marcha, en 1990, del Programa
“Pobreza 3", por parte de la Comision de
las Comunidades Europeas, se planted, en
colaboracion con el Area de Servicios
Sociales del Ayuntamiento de Madrid, el
desarrollo de un proyecto con el objetivo
de organizar y poner en marcha acciones
especificas que permitieran acercarse,
conocer mejor a este colectivo y mejorar la
atencion y situacion del mismo.

De este modo se articul6 el “Proyecto
de Rehabilitacién e Insercion Social de
Enfermos Mentales Cronicos sin Hogar”
que se integrd como Iniciativa Innovadora
dentro del Programa Comunitario Pobreza
3 (1990-1994).La estructura organizativa
del Proyecto se asenté en un modelo de
cooperacién y colaboracion entre diferen-
tes entidades publicas (Comunidad de
Madrid, Ayuntamiento de Madrid, Minis-
terio de Asuntos Sociales y Comision
Europea): |

* La Comunidad de Madrid, desde la
entonces Consejeria de Integracion Social
{actual Consejeria de Sanidad y Servicios
Sociales), como entidad promotora del
Proyecto, se encarga de la direccion y
supervision global del mismo a través del
Programa de Servicios Sociales Alternati-
vos a la Institucionalizacion Psiquiatrica
(PSSAIP) . Es la encargada de la contrata-
cion del equipo operativo del Proyecto
1 Coordinador, 2 Psicologos y 8 Monitores)
y de la organizacion y mantenimiento de
los pisos supervisados. Asumi6 la mayor
parte de la financiacion durante su etapa
como Iniciativa Innovadora del Programa
europeo Pobreza 3, y desde 1994 asume
su completa financiacién y se encarga de
su direccion y coordinacion .

¢+ El Ayuntamiento de Madrid, a tra-
vés de su area de Servicios Sociales desde
la Seccién de Atencién a Marginados sin
Hogar y desde el Centro de Acogida Muni-
cipal San Isidro, es la entidad que colabo-
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16 y participé de un modo esencial en la
planificacién, desarrollo y seguimiento del
Proyecto. Colabor6 y colabora especifica-
mente con la cesién de locales y espacios
de trabajo en el Centro de Acogida, ade-
més de la coparticipacion de sus profesio-
nales en el desarrollo de las actividades de
rehabilitacién psicosocial y apoyo comuni-
tario que se organizan por el Proyecto
para la atencién a los enfermos mentales
cronicos acogidos en San Isidro.

¢ El Ministerio de Asuntos Sociales,
a través de la Direccion General de Accion
Social, colabor6 en el Proyecto a través de
cofinanciacién y apoyo técnico.

* La Comision de las Comunidades
Europeas, a través de las estructuras de
gestion y coordinacion del Programa
Comunitario Pobreza 3, aportd apoyo y
asesoramiento técnico ademas de apoyo
financiero hasta la finalizacién del Progra-
ma en 1994 .

Aunque Pobreza 3 finalizé en Junio de
1994 el Proyecto no ha terminado sino
que continda y continuard funcionando
promovido, dirigido y financiado por la
Direccion General de Servicios Sociales de
la Consejeria de Sanidad y Servicios
Sociales, dentro de su Servicio de Progra-
mas Especiales a través del Programa de
Servicios Sociales Alternativos a la Institu-
cionalizacion Psiquiatrica, con la colabora-
cion y apoyo del Ayuntamiento de Madrid.

En los siguientes apartados sintetizare-
mos sus principales caracteristicas, accio-
nes y resultados.

3.2. Descripcién general y principales
caracteristicas

El Proyecto de Rehabilitacion e Inser-
cion Social de Enfermos Mentales Croni-
cos sin Hogar, surge, pues, en un intento
de articular medidas innovadoras de inter-
vencion social con el colectivo de personas
con trastornos mentales cronicos, que
habia comenzado a hacerse visible entre

la poblacién marginada sin hogar. Se trata
de un grupo poco conocido sobre el que
no existian estudios especificos sobre su
magnitud o sobre las caracteristicas de su
problematica real.

Se intentaba realizar acciones positivas
de acercamiento a la realidad de este
colectivo tan poco conocido y tan excluido
socialmente y ofrecerles programas de
atencién, rehabilitacion psicosocial y
apoyo comunitario junto con alternativas
de alojamiento que facilitaran la mejora de
su autonomia y calidad de vida y posibili-
taran su progresiva reinsercién social.

Ya hemos dicho que la poblacion a la
que este proyecto va dirigido es aquélla
que viviendo en Madrid, de forma perma-
nente o transitoria, esta en situacion de
marginacion, sin hogar y presenta una
enfermedad mental cronica. Se conjugan y
realimentan por tanto las problematicas
relativas a la marginacion sin hogar con
aquellas dificultades asociadas a la condi-
cion de enfermo mental crénico.

Las personas que se engloban bajo el
rotulo de enfermos mentales cronicos se
caracterizan por presentar los siguientes
rasgos  (Talbott, 1984;  Liberman
1988/1993.):

— Trastornos  psiquidtricos graves,
tales como, esquizofrenia, enfermedad
maniaco-depresiva, trastornos depresivos
graves recurrentes, trastornos paranoides
y otras psicosis, sindromes cerebro-orga-
nicos.

— Deterioro psicosocial referido a tres
0 mas aspectos de vida diaria, tal como
higiene personal, autocuidado, relaciones
interpersonales, manejo social, ete.; y que
dificultan el desarrollo o mantenimiento
de su autosuficiencia economica. Este
deterioro dificulta su desenvolvimiento de
una forma auténoma e independiente en
la comunidad.

— En muchas ocasiones historia mas
o menos importante de atencién psiquia-
trica que puede incluir desde hospitaliza-
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ciones de larga duracién (un afio o mas en
los altimos cinco afos), duracion interme-
dia (de noventa dias a un afno en el Gltimo
afo) o corta duracién (menos de noventa
dias). Otros, solamente han estado en
contacto con Centros de atencion ambula-
toria, e incluso, alguno nunca han tenido
ningtn tipo de atencion.

Para dar respuesta a esta doble proble-
matica, que se realimenta mutuamente,
se hace necesaria la articulacion de un
sistema integrado de servicios, que de un
modo flexible y coordinado pueda cubrir
sus diferentes necesidades:

— Necesidades basicas: alimentacion,
alojamiento, vestido e higiene.

— Atencion médica que es una necesi-
dad critica ya que debido a las deficientes
condiciones de alimentacion, higiénicas y
de autocuidado de esta poblacion, la
misma presenta unas tasas de mortalidad
y morbilidad mas elevadas que las del
resto de la poblacion.

— Afencion psiquiatrica: diagnostico,
tratamiento psicofarmacolgico, interven-
cion en crisis y hospitalizacion si es pre-
ciso.

— Rehabilitacion psicosocial: entrena-
miento en habilidades de autocuidado,
sociales y de ajuste comunitario, apoyo a
la integracion y mantenimiento en la
comunidad.

— Rehabilitacion  laboral:  entrena-
miento prevocacional, vocacional, forma-
cion ocupacional, ajuste laboral, busque-
da de empleo, apoyo a la insercion laboral.

— Soporte residencial en la comuni-
dad: servicios residenciales graduados de
acuerdo a los distintos niveles de indepen-
dencia de los usuarios y en funcion del
principio de alternativa menos restrictiva.

— Apoyo econémico.

Lo que no implica que sea necesario
crear servicios especificos para este colec-
tivo de enfermos mentales cronicos sin
hogar respecto de cada una de su diferen-
tes necesidades (tratamiento, rehabilita-
cion, atencion residencial, apoyo, etc). En

bastantes de los casos los servicios exis-
ten, tanto a nivel general: Centros de
Salud, Centros de Servicios Sociales, Hos-
pitales, Albergues, etc., como a nivel de
servicios especificos: Servicios de Salud
Mental, Centros de Rehabilitacion Psico-
social, etc.

El problema es lograr que este colectivo
acceda a ellos de un modo adecuado, que
les permita beneficiarse de los mismos,
por lo que es preciso desarrollar formulas
activas y de busqueda que nos permitan
acercarnos a esta poblacién alli donde se
encuentra, conocer su problematica y vin-
cularles con la red de servicios, a la par
que se trabaja para mejorar sus capacida-
des y autonomia, de manera que sean
mas competentes en el acceso y utiliza-
cién de los Servicios que necesitan y que
puedan progresivamente avanzar en su
integracion social normalizada.

CARACTERISTICAS DEL PROYECTO

Para ello, el citado Proyecto se plante6
con las siguientes caracteristicas o ele-
mentos definitorios:

1) Adoptar un estilo de intervencion de
busqueda, es decir, acercandose a la
poblacion diana alli donde se
encuentra. Dadas las caracteristicas
de esta poblacién que habitualmen-
te no acude a los servicios o lo hace
de un modo inadecuado, nos plante-
amos, de acuerdo a ese “estilo de
busqueda”, desarrollar el proyecto
en el Centro de Acogida Municipal
San Isidro, como recurso al que
acude poblacion marginada, asi
como trabajar en estrecha coordina-
cion con las Unidades Moviles de
Emergencia Social, que trabajan en
las calles de Madrid detectando,
atendiendo y orientando a personas
en situaciones de necesidad.

2) Dinamizar y potenciar la coordinacion
entre los servicios sociosanitarios
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existentes, para favorecer la atencion
integral a esta poblacion. Este proyec-
to ni debe ni puede plantearse la
cobertura de las multiples y variadas
necesidades de los enfermos mentales
cronicos marginados sin hogar, sino
que es necesario articular la coordina-
cion entre los diferentes servicios exis-
tentes, especialmente los Servicios de
Salud Mental y Servicios Sociales
Generales a fin de potenciar su impli-
cacion en la atencién a las necesida-
des de atencion psiquidtrica y social
de estas personas asi como trabajar
para apoyar el acceso, vinculacion y
utilizacion de dichos servicios por
parte de esta poblacion.

3) Acercar a la poblacién de referencia,
programas de rehabilitacion psico-
social, orientados a mejorar su auto-
nomia y a prepararles para su inte-
gracion comunitaria. Estos progra-
mas a los que habitualmente no
accede este colectivo se planted que
se desarrollaren en el propio Centro
de Acogida Municipal San Isidro.
Ademas y con vistas a ir abriendo
caminos a su salida del circuito de
transeuntismo y marginacion se
cuenta con 4 pisos supervisados con
un total de 18 plazas.

4) Enmarcarse en un ambito de cola-
boracién interinstitucional (Comuni-
dad de Madrid, Ayuntamiento de
Madrid, Ministerio de Asuntos
Sociales) que permite articular todos
los esfuerzos técnicos y financieros,
y potenciar este proyecto como un
medio normalizado para mejorar la
calidad de vida y las posibilidades
de insercion social de este colectivo.

5

Ser un proyecto dindmico, flexible,
capaz de ir reajustandose a medida
que el mejor conocimiento de la reali-
dad y necesidades de este colectivo y
que la propia experiencia y resultados
obtenidos, ha permitido valorar la efi-
cacia y relevancia de las acciones rea-

lizadas y plantear su modificacién o
ajuste, a fin de maximizar las posibi-
lidades de rehabilitacion y reinsercion
de este colectivo. Todo ello implica
que el proyecto ha sido concebido
como una suerte de “banco de prue-
bas”, que permite no solo conocer
mejor la problematica y situacion,
sino también conocer el tipo de recur-
sos, acciones y programas que seria
necesario desarrollar para ajustar y
complementar los servicios existentes
incluyendo el propio proyecto.

El Proyecto se planteé, por tanto, acer-
carse y trabajar con el colectivo de enfer-
mos mentales cronicos sin hogar a lo largo
de dos dimensiones complementarias:

* Por un lado una dimension de Investi-
gacion-Evaluacion que de un modo global
permitiera conocer mejor la realidad de un
colectivo tan poco conocido y llenar las
lagunas existentes en la informacion sobre
su magnitud cuantitativa, su situacion, sus
principales caracteristicas y necesidades.

Para ello el Proyecto se propuso el
desarrollo de una investigacion epidemio-
légica que pudiera analizar y detectar con
el rigor preciso el nimero, problematica
psiquidtrica y psicosocial y caracteristicas
de las personas con trastornos mentales
graves y cronicos y que se encuentran
entre la poblacién marginada sin hogar.
Asi mismo pretendia avanzar en el estudio
de los factores que han influido en la
determinacion de su situacién actual de
marginacion sin hogar.

* Por otro lado una dimension de Inter-
vencion-Accion concreta dirigida al grupo
de enfermos mentales cronicos (en torno a
60) atendidos o en contacto con el Centro
de Acogida Municipal San Isidro depen-
diente del Ayuntamiento de Madrid y prin-
cipal recurso publico de acogida y aten-
cién a personas sin hogar.

Con dicho grupo diana, el Proyecto se
planteé acercarles y ofrecerles estrategias
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activas de rehabilitacion psicosocial y apoyo
comunitario que mejoraran su nivel de auto-
nomia psicosocial, apoyaran su vinculacién
con la red de Servicios de Salud Mental, Ser-
vicios Sociales y otros recursos comunita-
rios, asi mismo a través de alojamientos
comunitarios normalizados (pisos supervisa-
dos), facilitar su salida del Centro de Acogida
y en suma favorecer su progresiva normali-
zacion, mejorar su calidad de vida y avanzar
en su paulatina reinsercion social.

Desde la filosofia de rehabilitacion que
esta a la base del mismo, la participacion
del usuario en su proceso de rehabilitacion
y en el control de sus propias vidas, es un
objetivo y un instrumento esencial en la
intervencion. Asi de un modo progresivo
pero continuado se ha buscado la activa
implicacion de los individuos atendidos en
la planificacion de su propio proceso de
rehabilitacién y reinsercién, y en la defini-
cion de sus objetivos. La rehabilitacion en
tltima instancia busca ayudar a estas per-
sonas a mejorar sus vidas, a superar sus
problemas concretos y a promover la recu-
peracion de su capacidad para tomar deci-
siones y reorientar el camino de su propia
vida desde la marginacion y el deterioro
hacia la normalizacion y la integracion.

Para llevar a cabo las actividades, el
Proyecto cuenta con los siguientes recur-
sos humanos que conforman el equipo
operativo del Proyecto:

— 1 Coordinador-Psicologo
— 1 Psicologo
— 6 Monitores/Educadores

El Proyecto se gestiona desde la Conse-
jeria a través de un contrato de servicios
con una empresa de servicios experta en
rehabilitacion y apoyo a esta poblacion.

3.3. ACCIONES

Descritas de un modo sintético las
principales acciones y estrategias de
intervencion que conformaron el Proyecto

y se estan desarrollando desde el mismo
son:

* Programas de rehabilitacién
psicosocial y apoyo comunitario:

El Proyecto se planted, como eje funda-
mental de intervencién, acercarse al grupo
de enfermos mentales crénicos sin hogar
acogidos en el Centro de Acogida Munici-
pal San Isidro y ofrecerles programas indi-
vidualizados de rehabilitacién psicosocial
y apoyo comunitario (Rodriguez, 1997)
con el fin de:

* Ayudarles a recuperar el conjunto de
habilidades y capacidades personales
necesarias para manejarse con la mayor
autonomia posible en el entorno comuni-
tario.

* Apoyar y potenciar su vinculacién con
los servicios socio-sanitarios existentes,
especialmente con los Servicios de Salud
Mental para atender sus necesidades de
tratamiento psiquidtrico y también con los
Servicios Sociales Generales y otros recur-
sos sociales especificos para enfermos
mentales cronicos, ademas del resto de
recursos sociocomunitarios, para favore-
cer sus posibilidades de integracion social.

* Preparar, facilitar y apoyar su progre-
siva reinsercion social normalizada.

En el siguiente apartado desglosamos
de un modo més especifico los principales
datos de atencion desde 1990 a 1996.
Como resumen global de los resultados de
esta estrategia de intervencion podemos
indicar el resultado e impacto positivo que
han tenido estos programas flexibles e
individualizados de rehabilitacion psicoso-
cial y apoyo comunitario: se ha logrado
mejor el nivel de autonomia personal y
social de los usuarios atendidos, se ha
ayudado a mejorar su calidad de vida
durante su estancia en el Centro de Acogi-
da, se ha aumentado su adherencia e
implicacion con los servicios de salud
mental y otros recursos comunitarios, se
han reducido las recaidas psiquiatricas e
ingresos hospitalarios y en suma se han
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abierto posibilidades efectivas para avan-
zZar en su reinsercién comunitaria.

A pesar de su efecto positivo, su poten-
cialidad para posibilitar la reinsercion
social normalizada de muchos de los
usuarios queda limitada por la insuficien-
cia de alternativas de alojamiento y sopor-
te social en la comunidad.

¢ Alternativas residenciales comunita-
rias:

Para facilitar la salida del Centro de
Acogida Municipal San Isidro y favorecer
la reinsercion social de los enfermos men-
tales alli acogidos y atendidos por el Pro-
yecto, se han desarrollado cuatro pisos
supervisados (18 plazas) que sirven como
alternativa de alojamiento y soporte y
como contexto para favorecer el proceso
de rehabilitacion y reinsercion social.

Estos pisos reciben apoyo flexible y
adaptado a las necesidades de los usua-
rios por parte del equipo del Proyecto.

El funcionamiento de los pisos y su
valoracion es muy positiva: han demostra-
do ser una alternativa flexible, idénea y
normalizada de alojamiento, convivencia y
soporte, sirviendo de contexto para avan-
zar en la normalizacion y reinsercion. Han
permitido una mejora radical de la calidad
de vida de las personas que en ellos convi-
ven. Les ha posibilitado un hogar propio
en el que recuperar su dignidad y autoes-
tima y donde modificar sus roles de mar-
ginados, acogidos o pacientes por roles
activos y normalizados. El funcionamiento
interno ha sido muy interesante, alcan-
zandose un buen nivel de autonomia y
autoorganizacion en su vida cotidiana asi
como de normalizacion social de su situa-
cién actual y de sus perspectivas de inte-
gracion.

¢ Formacion :

Se han desarrollado diversas acciones
de formacion y apoyo técnico desde el Pro-
yecto con:

* El personal de las Unidades Moviles
de Emergencia social (UMES) del Ayunta-
miento de Madrid a fin de mejorar su
capacidad de deteccion y captacion de
aquellas personas enfermas mentales que
se encontrasen en las calles.

*Y con el personal auxiliar del Centro
de Acogida Municipal San Isidro para
mejorar su conocimiento sobre la pobla-
cion enferma mental cronica y dotarles de
estrategias para mejorar la atencion reha-
bilitadora con el grupo de acogidos enfer-
mos mentales cronicos.

¢ Investigacion :

Como ya hemos comentado, el Proyecto
se planted desarrollar una investigacion
epidemiolégica que permitiera conocer con
rigor, validez y fiabilidad el numero y
caracteristicas sociales y demogréficas,
tipo de problematica psiquiatrica, de las
personas sin hogar con trastornos menta-
les asi como avanzar en el analisis de los
factores que han influido en su carrera
hacia la marginacién y la exclusion social.

Esta investigacién fue desarrollada por
la Facultad de Psicologia de la Universidad
Complutense de Madrid bajo la direccion
de los profesores Manuel Mufioz, Carmelo
Vazquez y Juan Antonio Cruzado, a través
de un convenio con la Consejeria . Se fina-
lizo a finales de 1994 y fue presentada
publicamente y editada como libro por la
Comunidad de Madrid en 1995 con el titu-
lo “Personas sin Hogar en Madrid : Informe
psicosocial y epidemiologico” .

Sus principales resultados, han sido
comentados anteriormente y se resumen
también en el trabajo de Murloz y Vazquez
en este mismo nimero

3.4. RESUMEN DE LA ATENCION
PRESTADA POR EL PROYECTO
1990-1996.

Ahora ofreceremos un resumen sobre
el desarrollo del Proyecto y la atencion
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prestada por el mismo de 1990 a 1996
(Vease memorias del PSSAIP de 88/93 y
94/96).

En la siguiente tabla se presentan los
principales datos de atencion del proyecto
desde su inicio en 1990 hasta el 31 de
diciembre de 1996.

Asi pues desde el inicio del Proyecto
hasta diciembre de 1996 han sido atendi-
dos un total de 109 personas. Como se
observa en la tabla n’l y en este grafico
n°1, la capacidad de atencion del proyecto
se ha visto continuamente incrementada,
hasta alcanzar en 1996 un méximo de 83
usuarios y cifras de alrededor de los 70

TABLA N°1
Evolucion de la Atencién en el Proyecto PRISEMI

PRISEMI. EVOLUCION DE LA ATENCION

Inician la | Abandonos | Bajas Altas En Atendidos

atencion atencion al | en el ano

final de
aflo

1990 14 1 3 0 10 14
1991 20 0 1 1 28 30
1992 22 0 2 0 48 50
1993 11 0 0 1 58 59
1994 16 6 1 7 60 74
1995 14 1 0 2 71 74
1996 12 4 4 7 68 83
TOTAL 109 12 11 18 109*

*Total de usuarios atendidos por el Proyecto. No es una cifra sumativa respecto a las anteriores de la columna

GRAFICO 1
Evaluacion de la atencién
1990-1996

92 93 94 95 96

En atencién al 31/12
Atendidos/afo
Inician atencién

usuarios en atencién simultanea. El nivel
de inicios de atencion tras llegar en los
primeros aros a niveles de hasta 22 usua-
rios en un afo, se ha estabilizado en los
tres ltimos afios en una media de 14
usuarios/ano.

Desde la apertura de los dos primeros
pisos supervisados del Proyecto, en 1992,
hasta los 4 pisos con los que cuenta el
servicio en este momento, el equipo ha
hecho un importante esfuerzo, en colabo-
racién con los profesionales del Centro de
Acogida Municipal San Isidro (CASI), por
promover la salida de usuarios que viven
en el CASI hacia alternativas mas norma-
lizadas, no soblo los propios pisos, sino
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también a pensiones o pisos compartidos
entre varios usuarios del CASI. La super-
vision en estas tltimas alternativas resi-
denciales esta siendo realizada también
por el equipo del Proyecto, siempre, por
supuesto a medida de cada caso.

Las salidas al entorno familiar siguen
siendo limitadas, debido a la larga separa-
cién de estas personas de su entorno y de
la dificultad mutua de adaptacion, pero en
todo caso, varias de las que se han produ-
cido se han visto potenciadas por una
estancia previa en los pisos supervisados.

de 1996 estaban ocupadas 17. Esta
plaza quedo vacante por alta de un
usuario a otra vivienda normalizada. A
31 de diciembre de 1996 se mantenia la
plaza libre mientras se valoraba la adap-
tacion de esa persona a su nuevo entor-
no.

En general, como se puede compro-
bar en la tabla anterior (Tabla n? 3), el
nivel de mantenimiento en los pisos es
alto. Desde 1992 se han producido 5
bajas, pero de todas estas personas, €l
equipo continta atendiendo o en con-

TABLA N°2
Lugar de residencia de los usuarios del Proyecto
PRISEMI. LUGAR DE RESIDENCIA DE LOS USUARIOS DEL PROYECTO
CENTRO PISOS |PENSIONES PISOS CALLE |FAMILIA | OTROS
ACOGIDA DEL COMPAR- | DESCONOC.
PROYECTO TIDOS

N°  9%* \N° %* |N° %* | N°  %* [N°  %* |[N° %* [N° %t
A31/12/90| 10 100
A31/12/91} 16 57 9 32 1 35| 2 7
A31/12/92| 26 54 | 9 187 | 7 14.5 3 62 3 6.2
A31/12/93| 36 62 | 12 206 | 8 13.7 1 1.7 1 17
A31/12/94 41 683|111 183 | 5 8.3 3 5
A31/12/95| 44 619|116 225} 8 1127 2 28 1 14
A31/12/96) 33 48517 25 |13 19.1 5 73

Respecto al total de usuarios en atencién a final de afio.

El resultado del trabajo del equipo,
como se observa en esta tabla n° 2, es que
a 31 de diciembre de 1996, solo el 48,5%
de los usuarios atendidos por el Proyecto
viven en el CASI. El resto, es decir, €l
51,4% viven en alternativas residenciales
méas normalizadas: pensiones, pisos com-
partidos y pisos del Proyecto. Todos los
usuarios que han salido a estas alternati-
vas proceden, por supuesto, del Centro de
Acogida Municipal.

El total de plazas en pisos supervisa-
dos con las que cuenta el Proyecto en la
actualidad es de 18. A 31 de diciembre

tacto con 4. Tan solo 1 de ellas ha deci-
dido separarse completamente del Pro-
yecto.

El ntimero de altas es también bajo (3).
Aungue los contactos de los usuarios con
sus familiares aumentan significativamen-
te desde que los primeros pasan a vivir en
un entorno mas normalizado como un
piso supervisado, ésta cercania pocas
veces se concreta en una vuelta al domici-
lio familiar. Otro tipo de alternativas de
alta, como alquileres de pisos, se salen
fuera de las posibilidades econdmicas de
los usuarios, cuya integracion laboral (con
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TABLA N°3
PRISEMI. EVOLUCION DE LA ESTANCIA EN LOS PISOS SUPERVISADOS DEL PROYECTO
1992 1993 1994 1995 1996 TOTAL
Usuarios en los pisos a 31 de| 9 12 11 16 17
diciembre
Total usuarios que han 10 14 12 18 19 25/22.9%*
pasado por los pisos
Total 0 2 1 2 0 5/20%**
BAJAS | Abandono 0 1 0 1 0 2
Expulsion 0 0 1 1 0 2
Vuelta 0 1 0 0 0 1
C. Acogida
Total 1 0 0 0 2 3/129%*
Apiso de SS. 0 0 0 0 1 1
ALTAS | sociales
Afamilia 1 0 0 0 0 1
A convivencia 0 0 0 0 1 1
con pareja

* Respecto al total de usuarios atendidos por el Proyecto (109).
** Respecto al total de usuarios que han pasado por los pisos.

edades medias de 40 afios y escasa forma-

cién o experiencia laboral) es dificil.

En total, a lo largo de la historia del
Proyecto se han producido 18 altas (3 de

Evolucion de las Altas producidas en el Proyecto

ellas, como deciamos, desde los pisos
supervisados). El destino residencial de
estos 18 usuarios se especifica en la

siguiente tabla n° 4:

TABLA N°4

PRISEMI. EVOLUCION DE LAS ALTAS

TOTAL  AFAMILA  APISO  APENSION A SERVICIO
ALTAS COMPARTIDO RESIDENCIAL

N % N° N° N N

1990

1991 1 33 1

1992

1993 1 16 1

1994 794 2 1 1 3

1995 2 27 1 1

1996 7 84 5 1 1

TOTAL | 18 165 3 7 3 5

* Respecto al total de usuarios atendidos por el Proyecto (109).
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El total de altas significa un 16,5% de
los usuarios que han sido atendidos, y se
han producido en su mayoria desde el
ano 1993, un ano después de que el equi-
po comenzara a intensificar su labor de
salida de las personas que atiende a otros
recursos residenciales alternativos al
Centro de Acogida Municipal. Como
puede verse, la mayor parte de estas altas
(2 tercios) se produjeron hacia pisos com-
partidos y hacia residencias (de Tercera
Edad e Instituto José Germain).

rehabilitacién recae fundamentalmente
en el equipo del Proyecto, se ha hecho
un considerable esfuerzo por la partici-
pacion de los usuarios en recursos
comunitarios de todo tipo. Las cifras de
los dos ultimos afos indican que un
70% de los usuarios del Proyecto acu-
den con mayor o menor regularidad a
recursos laborales y de ocio. Estas
cifras significan un incremento respecto
a los niveles alcanzados en afios ante-
riores. .

TABLA N°5
Utilizacion de otros Recursos sociocomunitarios.

PRISEMI. USO DE RECURSOS SOCIOCOMUNITARIOS*

OTROS RECURSOS DEL RECURSOS COMUNITARIOS

PROGRAMA
CRL CRPS TOTAL FORMATIVO- RECURSOS TOTAL
LABORALES CULTURALES No g
DE OCIO

1993 2 4 6 20 26 35% 59.3
1994 0 1 1 24 35 44 594
1995 1 0 1 27 44 53 716
1996 1 2 3 29 46 58  69.8
* En N° de usuarios.

** El total de usuarios que participan en recursos comunitarios no es la suma de la participacién en recursos
laborales y de ocio. Hay usuarios que particpan en diferentes recursos al mismo tiempo.
*** Respecto al total de usuarios atendidos en el afio.

En la tabla n° 5 se reflejan los datos

de utilizacién de otros recursos del Pro- GRAFICO 2 o
granla PSSAIP en el que se incluye este Uso de recursos comunitarios
Proyecto, como de otros recursos comu- 1993/1996

nitarios por parte de los usuarios inclui-
dos en el Proyecto (tanto los que viven en
el CASI como en el resto de las alternati-
vas residenciales) desde 1993 hasta
1996.

A pesar de que la utilizacion de otros
recursos del Programa de Servicios
Sociales Alternativos a la Institucionali-
zacion Psiquiatrica (PSSAIP), no es
demasiado elevado, ya que el peso de la

1993 1994 1995 1996

Respecto al total de usuarios atendidos cada ano

Bl Enw
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Los datos sociodemograficos caracteris-
ticos de los usuarios atendidos en el pro-
yecto son, muy resumidamente, los
siguientes (para mayor detalle vease
Memoria PSSAIP 1994/1996): en cuanto al
sexo, se han atendido aproximadamente
un 60% de mujeres y un 40% de hombres.
La edad media es de 43 anos. La gran
mayoria solteros (63%). Con esquizofrenia
como principal diagnéstico. Con bajo nivel
educativo, un 53% no pasé de estudios
primarios y un 20 % hizo la EGB. Estan en
situacion de paro sin subsidio (42%) o en
situacion de jubilado/pensionista (55%) en
cuyo caso perciben en su inmensa mayoria
una pension no contributiva por invalidez.
La inmensa mayoria (79%) no han tenido
incidencias legales. Desde su atencion en
el Proyecto el 83% no ha sufrido ninguna
hospitalizacién por crisis psiquiatrica.

3.6. BALANCE Y PERSPECTIVAS

Para finalizar sintetizaremos las princi-
pales conclusiones alcanzadas por el Pro-
yecto y que son la experiencia sobre la que
se continua trabajando desde el mismo:

¢ La primera y mas rotunda conclusion
que se ha logrado es el haber demos-
trado que las personas enfermas
mentales cronicas sin hogar que se
encontraban en una situacion de
grave deterioro psicosocial y margi-
nacion, pueden vivir de un modo nor-
malizado y digno en la comunidad si
se les ofrecen la atencion y apoyo fle-
xible oportunos.

¢ Se ha logrado un acercamiento y un
conocimiento mucho mas ajustado y
riguroso de la problematica, necesi-
dades y caracteristicas de los enfer-
mos mentales cronicos sin hogar.

* Se ha experimentado con éxito una
metodologia de rehabilitacion psicoso-
cial y apoyo comunitario flexible y

+ adaptada a las necesidades de este
colectivo que ha posibilitado su impli-

cacion activa y ha contribuido la mejo-
ra de su situacion, autonomia, calidad
de vida y posibilidades de reinsercion.

¢ Se ha demostrado la idoneidad de las
alternativas de alojamiento desarrolla-
das por el Proyecto (Pisos Supervisa-
dos) como espacios normalizados y
normalizadores que han posibilitado
una mejora sustancial de la calidad de
vida y la reinsercion de estas personas.

* Se ha profundizado en la implicacion y la
coordinacion con los Servicios de Salud
Mental y otros Servicios Sociocomunita-
rios en la atencion a este colectivo.

¢ Se ha desarrollado un modelo de coo-
peracion  interinstitucional en el
desarrollo del Proyecto. Condicion
esencial para la atencién integral a
este colectivo y en general en la lucha
contra la exclusién y la integracion
de la poblacion sin hogar.

En suma, el Proyecto ha experimentado
y generado un conjunto de experiencias, un
saber practico respecto a un colectivo tan
poco conocido y tan marginado como el de
los enfermos mentales cronicos en situacion
de marginacion sin hogar. Esta experiencia
debe servir de base para avanzar en la
mejora de su atencién y de la calidad de
vida de estas personas y en el apoyo efectivo
para su progresiva reinsercion social.

4. CONCLUSIONES Y
RECOMENDACIONES

Quisiéramos terminar este trabajo plan-
teando una serie de recomendaciones que
consideramos pertinentes, entre muchas
otras, para mejorar la situacion del colecti-
vo de enfermos mentales sin hogar y ofre-
cerles la atencion integral que precisan:

* Es fundamental que se aumente la prio-
ridad hasta el momento concedida en
general a las “personas sin hogar” y en
concreto a este colectivo tanto a nivel
politico-institucional como a nivel social.
Asi lo exigen las graves problematicas de
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exclusion social que sufren y la necesi-
dad de ofrecer a estas personas que
también son ciudadanos de pleno dere-
cho, la posibilidad de llevar una vida
digna e integrada en la sociedad.

Dadas las caracteristicas de este colec-
tivo es necesario seguir articulando
acciones especificas destinadas a estas
personas que sirvan de estructura-
puente para su atencion y rehabilita-
cion complementando la accién de los
sistemas generales de proteccion social
asi como de las redes especificas, tanto
sanitarias como sociales, de atencion ,
rehabilitacion y apoyo comunitario en
salud mental .

Es prioritario planificar y desarrollar
programas y actuaciones integrales
de atencion dirigido a todo el colecti-
vo de personas con trastornos men-
tales cronicos en situacion de margi-
nacion sin hogar existentes en las
grandes ciudades de nuestro pais,
que incluya tanto a aquellos atendi-
dos o en contacto con los diferentes
Centros de Acogida y Albergues exis-
tentes como a aquellos que malviven
en las calles.

Los programas y actuaciones a desa-
rrollar deben partir de los necesarios
estudios ¢ investigaciones que permi-
tan la deteccion de la poblacion a aten-
der y un adecuado conocimiento cuan-
titativo y cualitativo de su situacion,
caracteristicas y problematicas.

Dichas actuaciones atin manteniendo la
necesidad de su especificidad, debe
estar integrado y/o coordinado de un
modo coherente y sinérgico con los pla-
nes de atencion generales en relacion a
la poblacion sin hogar y con los planes o
sistemas de servicios sanitarios de salud
mental y de servicios sociales para la
atencién comunitaria a la poblacion con
enfermedades mentales cronicas.

Se deben integrar medidas de actua-
cion que recorran los diferentes niveles

desde la prevencion, la atencion, la
rehabilitacion y la reinsercion.

Desde la logica del principio de multi-
dimensionalidad, deberd articular de
un modo integral la cobertura de las
diferentes necesidades y problematicas
de este colectivo (deteccion y capta-
cion, necesidades bésicas, alojamiento,
tratamiento y seguimiento psiquiatri-
co, rehabilitacion psicosocial, apoyo
comunitario, autosuficiencia economi-
ca, etc.) con el objetivo global de posi-
bilitar su mantenimiento e integracion
en la comunidad en las mejores condi-
ciones posibles de autonomia, calidad
de vida y normalizacion.

Se debe conjugar tanto la organiza-
cion y desarrollo de aquellos recursos
y programas especificos que sean
necesarios, como la implicacion y
ajuste de las diferentes redes de servi-
cios comunitarios existentes (servicios
de salud mental, servicios sociales
generales y especializados de rehabili-
tacion y soporte social, hospitales
.etc) en la atencién integral a este
colectivo, evitando la creacion de
redes paralelas o duplicidades innece-
sarias y marginalizadoras. En esta
linea paralelamente es imprescindible
que la red de atencion, rehabilitacion
y soporte social para la poblacién con
trastornos mentales cronicos se dote
de los recursos suficientes y que por
tanto pueda integrar también a los
que se encuentran en situacion de
marginacion sin hogar.

Como medidas especificas priorita-
rias a desarrollar con el grupo de
enfermos mentales que se encuen-
tran en la calle habria que plantearse
desde un estilo de intervencion muy
activo y “de bilisqueda”, articular
actuaciones intensivas encaminadas
a la deteccion y captacion de estas
personas (refuerzo con equipos espe-
cificos de atencion y orientacion en la
calle, estructuras puente flexibles y
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ajustadas a sus caracteristicas —
centros de dia, recursos de aloja-
miento poco exigentes, etc— , pro-
gramas de rehabilitacion y segui-
miento en la calle) y a facilitar su
progresiva implicacién en programas
y recursos de atencion mas normali-
zados. Asi como un esfuerzo de flexi-
bilidad y adecuacion por parte de los
servicios de salud mental para ofre-
cerles la atencién psiquiatrica que
precisan.

Con respecto al grupo de enfermos
mentales cronicos atendidos o en
contacto con Centros de Acogida, €l
desarrollo de programas flexibles e
individualizados de rehabilitacion
psicosocial y apoyo comunitario
junto con la puesta en marcha de un

adecuado y suficiente abanico de
recursos de alojamientos supervisa-
dos en la comunidad, debela consti-
tuir uno de los ejes prioritarios de
actuacion.

Dichos programas y actuaciones
deberian estructurarse promoviendo
la implicacion en la planificacion y
gestion no solo de las administracio-
nes sanitarias y de servicios sociales
en sus diferentes niveles (central,
regional y municipal) sino también
de todas aquellas entidades y orga-
nizaciones sociales que trabajan con
la poblacién sin hogar y cuya cola-
boracién coordinada resulta funda-
mental para el desarrollo optimo y
eficaz del plan y de sus diferentes
estrategias.
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