DOCUMENTO BASE
CAMPANA SIN TECHO 2007

“por una salud digna para todos’

E\ a\da médica :)

€S uWha 4
~ malanoticia., =
v .. __L Y s
‘ St Vives
en \a calle

Servicios Generales
Céritas Espariola




qp Documento Bas&amparia Sin Techo 2007

> “por una salud digna para todos”
Caritlas

Pagina 2




qp Documento Bas&amparia Sin Techo 2007

> “por una salud digna para todos”
Caritlas

DOCUMENTO ELABORADO POR :
Céritas Espafiola
COORDINACION Y REDACCION:
Sergio Barciela Fernandez

Equipo Recursos e Itinerarios

ENTIDADES COLABORADORAS :

Este Documento es la base de los materiales de la Campafia Sin Techo 2007. Antes de
su redaccion, se envio a las Céritas Diocesanas, organizaciones de FEANTSA.ESPANA y
FACIAM un cuestionario®, que fue contestado por las siguientes Céritas Diocesanas:
Astorga, Bilbao, Canarias, Ciudad Real, Coria — Caceres, Getafe, Granada?® (2), Huelva,
Ibiza, Jaén, Jérez, Madrid, Malaga, Menorca, Mérida-Badajoz, Plasencia, Santander,
Sigiienza-Guadalajara, Solsona, Toledo (2), Valladolid, y las organizaciones miembras de
FEANTSA.ESPANA: Arrels (2), Desenvolupament Comunitari y RAIS. Las aportaciones,
por tanto, aunque sin una validez cientifica rigurosa, responden a la realidad tal como se
vive y se siente en los dispositivos de personas sin hogar dentro de la Confederacion de
Céritas Espafiola, y en algunas organizaciones de FEANTSA. El total de cuestionarios
recibidos ha sido de veintisiete (27), y el nimero de organizaciones que han participado
en el estudio es de veinticuatro (24). Destacar, ademas, los estudios realizados sobre la
situacion de salud de las Personas Sin Hogar por parte de las Céritas Diocesanas de
Canarias, Granada, Madrid y San Sebastian, y el Informe de Salud de FEANTSAZ,
titulado* “El Derecho a la Salud es un Derecho Humano: Garantizar la Atencion Sanitaria

a las personas sin-techo”

Por ultimo, indicar que el documento se ha redactado gracias a toda la informacién
recabada del cuestionario, y también a las investigaciones y publicaciones obtenidas del
archivo documental de Caritas Espafiola.

LVer ANEXO 1.

2 (2) Significa que se han recibido dos cuestiosgpiar esa organizacion.

% European Federation of National Organisations mgrkwith the Homeless (FEANTSA) Federacion
europea de organizaciones que trabajan con Persioniaggar- FEANTSA. www.feantsa.org.

* FEANTSA, Annual European Report 2006: “The RightHealth is a Human Right: Ensuring Access to
Health for People who are Homeless”
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HISTORIA DE VIDA: FRANCISCO, EN LA CALLE?

El autor del testimonio, R. B., relata que lo encontro el martes 12-XI1-2006 entumecido
por el frio “y decia estar muy mal”. Francisco era un joven de 35-40 afios de Amara
que vivia en la calle todo el dia, “como un loco”, excepto cuando iba a comprar
comida, tabaco o vino, con el dinero que conseguia pidiendo.

PRIMER DIA..... El autor le llevé a cenar a su casa y le invit6 a ir a un lugar donde
pudiera dormir bajo techo y caliente (no queria ir a Aterpe®, a donde habia ido
bastantes veces antes). “Era una persona con un trastorno psiquico importante: no
soportaba los lugares con gente. Por ello no volvia a lugares habilitados para
dormir donde todos pernoctaban en un tnico espacio”. Por fin fue a dormir a
Hotzaldi, habilitado por Céritas para el invierno.

SEGUNDO DiA......... Al dia siguiente no queria volver. Anunciaban heladas por
la noche. Tras cenar juntos, el hombre le propuso volver a Hotzaldi, pero no quiso
de ninguna de las maneras; “no te pongas cabezén, no me vuelvas loco”. Ante su
impotencia, R.B. llam¢ al 112 SOS DEIAK, y pidi6 que asistieran a Francisco. Le
remitieron a la policia municipal, al 092. Alli le dijeron que no actuarian contra la
voluntad de Francisco. R. B. les contest6 que con la helada se iba a morir y que se
trataba de una persona con un trastorno psiquico importante. Le dijeron que
entonces no era problema policial, sino médico, y que llamara al 112. Tras insistir,
en la policia le prometieron que “darfan una vuelta”. Volvi6 a llamar al 112, le
respondieron que si él no queria, no iban a obligarle. Les repiti6 que “se iba a
morir”. Le dijeron que ya habian dado respuesta a su peticiéon. Llamé también a un
servicio de urgencias de Diputacion y le dijeron que no se dedicaban a trasladar
mendigos. Volvié a llamar a la policia municipal, donde le respondieron que nadie
le habia dicho que iban a personarse. Hacia las doce de la noche, R. B. se acercé y
vio que estaban tres policias municipales hablando con Francisco.

TERCER DiA....... La situacion era parecida: fuerte helada, Francisco entumecido
y sin querer ir a ningtn sitio. Alli se qued¢ intentando dormir.

CUARTO DIA........Al dia siguiente, R. B. no podia dormir y fue a las cinco y
media. Francisco no se podia mover, ni siquiera hablar; sélo le salia un hilo de voz.
Lo introdujo “a rastras” en su coche y le llev6 a urgencias.

Presentaba sintomas de hipotermia, hipotension e hipoglucemia. A las 8 de la
tarde, Francisco murio.

® Dos hechos cercanos, Materiales Campafia “Atergitenfermedad mental” Caritas Diocesana de San

Sebastian 2006.
® Centro Personas Sin Hogar (PSH) Céritas Diocesar@an Sebastian.
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| 1.- Introduccién.

“Pongo estos seis versos en mi botella al mar
con el secreto designio de que algun dia
llegue a una playa casi desierta
y un nifio la encuentre y la destape
y en lugar de versos extraiga piedritas
y socorros y alertas y caracoles”

Mario Benedetti.”

Este afio el Dia de los Sin Techo, lleva por lema “por una salud digna para
todo”. El marco central de reflexion de la Campafia, ser4d “EL ACCESO A LA
SALUD”. Céritas Espafiola, FACIAM y FEANTSA.ESPANA han constatado en
estos ultimos afios, como las personas sin techo sufren con especial incidencia las
consecuencias negativas de un “tejido social” que no dispone de recursos
apropiados para responder a sus demandas en salud. La Campafia 2007 quiere
abordar estas dificultades que las personas sin techo (PST) tienen en el acceso a
este derecho fundamental, y lo que en la practica supone, como pérdida de
ciudadania.

La ausencia de Salud define la vida de las personas sin techo (PST). Este
hecho provoca que su situacion de vulnerabilidad, se vea agravada por un
deterioro fisico y psiquico. Las personas sin techo presentan problematicas de
salud muy diversas y complejas que deben ser tratadas: adicciones, maltrato,
problemas mentales, desarraigo, etc. La atencion a estas personas en situacion de
exclusion grave plantea la cuestion de si la respuesta social debe hacerse desde
servicios especificos atendiendo a sus necesidades particulares o han de
atenderse desde la red general. La dificultad en el acceso a este derecho social
debido a los obstaculos y barreras que deben superar para ser atendidos,
suponen la negacion de un derecho béasico necesario, para que la persona pueda
desarrollarse con dignidad.

La inexistencia de sistemas publicos adecuados de salud, la insuficiencia de
los presupuestos/ recursos asignados a sanidad, y las condiciones restrictivas de
acceso a los servicios, les niega su condicion de ciudadanos y se ven privados de
la posibilidad de desarrollarse con dignidad al ver seriamente limitado su acceso
normalizado a los derechos sociales. Este documento pretende denunciar esta
situacion, por medio de datos, cifras, estadisticas y relatos que nos muestran el
acceso a la salud que tienen las personas sin techo. Pretendemos junto con
vosotros y al hilo de toda esta informacion, que como ciudadanos nos
comprometamos y tomemos una postura al lado de los mas débiles de nuestra
sociedad.

" Mario Benedetti, Poeta Uruguayo

Pagina

6



qp Documento Bas&amparia Sin Techo 2007

“por una salud digna para todos”

Caritas

‘ 2.- ¢ Qué entendemos por el Derecho a la Salud?

Tenemos que preguntarnos: ¢me sitllo en el combate de la humanidad
por mas libertad, mas fraternidad, mas igualdad?
Padre Joseph Wrésinski®

Lo primero antes de profundizar en el derecho a la salud, es saber a qué
nos referimos, cuando decimos SALUD. Una mirada sobre la legislacion sanitaria
mundial y los textos académicos de los ultimos afios permite identificar muchas y
variadas definiciones, desde aquellas mas simples, que definen SALUD como " la
ausencia de enfermedad”, hasta otras mas amplias y generales. Nosotros nos
acogemos a la que se recoge en el preambulo de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), organismo de las Naciones Unidas especializado en esta materia,
gue en el preAmbulo de su constitucion define la SALUD como "un estado de
completo bienestar fisico, mental y social y no solamente la ausencia de dolencia
o enfermedad". Teniendo en cuenta esta definicién, la proteccién de la salud
abarca al individuo y a sus circunstancias de manera global.

La Salud como derecho humano puede sonarnos como una férmula simple,
sin embargo, la historia nos muestra que ha sido un logro politico dificil. No
siempre la salud fue considerada un derecho. Una muestra significativa de los
obstaculos para reconocerlo como tal, lo da el hecho de que cuando hubo que
plasmar en tratados obligatorios los derechos consagrados en la Declaracion
Universal de los Derechos Humanos (10 de diciembre de 1948), se los dividio en
dos pactos: por un lado los derechos civiles y politicos, cuya obligatoriedad era
inmediata y por el otro los derechos econdémicos, sociales y culturales, (dentro de
los que se encuentra la salud) a los que el Estado debe proveer de manera
progresiva, en la medida que cuente con los recursos necesarios.

Por dultimo, destacar como en la Conferencia Mundial de Derechos
Humanos de Viena, en 1993, se concluye que estos derechos tienen la misma
categoria, importancia, origen, titular y destinatario que los demas; pertenecen a
todos los miembros de la familia humana, son universales y son reclamables al
Estado, obligado a su promocién y proteccion. "Por lo tanto, el derecho a la salud
debe entenderse como un derecho al disfrute de toda una gama de facilidades,
bienes, servicios y condiciones necesarios para alcanzar el mas alto nivel posible
de salud."” A pesar de los obstaculos y la intencion expresa de que tuvieran un
nivel de exigibilidad menor, finalmente se logré6 consagrar su universalidad,
interdependencia e indivisibilidad de los derechos humanos. Situacion que
debemos tomar en cuenta si queremos analizar el acceso a la salud por parte de
las personas sin techo.

® padre Joseph Wrésinski, fundador del Movimiento ATD Cuarto Mundo
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‘ 3.- El Estado de la Salud:¢,Derecho Fundamental para  unos y lujo para otros?

“Cuanto mas eficaz es el tratamiento,

mayor es la injusticia contra aquellos

gue no tienen acceso a la atencion de salud”
Paul Farmer®

3.1- s Qué ocurre en el ambito Internacional?

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), que tiene como objetivo ultimo
gue todos los pueblos gocen del grado maximo de salud, destaca como la brecha
econOmica se agranda entre quienes disponen de buena salud y aquellos que no
la tienen. Esta diferencia no solo se traduce entre las diferentes regiones y los
paises, sino también entre las poblaciones de un mismo territorio. Acentuandose y
golpeando los problemas de acceso a la Salud a los colectivos mas
desfavorecidos a nivel mundial, que son de manera particular nifios, ancianos y
mujeres. En esta primera década del siglo XXI, enormes avances en el bienestar
humano coexisten con privaciones extremas. Segun el informe de la OMS de 2000
sobre la salud en el mundo, las cinco principales causas de enfermedad son: 1)
los trastornos neuropsiquiatricos, 2) las enfermedades cardiovasculares, 3) los
tumores malignos, 4) las lesiones involuntarias y 5) las enfermedades
respiratorias.

Destacar, la enorme relevancia que entre todas ellas estan cobrando las
enfermedades mentales a nivel mundial. Los ultimos datos de la Organizacion
Mundial de la Salud alertan de que en este momento, casi un 10% de la poblacion
mundial, mas de 450 millones de personas en el mundo, padecen enfermedades
neuroldgicas y mentales, asi como trastornos de conducta graves. Algunas de las
enfermedades como la esquizofrenia, enfermedad mental grave y crénica, afectan
a 52 millones de personas en todo el mundo, diagnosticandose cada afio entre 15
y 30 nuevos casos por cada 100.000 habitantes. Mas alarmante todavia es el
indice de suicidios que causa mas muertes al afio en el mundo que las guerras y
los homicidios. Se calcula que entre 20 y 60 millones de personas intentan
suicidarse cada afio, de los cuales, un millon lo consiguen. Mas del 90% de los
casos estan relacionados con trastornos mentales como la depresion, la
esquizofrenia y el alcoholismo. La importancia que tiene la salud para el desarrollo
econdémico, social y politico de los pueblos es determinante, tal y como demuestra
el ultimo informe sobre Desarrollo Humano 2006 del Programa Nacional de
Naciones Unidas (PNUD), titulado “Mas all4 de la escasez: Poder, pobreza y la
crisis mundial del agua”.

3.2.- Marco de la Salud en el @mbito europeo.

La Salud se consolida en Europa como un derecho fundamental, y las
lineas de una politica sanitaria comdn se vienen trazando desde hace afos.
Aunque la sanidad incumbe en primer lugar a cada Estado miembro, la UE asume
la responsabilidad expresada en el Tratado, de complementar el trabajo de los
Estados miembros en la reduccion de las desigualdades en materia sanitaria. En

° Paul Farmer profesor de Antropologia médica emigersidad de Hartad.
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el 2000 hay una comunicacion que plantea esta necesidad. Sin embargo, no es
hasta el 2002 cuando se dan los primeros pasos en esta direccion, y se desarrolla
una estrategia sanitaria comun, que permite constituir el Centro Europeo para la
Prevencion y el Control de las Enfermedades (ECDC). Durante el 2004, se revisa
esa estrategia implementada durante el 2002, y se comienza una reflexion sobre
el fomento de la Salud para todos los ciudadanos.

Actualmente, la Comisién Europea esta a punto de implementar su nueva
Estrategia Sanitaria (2007 a 2013) que quiere proporcionar, por primera vez, un
marco mas amplio que abarque desde los problemas sanitarios fundamentales
hasta la integracion del elemento «salud» en todas las politicas y los problemas
sanitarios mundiales. La Union Europea ha determinado un punto trascendental, y
es que los factores determinantes de la salud en Europa no dependen
exclusivamente de politicas sanitarias; sino que deberian tomarse en cuenta
acciones en otros campos, tales como el medioambiental, el social y el econémico.
El informe'® elaborado por el Comité Econémico y Social Europeo al Comité de las
regiones, destaca que “Europa necesita mejorar sus sistemas de proteccion social,
eliminar la pobreza infantil y reforzar la asistencia a las familias, garantizar una
vivienda digna, mejorar el acceso a unos servicios de calidad, asi como superar la
discriminacién y aumentar la integracién de las personas con discapacidad, las
minorias étnicas y los inmigrantes. El informe sefiala la necesidad de elaborar
estrategias que respondan a las necesidades de los grupos que presentan mayor
desproteccion, y entre ellos destaca a las personas sin techo. Haciendo mencién
expresa como reto para este grupo, el “garantizar el acceso a una asistencia
sanitaria para todos estos grupos que recurren a los sistemas sanitarios”.

Por ultimo, destacar también la enorme proyeccion e incidencia que las
enfermedades mentales estan teniendo en nuestras sociedades. Resaltar como
una de cada cuatro personas en Europa sufre al menos un episodio importante de
enfermedad mental a lo largo de su vida; y que las enfermedades mentales
afectan a todos los ciudadanos de la UE ya sea directa o indirectamente. Se
calcula que, en la Union Europea, existen 18,4 millones de personas con edades
comprendidas entre los 18 y los 65 afios que padecen cada afio una depresién
importante; y unos 58 000** ciudadanos se suicidan cada afio, cifra que supera las
muertes anuales por accidentes de carretera o por VIH/sida, y que el nimero de
personas que intentan suicidarse es diez veces superior a esta cifra.
Considerando todos estos factores, mas los enormes costos econdmicos que las
enfermedades mentales significan (aproximadamente entre un 3% y 4% del PIB
en la UE), se ha elaborado una propuesta de trabajo especifica en este sentido,

19 Informe conjunto sobre proteccién social e indnssocial 2006, elaborado por el Comité Econémico y
Social Europeo al Comité de las regiones. Brus&92/2006 COM (2006)

™ Informe del Parlamento Europeo sobre “Mejorardlad mental de la poblacion. Hacia una Estrategitad
Union Europea en materia de salud mental” consiaier& y E, 18/07/2006
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denominada Libro verde'?, titulado «Mejorar la salud mental de la poblacion. Hacia
una estrategia de la Union Europea en materia de salud mental»

3.3.- Mirando para casa.

En Espafia el derecho a la salud como derecho béasico de todos los
ciudadanos y ciudadanas se encuentra reconocido constitucionalmente vy
desarrollado en la Ley General de Sanidad de 1986. El modelo sanitario espafiol,
ha sido y es uno de los simbolos de nuestro Estado de Bienestar. La Salud se ha
determinado como un elemento fundamental para la cohesion social y la justicia
distributiva en Espafia. En nuestro modelo de sociedad, la Salud y la Enfermedad,
ocupan un lugar destacado, y como en el resto de Europa la enfermedad mental
tiene un lugar preferente, se cree que el 9 por ciento de la poblacién'® en nuestro
pais, padece en la actualidad algun tipo de trastorno mental, y que el 15 por ciento
lo padecera a lo largo de su vida. Hacer mencion también de lo que significa en
términos economicos la mercantilizacion de la enfermedad mental, no olvidemos
gue las enfermedades mentales se estan convirtiendo en el gran negocio, “la
gallina de los huevos de oro”, para las empresas farmacéuticas. Sélo en farmacos
ansioliticos (reductores de la ansiedad), el consumo se ha disparado® un 40% en
los ultimos cinco afios, pero sélo para quiénes pueden pagarlo. Sin duda, nuestro
sistema sanitario tiene en el elevado costo econdémico de los medicamentos su
“talon de Aquiles”, por la partida presupuestaria tan grande que significa en
términos econémicos.

En este sentido, actualmente, existen personas que Sse encuentran
enfermas que no reciben ningldn tipo de tratamiento, ni medidas preventivas
eficaces para su enfermedad. Esta situacion, buscada o no, determina el grado y
el alcance de las libertades publicas de estas personas. No olvidemos que nuestra
Salud, determina nuestras posibilidades humanas. Por eso ninguna concepcion
de la justicia social puede ignorar el papel tan trascendental que juega la salud en
la vida de las personas. “La equidad™ en la realizacién y distribucién de la salud
gueda asi incorporada y formando parte integral de un concepto mas amplio de la
justicia social”. El acceso a la atencion meédica, o la falta de dicho acceso, tiene
consecuencias importantes sobre la mortalidad y el estado de Salud de los
ciudadanos. Es también una de las grandes responsables de las enfermedades
mentales, del estrés, los suicidios, la depresién, la desintegracion de la familia y
las toxicomanias.

12 E| 17 de Octubre del 205, la Comisién Europealape “Libro Verde” sobre Salud Mental.

13 «E] Estigma de la enfermedad mental”, Domingo Df@zal (Grupo de Comunicacién de Salud Mental de
la Consejeria de Salud de Andalucia) 15/05/2007

14 Articulo: “;,La moda como enfermedad mental o léemnedad mental como moda? José Luis Rueda,
25/03/2007

15 ¢ Por qué la equidad en Salud?: Amartya Sen, fiddgoeconomista indio, Premio Nébel de Ciencias

Econoémicas en 1998, por sus contribuciones a kstigacion del bienestar econémico.
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Si consideramos que nuestro sistema de Salud trata de ser equitativo,
estamos diciendo que responde a los principios de universalidad y gratuidad con
todos los ciudadanos, incluso con aquellos socialmente mas desfavorecidos, como
son las personas sin techo. La equidad como consideracion social en materia de
Salud, no trata Unicamente de la distribucién de la asistencia sanitaria, sino que
obliga al Estado a dirigir los recursos disponibles para garantizar el acceso de
todos los ciudadanos y ciudadanas. En nuestro pais sigue habiendo grandes
desigualdades respecto a la insuficiencia de la oferta, las barreras geograficas y el
género, asi como disparidades en la forma en que los distintos grupos
socioecondmicos recurren a los sistemas sanitarios, y en los resultados que en
materia de salud experimentan.

Por eso, uno de los grandes retos en nuestro pais en politica sanitaria, es
mejorar el acceso que tienen las personas en situacion de exclusion al sistema de
salud. En este sentido, destacar que todas aquellas enfermedades no prevenidas,
ni tratadas en el caso de las personas sin techo por motivos sociales -estar en la
calle-, tienen una repercusion particularmente negativa en la justicia social hacia
ellas.

\ 4.- La Nueva Pobreza Invisible y sus cifras en Espa  fia. |
“Un error no se convierte en verdad

por el hecho de que todo el mundo crea en él”.
Gandhi'®

4.1.- La nueva pobreza Invisible.

Actualmente, la caracteristica mas novedosa no es la realidad de pobreza'’
gue persiste en nuestro pais (20% frente al 16% de la UE-15), ni la proporcion de
“trabajadores pobres” (tasa de empleo temporal 33,8%), sino la invisibilidad de los
nuevos colectivos que sufren la pobreza de cara a la sociedad. En Espafa, la
“nueva pobreza” esta difusa, dispersa, casi “invisible” y por eso cuesta verla dentro
de las ciudades. Asi, los “viejos pobres” viven en barrios reconocidos por todos.
Los “nuevos pobres”, no. Esta pobreza que emerge con fuerza se produce en
cualquier barrio y ya no necesariamente en los mas necesitados de recursos e
infraestructuras. Es una pobreza que no podemos percibirla por el espacio fisico —
barrio o edificio- en que se ubica, sino que se produce de puertas adentro. Esto
explica por qué aun siendo mas los colectivos que se acercan a situaciones de
vulnerabilidad, con tendencia a la pobreza, permanecen ocultos y son todavia una
realidad invisible para la gran mayoria de los ciudadanos.

Encontramos una gran cantidad de personas que podrian describirse como
los “nuevos pobres”, entre otros, el empleado u obrero que ha perdido su puesto
de trabajo, jovenes con trabajos temporales, mujeres con hijos a su cargo,

16 Mahatma Gandhi, politico y pensador indio (18688)9
" Informe del Consejo Econémico y Social (CES),a@Memoria socio econémico de Espafia del 2005 en su
capitulo que titula, “Pobreza e Inclusién Social”.
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inmigrantes, ancianos, nifios y los emigrantes retornados, etc. Para ilustrar esta
nueva situacion de pobreza invisible podemos remitirnos al Ultimo estudio
impulsado por la fundacién FOESSA y Céritas Espafiola®®, “Familia, Infancia y
Privacion Social: Estudio de las situaciones de pobreza en Espafa’, que muestra
la consolidacion en la tendencia de “juvenilizacion” de la pobreza en nuestro pais.

Los datos mas alarmantes del estudio son los referentes a la situacion de la
infancia y los ancianos, donde su incidencia es de las méas elevadas de Europa.
Uno de cada cuatro nifios espafioles viven con menos de lo necesario, lo que
supone que alrededor de 1,8 millones viven en familias cuya renta mensual esta
por debajo del umbral de pobreza, y uno de cada 10 ha experimentado
simultaneamente pobreza y privacion. Elevandose notablemente este porcentaje
en el caso de nifios que pertenecen a hogares con familia numerosa, o a familias
monoparentales. Esto muestra como Espafia apenas ha reducido o mejorado su
perfil distributivo en los Gltimos™® quince afios, a pesar de experimentar un
crecimiento economico sin precedentes en nuestra historia. El despegue
econdmico espafiol no ha producido ni distribucion, ni reduccién de la pobreza. En
este sentido, los estudios nos indican que aunque el empleo ha sido un factor
clave para evitar la exclusion social, hasta el momento no ha sido suficiente para
acabar con ella. La tasa de poblacion por debajo del umbral de pobreza relativa
persiste sin cambio (20%), la pobreza extrema (entre el 2% y el 3%) apenas ha
experimentado modificacion, y la proporcién de “trabajadores pobres” es enorme
(10%). Podemos afirmar, que para crecer se sigue expulsando de los derechos
sociales a nuevos sectores, y este aumento de desigualdad es uno de los rasgos
constitutivos del modelo neoliberal de sociedad espafiola. Probablemente, los
efectos de dos décadas de reforma laboral han propiciado que la nota
caracteristica del mercado de trabajo espafiol sea la precariedad® laboral, y
donde uno de cada cinco hogares activos se encuentra en una situacion precaria
respecto al empleo por parte de alguno de sus miembros.

Por dltimo, indicar que esta situacion es comun al resto de sociedades
europeas, que a pesar de lo avanzadas que estan técnicamente, no han podido
reducir los niveles de desigualdad y pobreza. Segin datos de la Comision
Europea?!, un 15% de la poblacién europea esta en riesgo de padecer la pobreza.
Serian aproximadamente mas de 55 millones de personas -incluidos uno de cada
cinco niflos — los que corren el riesgo de ser pobres en nuestras sociedades. La
pregunta que deberiamos hacernos ahora seria c6mo unir este papel® prioritario

18 |nforme "Familia, Infancia y Privacién Social. Estudio dasl situaciones de pobreza en Espafia"
impulsado por la Fundacion FOESSA y Caritas Eszafil06

9 Noticia ABC.Solidario, 09 de mayo 2006, citandbuis Ayala, V Informe FUHEM (Fundacién Hogar del
Empleado) 2006

% |nforme "La Construccién del Empleo Precario. Dimensioneaysas y tendencias de la precariedad
laboral”, impulsado por la Fundacién FOESSA y Caritas Esiaai2007

2 Informe Comisién Europea, 17/12/2003

% pestacar el papel jugado en el 2006 por parte ddsidencia Finlandesa impulsora de politicasices
entorno salud, que han propiciado su mayor relésanc
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gue deberia tener la salud en el &mbito comunitario, con los nuevos colectivos
sociales —nifios, jovenes, mujeres y ancianos- que estan incorporandose a
situaciones de pobreza en toda Europa.

4.2.- Cifras de la nueva pobreza invisible.

La pobreza, segun la definicion de la Unién Europea®, es la situacién de
“aquellas personas, familias o grupos, cuyos recursos (materiales, culturales y
sociales) son tan limitados que les excluyen del minimo nivel de vida aceptable en
los Estados miembro en los que viven”. A pesar de incluir en esta definicion la
“falta de recursos culturales y sociales”, el indicador aceptado en la UE para fijar el
umbral de la pobreza es el de tener unos ingresos inferiores a la mitad de los
ingresos medios por persona en el pais de que se trate. Con esta definicion
presentamos a continuacion distintos estudios que nos muestran esta situacion:

«+ Segun El Equipo de Investigacion de la Universidad de Extremadura a partir de
la Encuesta de Condiciones de Vida (2005):

0 POBREZA RELATIVA: Los pobres son 8.704.835 personas (19,47%
poblacion), y ganan menos de 6.369 euros al afo.

0 POBREZA EXTREMA: De éstos 1.555.872 personas (3,48% poblacion)
reciben menos de 3.184.76 euros al afio (pobreza extrema).

¢+ Segun la Encuesta de Condiciones de Vida (2005):

0 Los colectivos mas desfavorecidos  son los mayores de 65 afios (29,4%) y
los menores de 16 afos (24,2%), con especial gravedad en hogares
monoparentales con hijo a su cargo (36,9%) y hogares unipersonales mayores
de 65 afios (47,3%).

0 Destacar como el estado de Salud en los hogares que se encuentran en
situacion de pobreza es malo (30, 8%) y muy malo (32%).

5.- Consolidacion del nuevo rostro de Persona Sin T echo.

“Luego de escucharlos flota la sensacion

de que la pobreza, el hambre,

y el desempleo, han dejado de ser males

a combatir para convertirse en el justo castigo
gue deben pagar los ineficientes”

Alejandro B. Formanchuk®

2 Definicion del Consejo de Ministros en el marco sijundo programa de lucha contra la pobreza, de la
anterior Comunidad Econémica Europea (CEE) diciender 1984

%4 «Globalizacién: Una excusa para la pobreza”, Aldj@ Formanchuk, escritor nacido en 1977, Buenos
Aires (Argentina)
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5.1.- De los Sin Techo a los Sin Hogar

Desde Europa en las ultimas décadas hemos asistido a un profundo cambio
en la comprension de estas personas, motivado por un mayor conocimiento de la
realidad de pobreza y lo heterogéneo del colectivo. Como veiamos en el capitulo
anterior, existen cada vez mas personas y grupos sociales en situacién de
vulnerabilidad, con tendencia a la exclusién social. Estos grupos se encuentran
invisibilizados por el sistema, debajo de la linea de flotacion del iceberg de la
exclusion social, por lo que queriendo incorporar y sacar a la luz a estos nuevos
grupos sociales se esta produciendo un transito paulatino del concepto Sin Techo
a Sin Hogar. Este cambio conceptual lo podriamos explicar de una manera
practica y poco cientifica, recurriendo a nuestro refranero popular rico en
sabiduria, “que los arboles no nos impidan ver el bosque”. Este cambio Optico que
supone ver el bosque y no solo el arbol, nos ilustra el cambio conceptual de “Sin
Techo” a “Sin Hogar”. Es fundamental que abordemos la situacion de las personas
y grupos que se encuentran no solo en la punta del iceberg (SIN TECHO) sino en
cada uno de los cuerpos que conforman el iceberg del sinhogarismo y la exclusién
social residencial.

Estos nuevos grupos que se encuentran tanto por encima como por debajo
de la linea de flotacion, determinan su rostro. Las personas Sin Hogar nos
permiten identificar que los excluidos son cada vez mas grupos y la enorme
heterogeneidad que tienen. Este proceso de cambio ha propiciado que se deje de
hablar de la persona Sin Techo como un estado, donde la persona esta
literalmente en la calle, es decir, vive en espacios publicos abiertos, a veces, en
albergues nocturnos (cerrados durante el resto del dia), al de personas Sin Hogar,
gue nos presenta un concepto mas amplio y que comprende mas factores ademas
de los meramente personales fisicos. Estos dos conceptos plantean puntos de
vista distintos, uno ve a la persona soélo por la ausencia de espacio fisico -Sin
Techo-, vinculando su situacion de pobreza con el techo; y la otra se refiere a los
tipos y procesos de exclusion social que se producen debido a la ausencia de un
“techo digno”, como son los elementos relacionales, emocionales, familiares o de
salud. A continuacioén, presentamos la definicion de Personas Sin Hogar aportada
por la “Federacion Europea de Asociaciones Nacionales que trabajan con
Personas sin Hogar” (FEANTSA)?:

“Son todas aquellas personas que no pueden acceder y/ 0 conservar un
alojamiento adecuado, adaptado a su situacion personal, permanente, y que
proporcione un marco estable de convivencia, ya sea por razones econémicas u
otras barreras sociales, 0 bien porque presentan dificultades personales para
llevar una vida autbnoma”

Ademés, FEANTSA ha elaborado una tipologia comun, denominada
“Tipologia Europea Sin Hogar y Excusién Social Residencial” (ETHOS)?, que

% European federation of national organisations wgrkvith the homeless (FEANTSA) www.feantsa.org.
%6 European Typology on Homelessness (ETHOS 2005)y feantsa.org
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pretende unificar criterios entre todas las organizaciones europeas. Esta excelente
herramienta de trabajo es revisada anualmente, adaptandose y evolucionando
ante las nuevas situaciones de exclusion y vulnerabilidad, que afectan a los
nuevos grupos sociales. La definicion de Sin Hogar comprende la clasificacion de
los grupos sociales y categorias de poblacion que recoge la tipologia ETHOS:

TIPOLOGIA EUROPEA SIN HOGAR Y EXCLUSION RESIDENCIAL (ETHOS)

A. SIN TECHO.

1. Vivir en un espacio publico (sin domicilio)

2. Pernoctar en un albergue y/o forzado a pasar el resto del dia en un espacio
publico

B. SIN VIVIENDA.?

3. Estancia en centros de servicios o refugios (hostales para sin techo que

permiten diferentes modelos de estancia)®

4. Vivir en refugios para mujeres

5. Vivir en alojamientos temporales reservados a los inmigrantes y a los
demandantes de asilo

6. Vivir en instituciones: prisiones, centros de atencion sanitaria, hospitales
sin tener donde ir, etc.)

7. Vivir en alojamientos de apoyo (sin contrato de arrendamiento)

C. VIVIENDA INSEGURA.

8. Vivir en una vivienda sin titulo legal (vivir temporalmente con familiares
0 amigos de forma involuntaria, vivir en una vivienda sin contrato de
arrendamiento —se excluyen los ocupas-, etc.)

9. Notificacion legal de abandono de la vivienda

10. Vivir bajo la amenaza de violencia por parte de la familia o de la pareja

D. VIVIENDA INADECUADA

11. Vivir en una estructura temporal o chabola

12. Vivir en una vivienda no apropiada segun la legislacion estatal
13. Vivir en una vivienda masificada

¢, Qué podemos decir de lo estd ocurriendo en Espafia? En nuestro pais
tampoco se ha logrado consensuar una terminologia comun, entre organizaciones
sociales y administracion publica, ha sido el Instituto Nacional de Estadistica
(INE)* inmerso en un programa de discusién en el &mbito de la Unién Europea,
para la elaboracién de estadisticas sobre la exclusion social, y especificamente,

% En Espafia, venimos empleando el término "sinhpgar'teferencia a las necesidades (afecto, prétecci
etc.) que conlleva la palabra hogar.

% En Espafia, la palabra "hostales" o "refugios" pumeentenderla como "centros de acogida colectivos”
que ofrecen diferentes modalidades de estancia @mergencia a la larga estancia)

2 Encuesta de Personas Sin Hogar-Centros, INE, 200v,ine.es
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sobre las personas sin hogar, quién ha realizado hasta la fecha un mayor esfuerzo
en definir quiénes son los sin Hogar, aceptando como definicion de persona sin
hogar la establecida como base de manera provisional en el grupo de trabajo
Eurostat.

“Una persona que experimenta carencia de hogar es alguien que no tiene acceso
durante el periodo de referencia a un alojamiento que cumpla los criterios de
habitabilidad humana cominmente aceptados, tanto si el alojamiento es
legalmente de su propiedad como si es alquilado, u ocupado de forma gratuita con
permiso del propietario, o bajo contrato u otro acuerdo de naturaleza no temporal
(incluyendo los proporcionados por el sector publico u organizaciones no
gubernamentales y los proporcionados por empleadores).

Sin embargo, esta iniciativa no ha conseguido romper con la concepcion y
manejo diferente que realizan las administraciones publicas, ayuntamientos y
Comunidades Autonomas (CCAA). Tendran que transcurrir mas afos para
entender que es necesario abandonar estimaciones y aproximaciones con
sondeos intermitentes que utilicen criterios de definicion difusos y poco claros, si
es que en realidad, queremos terminar con el fendmeno del sinhogarismo y la
exclusion residencial. Sin duda la tipologia ETHOS aborda el fenomeno del
sinhogarismo en su dimension mas amplia, para ver el iceberg-bosque de manera
global, no podemos quedarnos sdélo con una vision parcial del problema que centre
su atencién en la del iceberg. Por eso animamos la adopcion de la definicion Sin
Hogar y su Tipologia ETHOS, en contra de otras posibles objeciones y reticencias,
como propuesta fiable y rigurosa en el analisis sobre la cuestién del sinhogarismo
y la exclusion residencial en Espafia.

Mientras esto no se produzca en nuestro pais, seguiremos remitiéndonos a
cifras y datos no muy precisos, que utilizando la clasificacion de ETHOS hablan
de®;

A. SIN TECHO: 8, 200 personas
B. SIN VIVIENDA: 29, 238 personas
C. VIVIENDA INSEGURA: SIN DATOS

D. VIVIENDA INADECUADA: 1,500. 000 personas

Las cifras que hablan® de Sin Techo nos remiten a las cifras repetidas otros
afios de 30.000 personas que carecen donde vivir y las®* 273.000 que residen en

30 Cabrera, Pedro. Programa de investigacion Perrteusebre Sinhogarismo en el Municipio de Madrid,
Jornadas Internacionales de Personas Sin HoganaBuRracticas en las Grandes ciudades, Madrid,2Z6 y
de Octubre 2006.

31 Cabrera, Pedro “La Accién Social con PersonasHgigar’ Fundacién FOESSA, Coleccién Estudios,
Madrid, 2000

32 Tezanos J.F. Tendencias en desigualdad y exclssiéial. Tercer foro sobre tendencias sociales. Ed.
Sistema. Madrid, 2001.
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infraviviendas. En estas personas se combinan la precariedad econdémica y la falta
de alojamiento, con la pérdida de vinculos sociales y familiares, y la ruptura de sus
proyectos personales de vida. En la Union Europea se estima que hay alrededor
de tres millones de personas sin hogar y otros quince millones que habitan en
viviendas precarias.

5.2.- Consolidacion nuevos rostros de Personas Sin Techo.

A pesar de que no exista una terminologia comun entre organizaciones
sociales y administracion publica, a la hora de conceptualizar y elaborar
estadisticas de las personas sin hogar, existe consenso entre las organizaciones
sobre la consolidacibn de un nuevo rostro en este colectivo. La segunda
encuesta® realizada por el INE en el 2005, orientada a la obtencién de
informacion sobre el perfil de persona sin techo que utiliza los dispositivos y
recursos de la red, profundizé en las condiciones de vida de dichas personas,
tomando en cuenta “sus caracteristicas sociodemograficas, el alojamiento, la
relacion con la actividad, la situacion econdmica, la formacién, la salud, los
vinculos y antecedentes familiares, la utilizacion de los servicios sociales y la
relacion con la justicia”. La poblacion objeto de la investigacion, aproximadamente
21. 900 personas, fueron aquellas que acudian a los centros donde se realiz6 el
primer estudio® del 2003. Estos datos del INE constatan un nuevo rostro de
persona sin hogar que actualmente configura nuestras ciudades, espacios
publicos, centros y servicios, donde:

- En relacion con el sexo, se constata que aunque el fendbmeno del
sinhogarismo continle siendo mayoritariamente masculino (82,7%), existe
una mayor presencia de la mujer cada afno (17,3%)

- En relacion con la nacionalidad, se constata un incremento en el numero
de extranjeros (48,2%) frente a los espafioles (51,8%).

- En relacién con la situacion legal, se constata que el grupo mayoritario
de personas sin hogar extranjeras, es el grupo de los africanos (43,6%),
este porcentaje viene producido por la situacién administrativa irregular en
la que llegan a nuestro pais, que los obliga a vivir de la caridad o
clandestinamente.

- En relacion con la edad, se constata una juvenilizacion del sinhogarismo
con presencia mayor de:

a) Un (40,2%) son personas entre 30 y 44 afos de los cuales son
espafoles un (44,8%) y extranjeros (40,7%)

b) Un (29,9%) son personas entre 18 y 30 afios de los cuales son
espafoles un (13,5%) y extranjeros (47,4%)

33 http://www.ine.es/prensa/np398.pdincuesta realizada por el Instituto Nacional geadistica (INE) y, en
colaboracién con el Instituto Vasco de EstadiqidaSTAT) (2005), www.ine.es

3 Dia de los Sin Techo, Campafia 2005 “Los dos vareta calle pero sélo uno es de piedra. Un techo po
derecho” Datos de la encuesta INE (2003). www.me.e
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- Enrelacion con el alojamiento, se constata que la poblacion sin hogar se
aloja al margen de la red asistencial existente (45,6%) en pisos ocupados,
espacios publicos o alojamientos de fortuna.

- Enrelacion con su situacion de convivencia familia r, se constata que la
gran mayoria habia vivido con su familia (72,3%) frente al 5,5% que ha
vivido en una institucién de acogida y el 2,5% que lo ha hecho con otras
personas que no eran familiares.

- En relacién con su situacion familiar antes de los 18 aflos, se constata
como la falta de dinero (40,6%) y la muerte de algin miembro de la unidad
familiar (39,9%) eran elementos que habian determinado su situacion.

Estos datos hablan de la consolidacion de un nuevo perfil de persona sin
hogar, debido al aumento en el nimero de mujeres, jovenes, e inmigrantes. Este
nuevo perfil nos muestra que los “nuevos rostros invisibles de la exclusion social”
presentan rasgos de personas jovenes (40,2%), y que se alojan al margen de la
red asistencial existente (45,6%), que tuvieron familia (72,3%) en algin momento,
pero que se vieron expuestos a esta situacion por razones de necesidad
econdmica familiar (40,6%) o la muerte (39,9%) de algun miembro de la unidad
familiar. Esta consolidacion del nuevo rostro de personas sin hogar, tiene su
explicacion directa en la “nueva pobreza invisible” que estd emergiendo dentro de
nuestra sociedad, donde son cada vez mas los colectivos, llamados “nuevos
pobres invisibles”, que se acercan a situaciones de vulnerabilidad con tendencia a
la exclusion. Esto coincide plenamente con los datos que el Observatorio® de
FEANTSA ha constatado en los ultimos afios en Europa, indicando que desde
1990 se ha producido un crecimiento significativo del numero de personas sin
techo en nuestro continente, entre los cuales destaca cada vez mayor presencia
de inmigrantes irregulares, mujeres y nifios, y también resalta el aspecto de la
edad, donde mas del 70% de las personas sin techo son menores de 40 afos.

6. Salud y Sinhogarismo. |
“Suefios que se suefian solo, son vana ilusién,
suefios que se suefian juntos son revolucién"
Helder Camarg

Sefialar que en la redaccion del presente capitulo, hemos utilizado la
informacién recogida en los veintisiete (27) cuestionarios®’ que se han recibido de
las veintitrés (23) organizaciones, y hemos completado el analisis con la
informacion recogida en el Informe FEANTSA 2006, y los estudios realizados por

% FEANTSA - European Federation of National Orgatiises Working with the Homeless.European
Observatory on Homelessness, http://feantsa.orgi®@aory

% Helder Camara, Sacerdote brasilefio ordenado eh F381952 fue consagrado obispo auxiliar de Rio de
Janeiro

37 Cuestionarios recibidos de las siguientes Cébtasesanas: Astorga, Bilbao, Canarias, Ciudad Remia

— Céceres, Getafe, Granadd#2), Huelva, Ibiza, Jaén, Jérez, Madrid, Malag@nbtca, Mérida-Badajoz,
Plasencia, Santander, Siglienza Guadalajara, Solfolealo (2), Valladolid, y las organizaciones mieeas

de FEANTSA.ESPANA: Arrels (2), Desenvolupament @oitari y RAIS
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parte de las Caritas Diocesanas de Canarias, Granada, Madrid y San Sebastian.
El capitulo quiere concretar los problemas de salud que tienen las personas sin
techo combinando ambos estudios y analisis para ofrecer una perspectiva global
del problema de salud de las personas sin techo.

6.1.- Marco General de Salud en las personas sinte  cho.

En toda la documentacién se manifiesta como los problemas de salud que
sufren las personas sin hogar se combinan (salud fisica, mental y adicciones o
abusos de sustancias) por eso, el enorme reto que representa para la sanidad
publica tratar a estas personas. Sin duda, entre los factores que pueden llevar a
una persona a terminar viviendo en la calle, se encuentran los relativos a la salud,
de ahi que una adecuada atencion desde los servicios sanitarios sea clave para
prevenir estas situaciones.

Estas pueden ser “causa” o “efecto” del sinhogarismo, dependiendo si los
problemas de salud provocan la exclusion que lleva al sinhogarismo (causa), O si
aparecen una vez estemos en esa situacion (efecto). Este cambio de perfil de
personas sin hogar —jovenes, mujeres e inmigrantes- también obliga al sistema a
responder de una manera mas agil a los problemas de salud de este colectivo. La
lenta adaptacion del sistema sanitario a las situaciones propias del colectivo,
agrava la situacion de vulnerabilidad que tienen que vivir las personas Sin Techo.
Estas llegan a la exclusion por situaciones muy variadas, y su estado de salud
(fisica, mental, alcoholismo, drogadiccién, tabaco) u otros factores sociales
(ruptura matrimonial, pérdida del apoyo familiar, etc) son elementos
determinantes.

La Salud como elemento de exclusién de las personas sin techo, ha sido
objeto de estudio por gran cantidad de instituciones que trabajan e investigan el
fendbmeno del sinhogarismo, tal y como recoge la Céritas Diocesana de
Canarias®, que indica: la necesidad de conocer con mayor profundidad las
necesidades de las PSH en relacion con su salud, asi como la necesidad de
continuar el proceso de cambio de la red sociosanitaria hacia programas
integrales, con el soporte politico y financiero de las Administraciones. El perfil
actual de la poblacion sin hogar sugiere, sin ninguna duda, la necesidad de
intervenir para prevenir el sinhogarismo.

También, destacamos la enorme preocupacion que tienen muchas
instituciones, entre ellas la gran mayoria de céritas®®, ante el aumento y
prevalencia cada vez mayor de enfermedades mentales dentro del colectivo de
personas sin hogar que acuden a los servicios en busca de ayuda. Este aumento
de las enfermedades mentales no soélo se produce entre el colectivo de personas

3 Investigacion sobre “Perfil social, demograficeanitario de las Personas Sin Hogar” Céritas Dantzsle
Canarias, Septiembre a Noviembre 2005

% Sirva de ejemplo la Campafia Institucional de lait& Diocesana de San Sebastian: “Atencién a la
Enfermedad Mental” 22 de Abril 2007
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sin techo, sino también en la sociedad en general. No olvidemos la enorme
incidencia®® que se produce también entre las enfermedades mentales en la
poblacion mundial, europea y nacional. Por ultimo, queremos concluir que los
estudios presentan una situacién que muestra de manera clara el grave estado de
salud que sufren las personas sin techo en Espafa, motivo fundamental por el
cual su esperanza de vida es menor en comparacion con el resto de la poblacion.
Estos problemas reducen la esperanza media** de vida de las PST hasta en 20
afos por debajo de la poblacion en general, “Los sin hogar viven 21 afios menos
que un ciudadano medio™.

6.2.- Condiciones de Salud de las personas Sin Tech _ o.

Los problemas de salud*® mas graves, catalogados como de “malos” o
“regulares” son sufridos mayoritariamente por el colectivo de mujeres PSH (49,8%)
en comparacién con los hombres (36,4%). También es mayor el % de mujeres*
(35,9%) que padecen problemas cronicos en relacion al de hombres (27,7%). Los
problemas de salud en las personas sin hogar presentan multiples facetas v,
desafian nuestra estructura de modelo sanitario, que trabaja en planos separados
y especializados. Todos los estudios apuntan a problemas que se presentan de
manera simultdnea y que podemos clasificar en: a) problemas de salud fisica, b)
abuso de sustancias, c) salud mental y, d) salud social.

Sin embargo, este dato contrasta con la percepcion que ellos mismos tiene
respecto su estado de salud diametralmente opuesta, ya que los porcentajes que
indican que la perciben como “muy mala®” (6,9%) o “mala” (8,7%) son muy bajos,
mientras que el (52,7%) dice tener una “buena” o “muy buena” salud. El Informe
de FEANTSA subraya de los que experimentan el sinhogarismo, que describen su
estado de salud como bueno, a pesar de las evidencias médicas que indican lo
contrario: “Un*® sin-techo raramente se dirigird a un servicio médico directamente
por un problema de salud, a menos que sea muy urgente... Esto se explica por su
incomodidad para tratar problemas médicos. Ellos miran sus cuerpos como la
Unica y ultima cosa sobre la cual tienen control, y esto dificulta confiar en los
profesionales”. Las razones de esta percepcion erronea parten de una incapacidad
manifiesta para reconocerse como sujetos de cuidados, sin dejar de lado los
problemas mentales que derivan en esta falsa imagen.

“0 Ver: Capitulo 3: El Estado de la Salud: ¢Derecho fundatmlepara unos y lujo para otros?, Doc Base
Campafia Sin Techo 2007

*1 Pag 26 (Wright y Rubin, 1998), Los Limites de lalesién: Estudio sobre los factores econémicos,
psicosiales y de salud que afectan a las persimdmgar en Madrid. Manuel Mufioz, Carmelo Vazquez y
José Juan Vazquez. 2002

“2 Anuario de Noticias sobre Personas Sin Hogar 2BB&ED.PSH, Noticia n° 361

“3Encuesta realizada por el Instituto Nacional dedistica (INE 2005): “Personas sin hogar por estilo
salud y sexoWwww.ine.es

4 Encuesta realizada por el Instituto Nacional dedistica (INE 2005): “Personas sin hogar por enéstad
cronica y sexo”

> Encuesta realizada por el Instituto Nacional dedistica (INE 2005): “Personas sin hogar por estil
salud”

6 FEANTSA, Informe Nacional Belga para el tema anmieaP006, pg 22
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Finalmente, presentamos los datos que la Céritas de San Sebastian nos
muestra sobre la CONCIENCIA DE ENFERMEDAD que las Personas Sin Hogar
tienen de su Salud, y que coincide con todo lo presentando hasta ahora, donde un
(51%) no tienen conciencia de estar enfermos y si un (49%).

‘ GRAFICO: CONCIENCIA DE LA ENFERMEDAD

asi
HENO

49%

Fuente Caritas Diocesana de San Sebastian
Estudio Salud Mental de las Personas Sin Hoga§ 200

A) Salud fisica.

El grupo de personas sin techo presenta®’ entre 2 y 50 veces mas
problemas de salud fisicos que la poblacion en general. Estos problemas fisicos
tienen como origen en una gran mayoria de casos actos violentos o agresiones
gue sufren los sin techo, indicar que el aflo pasado han existido “77 muertes
violentas®® debido a la desproteccién, el frio y a la violencia gratuita”. Los
problemas mas frecuentes entre las personas sin hogar son:

- Heridas no tratadas (Ulceras) o lesiones fisicas

- Enfermedades respiratorias (Bronquitis, Asma,..)
- Enfermedades de la piel (pediculosis y sarna)

- Enfermedades de huesos

- Enfermedades cardiacas

- Problemas dentales

- Problemas cronicos de pies

Estos graves problemas de salud que les hacen tan vulnerables son el
resultado en muchos casos de sus condiciones de vida y habitos de salud (falta de
higiene, fumar), que caracterizan la vida que sufren las PSH. Estas dificiles
condiciones de vida (malas condiciones de descanso, exposicion a inclemencias
meteoroldgicas, y convivencia con altos niveles de agentes infecciosos) y la mala
nutricion asociada al sinhogarismo, tienen como resultado que su salud fisica de

" Los Limites de la exclusion: estudio sobre losdises econdmicos, psicosiales y de salud que afectas
personas sin hogar en Madrid. Manuel Mifioz, CariMélmuez y José Juan Vazquez. 2002
“8 Anuario de Noticias sobre Personas Sin Hogar 2BBGRED.PSH, Noticia n® 414
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manera general se debilite y que sean vulnerables ante cualquier infeccién o
enfermedad. Podriamos resumir que las condiciones de vida*® de las personas sin
techo producen un efecto perjudicial para la salud fisica debido a:

- Dieta deficiente

- Incorrecta acomodacion para dormir o descansar

- Higiene deficiente

- Exposicion a inclemencias metereoldgicas

- Debilitamiento general

- Exposicion a focos de infeccion

B) Abuso de sustancias.

Otra realidad presente en las personas sin techo es el abuso de diversas
sustancias (alcohol, tabaco y drogas), que ademas del problema que de la
dependencia acarrea puede derivar en enfermedades secundarias graves. Los
niveles de consumo en algunas sustancias también nos presentan cambios en los
patrones de conducta de las personas sin techo®, que podrian estar asociados al
nuevo perfil de personas sin techo. Sin embargo, el abuso de sustancias es
todavia elevado dentro del colectivo, segun la encuesta realizada por el INE en el
2005:

<<Alcohol>>
Alcohol % Ligero Moderado Alto Excesivo
Sin 40,8% | = e | e - |- el
consumo
Con 57,5% 35,9% 11,6% 2,5% 7,5%
consumo
NS/ NC 1,6% | mmmememm | e | e | e

Total: 100 %

Cuadro elaboracién Caritas Espafiola, Campafia Sin Techo 2007
Fuente Datos INE 2005

Estos datos nos muestra unos porcentajes “sin consumo de alcohol”
(40,8%) vy, con algun tipo de consumo dependiendo de su nivel (57,5%). Las
enfermedades que podrian ir asociadas al consumo de alcohol®* son: hepatitis,

49 Céritas Espafiola, Documentacién Social n° 127c#d “Personas Sin Hogar y Salud” Mercedes Portero
y Maria Jesus Utrilla.

*0 http://www.ine.es/prensa/np398.péncuesta realizada por el Instituto Nacional gefistica (INE) y, en
colaboracién con el Instituto Vasco de EstadiqiddaSTAT) (2005), www.ine.es

*L FEANTSA.ESPANA, Informe Nacional Espafiol parasgha anual de 2006, Pagina 3
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cirrosis alcoholica y pancreatitis alcohdlica, e incluso aumenta el riesgo de padecer
tuberculosis y hepatitis

<<Drogas>>

DROGAS % Marihuana Cocaina Heroina Otras
Drogas
Sin 56,5% | -mmmmmmmmmem | s | e |
consumo
Con 41,5% 48,5% 19,4% 14,1% 9,9%
consumo
NS/ NC 200 | mmmmmmmmmmem | e | e | e
TOTAL.: 100 % 20,1% 8,1% 5,8% 4,1%

Cuadro Caritas Espafiola, Campafia Sin Techo 2007
Fuente Datos INE 2005.

El 41,5% del total ha consumido alguna vez drogas. El consumo durante el
ultimo mes por este grupo es marihuana (20,1% del total), cocaina (8,1% del total),
heroina (5,8% del total) y otros tipos de drogas (4,1% del total). Destacamos,
como el Informe de FEANTSA, muestra como el uso de drogas, particularmente,
via intravenosa representa riesgos de transmisién en enfermedades infecciosas
como la hepatitis y el HIV. Por dltimo, indicar como el abuso de sustancias
también aparece elevado dentro del colectivo, segun el estudio realizado para la
Campafa Sin Techo 2007:

‘ GRAFICO 4: CONSUMO DE SUSTANCIAS. |

Adicciones .
16% Alcoholismo

25%
<] D @ Alcoholismo

@ Sin consumo de sustancias

0O Adicciones

Sin consumo de
sustancias
59%

Fuente Propia: Céritas Espafiola
Campafia Sin Techo 2007
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A continuacion presentamos las conclusiones que desde la Caritas
Diocesana de San Sebastian se produce detrds del consumo de sustancias: el
consumo frecuente de cannabis incrementa el riesgo de padecer depresion y
ansiedad en la edad adulta. Asimismo, afirman que los fumadores habituales de
cannabis tienen un 30% mas de posibilidades de desarrollar una esquizofrenia,
independientemente del uso de otras drogas psicoactivas y sin que medie ningun
rasgo de la personalidad que pudiese predisponer al sujeto hacia esta
enfermedad. En estudios llevados a cabo en el afio 1.998 ya se decia que el 47%
de los pacientes con esquizofrenia tienen un trastorno de abuso o dependencia a
cualquier sustancia a lo largo de su vida, frente a un 16,7% de la poblacién
general. La posibilidad de que una persona con esquizofrenia tenga un trastorno
por abuso 0 dependencia es cuatro veces mayor que una persona que no padece
esta enfermedad.>?El trastorno dual esquizofrenia-trastorno por consumo de
sustancias no es casual y se ha dado siempre, aunque en los Ultimos afios ha
crecido sobre todo en la poblacibn mas joven e incluso se han determinado unos
factores de riesgo en la poblacion de pacientes:

* Sexo masculino

» Edad joven

» Trastorno por consumo de sustancias en la familia
* Mejor ajuste y adaptacion

» Posibilidad de exposicion a drogas

<<Tabaco>>

El consumo de alcohol y drogas en la mayoria de los casos va acompafiado
de tabaco. Sin embargo, el consumo de tabaco no significa necesariamente
consumo de las otras dos sustancias. La encuesta del INE no aporta datos sobre
el nivel de consumo de esta sustancia. Sin embargo, el Informe de
FEANTSA.ESPANA destaca como el 90 % de las personas que sufren
alcoholismo, son adictas al tabaco, ademas, indica el elevado riesgo de padecer
cancer de producirse ambos consumos (alcohol y tabaco). Este dato coincide con
el estudio presentado por la Céritas Diocesana de Canarias, que nos indica que un
83,8% de los entrevistados consume tabaco y que la media de cigarros por
persona/dia es de 23'53. Esto explica por qué en Estados Unidos (EEUU) existen
numerosos “estudios® por parte de las empresas tabacaleras que sugieren que
entre el 70% y el 99% de los adultos sin techo fuman”, lo que convierte a las
personas sin techo en clientes potenciales. Indicar que todos estos datos en el
consumo de sustancias (alcohol, tabaco y otras drogas) muestran que se continda
con tasas elevadas de consumo, caso del alcohol (57,5%) y tabaco. Destacar, el
caracter legal que ambas sustancias tienen, y como estos niveles de consumo
representan beneficios elevadisimos tanto para las destilerias como para las
industrias tabacaleras. Los jugosos beneficios econdmicos que reportan los

2 ORIGINALES Y REVISIONES: Esquizofrenia y consumo de dogas. Psiquiatria Ptblica Volumen
10 NUmero 6.
%3 Anuario de Noticias sobre Personas Sin Hogar 2BBRED.PSH, Noticia n° 20
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convierten en clientes ideales, ademas, su perfil los muestra presa facil: “Son mas
susceptibles. Estan menos formados intelectualmente. Son mas maleables”. Asi
es como definia un documento de la tabaguera RJ Reynolds a las personas sin
techo y a los enfermos mentales, grupos sociales a los que la industria ha dirigido
su mirada ante el abandono del tabaco generalizado en algunos paises
desarrollados.” Sin embargo, vemos cierto cambio en el consumo de las
sustancias ilicitas, ya que se ha pasado de un consumo minoritario y asociado a la
marginalidad basicamente (heroina), a una situacion que nos indica un nuevo
perfil de persona sin techo, mas asociado a la juventud (marihuana 48,5% vy
cocaina 19,4%). Este mismo fendbmeno se evidencia por parte de FEANTSA, que
en su informe destaca por ejemplo como “las pautas del tipo de consumo en
Bélgica entre las personas sin techo son de un consumo en éxtasis o anfetaminas
(31%) y marihuana (55%). Sin duda, aunque hoy conocemos con mas rigor y
precision la relacion entre alcohol, tabaco y otras drogas, y la complejidad de
problemas que su consumo lleva asociado, no hemos logrado erradicar su uso
entre el colectivo de personas sin techo. Los problemas de salud asociados al
abuso de sustancias y su problemética siguen exigiendo de las organizaciones
gue trabajan con las personas sin techo un mayor esfuerzo multidisciplinar.

C) Salud mental.

Un 55% de las personas™ sin hogar no manifiesta ningtn tipo de problema
mental. Sin embargo, Céritas Diocesana de Canarias indica que la mitad de las
PSH (50%) si que ha necesitado en algin momento de su vida de atencion en
salud mental. Esto explica por qué el informe de FEANTSA expresa que todos los
paises, unanimemente, sefialan los elevados problemas de salud mental entre los
sin techo. Segun el Defensor del Pueblo Andaluz, un 30% de las PSH “padece
un trastorno mental severo”. Dato que coincide con lo recogido por Manuel
Mufioz®® en uno de los estudios mas sélidos a este respecto (Robertson, 1992)
gue destaca una relacién entre salud mental y sin hogar entre un 25% y 35%.
También, el estudio realizado por la Céritas de Madrid®’ sefiala que el 66% de la
poblacion con enfermedad mental diagnosticada se encuentra por debajo del
umbral de la pobreza. No obstante, las enfermedades mentales no afectan de la
misma manera a los hombres que a las mujeres. La tasa de prevalencia®® tienden
a ser casi el doble entre las mujeres. Quizas esto pueda explicarse con el dato de
la Céritas Diocesana de Canarias, que nos indica que el 50% de las mujeres
objeto de su estudio habian sufrido algin tipo de agresion sexual. También la
Céritas de Madrid constata en su estudio que las mujeres son el colectivo que

* Articulo “Personas Sin Hogar y Salud” Mercedestétor y Maria Jesis Utrilla. Caritas Espafiola,
Documentacion Social n® 127

%5 Anuario de Noticias sobre Personas Sin Hogar 2BB&RED.PSH, Noticia n° 286

%6 pagina 28, Los Limites de la exclusion: estudiorsdos factores econémicos, psicosiales y de sgied
afectan a las personas sin hogar en Madrid. Maviiiébz, Carmelo Vazquez y José Juan Vazquez. 2002

*" La Salud Mental entre la Poblacién excluida deid@esis de Madrid, EDIS, Céritas Madrid 2005

8 Articulo “Personas Sin Hogar y Salud” Mercedestétor y Maria Jesis Utrilla. Caritas Espafiola,
Documentacién Social n® 127
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sufre con mayor gravedad los problemas de salud mental. Datos que coinciden
con los resultados obtenidos en la Campafa Sin Techo 2007, en el &mbito
nacional respecto los usuarios de los centros de PSH de la confederacion:

GRAFICO: ENFERMEDADES % DE LAS PERSONAS SIN HOGAR:

INFECTO CONTAGIOSAS
30%

ORGANICAS
36%

PSIQUICAS
34%

Fuente Propia: Céritas Espafiola
Campairia Sin Techo 2007

En cualquiera de los casos, sin duda, las personas sin techo (hombres y
mujeres) sufren de estos problemas mentales por sus habitos, estilos y calidades
de vida. Los informes de FEANTSA por pais nos indican que las enfermedades
mentales mas comunes entre las personas sin techo son:

- Esquizofrenia

- Trastornos de personalidad
- Depresion

- Dificultades de aprendizaje.

Esta situacion se encuentra también recogida en el estudio realizado por la Céritas
de Madrid®®, en el que se indica como el 17 % de la poblacién excluida de la
didcesis sufre cuatro o mas dimensiones de enfermedad mental. Los resultados
obtenidos al explotar los datos de los cuestionarios de la Campafia, nos presentan
los siguientes porcentajes en las enfermedades mentales:

% | a Salud Mental entre la Poblacién excluida ddideesis de Madrid, EDIS, Céritas Madrid 2005.
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‘ GRAFICO: ENFERMEDADES MENTALES % DE PERSONAS SIN HO GAR.
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Fuente Propia: Caritas Espafiola
Campafia Sin Techo 2007

No hay duda que estas enfermedades vienen ante las circunstancias por las
que tienen que atravesar, como las agresiones®, (41,9% amenazados o
insultados y el 40,3% han sufrido robos) que provocan niveles inquietantes de
estrés y ansiedad. Estos altos niveles vitales estresantes que sufren las personas
sin techo® guardan relacién con sus enfermedades mentales y la relacién se

podria clasificar en:

- Factores sociales (estigmatizacion y discriminacion)

- Factores materiales (desempleo, pérdidas econémicas)

- Factores afectivos (ruptura matrimonial, relaciones familiares)

- Factores personales (enfermedad fisica, dependencia de sustancias)

¢ Encuesta realizada por el Instituto Nacional dadistica (INE 2005):

®1 Referencia FEANTSA, (Daly 1994) pagina 19, Los ité® de la exclusién: estudio sobre los factores
econdmicos, psicosiales y de salud que afectas pel@onas sin hogar en Madrid. Manuel Mafioz, Clarme
Vazquez y José Juan Vazquez. 2002
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- Factores institucionales (problemas con la justicia 50% denunciado o
detenido)®?

Esta vinculacion entre la enfermedad mental y el consumo de sustancias
(alcohol y otras drogas), puede provocar que la enfermedad mental se agrave. La
Céritas Diocesana® de San Sebastian alerta sobre “el consumo de drogas en la
esquizofrenia es una realidad cotidiana que merece una mayor atencion y un
cambio de actitud por parte de los profesionales de la salud mental y las
drogodependencias para aumentar la deteccidon de pacientes, integrarlos en la red
socio-sanitaria y asi, evitar las complicaciones clinicas y mejorar el pronostico con
el tratamiento mas adecuado”.

7.- La Salud causa de Estigma y Exclusion Social. |
“iTriste época la nuestra!
Es mas facil desintegrar un atomo
que un prejuicio”
Albert Einsteifi*

7.1.- Analisis de los conceptos Estigma y discrimin acion.

El estigma y la discriminacion son conceptos universales, puesto que tienen
lugar en todos los paises del mundo. El estigma tiene en sus origenes® un uso
antiguo, que nos remonta a la Grecia clasica, donde aquellos grupos marginados
socialmente eran marcados con un hierro al rojo vivo o un corte, para determinar
su condicion de excluidos. El concepto es universal, aunque la palabra es de
origen griego y se refiere a la marca fisica que se dejaba con fuego o con navaja a
los individuos considerados indignos o inferiores. El estigma era un mecanismo de
control social, que definia las normas sociales y castigaba a quienes se apartan de
éstas.

En nuestras sociedades, actualmente, el modo de marcar ha variado, pero
el individuo que sufre esta situacion igualmente queda apartado y marginado de la
sociedad por sus circunstancias personales. La merma identitaria se desarrolla de
manera gradual, constituyendo la estigmatizacion un proceso de subvaloracion.
Las circunstancias que provocan el estigma son muy variadas -color de la piel,
forma de hablar, enfermedades, grupo étnico, creencias religiosas, sexo, Yy
cualquier otro tipo de conducta social- y arbitrarias, dependen de sociedades y
culturas que determinan cuéales son aquellos atributos tomados y definidos como
deshonrosos o indignos, y los virtuosos o dignos de mérito. Surgen estigmas
distintos, y otros desaparecen a medida que las sociedades cambian y producen
normas sociales nuevas. Lo que no varia nunca es que la persona que sufre la

®2 Encuesta INE 2005

83 Estudio de las Personas con enfermedad mentalidésnen los centros y fundaciones de Céritas,,2005
Plataforma Diocesana de Salud Mental.

& Albert Einstein, Cientifico estadounidense deemigleman (1879-1955)

8 Campafia Mundial contra el SIDA 2002-2003, Marcaceptual y base para la accién, “Estigma, la
discriminacién y los derechos humanos”.
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estigmatizacién tiene una “identidad dafiada™®, que la convierte en “identidad

indigna” a los ojos del resto de la sociedad, mermando su condicion de persona y
ciudadano. La discriminacion al contrario de la creencia popular, no es una
situacion distinta a la estigmatizacion, ni un evento separado, sino que ambos
procesos sociales -estigmatizacion y discriminacion- se  encuentran
interrelacionados y actian conectados con fuerza dentro de la sociedad. Los
intentos por diferenciar el estigma y la discriminacion han conducido a la distincion
entre el estigma® “percibido” y el estigma “efectivo”. El “estigma percibido” -que
también se ha denominado auto estigmatizacion y miedo al estigma- se refiere a la
vision de como van a reaccionar los demas frente a nuestras circunstancias fruto
de estigma. El “estigma percibido” provoca en la persona deseos de esconder, lo
gue provoca la estigmatizacion, cuanto mas y mejor esconda esta condicidon
menor sera el grado de discriminacion. El “estigma efectivo” se traduce en la
accion de discriminacién que “se produce cuando se realiza contra una persona
una distincibn que da lugar a que sea tratada parcial e injustamente por
pertenecer, 0 porque se perciba que pertenece, a un grupo particular”.
Resumiendo, diriamos que el “estigma percibido” es la percepcion interna del
estigma, y el “estigma efectivo” son las acciones de la discriminacion. Una accion
o actitud discriminatoria parte de un estigma, pero un estigma no tiene por que
provocar una discriminacion.

7.2.- ,Como se produce el estigma y la discriminacion con las personas sin
techo?.

Analizaremos como desde la sociedad el estigma y la discriminacion se dan
de manera frecuente y comdn. En el caso de las personas sin techo la
estigmatizacion y discriminacion se produce por muchas circunstancias; entre
ellas, la falta de conocimiento sobre estas personas, sus enfermedades, los
prejuicios sociales que existen, la falta de tratamiento, las informaciones
irresponsables de los medios de comunicacién sobre su situacion, el hecho de que
algunas enfermedades y muerte que padecen provoquen alarma social, los
miedos sociales relacionados con su situacion, con las drogas ilicitas y el consumo
de drogas intravenosas. Esta situacion provoca la autoestigmatizacion de las
propias personas, que sienten vergiienza por su situacion ante las respuestas y
reacciones negativas del resto de la sociedad, y facilmente provoca que las
personas se culpen a si mismas de su situacion. Esta discriminacién que sufren
las personas sin techo en algunos casos se produce por las enfermedades que
padecen, sin tomar en cuenta que los problemas de salud vienen provocados por
factores derivados en muchos casos precisamente por las circunstancias socio
sanitarias. Familias y grupos enteros culpan a las personas excluidas de su
situacion y estado de salud, “han escogido vivir asi, por eso tienen ese estado de
salud”, y le retiran su ayuda para respuestas sociales mas positivas. Se ha

% Erving Goffman es uno de los mas importantes &wgis del siglo XX, se le puede considerar como el
padre de la "microsociologia”, y que estudi6 elgesa y las identidades dafiadas en su oliEatigma: La
identidad deteriorada” 1963

67 Scrambler y Hopkins, 1986; Jacoby 1994; ONUSID@Q 2
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producido en nuestras sociedades, lo que en psicologia se llama el “principio de
habituacion”, las situaciones y enfermedades de las personas sin hogar estan tan
presentes en nuestra realidad, que nos hemos habituado a verlos durmiendo en la
calle, hablando solos, enfermos, de alguna manera hemos aceptado que no tienen
cura, nadie se preocupa por ellos y hemos perdido la sensibilidad hacia su
situacion. Presentamos varias noticias que ilustran esta realidad:

Fuente Noticia °®: El Correo Digital, 08/02/ 2006, (Alava)

Titular: “Muere en la calle un indigente con problemas psiquiatricos”

Contenido: EIl fallecimiento en plena calle de un indigente con problemas
psiquiatricos hace doce dias sirvi6 en la comision de Asuntos Sociales de ayer
para que el grupo municipal del PSE cuestionara la cobertura de los servicios de
base de la ciudad. El hombre se desvanecié cuando caminaba con un amigo por
la calle Portal del Rey.

Fuente Noticia °°: Diario de Cérdoba, 14 de octubre de 2006 (Cérdova)
Titular: “El 30% de los Sin Techo padece un trastorno mental severo”

Contenido: EI Defensor del Pueblo Andaluz denuncia el abandono de los enfermos
mentales. Unas 600.000 personas viven en Espafia bajo el umbral de pobreza.

Este proceso social que se desarrolla desde las estructuras se caracteriza
por excluir, culpar o devaluar a las personas que se encuentran en situacion de
exclusion social de su situacion. Las personas son segregadas y marginadas
desde las estructuras en escuelas y hospitales; rechazados en empleos; negado
Su acceso a tratamiento con medicamentos; y atacadas, o incluso asesinadas,
debido a su enfermedad. Ocurre en ocasiones que cuando las personas sin techo
se acercan a Centros de Salud para ser atendidos, se les rechaza y exige
“limpieza y decoro personal” sin tomar en cuenta la situacién social que estan
sufriendo, o de la que son objeto. Rechazo, negacion, presuncion de culpabilidad,
estigma, no-reconocimiento... Actitudes sociales que niegan cualquier posibilidad
a la persona excluida para participar en la construccion de un “vivir juntos”. Por
ultimo, destacar de manera especial “el estigma de los sin papeles”, que sufren
una discriminacion que les obliga a vivir en situacion irregular y clandestina en
nuestras ciudades, provocandoles un deterioro humano grave. Estas personas se
encuentran sin posibilidad de regularizar su situacion, sin documento acreditativo
que los/ as haga ciudadanos/ as de pleno derecho, impidiendo su integracion y
favoreciendo la discriminacion ejercida desde las instituciones publicas y privadas.

% Anuario de Noticias sobre Personas Sin Hogar 2BRGED.PSH, Noticia n°® 52
%9 Anuario de Noticias sobre Personas Sin Hogar 2BBRED.PSH, Noticia n° 286
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7.3.- Relacion del Estigma vy la discriminacion en las Per  sonas Sin Techo.

Estigma y discriminacion interactian de manera conjunta, uno se alimenta
del otro y constituyen un circulo vicioso’®, que tiene como resultado la violacién de
los derechos humanos en este colectivo. Nuestras autoridades tienen la obligacion
de respetar, proteger y velar por el cumplimiento de los derechos de estas
personas. Las enfermedades y muertes prevenibles son mucho mas comunes
entre las personas sin techo que se encuentran privadas de sus derechos, que
entre otros colectivos. Este prejuicio, que provoca el estigma y la discriminacion
tiene graves consecuencias en la salud de las personas a distintos niveles. La
estigmatizacidbn se convierte en un gran obstaculo para la prevencion de
enfermedades en el caso de las personas sin techo, ya que se hacen invisibles del
espacio publico.

Esta situacion, que provoca un deterioro del estado fisico, también tiene
consecuencias graves en la salud psicolégica de las personas. El estigma produce
estrés y la discriminacion que sufren les limita el acceso a derechos como la salud,
vivienda, educacion y trabajo. Las vidas de las personas sin techo estigmatizadas
son mas cortas que el resto de la poblacion normalizada, podriamos decir que las
personas sin techo sufren de estigmatizacion y discriminacion socio-sanitaria
desde distintos ambitos. A continuacion, presentamos una figura que muestra la
relacion que existe entre ambos fendmenos y los derechos humanos respecto las
personas sin techo.

Prejuicio

idea

Provoca

Legitima

Pérdida de o
derechos humanos stigma
actitud
resultado

Conduce Causa

Discriminacion

acto

Gréfico: Estigma y Discriminacion.
Fuente Campafia Mundial contra el SIDA 2002-2003

0 Articulo: “Estigma y Discriminacién por VIH y SIDAUn Marco Conceptual e Implicaciones para la
Accion” Peter Aggleton, Richard Parker y Miriam Mada. Figura 2 “El circulo vicioso”
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El grafico muestra que el estigma y la discriminacion se producen de
manera conjunta, uno determina y condiciona el otro. Una idea prejuiciada provoca
el estigma que causa actitudes y acciones discriminatorias. Estas provocan actos
de discriminacion, que acentuan el estigma. Esta discriminacion que se produce a
partir de las acciones, tiene conduce y tiene como resultado la violacién de los
derechos humanos. Este circulo no es regla universal, ya que es posible que
alguien sufra estigma, pero no discriminacion. Salvaguardar los derechos
humanos de las personas sin techo (y poblaciones vulnerables) es vital no solo en
los terrenos éticos y legales sino también por razones pragmaticas. Es una
necesidad, no un lujo, y no es una cuestién de los “derechos de la mayoria™”
contra los “derechos de unos pocos”. La manera en la que un gobierno decide
enfrentar el estigma y la discriminacion refleja sus intereses subyacentes, valores
y sistemas. El como un pais trata a los mas deébiles refleja su abordaje de los
derechos humanos.

8.- El Acceso y las barreras a los servicios de Sal  ud. |
“De nuestros miedos nacen nuestros corajes
de nuestras dudas viven nuestras certezas
Los suefios anuncian otra realidad posible”.
Eduardo Galearid

Para la redaccion del presente capitulo nos hemos basado en la
informacién recogida en los veintisiete (27) cuestionarios’ que se han recibido de
las veintitrés (23) organizaciones, y hemos completado el analisis con parte de la
informacion recogida en el Informe FEANTSA 2006. El capitulo quiere concretar
las barreras que tienen las personas sin techo, en los distintos momentos del
acceso, Yy el tipo de obstaculos a los que continuamente tienen que enfrentarse.

8.1.- Dificultades en el Acceso a los Servicios de  Salud.

Un hecho constatado en la investigacion es que existen serias dificultades
por parte de las personas sin techo para acceder a los servicios de salud. Las
organizaciones plantean que sus usuarios tienen dificultades a la hora de acceder
a los servicios de salud “muy regularmente” (22%) vy, “regularmente” (44%). La
suma de ambos porcentajes nos muestra que las organizaciones sefialan que se
producen dificultades en el acceso en un 66% de las ocasiones.

I Un abordaje del VIH/Sida basado en los derechasahos, Discriminacién y VIH/Sida: realidades y
propuestas de accion. Ralf Jurgens

2 Eduardo Hughes Galeano (Montevideo, Uruguay 0Saggiembre 1940) periodista y escritor, y una de la
personalidades mas destacadas de la literatui@aibericana.

3 por las siguientes Céritas Diocesanas: AstorgiaBj Canarias, Ciudad Real, Coria — Céceres, &etaf
Granad#&’ (2), Huelva, lbiza, Jaén, Jérez, Madrid, MalaganMca, Mérida-Badajoz, Plasencia, Santander,
Siguenza Guadalajara, Solsona, Toledo (2), Validdoly las organizaciones miembras de
FEANTSA.ESPARNA: Arrels (2), Desenvolupament Contariy RAIS
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‘ GRAFICO: DIFICULTAD EN EL ACCESO A LOS RECURSOS SAN ITARIOS:

No contesta ; 8% Muy regularmente;
22%

Pocas veces; 26%

Regularmente; 44%

Fuente Propia Céritas Espafiola
Campairia Sin Techo 2007

Este porcentaje tan elevado indica que los obstaculos que sufren las
personas sin techo, no son hechos aislados, ni situaciones poco relevantes, sino
gue muestran un sistema publico sanitario que restringe el acceso de estas
personas a la salud de manera regular. Hecho que determina una negacion de la
condicion de ciudadano hacia estas personas, por un inadecuado acceso a este
derecho social. Sefnalar, ademas, que la violacion de este derecho multiplica el
impacto negativo que sufre como consecuencia de sus enfermedades fisicas y
psiquicas no tratadas.

8.2.- La Escasa cobertura Sanitaria.

Cuando abordamos la cobertura sanitaria estamos tomando en cuenta la
calidad y amplitud del sistema en la atencién a las personas sin techo. La salud
del individuo dependera en buena medida de como sea la extension y cobertura
del sistema sanitario hacia estas personas. Esta pregunta también fue abordada
en el cuestionario, y las organizaciones la definieron como “muy escasa” (7%) y
“escasa’ (44%). Es evidente que una deficiente cobertura (51%) en las
enfermedades mas prevalentes del colectivo, les imposibilita acceder al mayor
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nivel posible de salud y a tener una vida digna como ciudadanos de plenos
derechos.

GRAFICO: COBERTURA SANITARIA PERSONAS SIN HOGAR

Amplia Muy escasa
19% %

Ni amplia ni escasa

0
30% Escasa

44%

Fuente Propia: Caritas Espafiola
Campairia Sin Techo 2007

Sorprende ver cémo esa deficiente cobertura se produce por varias
razones, entre las que destacan:

- Falta de medios en las enfermedades mentales (37%)

- Falta de coordinacion entre profesionales especialistas (15%)

- Servicios sanitarios no adaptados a las situaciones personales de las
personas sin hogar por parte de los servicios sanitarios (19%)

- Situaciones administrativas legales que les imposibilitan la debida cobertura
sanitaria (24%)

- Por dltimo, subrayar el rechazo que en algunos casos se produce por
ciertos profesionales sanitarios (5%) a la hora de atender a las personas sin
hogar.

Esta deficiente cobertura sanitaria, nos demuestra como para promover la

salud de estas personas debemos tomar en cuenta sus circunstancias personales
de vivienda, alimentacién, empleo, ingresos, situacion familiar, etc.
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‘ GRAFICO: CAUSAS DEFICIENTE COBERTURA SANITARIA.
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19%
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Fuente Propia: Caritas Espafiola
Campafia Sin Techo 2007

8.3. - Barreras en el acceso a la Salud de las PST.

En este apartado pretendemos mostrar cuales son las principales barreras
gue tienen las personas sin techo para acceder a este derecho social. La Salud es
un elemento determinante en todas las fases que el individuo tiene que vivir en el
proceso del sinhogarismo. Un adecuado acceso a la salud garantiza una correcta
y sostenible inclusion social de las personas. Es necesario que nuestros gobiernos
implementen politicas y medidas que eliminen todas las barreras que actualmente
existen en el acceso a la sanidad publica para las personas sin techo. A
continuacion, presentaremos las barreras en funcion de los tres momentos en los

que se presentan:

*
0.0

3

%

0.0

C) << Tercer momento: Convalecencia y rehabilitacion>>

X

A) << PRIMER MOMENTO: En el acceso a los servicios

*,

A) <<Primer momento: En el acceso a los servicios de salud>>
B) << Segundo momento: Durante el tratamiento y la atencion >>

de salud>>

Las barreras en el acceso a la Salud por parte de las personas sin techo, se

producen desde tres ambitos distintos:
- Barreras desde el sistema de salud (85%)
- Barreras desde los profesionales (10%)
- Barreras desde la persona (5%)
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\ GRAFICO: Dénde se producen Barreras PRIMER MOMENTO  Acceso.

Barreras desde el
sistema
85%

Barreras desde los
Profesionales
10%

Barreras desde las
PSH
5%

Fuente Propia: Caritas Espafiola
Campafia Sin Techo 2007

A continuacién, analizaremos el tipo de barreras que se producen desde
cada uno de estas dimensiones:

0 Desde el sistema (85%) tenemos:

- Por falta de informacion (10%). Muchas organizaciones han sefialado que
las personas sin techo no gozan de la debida informacion para saber cual
es el médico que les corresponde. Ademas, el proceso hasta que
finalmente se les asigna médico es muy complejo, particularmente para
este colectivo por sus condiciones socio sanitarias (fisicas y psiquicas). Sin
duda esto se agudiza por la gran incidencia de las enfermedades mentales
(30% enfermos mentales colectivo de personas sin techo). La ausencia o
falta de claridad en la informacion a la hora de los procedimientos
administrativos, provoca una situacion de indefension, ya que en la mayoria
de los casos los sin techo desconocen sus derechos.

- Medios no adaptados a las PST (22%). Se refiere a que los servicios
sanitarios actlan sin tomar en cuenta las situaciones personales en las que
se encuentran los sin techo. Por ejemplo, el horario de visitas suele ser
bastante inflexible en las atenciones médicas, por lo que cuando acuden
para que se les atienda ya se encuentran con situaciones de salud graves.
Esta situacion provoca que las personas sin techo se dirijan directamente
hacia los servicios de urgencias cuando se encuentran realmente con un
estado muy avanzado de la enfermedad.
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- Falta de coordinacion sociosanitaria (16%). Esta deficiencia en la
coordinacion entre los servicios sociales y sanitarios se repite en los tres
ambitos del acceso (antes, durante y después) poniendo de manifiesto la
importancia de la coordinacion sociosanitaria en todas las fases que se
produce la atencién (acceso, durante el tratamiento y seguimiento).

- Listas de espera desintoxicacion (8%). Los cuestionarios han sefalado
gue son numerosos los casos en que las personas sin techo solicitan
tratamientos de desintoxicacion, por situaciones de drogodependencia o
alcoholismo, y tienen que pasar por largas listas de espera antes de
comenzar su tratamiento.

- Imposibilidad tratamiento (4%). En muchas ocasiones, la ausencia de un
domicilio fijo es una gran barrera para el acceso (médico asignado).
Muchas de las personas sin techo no tiene atencion médica en los lugares
donde se encuentran, por lo que tienen que trasladarse a otras ciudades si
quieren ser atendidos.

- Situacion administrativa legal (22%). Los documentos (tarjeta sanitaria,
DNI, etc) se convierten en un obstaculo dificil de superar tanto para los sin
techo nacionales como para los extranjeros. Hay que mencionar el
limitadisimo acceso a la salud que tienen los inmigrantes indocumentados,
muchos de los cuestionarios sefialan que si ya el entramado juridico
administrativo excluye a personas nacionales, en el caso de los extranjeros
indocumentados esto se vuelve un escollo insalvable que los deja en una
situacion de indefension, que Unicamente les posibilita acceder al servicio
de salud por el servicio de urgencias hospitalarias. La gran mayoria de los
cuestionarios presentan el problema administrativo-legal como un problema
serio, agravado como deciamos en el caso de los extranjeros
indocumentados. Sin duda, esto hace que distingamos de manera clara la
situacion de indefension para los sin techo autéctonos o con situacion legal
regular, respecto de los comunmente llamados sin techo “sin papeles”.
Estos ultimos ven restringido su acceso al sistema sanitario, teniendo como
Unica alternativa la posibilidad del servicios de urgencias.

o Desde los profesionales:

- Discriminacion aspecto fisico (10%). Sorprende el porcentaje tan elevado
en las barreras que se producen desde los profesionales de la salud. Los
cuestionarios muestran como en algunos casos a las personas sin techo se
les niega la atencion por su estado fisico o por su imagen (mal aseado,
sucio, etc). Esta situacion y la discriminacion que sufren las personas sin
techo, se repite en los otros dos momentos que vamos a analizar en la
atencion y el seguimiento, mostrando como la discriminacion y la
estigmatizacion, si que tiene lugar y se realiza desde los profesionales por
el aspecto fisico de las personas que atienden.
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0 Desde las personas (5%):

- Bajo efectos de sustancias (2%). En algunos casos las personas se
presentan demandando una atencion o cura, pero se encuentran bajo los
efectos de sustancias (alcohol o drogas), siendo en muchos casos
verdaderamente dificil la atencion por el estado en el que se presentan en
el servicio de salud.

- Desconfianza servicios sanitarios (3%). En algunos casos experiencias
negativas previas que algunas de las personas sin techo han tenido con
personal médico 6 administrativo, se convierten en barreras dificiles de
superar, ya que provocan rechazo e indiferencia hacia la atencién y el
cuidado que puedan recibir por parte del sistema de salud en el futuro.

\ GRAFICO: Tipo de Barreras en el PRIMER MOMENTO Acce  so.
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Fuente Propia: Caritas Espafiola
Campafia Sin Techo 2007

< B) << SEGUNDO MOMENTO: Durante el tratamiento y la _atencion >>

Este apartado abordara desde dénde se producen las barreras a la hora del
tratamiento, y cuales son los obstaculos mas comunes que se producen durante el
tratamiento de las enfermedades que padecen las personas sin techo. Igual que
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en el apartado anterior, seflalamos que los cuestionarios indican que durante la
atencion los &mbitos desde los que producen las barreras son:

- Las barreras desde el sistema (90%)

- Las barreras desde los profesionales (4%)

- Las barreras desde las personas sin techo (6%)

GRAFICO: Dénde se producen las barreras DURANTE tra  tamiento.

Barreras desde el
sistema
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Barreras desde los
Profesionales
4%

Barreras desde las PSH
6%

Fuente Propia: Céritas Espafiola
Campafia Sin Techo 2007

Ahora procederemos al andlisis del tipo de barreras que se producen desde
cada uno de estas dimensiones y presentaremos los % en cada una de ellas:
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0 Desde el sistema (90%) tenemos:

- Servicios no adaptados (17%). Esta barrera coincide con la que se
produce a la hora de acceder al servicio en el primer momento, y que indica
gue el sistema de salud “no” dispone de “Medios adaptados a las PSH”
(22%), por lo que entendemos que deben ser problemas coincidentes pero
presentados desde distintos puntos de vista.

- Falta de medios (6%). Los cuestionarios seflalan que existe una falta de
medios en la atencion, coincidiendo muchos cuestionarios en el aspecto de
la carencia de “profesionales especialistas”.

- Idioma (7%). Son varios los cuestionarios que denuncian como los
servicios ofrecidos no se adaptan a las personas extranjeras sin techo. Esta
situacion provoca que el hecho linguistico o cultual se vuelva una barrera a
la hora de recibir el tratamiento sanitario.

- Situaciones personales (15%). La soledad es la nota caracteristica de las
personas sin techo, lo que provoca que cuando tienen que ser internados,
problemas sencillos como el lavado de la ropa o el aseo personal se
vuelven tareas muy complicadas. Sin familiares ni amigos que se
preocupen por ellos, estas situaciones comunes diarias (lavar la ropa,
comprar articulos basicos de limpieza, etc) se vuelven dificiles o imposibles
de obtener para ellos.

- Seguimiento tratamiento (26%). Esta situacidbn se conecta de manera
directa con las barreras del primer momento en la “Imposibilidad en el
tratamiento” (4%) y la falta de coordinacion sociosanitaria que se produce a
lo largo de los tres momentos (antes, durante y después). La ausencia de
domicilio fijo y todo lo que esta situacidn lleva consigo se convierte en un
escollo insalvable a la hora del tratamiento y de prescripcion médica.

- Falta de coordinacion sociosanitaria (7%). Esta barrera ya indicamos
gue se produce en todas las fases del tratamiento y el acceso a los
servicios sanitarios, el % es mayor en el primer momento (16%) y coincide
con lo recogido en el tercer momento en el seguimiento y acompafiamiento
del tratamiento (8%).

- Espera tratamiento (7%). Es la misma situacion que aparece recogida en
el primer momento y que se denomina “listas de espera a la
desintoxicacion” (8%).

- Imposibilidad tratamiento (5%). Esta situacion conecta con las barreras
del primer momento de “Imposibilidad en el tratamiento” (4%), que se
produce por una gran variedad de situaciones, como la ausencia de un
domicilio fijo, costo economico de medicinas, etc. Destacar que tanto antes,
como durante el tratamiento, el costo economico en las medicinas se
incluye dentro de esta barrera denominada “imposibilidad del tratamiento”.
Sin embargo, en el tercer momento, si que las respuestas de las
organizaciones la identifican como barrera clara e individual, que se vuelve
insalvable a la hora de un tratamiento.
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o Desde los profesionales (4%) tenemos:

- Discriminacion aspecto fisico (4%).

Aqui volvemos a tener el rechazo en

la prestacién del servicio por el aspecto fisico, el porcentaje que tenemos
durante esta fase del tratamiento, es inferior al momento previo a la
atencion (Primer momento), que alcanza un (10%). Sigue alarmando que
también durante el tratamiento se produzcan barreras y obstaculos desde el
ambito de los profesionales de la salud.

o Desde las personas (6%) tenem

0S:

- Rechazo al tratamiento (6%)
rechazan el tratamiento que les ofrecen los profesionales de la salud, por
desconfianza, negandose a ciertos tratamientos ante la enfermedad que

sufren.

En algunos casos las personas sin techo

GRAFICO: Dénde se producen las barreras DURANTE tr
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Fuente Propia: Céritas Espafiola
Campanfa Sin Techo 2007
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« C) << Tercer momento: Convalecencia y rehabilitacio __n >>

Ahora pasaremos al analisis del tipo de barreras que se producen en el ultimo
momento, que seria lo que denominamos “convalecencia y rehabilitacion” de las
enfermedades que padecen las personas sin techo, ademas, volveremos a
presentar de manera desglosada los distintos obstaculos y barreras. Sélo indicar
que en este tercer momento, los cuestionarios Unicamente indicaron que las
barreras procedian del sistema.

0 Desde el sistema (100%) :

- Falta de espacios de recuperacion (24%). La escasez de recursos
intermedios, residenciales y de rehabilitacion constituyen elementos claves
en el proceso de recuperacion de las personas. Esta situacion aparece
recogida como una barrera determinante a la hora del seguimiento y
tratamiento de ciertas enfermedades con las personas sin techo.

- Falta de medios para seguimiento (31%). Desde luego constituye un
error, no tomar en cuenta la situacion en que viven las personas sin techo a
la hora de que se produzca el alta hospitalaria. Muchos tratamientos
eficaces se basan en la premisa de que la persona sea capaz de cuidarse a
si misma, es decir, que cumpla ciertos estandares de higiene y que siga
una cierta dieta. En el caso de las personas sin techo, no se puede suponer
gue tendran acceso a un techo ni a una alimentacion sana durante todos
los dias, por lo que no contemplar estas condiciones significara que la
persona probablemente vuelva a recaer.

- Imposibilidad por costo econdmico (31%). El precio de los
medicamentos y en algunos casos de aparatos necesarios para el
tratamiento, constituye en nuestro pais para las personas sin techo un
escollo insalvable. Sefialar el % tan elevado que representa esta barrera, y
las repercusiones que tiene para las personas que no puedan acceder a la
debida medicacion, y que se convierten en un obstaculo a la hora de
acceder a la salud.

- Falta de coordinacidon sociosanitaria (8%). De nuevo se vuelve a repetir
esta barrera, que es del (16%) en un primer momento y del (7%) en un
segundo momento. Es evidente que dar un alta hospitalaria, sin tomar en
cuenta las condiciones socio sanitarias del paciente (sin familia, sin vivienda,
sin trabajo, etc) hara imposible seguir con los debidos cuidados y tratamiento
gue requiere la recuperacion. Una deficiente coordinacidon sociosanitaria
provocara, que sin soporte comunitario alguno la persona recaiga en su
enfermedad.

- Falta de plazas enfermos mentales (6%). Los dispositivos para hacerse
cargo de las personas con enfermedades mentales son insuficientes e
inadecuados, suelen tener largas listas de espera. Determinadas
enfermedades mentales requieren que la persona reciba de manera regular
un tratamiento, sin embargo, su situacién social hace que sea imposible.
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Fuente Propia: Céritas Espafiola
Campairia Sin Techo 2007

9.- La Exigibilidad del Acceso al Derecho de Salud. |

“Nuestra recompensa se encuentra en el esfuerzo
y no en el resultado. Un esfuerzo total
es una victoria completa”
Mataha Gandfit

La salud es un derecho consagrado en numerosos tratados internacionales,
y también en nuestra Constitucion de 1978. El no poder acceder a este derecho,
tal y como ocurre con las personas sin techo, constituye una violacion flagrante, y
muestra las contradicciones de nuestro sistema publico sanitario, que oficialmente,
pretende cubrir las necesidades sociales de toda la ciudadania, por medio de un

" Mahatma Gandhi, politico y pensador indio (18628)9
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sistema configurado a través de la Administracion del Estado, Comunidades
Auténomas (CCAA), y Corporaciones Locales (Ayuntamientos). Este derecho
significa “disfrute de toda una serie de facilidades, bienes, servicios y condiciones
necesarias para alcanzar el mas alto nivel posible de salud”. Nuestras
Administraciones Publicas (nacional, autondmica y local) tienen que luchar contra
todas las barreras y obstaculos que hemos sefialado a la hora del acceso (antes,
durante y después) a la salud. Ellos son los maximos responsables de promover
un adecuado marco legal, que permita la canalizacion de los debidos recursos
humanos, técnicos y financieros para la prevencién, la atencion béasica y la
integracion de estos ciudadanos y ciudadanas de pleno derecho. La salud como
derecho y libertad fundamental inalienable de cualquier persona, propugnada por
la Declaracion Universal de los Derechos Humanos, el Pacto Internacional de
derechos econdmicos, sociales y culturales, ratificado por la normativa europea y
por nuestra Constitucion, no son negociables. Por tanto, su exigibilidad judicial
seria imprescindible si queremos garantizar un adecuado acceso de los colectivos
mas vulnerables a este derecho.

» Los tratados internacionales reconocen a este derecho social una
vinculacion con el principio de justicia social, en cuanto proteccion de los
mas deébiles, para la realizacion de sociedades mas igualitarias y justas.

/7

«+ Pacto Internacional de los Derechos Econdmicos, @@es vy Culturales:

Articulo 12:"Los Estados partes reconocen el derecho de todsopa al disfrute del mas
alto nivel posible de salud fisica y mental.”

Entre las medidas que deberan adoptar los Estadote® en el pacto a fin de asegurar la
plena efectividad de este derecho, figuraran lasserias para:

e. “La prevencion y el tratamiento de las enfermeda@gpsdémicas, endémicas,
profesionales y de otra indole y la lucha contdasl..”

f. “La creacion de las condiciones que aseguren a soakistencia médica y servicios
médicos en caso de enfermedad.”

«+ Declaracién Universal de Derechos Humanos:

Articulo 25, parrafo 1:"toda persona tiene derecho a un nivel de vida aaldclgue le
asegure, asi como a su familia, la salud y en éapém alimentacion, el vestido, la
vivienda, la asistencia médica y los servicios alesi necesarios".

» Las acciones comunitarias complementan las politicas nacionales en
materia de salud, prevencion de afecciones y enfermedades, informacion y
educacion. Sin embargo, no olvidemos que la organizacion de los servicios
sanitarios y la asistencia son competencia exclusiva del Estado espafiol.
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«+ Tratado de la Constitucién Europea:

Articulo 152 TCE: “Al definirse y ejecutarse todas las politicas ycames de la
Comunidad se garantizara un alto nivel de protecaié la salud humana. La accion de la
Comunidad, que complementara las politicas naciesiade encaminara a mejorar la salud
publica, prevenir las enfermedades humanas y elasmfuentes de peligro para la salud
humana. Dicha accion abarcara la lucha contra lasfeemedades mas graves y
ampliamente difundidas, apoyando la investigaciérsd etiologia, de su transmision y de
Su prevencion, asi como la informacién y la edunacanitarias”

» EIl andlisis del articulado recogido en nuestra constitucibn  nos permite
concluir como el estado conserva las competencias exclusivas para la
“regulacion de las condiciones basicas que garanticen la igualdad de todos
los espafioles en el ejercicio de los derechos y en el cumplimiento de los
deberes constitucionales”.

++ Constitucién Espariola:

Articulo 43.1 CE:"Reconoce el derecho a la proteccién de la salud”

Articulo 43.2 CE:“Compete a los poderes publicos organizar y tutédasalud publica a
traves de medidas preventivas y de las prestacigneervicios necesarios. La ley
establecera los derechos y deberes de todos atcesp

Articulo 148 CE:“Las Comunidades Autbnomas podran asumir competepaitas
siguientes materias:”
21. “Sanidad e higiene2.

Articulo 149.1.12 CE'El Estado tiene competencia exclusiva sobre Igaisntes
materias:”

1. “La regulacion de las condiciones basicas queagéicen la igualdad de todos los
espafoles en el ejercicio de los derechos y en ushpimiento de los deberes
constitucionales”

Articulo 149.1.162 CE: El Estado tiene competencia exclusiva sobre lasienges
materias:”

16. “Sanidad exterior. Bases y coordinacion genelala sanidad. Legislacion sobre
productos farmaceéuticos”.

» Sin duda, la norma mas importante en materia de salud es la Ley 14/1986,
Ley General de Sanidad (LGS) , que supuso un cambio sustancial en el
sistema sanitario espafiol, ya que permitid la creacion de un sistema
nacional de salud (SNS) unificado y desvinculado de la seguridad social tal
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y como se recogia en la constitucion. Esta Ley General de Sanidad expone
que la atencion a la salud es universal, por consiguiente, las personas sin
techo deberian beneficiarse de la misma asistencia sanitaria que el resto de
la poblacion. Nuevas realidades exigen nuevos servicios sanitarios, esto se
constata en las necesidades del colectivo sin techo, que se encuentran
recogidas en los cuestionarios en el tercer momento de la atencion
sanitaria, destacar las implicaciones para su salud en la poblacion
inmigrante en situacion irregular, ya que Unicamente son titulares del
derecho a la proteccion de la salud y a la atencidén sanitaria los sin techo
espafoles y extranjeros que tengan establecida su residencia en el territorio
nacional.

++ Ley General de Sanidad:

Articulo 1, LGS: “La presente ley tiene por objeto la regulacion gahde todas las
acciones que permitan hacer efectivo el dereche @rdteccion de la salud reconocido en
el articulo 43 y concordantes de la Constitucion:

a) “Se reconoce el derecho a la proteccion de la salud

b) “Compete a los poderes publicos organizar y tutdiarsalud publica a través de
medidas preventivas y de las prestaciones y ses/itécesarios. La ley establecera los
derechos y deberes de todos al respecto”.

c) “Los poderes publicos fomentaran la educacion saiat la educacion fisica y el
deporte. Asimismo facilitaran la adecuada utilizacdel ocio”.

El Estado se encuentra obligado a respetar este derecho, previendo toda
violacion, barrera u obstaculo en el acceso, no solo desde la administracion
central, sino autondmica y local. Las reglas constitucionales de distribucion
territorial y que afectan a la salud, no deberian significar falta de acceso, sino todo
lo contrario. Asi que por un lado deberian existir dos tipos de acciones:

1. Crear mecanismos judiciales y administrativos &giles, que garantizasen a
personas en situacion de exclusion exigir este derecho con facilidad.

2. Y, decisiones presupuestarias publicas (centros de salud, unidades de
convalecencia, equipos moviles de salud mental, provisibn y/o compra de
medicamentos), que permitiesen una inversidbn mayor en el acceso debido a
los beneficios de la sanidad sin discriminacion de ningun tipo. La salud tiene
gue llegar a toda la sociedad, y con mayor necesidad a los sectores mas
excluidos, entre los que se encuentran los sin techo.

10.- ¢ Qué pedimos?

Las organizaciones promotoras de la Campafa Sin Techo 2007 -Caritas
Espafiola, FACIAM y FEANTSA ESPANA- exigimos una serie de medidas a las
autoridades publicas, al servicio de salud, a los medios de comunicacion, y a la
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sociedad en general, para que los Derechos Humanos se conviertan en la agenda
que promueva una ciudadania, que tenga por objetivo Ultimo y horizonte, hacer
realidad un Derecho de Salud para todos y todas. Las personas sin techo como
CIUDADANOS y CIUDADANAS DE PLENO DERECHO, en una situacion de
indefension y vulnerabilidad, tienen que ser atendidas por las Administraciones
Plblicas para brindar unos sistemas publicos de salud adecuados, con
presupuestos/ recursos asignados a sanidad, y sin condiciones restrictivas de
acceso, que permita a estas personas hacer real su condicion de ciudadanos en el
acceso normalizado a este derecho social.

Por ello, PEDIMOS:

o A las autoridades publicas (nacionales, autonémicas y locales).

1. Un Sistema Nacional de Salud Equitativo (univers al, gratuito, y
publico): Las personas sin techo se ven privadas de un adecuado acceso
al sistema de salud, al ser obligados a cumplir con los mismos
requerimientos, que el resto de poblacion (por ejemplo: tarjeta sanitaria,
DNI, domicilio, etc), desincentivandoles a acudir a los centros de salud, y
viéndose obligados a recibir tratamiento en los servicios de urgencias. Es
fundamental, que el gobierno ponga en marcha medidas que reduzcan
estas dificultades, desarrollando estrategias que garanticen una «equidad
en el acceso a la salud», es decir, que se proporcione a estos sectores una
atencion de caracteristicas, que en extension y calidad, sean equivalentes a
las de la poblacion general.

2. Mayor coordinacion entre las administraciones pu blicas: Que permita
una politica sanitaria coordinada, que informe, asesore, analice, y brinde
una cobertura técnica y social a las personas sin techo. Realizando
estadisticas sobre las enfermedades mas comunes dentro del colectivo, y
las barreras que sufren en el acceso a la salud.

3. Mejorar el acceso de la poblacion sintechoala  salud: La obligatoriedad
de pagar determinadas recetas médicas para tratamientos, o la dificultad en
la compra de ciertos aparatos provoca una situacion de indefension entre
las personas sin techo.

4. Desarrollar politicas relativas a la Salud Menta |: Aplicando
especificamente medidas que garanticen la calidad y el adecuado acceso a
las personas sin techo afectadas por trastornos psiquicos (esquizofrenias,
trastornos de la conducta, y trastornos de la personalidad) a los servicios de
salud, evitando que la pobreza, el abandono y la marginacion sean los
denominadores comunes que enmarquen las enfermedades mentales de
las personas sin techo.

5. Promover respuestas eficaces al estigma y a la d iscriminacion que
sufren las personas sin techo:  Por medio de campafas de sensibilizacion
entre la ciudadania en general dentro de las ciudades, que promueva un
trato no discriminatorio, ni estigmatizante de este colectivo en razén de sus
enfermedades.
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6. Responder con una politica migratoria adecuada e n el acceso a la
salud: Que permita responder al fenomeno de la inmigracion con acciones
legales que permitan una adaptacion de los mecanismos preventivos de
salud, para evitar situaciones de exclusion social grave entre la poblacion
inmigrante sin regularizar, por medio de tarjetas provisionales que les
permitan acudir a los Centros de Salud y tener acceso a los medicamentos.

7. Cambiar ordenanzas represivas o policiales: Para centrarse en crear
ordenanzas con medidas y acciones de caracter social, que muestren la
relacion “causa — efecto” entre su estado de “salud” y la situacion de
“pobreza”.

o Al Servicio de Salud.

8. Formacion del personal sanitario: Las Administraciones sanitarias
deberdn formar en areas como la psiquiatria, psicologia clinica,
drogodependencias, y alcoholismo, que intenten prevenir un trato
discriminatorio de los profesionales a las personas sin techo.

9. Priorizar las citas de personas sin techo deriva  das desde los centros
de insercion social: De cara a iniciar cuanto antes un proceso de insercion
y promocion personal, asi como una contencion y reduccion de dafos.

10. Establecer recursos intermedios: Que permitan el tratamiento,
rehabilitacién y los cuidados sanitarios debidos a las personas sin techo,
por medio de recursos residenciales cuyo objetivo sea la rehabilitacion
progresiva en instituciones de transicion donde se aprenda a romper su
dependencia del medio protector del hospital (unidades de Rehabilitacién
Psiquiatrica, Hospitales de Dia, etc)

11.Compartir informacion con los centros de inserc ion social: La
informacion deberia ir del centro de salud a los centros de insercion, y de
manera reciproca del centro de inserciébn a los centros de salud, para
trabajar de manera coordinada con la persona sin techo para abordar
determinados problemas de salud de manera integral.

12.Mejorar el trato y la atencion al enfermo:  Alargar los tiempos en los que
el médico estd con el enfermo, procurando una atencién mas integral, y
ofreciendo méas tiempo de escucha que permita mejorar la calidad del
servicio prestado.

13.Necesidad de traductores . Las personas inmigrantes que no conocen el
idioma tienen muchas dificultades para comunicarse. El traductor se vuelve
una herramienta imprescindible del médico a la hora de realizar un
diagnéstico del estado de salud que tiene el individuo

14.Mayores medios para enfermedades mentales: En relacion a los
programas de salud mental en la atencion primaria, seguimos sin una
homologacion de los profesionales. Ademés, el tratamiento de las
enfermedades mentales con las personas sin techo, necesita crear una
estrategia mas ambiciosa y adecuada en este sentido con un modo de
intervencion mas flexible y ligado a la calle.
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15. Desarrollar medidas innovadoras en el acceso a la salud: Como por
ejemplo programas de: Auto cuidados, equipos itinerantes de ayuda en la
calle, red de acompafantes voluntarios para enfermos mentales, etc.

16.Acceso a las tarjetas sanitarias:  Desarrollar una politica a nivel nacional,
autondémica y local, que permita otorgar “tarjetas sanitarias” a las personas
sin techo tomando en cuenta sus circunstancias personales.

o Alos medios de comunicacion.

17. Adoptar tratamientos periodisticos honestos: Que sean capaces de
abordar la situacion de las personas sin techo desde una 6ptica amplia,
tomando en cuenta su situacion, y elaborando un planteamiento que haga
compatible el tratamiento informativo, con una imagen positiva y digna de
este grupo social.

18.Creacion de mensajes positivos:  Que luchen contra la discriminacién y
estigma que sufren estas personas debido a las enfermedades (fisicas,
mentales, drogadiccion, alcoholismo, etc) que sufren, creando en la
ciudadania espafola imagenes que luchen contra estereotipos sociales de
conductas “desviadas contra la convivencia”.

o Ala Sociedad Civil .
19.Complementar la accion del estado y las adminis  traciones publicas:
Por medio de pactos con el Estado, las empresas, y el resto de
organizaciones e instituciones que desarrollen acciones e iniciativas,
tendentes a promover acciones de inclusion social, para llegar adonde
éstas no alcanzan con las personas sin techo.

11.- Bibliografia.

La relacion bibliografica de la documentacion utilizada, esta a disposicion de
cualquier persona fisica u organizacion, previa solicitud a los Servicios
Generales de Céritas Espafiola’™:

Informes y documentos de trabajo:

- Documento Base, Campafia Sin Techo 2005 “Los dos viven en la calle pero
s6lo uno es de piedra. Un techo por derecho”, Caritas Espafiola 2005.

- Informe Campafa contra el frio, Madrid, 2005-2006, Direccion General de
Servicios Sociales del Ayuntamiento de Madrid.

- Informe extraordinario de la institucion del Ararteko al Parlamento Vasco,
Respuestas a las necesidades bésicas de las personas Sin Hogar y en
Exclusion grave, Mayo 2006.

> Solicitar a Céritas Espafiola, Area de Analisisi@locDesarrollo, Equipo de Recursos e Itineraramsreo
electronico: sbarciela.ssgg@caritas.es, Teléfohd49 1334
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- Informe de noticias sobre Personas Sin Hogar”, enero a junio 2006, Red
Nacional de Entidades que trabajan con personas Sin Hogar (ENRED),
Ifigo Arranz.

- Informe de noticias sobre Violencia directa e indirecta contra las personas
Sin Hogar, enero a junio 2006, Centre d’Acollida Asis.

- Informe “Personas Sin Techo en Madrid” Diagnostico y propuesta de
actuacion 2003, Universidad de Comillas, Pedro Cabrera.

- Informe de la tipologia europea Sin Hogar y exclusion social (ETHOS),
2005.

- Comunicacion de la Comisién al Consejo, al Parlamento Europeo, al Comité
Econdmico y Social Europeo y al Comité de las regiones. Informe conjunto
sobre proteccion social e inclusion social de 2006.

- Annual European report 2006: “The right is a Human Right: Ensuring
Access to Health for People who are Homeless”, FEANTSA

- Informe Anual de Espafia 2006: “Salud y Sinhogarismo”,
FEANTSA.ESPANA

- Estrategia en Salud Mental del Sistema Nacional de Salud, Ministerio de
Sanidad y Consumo 2007

- Documentacion Social, n® 142, “La cooperaciéon al desarrollo y la
construccion de la Paz”, Seccion Tribuna Abierta: “La Salud Mental entre la
Poblacion Excluida de la Diécesis de Madrid”. Raul Flores y Mercedes Ruiz
Cubero. Caritas Espafiola 2002.

- Documentacion Social, n® 127,“La Salud y la Equidad” Céritas Espafiola.

- Estudio sobre el perfil social, demogréfico y sanitario de las personas sin
hogar, Céritas Diocesanas de Canarias.

- Estudio de las Personas con enfermedad mental atendidas en los centros y
fundaciones de Céritas, 2005, Plataforma Diocesana de Salud Mental,
Céritas Diocesana de San Sebastian.

- “La Salud Mental entre la poblacion excluida de la diécesis de Madrid”,
Equipo de investigacion sociologica (EDIS), Céritas de Madrid 2005.

- Libro verde de la Comisién Europea: «Mejorar la salud mental de la
poblacion. Hacia una estrategia de la Union Europea en materia de salud
mental», 2005.

- Resolucion del Parlamento Europeo: «Mejorar la salud mental de la
poblacion. Hacia una estrategia de la Union Europea en materia de salud
mental», 2006.

- Informe del Parlamento Europeo 2006: <<Mejorar la salud mental de la
poblacion. Hacia una estrategia de la Union Europea en materia de salud
mental>>

- Facultad de Psicologia Universidad Complutense de Madrid. Cuaderno de
Psiquiatria Comunitaria, Vol 3, n® 2, “Caracteristicas de las personas sin
hogar en Espafia: 30 afios de estudios empiricos”. Manuel Mufioz Lopez,
José Juan Vazquez Cabrera, Sonia Panadero Herrero y Carmelo Vazquez
Valverde.
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- Los Limites de la exclusion: estudio sobre los factores econdmicos,
psicosiales y de salud que afectan a las personas sin hogar en Madrid.
Manuel Mufioz, Carmelo Vazquez y José Juan Vazquez. 2002

- Situaciones de emergencia e intervencion en periodos de crisis en las
grandes ciudades del estado espafiol, Informe Anual, FEANTSA.ESPANA
2005.

- Grupo de Trabajo sobre el Empleo de FEANTSA <<Mdltiples barreas,
multiples esfuerzos>>: Barreras al empleo y soluciones para las personas
sin hogar, Septiembre 2006, Linda Butcher, Off the Streets and Into Work

- Familia, Infancia y Privacion Social, Estudio de las situaciones de pobreza
en la infancia, Coleccion de Estudios FOESSA, 2006.

- Informe "La Construcciéon del Empleo Precario. Dimensiones, causas Yy
tendencias de la precariedad laboral”, Colecciéon de Estudios FOESSA y
Céritas Espariola, 2007.

- Los Rostros de la Pobreza en Europa, La necesidad de politicas orientadas
hacia la familia, 2° informe sobre la Pobreza en Europa, Bruselas, febrero
2004.

- Un Techo y un futuro, buenas préacticas de intervencion social con personas
sin hogar, Pedro Cabrera (dir.), Graciela Malgesini, J. Antonio Lopez.

- Informe de la Organizacion Panamericana de la Salud, 2003. “Comprension
y respuesta al estigma y a la discriminacion por el VIH/ SIDA en el Sector
de Salud”

- Articulo “Estigma y Discriminacién por VIH y SIDA: Un marco conceptual e
implicaciones para la accién”, por Peter Aggleton, Richard Parker y Miriam
Maluwa.

- El tratamiento del VIH/SIDA en los medios de comunicacién escritos
espafoles: ABC, El Mundo, El Pais, El Periddico, La Vanguardia (Octubre
2005-Marzo 2006) Observatorio de Comunicacio i Salut InCom-UAB.

- Homelessness and mental iliness: a brief history. En: Bhugra D, editor.
Homelessness and mental health. Cambridge University Press; 1996.

- Marshall M. European perspectives. Introduction to european chapter. En:
Bhugra D, editor. Homelessness and mental health. Cambridge University
Press; 1996.

- Proteccion juridica de las personas en situaciéon de exclusion, marco
general, Caritas Espafiola, 2001.

Ponencias y Encuentros:
- Céritas Espafiola, SEMINARIO "SALUD MENTAL Y EXCLUSION", El
Escorial, 15-16 Diciembre 1997
- Seminario Internacional sobre Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales
gue se realiz6 en agosto de 2005, en México, D.F., Articulo “El derecho a la
no discriminacion como una alternativa de acceso a los derechos sociales”,
Carlos de la Torre Martinez.
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Memorias:

Memoria Socio Econdmica y Laboral, Consejo Econémico y Social (C.E.S),
2005.

Estadisticas:

Encuesta de Personas Sin Hogar-Centros, Instituto Nacional de Estadistica
(INE), 2003.

Encuesta de personas Sin Hogar- Personas, realizada por el Instituto
Nacional de Estadistica (INE) y, en colaboracion con el Instituto Vasco de
Estadistica (EUSTAT), 2005.

Encuesta sobre las Personas Sin Hogar—Centros 2006 (EPSH-06)

Revistas de Prensa:

Revista Caritas Espafiola, “La modernizacion de la estrategia europea y el
encubrimiento de la pobreza”, n° 469, de marzo 2006, Victor Renes.

Direccidén de Paginas Web:

Banco de Espaiia.
www.bde.es

Céritas Espafola.
www.caritas.es

Centro de Investigaciones Sociolégicas.
WWW.CiS.es

Consejo Econdémico y Social-CES.
WWW.CES.es

Federacién europea de organizaciones gque trabajan con Personas sin
hogar- FEANTSA.
www.feantsa.org

Instituto Nacional de Estadistica —INE.
www.ine.es

Red europea contra la pobreza vy la exclusion social- EAPN:
WWw.eapn-es.org

Red Internacional para la paz v el desarrollo.
www.trascend.org

Red Nacional de Entidades gue trabajan con personas Sin Hogar-ENRED:
www.enredpsh.org
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| 12.- ANEXOS.

CUESTIONARIO
CAMPANA SIN TECHO 2007

% 1. ORGANIZACION/ ENTIDAD: ...ovvuiiiit e eee it et et et e

o 2. Localidades 0bJeto AnNAliSIS:  ....o.eiririi e

% 3. (Qué enfermedades segln vuestra experiencia son mas comunes a las
Personas Sin Hogar (PSH)? MARCA CON UNA X aquellas enfermedades que
sufran las PSH, pueden ser varias. Ademas, jerarquiza su frecuencia entre 1y
7. Las enfermedades mas habituales (1) y las que menos (7)

Para enfermedades organicas cronicas
Para enfermedades organicas temporales
Para enfermedades Psiquicas cronicas
Para enfermedades Psiquicas temporales
Para enfermedades terminales

Para Alcoholismo

Para Toxicomania

Para Ludopatia/ otras adicciones
Enfermedad infecto — contagiosa

O O0OO0OO0OO0OO0OO0OO0Oo

Podrias escribirnos cuales son las enfermedades mas comunes en cada uno
de estos aspectos, pueden ser varias en cada punto:

o Organicas:

o Psiquicas:

0 Infecto-contagiosas:

< 4. ;CoOmo definiria la COBERTURA SANITARIA en su loc alidad para las
Personas Sin Hogar?: (MARCA CON UNA X)

Muy escasa
Escasa

Ni amplia ni escasa
Amplia

Muy amplia

ANENENENEN

- Podrias explicar brevemente, por qué es asi:

Pagina 53




qp Documento Bas&amparia Sin Techo 2007

> “por una salud digna para todos”
Caritlas

< 5. ;Existe dificultad para acceder a los recursos d e Salud por parte de las
personas sin hogar gue se encuentran en situacion d e exclusion social en su
territorio?: (MARCA CON UNA X)

v" Muy regularmente
v' Regularmente

v" Pocas veces

v" Nunca

- Podrias explicar brevemente, cuales son las dificul tades:

% 6. s Cudles dirias tu gue son los problemas en la at __encidén a las personas
sin hogar?: (MARCA CON UNA X todos los problemas, pueden ser va  rios.
Ademas, jerarquiza segun su frecuencia con un nime roentre 1y 7. Los
problemas mas habituales seran (1) y los que menos (7)

No les dan medicamentos apropiados

Dificultad en la atencidn por ausencia de profesionales especialistas
Poco personal en general

Largos plazos de tiempo

No realizan derivacion

Recursos muy restrictivos

Existen escasez de recursos para enfermos mentales

Otros

ASENENENENENENEN

- Podrias explicar brevemente por qué se dan, a tu ju icio, las mayores
dificultades:

% 7. ¢;Cuales son los problemas en la atencién a las p  ersonas sin hogar en
estos tres momentos?:

» 7. A) Antes de ser atendido/ en el acceso al Servic io.
- Tipo de Problemas presentados:

- Explicar brevemente por qué se producen:

- Que soluciones planteas ante estos problemas:

» 7.B) Durante el tratamiento de la Persona / en un C entros de Salud/
Hospital/ etc.
- Tipo de Problemas presentados:
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Explicar brevemente por qué se producen:

Que soluciones planteas ante estos problemas:

7.C) Después del tratamiento de la Persona / conval ecencia/ medicacion/
etc.
Tipo de Problemas presentados:

Explicar brevemente por qué se producen:

Qué soluciones planteas ante estos problemas:

8. ¢/ Podrias indicarnos brevemente un caso real en ¢ ada una de estas
situaciones?:

8. A) CASO REAL: Antes de ser atendido/ en el acces 0 al Servicio.

8.B) CASO REAL: Durante el tratamiento de la Person a/ en un Centros de
Salud/ Hospital/ etc.

8.C) CASO REAL: Después del tratamiento de la Perso  na/ convalecencia/
medicacion/ etc.

9. ¢ 0Oué propondrias frente a estos problemas que ha s detectado antes,
durante y después del tratamiento?

10. ¢ Conoces alguna experiencia que el acceso v la atencion que se haga
a las Personas Sin Hogar, que sea una buena practic a? ¢;Dénde?

¢ Podrias explicarla brevemente?

11. ;Qué propuestas o0 soluciones crees que deberiam o0s hacer
aprovechando la Campafa Sin Techo 2007?
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