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PLAN DE SALUD MENTAL 

PROGRAMA DE ATENCIÓN PSIQUIÁTRICA  DE ENFERMOS MENTALES SIN HOGAR 

a) Análisis de la situación actual: valoración Plan de Salud Mental 2003-2008
No se puede realizar la valoración del Plan de Salud Mental, en lo que se refiere al  programa de atención psiquiátrica de enfermos mentales sin hogar, sin tener en cuenta el Plan de Atención Social a Personas con Enfermedad Mental Grave y Crónica 2003-2007. Es una de las características de su diseño la integración real en la  red recursos sanitarios y sociales, uno de cuyos reflejos es el funcionamiento de un único equipo de intervención de calle, compuesto por profesionales dependientes de las Consejería de Sanidad y de la Consejería de Familia. Además, es imprescindible evaluar otros aspectos como la coordinación  y otros  programas que  ambos planes tienen  y que se relacionan directamente con el funcionamiento del programa como son los programas de Rehabilitación y Continuidad de Cuidados. También es necesario analizar los programas  del Plan de Salud Mental, de Hospitalización, Adicciones. Esto es debido a que el Programa de Atención Psiquiátrica de Enfermos Mentales sin Hogar  no trata de prestar únicamente atención psiquiátrica en la calle y en los albergues   sino de atender e  integrar a dicha población en la red de recursos sanitarios y sociales normalizados como ciudadanos de pleno derecho.

  Ciñéndonos únicamente a valorar el contenido del Plan de Salud Mental  2003-2008, apartado “3.12 Propuestas para abordar la exclusión Social” 

“Se estima necesario diseñar un Programa de Continuidad de Cuidados y adherencia al tratamiento para los colectivos. Articular de forma preferencial su acceso  a los Centros de Día, Recursos de Rehabilitación Psicosocial y Atención domiciliaria especialmente para mayores”
De acuerdo con los compromisos adquiridos en el Plan de Exclusión Social, Plan de Atención Social a Personas con Enfermedad Mental Grave y Crónica 2003-2007 y Plan de Salud Mental 2003-2008, en el año 2004 se creo el Programa de Atención Psiquiátrica de enfermos mentales sin hogar, donde se incluyó como característica esencial la continuidad de cuidados y la adherencia al tratamiento, por lo tanto consideramos que esta propuesta del plan ha sido cumplida.

Ha contribuido al  cumplimiento de dicha propuesta  la integración de los profesionales del equipo de calle del  Programa PRISEMI del Plan de Atención Social a Personas con Enfermedad Mental Grave y Cónica de la Consejería de Familia  y de los profesionales aportados por el Servicio Madrileño de Salud en un equipo único.

Referente al acceso preferencial, el 15 de junio de 2005  se constituyo la Comisión de Integración de Enfermos mentales sin hogar en la red de Servicios de Salud Mental, presidida por el Coordinador de la Oficina Regional de Salud Mental, con una periodicidad bimensual, el objetivo de integrar a los enfermos mentales sin hogar, tratados por el equipo de calle, en la red de recursos de salud mental, de acuerdo con  los siguientes  criterios   aprobados en la Comisión Regional de Coordinadores de Área .
	CRITERIOS DE ZONIFICACIÓN PARA LA INTEGRACIÓN Y SEGUIMIENTO DE ENFERMOS MENTALES SIN HOGAR

-Deseo manifiesto del paciente por una zona, uso o rechazo de un determinado recurso


-Antecedentes de vínculo con la zona geográfica



-familiar



-último domicilio



-empadronamiento o tarjeta sanitaria 



-vivienda del paciente


-Historia clínica previa o contacto con un profesional de referencia


-Idoneidad al recurso que precisa


-Equidad regional


-Urgencia del caso 

El equipo de atención psiquiátrica de enfermos mentales sin hogar valora el caso teniendo en cuenta los criterios, elabora una   propuesta que será remitida  a la Oficina Regional de Coordinación de Salud Mental para su ratificación. 

Dicha propuesta será presentada en la Comisión de integración y seguimiento de enfermos mentales sin hogar




Para asegurar esta atención preferente a uno de los grupos más vulnerables, los enfermos mentales mayores de 60 años que se encuentran sin hogar, se ha establecido un acuerdo con la Consejería de Familia para su acceso preferencial en las Residencias de Personas Mayores, gestionado en coordinación con el programa de atención a mayores en riesgo del ayuntamiento, se ha cumplido desde la puesta en marcha del programa 

En la actualidad aunque se mantiene la validez de  los aspectos básicos de las recomendaciones recogidas en los tres planes (Plan de Salud Mental, Plan de Atención Social y Plan de Exclusión Social de la Comunidad de Madrid), la implantación del programa y los cambios actuales de la asistencia sanitaria en Madrid requieren de una revisión del marco actual del programa y de nuevas propuestas y actuaciones  para poder garantizar  el seguimiento y continuidad de cuidados de esta población y conservar  y mejorar la coordinación actual (intra e interinstituciones) y la integración de estos enfermos en la red sociosanitaria normalizada.

b. Conceptualización: Marco Institucional, definición de la población, objetivos y estructura del programa

· Marco institucional XE "Marco institucional"  

La Comunidad de Madrid aprobó  tres planes en los que se contemplan acciones para la implantación de programas de atención dirigidos a enfermos mentales sin hogar:

- “Plan de Salud Mental de la Comunidad de Madrid 2003-2008. Aborda en uno de sus apartados la exclusión social donde adquiere los siguientes compromisos:

· Personas sin hogar: creación de recursos sociales y sanitarios específicos, refuerzo de los ya existentes; desarrollo de programas y estrategias organizativas y de intervención adaptadas que posibiliten la adherencia y mantenimiento en los recursos socio sanitarios. 

· Colectivos vulnerables: intervenciones precoces dirigidas a grupos de riesgo; priorizar la atención a aquellos colectivos que están en las fronteras de la exclusión.

-“Plan contra la Exclusión Social de la Comunidad de Madrid 2002-2006”. Entre las medidas que se contemplan se encuentra las referentes a los enfermos mentales sin hogar. Los compromisos que adquiere son:

-   Flexibilización  y adaptación de las estructuras dedicadas a la asistencia de pacientes con problemas de salud mental, haciendo efectivos sus derechos.

-
     Discriminación positiva en todos los recursos sanitarios y de servicios sociales.

-      Creación de equipos multidisciplinares específicos. 

-Trabajo en la calle.

-Modelo de búsqueda. 

-“Plan de Atención Social a Personas con Enfermedad Grave y Crónica 2003-2007”. En el apartado de atención a personas enfermas mentales graves en situación de marginación sin hogar, adquiere los siguientes compromisos :

-  Reformulación del Proyecto de Rehabilitación e Inserción Social de  Enfermos Mentales Sin Hogar (PRISEMI).Equipo que desarrolla programas de  rehabilitación con enfermos mentales residentes  en el CASI (Centro de acogida San Isidro)

 -  Desarrollo de un Centro de Atención de baja exigencia para enfermos mentales sin hogar

-El Gobierno del Estado a través del  Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales  insta a diversas instituciones en el IV Plan Nacional de acción para la Inclusión Social del Reino de España 2006-2008, al  desarrollo de medidas que favorezcan la inclusión social de la población excluida.   

Como una primera respuesta a estos compromisos se crea un equipo inicial en 2003 que se va implementando hasta alcanzar el actual desarrollo del programa, cumpliéndose parcialmente estos compromisos

· Población diana

La población diana son personas sin hogar, de más de 18 años que padecen una enfermedad mental grave y crónica, que viven en el municipio de Madrid  y que no están siendo atendidos o carecen de vínculos con la red de atención normalizada. Se aceptan pacientes consumidores de alcohol y otros tóxicos siempre que padezcan otro trastorno mental grave asociado. Se excluyen los pacientes con toxicomanías aunque se han hecho excepciones en casos de pacientes alcohólicos con consumos graves y persistentes e importante riesgo vital, estableciéndose con ellos estrategias de reducción de daño.

Definición operativa PSH y TMG XE "Definición operativa PSH y TMG"  

· Se considera persona sin hogar crónica a aquella que ha permanecido al menos un año en situación sin hogar o ha tenido un mínimo de 4 episodios de estancia en la calle en los 3 últimos años(APA 2004).

· Trastorno mental severo. Se consideran tres ejes. 1)Diagnóstico: Se incluyen psicosis funcionales, no orgánicas, cuyo paradigma es el grupo de las esquizofrenias, trastorno bipolar, trastorno depresivo grave, trastorno delirante y algunos trastornos graves de personalidad- esquizoide, esquizotípico y trastorno límite de personalidad,2) presencia de discapacidad y 3)duración (dos años).

· Objetivos del programa

-Mejorar la atención en salud mental de la población sin hogar.

-Evaluación y diagnostico.

-Tratamiento y seguimiento psiquiátrico de los enfermos que no están siendo atendidos en otros recursos de la red.

-Favorecer la integración y el enganche de los enfermos mentales en los recursos normalizados

-Coordinación de los recursos sanitarios y sociales precisos para la   intervención.

-Apoyar la formación continuada de los profesionales que intervienen en el programa.

· Estructura del programa

· Equipo y recursos de apoyo del programa XE "5.1.Equipo y recursos de apoyo del programa" 
El equipo se ha ido modificando desde su creación en Junio de 2003. Inicialmente constituido por dos enfermeras y una psiquiatra, la objetivación de que la población susceptible de atención era mayor que la inicialmente estimada y con unas necesidades más complejas han hecho que el equipo se haya reestructurado e incrementado notablemente para poder prestar una atención adecuada a esta población en constante cambio y  a los constantes cambios en la red sanitaria y social.

En la actualidad el equipo está constituido por profesionales que integran un equipo único pero que están vinculados, administrativamente, a dos áreas sanitarias distintas (área 7-distrito Centro- y área 5-distrito Tetuán y hospital La Paz), y al programa PRISEMI, dependiente de la Consejería de Familia y Asuntos Sociales de la Comunidad de Madrid y gestionado por la empresa EXTER. 
Composición del equipo y dependencia institucional 

	Categoría Profesional
	Servicio Madrileño

Salud
	Consejería de Familia y Asuntos Sociales

	Enfermeras
	4
	

	Trabajadores Sociales
	2
	1

	Psiquiatras
	2
	

	Educadores 
	
	5

	Psicólogos
	
	1

	Total 
	8
	7




Hoy en día  el equipo se divide en 2 subequipos:  

· Enganche 

· Rehabilitación

Ambos trabajan como un equipo único con subdivisión de tareas y funciones. La organización de las tareas del equipo se realiza mediante reuniones de equipo de carácter semanal, en las que se comentan las incidencias, las dificultades con los distintos pacientes y los objetivos que hay que priorizar.

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 básicas en coordinación con los equipos de calle del ayuntamiento (SAMUR SOCIAL),  entidades (Realidades, CEDIA, Comedor San Vicente de Paúl, RAIS...), Centros de Acogida (CASI, Puerta Abierta...) y otros muchos recursos de la red social que atiende PSH de forma más puntual. Se desarrolla trabajo en conciencia de enfermedad y administración y supervisión de tratamiento farmacológico, intervención en crisis y mediación con el entorno, entrenamientos concretos (transporte, autocuidados, etc) y acompañamiento social y sanitario.

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. 

El subequipo de rehabilitación trabaja principalmente en recursos de baja exigencia o en pacientes con alojamiento o localización concreta por ejemplo en pensiones. El fin último de este subequipo es trabajar de forma más concreta con usuarios que ya han iniciado tratamiento farmacológico y/o han accedido a un contacto mínimo con recursos sociales para iniciar itinerarios de rehabilitación que favorezcan su proceso de integración con el máximo de autonomía. La intervención se realiza en el recurso al que acudan de forma habitual o en donde se alojen. También se ocupa de la evaluación y desarrollo de programas individualizados de rehabilitación y de la provisión y supervisión de recursos de alojamiento (pensiones), entrenamientos: por ejemplo, en alimentación, higiene, y trasporte. Asumiendo cierto soporte económico si se precisa.

Está formado por una psicóloga, trabajadora social y dos educadoras sociales. Trabajan de forma coordinada con los psiquiatras y los otros miembros del equipo, pudiendo mantenerse durante tiempo su función 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 modelos  teóricos de intervención del programa están inscritos dentro del marco conceptual de la psiquiatría social y comunitaria concretamente los modelos de búsqueda activa, modelo de rehabilitación, recuperación, continuidad de cuidados y trabajo en red. Toda la intervención tiene un carácter procesual, no necesariamente lineal como se muestra en el  Anexo 1 (Proceso de Intervención. Esquemas 1 y 2)

 XE "5.2. Recursos de apoyo" 


El equipo cuenta con recursos residenciales y de rehabilitación provistos por el programa de atención social a enfermos mentales crónicos  de la Consejería de Familia y Asuntos Sociales  de la Comunidad de Madrid. En el momento actual el programa cuenta con:

· 6 plazas en la minirresidencia Trinidad Gil, sita en Moralzarzal, gestionada por los Hermanos de la Cruz Blanca, dependencia administrativa de la  Consejería de Familia y Asuntos Sociales.

· 11 plazas en la minirresidencia, sita en el nº 1 de la calle Santa Hortensia, distrito Chamartin y gestionada por Cáritas, dependencia administrativa de la Consejería de Familia y Asuntos Sociales. 

· 30 plazas de Centro de Día, sito en el nº 1 de la calle Santa Hortensia, distrito Chamartin y gestionada por Cáritas, dependencia administrativa de la Consejería de Familia y Asuntos Sociales.

· 6 estancias en pensiones, de un máximo de 6 meses de duración prorrogables hasta un año, gestionadas por el grupo EXTER a través subequipo de rehabilitación, dependencia administrativa de la Consejería de Familia y Asuntos Sociales 

· Acceso a plazas de pisos del PRISEMI ( dependencia administrativa de la Consejería de Familia y Asuntos Sociales ) a través de la minirresidencia de Santa Hortensia (variable, dependiendo de la disponibilidad de plazas).

El resto de la atención en alojamientos, otras actividades de centro de día, actividades de ocio, alimentación, provisión de ropa se realiza a través de recursos dependientes de la red municipal de atención a personas sin hogar. Son recursos de gestión municipal directa o a través, de asociaciones, fundaciones, ONGS, empresas privadas y entidades religiosas. En el momento actual los recursos con los que se trabaja principalmente son:

· Centro Abierto I, sito en la calle Calatrava 44, distrito centro. Centro de 24 horas, de baja exigencia. Tiene recursos de ropero, lavadora, aseo, consigna, alimentación básica, centro de día y nocturno (Butacas). Gestionado por CLECE S.L

· Centro de Acogida San Isidro (CASI). Sito en Paseo del Rey con dependencia administrativa del Ayuntamiento de Madrid, distrito Moncloa. Presta alojamiento, centro de día, comedor, aseo, ropero, consigna, enfermería (24 horas), servicio médico (L-V, un turno al día mañana o tarde), biblioteca, actividades de ocio y apoyo a través del programa de EMES y del FIR (dependencia administrativa de la Consejería de Familia y Asuntos Sociales). Cuenta con un alojamiento específico al lado del albergue (la casa de la rosa), como otro centro de acogida menor para enfermos mentales (20 camas), de transición. De gestión municipal directa y contratos con empresas privadas (EMES, Exter y Grupo 5) para la gestión de distintos recursos.

· Puerta Abierta. Recurso de alojamiento de baja exigencia, con dependencia  administrativa  del Ayuntamiento de Madrid localizado dentro de la casa de campo, en la antigua calle Pistas. Toda la casa de campo pertenece al distrito Moncloa, aunque la propia calle pertenecería al distrito de Latina. Presta alojamiento, comida, centro de día, ropero, aseos, consigna y enfermería (8 horas de L-V).

· Comedor del programa integral Vicente de Paúl, localizado en la calle Martínez Campos (distrito Chamberí). Presta alimentación, ropero, aseo y talleres.

· Comedor y centro de día Luz Casanova. Calle Gregorio Marañón, (distrito Chamberí). Presta alimentación, ropero, aseo, talleres. 

· Fundación RAIS. Centro de día, rincón del encuentro, y Programa de acceso a recursos en la calle Magallanes (Chamberí). Acompañamiento social y tramitación de renta mínima y programa PAIRE (Programa de atención a inmigrantes en riesgo de exclusión) en la calle Azcona. Programa de activación en la calle Ardemans.

· Asociación Realidades. Acompañamiento social, renta mínima y programa LAR (alojamientos) en la calle Cáceres (Delicias) y centro de día, en la calle San Andrés (Centro)

· CEDIA. Centro de día y de noche gestionado por Cáritas. Presta servicios similares a Centro Abierto I

En este momento, el programa provee (de forma conjunta con los equipos municipales y los del plan de atención social) la atención psiquiátrica básica, de rehabilitación y de transición a los recursos social, sanitarios y de salud mental normalizados en diferentes grados. Esta atención se realiza de la mejor forma posible pese a detectarse carencias básicas que resumimos a continuación:

1. Recursos:

La situación actual del equipo en términos de espacio es claramente insuficiente. Para las quince personas del equipo existe un espacio en el servicio de salud mental de Centro y en el servicio de salud mental de Tetuán ambos de menos de veinte metros cuadrados y una única consulta en el servicio de salud mental de Centro. Esto supone que no hay ni tan siquiera espacio para estar todo el equipo en uno de los dos centros y las historias clínicas deben de estar divididas en dos espacios, lo que hace que haya dificultades en la comunicación en el equipo, y para registrar los datos en las historias clínicas (desplazarse al menos seis paradas de metro, y un total de tiempo de no menos de 20 minutos). Es imposible que si todos los miembros del equipo se encuentran juntos se puedan sentar para escribir, ni hay espacio para dejar los abrigos, ni resulta posible mantener un registro al día en las historias, etc. En caso de querer poner una inyección o hacer una cura a un paciente hay que competir con la enfermería del servicio de salud mental de Centro o realizarlo en los espacios más insospechados.

Se carece de apoyo informático suficiente (3 ordenadores, uno en cada lugar), de los que frecuentemente alguno no funciona y el resto del tiempo tiene que ser ocupado por diferentes profesionales. Dado que es un programa con una carga importante de coordinación, trámites sociales (RMI, PNC, informes para petición de asilo, de derivación a recursos...), resulta complicado poder realizar estos informes con tan pocos ordenadores, por lo que es habitual que estas tareas sean realizadas en el domicilio de los miembros del equipo o que desplacen sus propios ordenadores portátiles para poder hacerlo. Esto supone una sobrecarga física, un problema de control de las historias clínicas, de la información y  una mayor dificultad de registro (cantidad como en calidad) de la información.

Dado que no hay apoyo administrativo ni recursos informáticos suficientes ha sido imposible realizar un registro de datos adecuados en estos años, por lo que cada vez que se quieren obtener hay que efectuar un recuento manual de las historias. Los datos cuantitativos del programa son escasos y no totalmente exactos

Otro de los problemas más importantes con relación al tratamiento de los pacientes tiene que ver con las dificultades y peculiaridades de las hospitalizaciones de estos pacientes. Se trata de pacientes graves, sin red de apoyo, que requieren un mayor tiempo de hospitalización (sobre un 30% más de tiempo como mínimo con respecto a otros pacientes), y para los que, la planificación del alta puede llegar a ser crucial en su recuperación. Un alta precipitada o sin un recurso adecuado de alojamiento, sin contacto con algún recurso de la red de personas sin hogar o sin un mínimo enganche con el equipo, puede suponer una pérdida en la continuidad de los cuidados. Además, coexiste con frecuencia importante patología física. En algunos casos existe un riesgo vital que limita la intervención, la calidad de vida o supone un alto riesgo para el paciente; o bien, es imposible despistar patologías somáticas que podrían ser un problema de salud pública (tuberculosis) o riesgo para ellos, casi imposibles de diagnosticar con certeza en la calle sin medios materiales o de controlar (por ejemplo, pacientes embarazadas en el tercer trimestre, con riesgo de parir en la calle...). Pacientes con patología no estrictamente aguda que, aunque acepten un ingreso no suelen ser admitidos en las unidades de agudos o cuyo ingreso supone una importante confrontación con el personal sanitario de los hospitales. Conflicto que también existe cuando tras coordinar ingresos complicados (de madrugada para poderles localizar, coordinando con SAMUR, Policía, etc. o en zonas peligrosas o con un serio conflicto con los pacientes o el entorno) y pese a realizarse coordinaciones previas telefónicas, los pacientes pueden ser dados de alta desde la misma urgencia o pocas horas más tarde o desde la unidad de hospitalización sin que se haya podido planificar el alta de forma adecuada o contra criterio del equipo.

La dependencia multiinstitucional supone una diferencia de derechos laborales y ello condiciona dificultades para la coordinación interna, la asistencia y la cobertura de instrumentos básicos para el trabajo (p.ej, abono trasporte para desplazamientos del personal a realizar su laboral asistencia) y la disminución de riesgos laborales en un trabajo de alta penosidad. 

No existe un reconocimiento claro del programa como unidad funcional independiente lo que crea confusión para la coordinación (p.ej, con los hospitales) ni existe la figura de jefe de sección, siendo la coordinación ejercida por un acuerdo tácito por uno de los psiquiatras del equipo.

Debido a las carencias antes mencionadas, antes de definir estándares de calidad o indicadores de evaluación se deberían de resolver las carencias más básicas y sobretodo aquellas relacionadas con el registro de la información y los otros déficit. Sin embargo, hay que señalar que el programa fue buenas practicas por el Ministerio de Sanidad y Consumo   y es acorde con otros programas que se están realizando en Europa y, más recientemente en España (Anexo 2)
PROPUESTAS Y NECESIDADES

Valoramos que para la continuidad del programa y una adecuada asistencia sería preciso:

Garantizar la permanencia del programa como una unidad funcional suprárea en Madrid Municipio con una estructura y un espacio físico céntrico, de fácil acceso para los pacientes  y de tamaño suficiente para todo el equipo y los recursos materiales.

Garantizar el mantenimiento del personal que actualmente trabaja en el equipo manteniendo sus derechos laborales actuales y reconocimiento a todos los trabajadores del programa de la penosidad laboral y dotarles de ropa adecuada a su actividad como una forma de incentivar su permanencia en el programa, evitar riesgos laborales y minimizar riesgo de burn out. Es esencial una cierta estabilidad de un equipo de estas características tanto por la necesidad de una formación adecuada como por la necesidad de mantener una selección de personal con habilidades personales y motivación suficiente 

La necesidad de garantizar el trasporte de personal y pacientes para realizar la asistencia (Dotar de abonos trasporte a todos los profesionales y valorar la dotación de un vehículo)

Crear el puesto de trabajo de Jefe de Unidad o jefe de sección 

Que dicha  Unidad tenga capacidad de interlocución directa con toda la red de recursos sanitarios y sociales de la red pública para poder garantizar la continuidad de cuidados asistenciales. Valoramos que para ello debe de formar parte de la red pública sanitaria.

Con el fin de mantener el sistema de coordinación, imprescindible para el funcionamiento  del programa es preciso:

Revisar y mantener el convenio de colaboración que existe con el Ayuntamiento de Madrid y con el Plan de Atención Social a personas con enfermedad grave y crónica  de la Comunidad de Madrid.

Mantener y potenciar la Comisión de Integración como instrumento central para la integración de los pacientes en la red de salud mental de la Comunidad de Madrid. Esta coordinación debe continuar realizándose  con los programas y profesionales adscritos a los programas de continuidad de cuidados por lo que, para una integración éxitosa, se necesita de un fortalecimiento de los dichos programas.

Establecimiento con un protocolo con los hospitales (U.H.B) para las hospitalizaciones y planes de alta de la población diana de este programa

Establecimiento de una coordinación estable con el plan de drogas
Diseño de base de datos, informatización de historias nuevas y registro sistemático de información. Se propone la compra de los equipos informáticos y de comunicación, el rediseño de la base de datos y la dotación de personal administrativo para lo que se ha conseguido una dotación económica parcial con fondos del ministerio de sanidad.
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ANEXO 2

Atención a las personas sin hogar en Europa y Estados Unidos 

Actualmente existen muchas iniciativas en la atención a las personas sin hogar en diferentes países de Europa y en Estados Unidos.

Cronológicamente, suele considerarse como el primer programa centrado en estas personas el llevado a cabo en la ciudad de Nueva York, iniciándose en el año 1989, el programa HELP, siendo el más reciente del que tenemos conocimiento el equipo que se ha creado en Bucarest (Rumania) el pasado año 2007. Sin embargo, hay que reconocer al menos la existencia desde 1982 un programa en Colombia denominado Fundación Granja Escuela (FUNGRATA) con trabajo desde un modelo de búsqueda y rehabilitación. Probablemente existan otros muchos programas parciales o con menos repercusión o menos publicitados que hace que se desconozcan muchos de los recursos y estilos de trabajo con esta población

Cada programa tiene diferencias en la estructura de los equipos y su función. Sin embargo, comparten todos un modelo de búsqueda activa (outreach), el trabajo en red y integración de estos pacientes como meta final de su intervención.

No es el objetivo hacer aquí una descripción exhaustiva de los distintos programas, sino un leve esbozo de los  más relevantes en este momento y sus diferencias:

	Estados Unidos
	
	Existen múltiples programas con diferentes estructuras en diferentes ciudades dentro del marco de evaluación del programa ACCESS
	Modelos de ACT
 y modificaciones de ACT

Programas de alojamiento gestionados por organismos privados (Pathways to house- Housing First)(4)
	Proveen diagnóstico, tratamiento, intervención en crisis, ayuda legal, alojamiento...

Realizan tratamientos involuntarios y ambulatorios bajo las indicaciones de la Ley Kendra (5)

	Europa
	Inglaterra
	Programa Start (Londres)

Programa de Brighton
	Modelo Outreach Asertivo

En Londres se basan más en la intervención en recursos, mientras que en Brighton la intervención se realiza más en la calle
	Proveen Diagnóstico, tratamiento, intervención en crisis, supervisión y formación. Alojamiento a través de partners (P.ej. Thamesreach(6), en Londres)

	
	Francia
	Equipos de Salud mental y precariedad

Otros equipos


	Outreach / Outreach asertivo
	Cada equipo tiene una estructura y un funcionamiento independiente, algunos asociados a hospitales (Roan), otros con trabajo en calle (Toulouse) y algunos centrados sólo en el  abordaje de drogas (Marsella)

	
	Dinamarca
	Proyecto Udenfor (7) 
	Proyecto paraguas que incluye tanto proyectos sociales como sanitarios y de enlace con servicios sanitarios

Modelo Outreach
	A diferencia de otros programas incluyen intervención  en toxicomanías muy innovadores (medical nurse) y promueven de forma activa la participación de usuarios

	
	Bélgica
	Un psiquiatra a tiempo parcial. Enfermeros
	Modelo de Outreach. Fundamentalmente, evalúan en recursos y con menos frecuencia en calle


	Diagnóstico, evaluación y tratamiento. Coordinación con servicios sociales

	
	Rumania
	Un equipo formado por una psiquiatra, una enfermera y un chofer (Furgoneta)
	Modelo outreach
	Diagnóstico y evaluación.

Promueven ingresos involuntarios en caso de pacientes graves


Existen otros trabajos e iniciativas más o menos aisladas en otros países (Portugal, Alemania, Holanda, Grecia...). La información, la población diana y el modelo de trabajo es variable y más o menos dispersa.

En España, a fecha de hoy existen al menos dos equipos trabajando con personas sin hogar y enfermedad mental desde el ámbito de la salud mental:

Equipo de Barcelona. Adscrito al Hospital San Joan de Deu, en el distrito de Ciutat Vella, hace algo más de un año desempeñan su actividad a tiempo completo, con trabajo realizado sobretodo en recursos y menos en la calle. Esta constituido por tres psiquiatras, cuatro enfermeros y cinco PSI (Gestores de caso).

En Málaga existe un programa en activo desde hace unos años, también asociado al hospital (Carlos Haya), realizan su trabajo a tiempo completo desde Diciembre de 2008.Constituido por psiquiatra, trabajador social y enfermera. Realizan trabajo en calle y en recursos, con dedicación al trabajo con personas sin hogar con patología psiquiátrica (no sólo grave y crónica).

Alguno de los equipos de tratamiento comunitario que existen en otras ciudades dedican de forma más parcial y a veces, parte de su actividad a este colectivo (P.ej Canarias).







� ACT. Siglas de assertive community treatment, en castellano tratamiento asertivo comunitario (TCA)
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