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Resumen: 

La exclusión social no es un fenómeno privativo de las grandes ciudades, sino que se puede observar también en poblaciones más pequeñas o incluso en el medio rural. Sin embargo, es en las ciudades, especialmente en las más grandes, donde ésta se manifiesta de una forma más cruda y evidente. Y para abordar dicho fenómeno es necesario diseñar políticas públicas que abarquen la globalidad del problema, pero la experiencia nos demuestra que la segmentación de las competencias, la concertación de ciertos servicios con el sector privado, o la ausencia de las policy advocacy, hacen que la realidad vaya por otro lado y el problema se siga dividiendo y sectorializando, con la correspondiente pérdida de eficacia y eficiencia. Esta ponencia tratará de exponer como todos estos aspectos están presentes e interaccionan en el caso de las personas sin techo a la hora de acceder a ciertos servicios públicos como los sanitarios. 
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La exclusión social

Se podría decir que el concepto de exclusión nace en Francia en los años 60s para designar situaciones de pobreza aguda, concepto que en la década siguiente se utilizaría para hacer referencia a las personas de ingresos muy reducidos que no recibían ayudas estatales y también a las personas que se encontraban en unas circunstancias personales o grupales que les impedían integrarse en la sociedad en las mismas condiciones que a un ciudadano medio o normal. En los 80s este concepto se va ampliando ligado a los procesos de fragmentación social relacionados con el desempleo post-crisis económica y con la creciente inestabilidad de los vínculos sociales, situación que estaba generando lo que se llamó la nueva pobreza y que dio lugar a las primeras políticas de inserción por parte primero de la administración francesa y a continuación por parte de la U.E. presidida entonces por el francés J. Delors. Así, el concepto de exclusión social figuró por primera vez en un texto de la Unión Europea en el preámbulo de la Carta Social Europea en 1989, y el 29 de septiembre de ese mismo año en una Resolución del Consejo de Ministros de Asuntos Sociales por la que se creó el Observatorio de la Comunidad Europea sobre políticas nacionales para combatir la exclusión.
Posteriormente el uso de la expresión ‘exclusión social’ se extendió a otros países fuera de Francia, tanto en los ámbitos académicos como sociopolíticos, pero sin que el concepto adquiriera una mayor precisión conceptual ya que pasó a ser utilizado de forma amplia desde diferentes enfoques y disciplinas, para referirse a los grupos socialmente más desfavorecidos. Hoy se entiende que es un concepto dinámico, multicausal y multidimensional con cierta ambigüedad y con una cierta saturación de contenido. (González-Carvajal, 2003; Arriba, 2002; Subirats, 2004, Tezanos, 1999).
Exclusión, pobreza y vulnerabilidad: conexiones y diferencias
La exclusión, como hemos visto, se relaciona con la pobreza y con la vulnerabilidad y las incluye, de forma que toda situación de exclusión comporta situaciones de pobreza y vulnerabilidad, pero por el contrario, las situaciones de pobreza y vulnerabilidad o fragilidad no tienen necesariamente porque implicar situaciones de exclusión
. El concepto de exclusión social no se centraría sólo en cuestiones económicas, sino que incorporaría también ciertos procesos de marginación social y comunitaria.
El binomio riqueza-pobreza supone una diferencia en la organización social entre un arriba y un abajo —up/down—, en cambio el binomio inclusión-exclusión distingue entre un dentro y un fuera  —in/out—. Por lo tanto, si bien todos los excluidos serán mayoritariamente pobres
, no en todos los pobres ha de concurrir la condición de excluidos. La pobreza se relacionaría básicamente con la ausencia de recursos económicos para la adquisición de bienes y servicios y se vincularía con la exclusión en la medida en que dicha carencia afecta negativamente a las relaciones familiares y sociales haciéndolas más frágiles, por lo que la pobreza puede llevar fácilmente a la exclusión, pero la pobreza no agota ni abarca la problemática social relacionada con la exclusión (González-Carvajal, 2003). No obstante, la exclusión, al igual que la pobreza admite fácilmente gradaciones, se está dentro o fuera, —incluido/excluido— se está arriba o abajo —pobre/rico—, pero todo ello puede sufrirse a distintos niveles o presentar distintos grados de incidencia. 

Por su parte la ‘vulnerabilidad’ social delimita toda una serie de situaciones presididas por un equilibrio muy precario que puede verse alterado negativamente y derivar en exclusión social en cuanto se produzca una intensificación de los  factores de exclusión o la aparición de otros nuevos. 
De nuevo nos encontramos con un concepto, el de vulnerabilidad, que puede ser ambiguo y polisémico y que ha invadido el discurso mediático con el que se alude a fenómenos diversos y situaciones disímiles.  En términos operativos, se podría partir de una definición de vulnerabilidad social, entendida como una condición social de riesgo, de dificultad, que inhabilita e invalida, de manera inmediata o en el futuro, a los grupos afectados, en la satisfacción de su bienestar -en tanto subsistencia y calidad de vida- en contextos sociohistóricos y culturalmente determinados. (Perona et al., 2005). Mientras que en el contexto de la salud, la vulnerabilidad puede ser “entendida en las poblaciones excluidas como un conjunto de factores socioeconómicos, político-administrativos, sanitarios e individuales, que hacen a estas personas y grupos más susceptibles de contraer enfermedades” (Estébanez, 2002: 64). En este sentido el concepto de vulnerabilidad refiere a aquella diversidad de "situaciones intermedias" y al proceso por el cual se está en riesgo de engrosar el espacio de exclusión y en donde vulnerabilidad no sería exactamente lo mismo que pobreza pero que aquella no se suele dar en ausencia de esta.
Mientras la exclusión hace referencia a una situación de carencia efectiva y actual, la vulnerabilidad trasciende esta condición proyectando al futuro la posibilidad de padecerla a partir de ciertas debilidades que se constatan en el presente. Se podría describir como aquella situación de riesgo que hace de franja fronteriza entre la inclusión y la exclusión, y en donde la vulnerabilidad social podría ser entendida como una condición social de riesgo, de dificultad, que inhabilita e invalida, de manera inmediata o en el futuro, a los grupos afectados, en la satisfacción de su bienestar —en tanto subsistencia y calidad de vida— en contextos sociohistóricos y culturalmente determinados. (Tezanos, 1999). Desde este punto de vista es un concepto más dinámico y de un mayor alcance. En su sentido amplio la categoría de vulnerabilidad refleja dos condiciones: la de los "vulnerados" que se asimila a la condición de pobreza, es decir que ya padecen una carencia efectiva que implica la imposibilidad actual de sostenimiento y desarrollo y una debilidad de futuro a partir de esta incapacidad; y la de los "vulnerables" para quienes el deterioro de sus condiciones de vida no está ya materializado sino que aparece como una situación de alta probabilidad en un futuro cercano a partir de las condiciones de fragilidad que los afecte. (Castel, 1991; Perona et al., 2005).
De esta manera, siguiendo a Castel, integración, vulnerabilidad y exclusión social constituirían en este orden una especie de gradación, en donde las diferentes categorías representan diferentes grados de intensidad del problema. Ser vulnerable implica mayores posibilidades de quedar fuera del acceso a todos aquellos derechos que se incluyen dentro del concepto de ciudadanía
, representando esta categoría una zona inestable que puede acercarse hacia la integración o hacia la exclusión.
Por lo que respecta a la ‘pobreza’, aunque muchos autores hablan indistintamente de pobreza y exclusión social, hay una convención generalmente aceptada en Europa que considera pobres a los individuos cuyos ingresos netos son inferiores a la mitad de los ingresos medios por persona de su país. Y a la vez, bajo el umbral de la pobreza se pueden distinguir otras franjas o niveles según la renta per cápita nacional: la pobreza moderada, con ingresos comprendidos entre el 50 y el 25 % de los ingresos medios, y la pobreza severa, con ingresos inferiores al 25 % de los ingresos medios. (González-Carvajal, 2003: 2), o bien podemos hablar de pobreza severa (menos del 15%),  pobreza grave (entre el 16% y el 25%),  pobreza moderada (entre el 26% y el 35%) y umbral de la pobreza (entre el 36% y el 50%) (Brugué, Gomá y Subirats, 2002).
Sin embargo, este indicador de pobreza no contempla el dinamismo, la multiplicidad de factores y sectores del fenómeno de la exclusión social. Frente a la tradicional concepción de pobreza que estaba asociada a un estereotipo de familia o individuo, se presenta un conjunto de variables, que por sí solas o en combinación dibujan, una gama considerable de perfiles de pobreza y marginalidad. Así, habrá que ver para cada uno de los colectivos cuáles son las variables que los definen como excluidos o vulnerables socialmente, y cuáles de los ejes “proporcionadores” de bienestar son los que fallan. Antes, sin embargo, hay que poner de relieve la dimensión espacial de esta pobreza en el escenario urbano y las consecuencias que de ello se derivan para los colectivos aquí estudiados. 
Las personas sin techo como paradigma de exclusión social

No disponer de vivienda estable y adecuada, “estar a la calle”, se ha asociado históricamente a la forma de pobreza más extrema. La imagen del trotamundos como hombre de mediana o avanzada edad, rodeado de bolsas, cartones, y pertenencias varias; ha constituido a lo largo del tiempo todo un imaginario en torno a la concepción de la exclusión social. Es hacia mediados del siglo pasado cuando se comienza a forjar la noción de la persona sin techo tal y como le entendemos hoy día y a lo cual han contribuido de forma significativa los diversos estudios realizados en la norteamericana Escuela de Chicago; tanto es así que, como podemos ver, la terminología más habitualmente empleada es una traducción del término inglés homeless (sin hogar). Todo y así, el perfil sociológico atribuido al vocablo homeless ha ido cambiando en las últimas décadas, dando respuesta a nuevas realidades estructurales y a las consideraciones y aportaciones hechas por parte de los movimientos de defensa de este colectivo. Se podría decir que no hay una definición única de lo que es una persona sin techo. Las definiciones más restrictivas engloban a: aquellos individuos que se encuentran literalmente sin espacio propio para alojarse y al que acceder de forma permanente, personas que residen temporalmente en albergues, centros de acogida temporal o directamente en la calle. En cambio las definiciones más inclusivas incluyen también a todas aquellas personas que se encuentran en condiciones malas de alojamiento (habitaciones de pensiones, realquilados...)
.

Para referirse a este último subgrupo, sin embargo, ya se ha comenzado a hablar de las personas sin hogar, evitando así que la expresión sin techo devenga un cajón de sastre donde meter a todos los individuos que no tengan bien cubiertas sus necesidades de vivienda. 

En la investigación que sustenta el presente trabajo, el colectivo de las personas sin techo lo hemos delimitado basándonos en una definición más bien restrictiva para evitar confusiones y una heterogeneidad demasiado amplia, y nos hemos centrado en personas con cierto grado de cronificación: persones que lleven más de dos años viviendo/durmiendo regularmente en la calle o que hayan estado viviendo/durmiendo en la calle al menos dos años durante los últimos cinco; dado que, tal como muestran diversos trabajos en los que se estudian tanto las causas de las enfermedades que sufre el colectivo como su nivel de salud (O’Connell, 2004; Levy, 2004; Ropers, 2002; Power, 1999), el número de noches que estas personas llevan en la calle resulta ser un predictor idóneo de su estado de salud, observando una clara relación inversa entre ambas variables.

Así, dentro de nuestra investigación, el colectivo de las personas sin techo queda delimitado por una privación central: un lugar habitual donde dormir. Personas que se encuentran sin un espacio propio para alojarse y al que poder acceder de forma permanente. 

Precisamente, este hecho, los define como a un grupo visiblemente excluido, a diferencia de otras formas de pobreza existentes en el contexto urbano que pueden ser menos visibles aunque, a su vez, puedan ser situaciones también de extrema pobreza. 

A partir de esta primera concepción de una persona sin techo, podemos elaborar un concepto más amplio y a la vez restrictivo, considerando a una persona sin techo a aquella que se encuentra en alguna de las siguientes situaciones
:
- Carente de  una residencia nocturna, fija, regular y adecuada.

- Residente nocturno de un centro supervisado público o privado que tiene como finalidad atender a este colectivo de forma transitoria.

- Residente en una institución que acoge o cobija temporalmente a individuos sin techo.

- Que ocupa un espacio público o privado no diseñado para el alojamiento regular nocturno de personas.

En esta definición no se delimita el factor tiempo. A pesar de eso, al no especificar otros rasgos característicos, nos permite delimitar un colectivo yendo más allá de patologías e historias de vida individuales, distinguiéndolo de otros colectivos y de otros tipos o situaciones de pobreza. Esta definición otorga una centralidad clara a la carencia de vivienda a la hora de considerar quienes son los integrantes del colectivo y quienes no, hecho decisivo para los intereses de esta investigación.

Tipologías del sintechismo
Las tipologías y perfiles de personas sin techo que a menudo hacen las entidades que focalizan su labor profesional en la prestación de servicios a estos colectivos, se derivan en gran medida de las causas o fenómenos que les han llevado a estas personas a esta situación de exclusión social en la que actualmente se encuentran, pudiendo observarse que tanto las situaciones de partida como las trayectorias personales son difíciles de agrupar en categorías simples y obedecen a un amplio conjunto de situaciones personales que nos lleva más a la individualización que a la agrupación. En este sentido, se insiste en la multicausalidad y en el desencadenamiento de un variado número de acontecimientos más o menos dramáticos para la vida de la persona que le “empujan” hacia esa condición de persona sin techo. 

Así, en un documento publicado por la Fundació Arrels se dice que:
“De hecho, si miramos las interioridades del funcionamiento social nos percatamos que la mayor parte de las veces, las personas excluidas han llegado a esta situación abocados por las circunstancias que les ha "tocado" vivir, por una trágica "lotería". Preguntémonos: ¿quién ha podido elegir vivir en una familia donde las relaciones humanas han estado constructivas o destructivas? ¿Ha tenido las mismas oportunidades de formación cultural el hijo de un médico que el hijo de un trabajador en situación de paro? ¿Ha podido escoger un padre que no fuera alcohólico o drogodependiente o una madre prostituta, o le ha venido impuesto?” (Balot, 2000: 2).
En el ámbito teórico y como fruto de amplios estudios empíricos como los realizados por (Anderson, 2003; Chapham, 2003;  Muñoz, Vázquez y Vázquez, 2003) la distancia que les separa de la inclusión social se toma como eje para distinguir perfiles de personas sin techo. 

Estas tipologías se establecen a partir de la consideración de dimensiones como: 


* El tamaño de la red social que en su situación les da apoyo.


* La competencia psicológica


* El tiempo transcurrido desde su inclusión en esa categoría

En base a estas dimensiones, se distinguen tres grandes grupos: los resistentes (subgrupo que se resiste a entrar en el círculo de desarraigo total, pero de alto riesgo); los oscilantes (entran y salen de la condición de sin techo en función de las circunstancias, laborales, económicas y/o personales); y los acomodados (serían las personas sin techo más crónificadas y que tienen su propia red en un entorno paralelo que les da apoyo).

La condición de sin techo y sus implicaciones en la salud
Para las personas sin techo las dificultades relacionadas con los servicios sanitarios no hacen más que sumarse al resto de problemas y dificultades con que se encuentra este colectivo para llevar a cabo su modelo de vida elegido y para ejercer una participación social plena y activa en función de esa elección personal e individual. Son varios los estudios realizados en los diferentes países que nos muestran las grandes diferencias observadas en la esperanza de vida de este colectivo en comparación con el resto de la población a la vez que una mayor morbilidad del colectivo comparativamente
; indicadores de salud, que como sabemos, se hallan estrechamente relacionados.

Si bien, desde un punto de vista jurídico, en tanto que ciudadanos de pleno derecho, las personas sin techo no debieran tener ninguna dificultad para acceder y hacer un uso de los servicios sanitarios públicos en condiciones de igualdad en comparación con el resto de la población, en la práctica, se puede intuir que su situación de frecuente indocumentación, la ausencia de domicilio estable, los bajos o nulos recursos económicos, el deficiente grado de higiene y cuidado personal, los diferentes grados de cronificación de su situación, las dificultades cognitivas o las adiciones a ciertos productos como el alcohol; acaben constituyendo dificultades y barreras reales para una accesibilidad y uso estándar de los servicios sanitarios públicos en comparación con el resto de la población. Lo cual, en el caso de verificarse nuestra hipótesis, supondría una discriminación añadida –la asistencia sanitaria– a su ya grave situación de exclusión, lo que les convertiría en doblemente excluidos, en tanto que las dificultades de acceso y uso estarían relacionadas con elementos que se derivan de su situación y condiciones de vida —principalmente la falta de recursos económicos— y no en función de su situación jurídico-legal o relacionadas con la necesidad.  

Personas sin techo. Dimensiones del análisis.
En lo que respecta al acceso a los servicios sanitarios públicos por parte de las personas sin techo, las dimensiones del análisis son las que se recogen en los títulos de las columnas del siguiente cuadro-resumen:
Personas sin techo. Principales variables (e indicadores) para el estudio del acceso a los servicios sanitarios.

	Factores predisponentes
	Factores facilitadoRes

barreras / CAPACIDADES
	Necesidad
	Outputs del sistema



	F. sociodemográficos

- edad

- sexo

- convivencia
- nivel educativo

- raza/etnia

- lugar de origen

- religión

- problemas físicos o psíquicos permanentes
	Recursos personales (capacidades)

- nivel de renta

- nivel educativo y competencia cultural

- seguro sanitario (TSI)
- grado de conocimiento del sistema
- fuente habitual de asistencia (continuidad asistencial)

- capacidad cognitiva

- grado de movilidad y autonomía personal

- situación familiar

- redes sociales: apoyo social y comunitario

- aceptabilidad de los servicios
	N. Percibida
- percepción de la salud 

- numero de síntomas

- días de incapacidad

- frecuencia del dolor

- realización de AVD

- actividades preventivas


	Satisfacción del usuario

- trato recibido

- información recibida

- adaptabilidad del profesional

- valoración general



	F. político-económicos

- clase social

- situación laboral

- grado de asunción de los derechos de ciudadanía
	Disponibilidad de recursos sanitarios

- tiempo de espera para conseguir cita

- tiempo o distancia a recorrer para recibir asistencia.

- tiempo de espera en la consulta

- tiempo de espera para prueba diagnóstica.

- tiempo de espera para ingreso

- accesibilidad física
	N. Evaluada

- signos y síntomas

- diagnóstico



	Valoración de su estado de salud
- estado de salud percibido

- estado de salud evaluado



	Creencias y valores

- conocimiento, actitudes y valores frente al sistema sanitario

- condicionantes culturales del concepto de enfermedad. 

- percepción y conocimiento objetivo de la enfermedad.

- grado de respuesta a los síntomas

- creencias sobre la eficacia de los servicios sanitarios.

- beneficio neto esperado del uso de los servicios
	Aspectos organizativos

- organización de la provisión
- cambios organizativos

- continuidad asistencial

- (des)coordinación entre niveles asistenciales.

- vías de acceso a los servicios

- sexo y edad del profesional

- información facilitada por el sistema

- adaptabilidad del sistema

- adecuación asistencial
	Actitudes y hábitos relacionado con la salud

- preocupación por la salud: hábitos, dieta, ejercicio,…

- patrones de uso de los servicios sanitarios

- seguimiento de los protocolos

- seguimiento del tratamiento


	Factores ambientales
· sistema sanitario

· entorno laboral 

· entorno residencial

· variables ecológicas
	El rol de los profesionales sanitarios

- el personal administrativo de contacto como filtro del sistema.

- el médico como gate-keeper del sistema.

- competencia cultural y adaptabilidad del profesional


	
	Calidad de la atención sanitaria

(mejora del nivel de salud imputable a una intervención de los servicios de salud)


Fuente: elaboración propia

Factores predisponentes
Los factores predisponentes de las personas sin techo están muy marcados por los factores ambientales y en menor medida por los factores político-económicos, mientras las creencias y valores o las características sociodemográficas tienen una nula o escasa relevancia. Son los factores ambientales o de entorno relacionados con el su modo de vida los que determinan su estado de salud y condicionan su accesibilidad a los servicios sanitarios. Problemas físicos o psíquicos crónicos —hay entre el colectivo un número importante de personas afectadas de algún grado de demencia—, factores conductuales relacionados con ciertas adicciones, —especialmente el alcohol— y el hecho de tener la calle por hogar, con las múltiples dificultades que ello comporta para la alimentación, el aseo diario y el cuidados personal o la intimidad y la protección; les lleva a una espiral de marginación de les resulta muy difícil salir y en donde la salud se ve seriamente afectada. 

Capacidad económica
La escasez de recursos económicos es total y absoluta dado que la mayoría de estas personas no perciben ningún tipo de ingreso regular para hacer frente a sus necesidades cotidianas. Esta escasez de recursos se traduce en unos elevados niveles de privación a nivel alimenticio, vivienda, aseo y cuidado personal, factores todos ellos que limitan drásticamente sus capacidades de funcionamiento en las AVD y en lo relacionado con la salud y con los servicios sanitarios.

La carencia de recursos les dificulta el acceso a ciertos tipos de medicamentos no cubiertos por el sistema y muy comunes entre el colectivo, especialmente entre aquellos que presentan cierto tipo de adicciones, les resulta especialmente gravoso el co-pago de los medicamentos cubiertos por el sistema, les impide utilizar los medios de transporte para sus desplazamientos, les impide seguir una alimentación adecuada, y les dificulta sobremanera la observación de los protocolos establecidos en función de sus patologías y el seguimiento de los tratamientos prescritos.

Tratándose de personas sin recursos o con recursos mínimos la cuestión económica se manifiesta como muy relevante dado que nos podemos encontrar con personas que no tienen ningún tipo de ingreso y deben hacer frente al coste de unos productos farmacéuticos que pueden resultar inasequibles para ellos dadas sus posibilidades económicas, tanto si nos referimos a los productos que están fuera de la cobertura de la Seguridad Social como de productos que implican el habitual co-pago en un 40% de su coste por parte del usuario. 
Si además tenemos en cuenta que muchas de estas personas presentan patologías crónicas relacionadas con el alcoholismo y/o la salud mental que implican a un tratamiento continuado y también muy a menudo necesitan tomar complejos vitamínicos debido a su deficiente alimentación y que muchos de este productos están excluidos de la financiación pública; podremos entender el alcance del problema y su grado de incidencia.
La situación por la que atraviesan estas personas hace que en muchos casos, sencillamente se dejan de tomar los medicamentos cuando implican un sacrificio económico importante que el usuario no puede asumir, tal como ellos mismos han manifestado en más de una ocasión; o que no puedan disponer de aquellas prótesis (gafas, prótesis dentales, ortopedia,...) que imposibilita que puedan mantener un adecuado nivel de funcionamiento.

Pero tal vez sea en su apariencia externa en donde la escasez de recursos se manifiesta de una forma más visible y evidente lo que hace que, con mucha frecuencia, este colectivo presente una apariencia externa que se aleja mucho de aquella que se considera socialmente aceptable y algo similar ocurre con sus hábitos de conducta tanto en su vida cotidiana como en su relación con los servicios e instituciones. Aspecto este, que como veremos, puede condicionar tanto la cantidad como la calidad de los cuidados médicos recibidos por el colectivo.
Capacidad cognitiva, cultura sanitaria  y conocimiento del sistema
Tal como comentamos más arriba, se trata de un colectivo en el que es frecuente encontrar a personas con sus capacidades intelectuales mermadas —que en buena parte pueden ser la causa o el efecto de su actual situación—, que muestran un importante desconocimiento del sistema sanitario y de sus derechos, y en muchos casos no disponen de TSI. Al tratarse de un colectivo muy desarraigado socialmente, muchos de ellos no nacidos en Barcelona y con pocas o nulas relaciones sociales, poco estables en el territorio en la mayoría de los casos y poco preocupados por los servicios sanitarios en general y por su salud en particular; se puede entender que tengan un insuficiente nivel de conocimiento del sistema sanitario público al que deberán acudir cuando la situación lo requiera. 
Desconocen muchos aspectos de la red sanitaria y no tan solo por falta de nivel cultural, que a menudo muestran un nivel cultural bueno, sino por el desinterés que muestran en general por todo aquello de carácter oficial que los rodea y por la poca preocupación por su propia salud. Y si bien todos ellos debieran disponer de tarjeta sanitaria (TSI) dado que no se observan impedimentos legales para que les sea expedida, esto no siempre ocurre pues con cierta frecuencia se encuentran nos encontramos personas que no tienen tarjeta sanitaria, porque les ha sido sustraída, la han extraviado o nunca la han solicitado o tienen pero es provisional o de otra CCAA.
Nos encontramos así, con un colectivo que tiene un elevado desconocimiento de sus derechos como usuario de los servicios públicos y muy frecuentemente los integrantes de este colectivo no conocen su CAP de referencia ni si la patología o el problema sanitario que les afecta puede ser tratado en un determinado Centro o nivel asistencial. Muchas veces, cuando ellos consideran que tienen una necesidad sanitaria, acaban yendo al CAP que tienen más cerca de donde se encuentran en ese instante, al Centro donde les llevan los acompañantes o el transporte sanitario público o, si tienen una buena movilidad y un nivel aceptable de lucidez, al Centro en el que anteriormente han tenido unas buenas experiencias previas en su relación con los profesionales sanitarios.

Como se ha comentado anteriormente, para estas personas, su salud no es habitualmente su primera prioridad, especialmente cuando presentan dependencia de ciertas substancias como el alcohol o se trata de personas con problemas de salud mental. Entonces, estas personas esperan hasta el último momento para ir al médico o simplemente no van hasta que se encuentran muy graves o hasta que los lleva una ambulancia. Entonces, el servicio asistencial que más utilizan son las urgencias hospitalarias, aunque la gravedad de la situación no siempre lo requiera. Pero este uso sistemático y poco racional del servicio de urgencias puede hacer que los profesionales sanitarios adopten ciertos mecanismos de defensa y hagan unas intervenciones mínimas en lugar de hacer intervenciones más exhaustivas y completas. 

Movilidad, autonomía personal y apoyo social
En lo concerniente a los desplazamientos, tal como decíamos antes, los integrantes de este colectivo no acostumbran a ir al médico a menos que se encuentren con un problema agudo. Si a pesar de eso deciden ir al médico, a menudo se encuentran con dificultades tanto de movilidad como para garantizar la custodia de sus pertenencias, dado que en muchos casos, las personas que llevan un cierto tiempo a la calle, han ido acumulando diversas pertenencias las cuales no están dispuestos a abandonar para ir al médico y tampoco siempre se las pueden llevar con ellos. El problema se agudiza cuando tienen algún contratiempo en la calle y alguien llama a los servicios sanitarios. En estos casos, los servicios de transporte sanitario (las ambulancias) al llegar, le preguntan al usuario sin techo “si quiere ser trasladado a un centro sanitario” y la respuesta más común es una negativa con lo que los responsables del servicio, toman nota de su negativa y se van, en muchos casos sin hacer ninguna otra actuación ya que no se le puede trasladar en contra de su voluntad sin que intervenga alguna autoridad. Y eso se relaciona de nuevo con los tres factores principales antes expuestos: el deseo de no abandonar sus pertenencias, las experiencias malas en anteriores intervenciones sanitarias y el hecho de que la salud no sea para ellos el principal bien a preservar. 
Ausencia de recursos sanitarios y líneas de atención orientadas al colectivo
Tal como hemos expuesto a lo largo de los apartados anteriores, los aspectos sociales y la falta total de recursos de las personas sin techo, determinan un modus vivendi del colectivo afectado, que tiene importantes implicaciones en el ámbito de la salud de las personas afectadas en tanto el sistema sanitario no dispone de recursos, servicios o líneas de atención  orientadas al colectivo para cubrir sus necesidades de atención sanitaria. Esta carencia de recursos hace que no puedan disponer de un lugar adecuado para seguir un tratamiento, y su modo de vida les dificulta la vinculación a las instituciones y a los recursos asistenciales y por tanto permanecen en una constante desestructuración. Se hacen continuamente intervenciones puntuales sin continuidad ni seguimiento y sin abordar el problema global de salud del usuario.
Así, a la carencia de recursos del colectivo se vienen a sumar las carencias que se producen también dentro de los propios servicios sanitarios o los servicios sociales, pues tal como comentamos más arriba, no se dispone de un transporte sanitario público adaptado a las necesidades del colectivo, no se dispone de equipos adecuados —o sencillamente no se asignan los equipos existentes para la atención al colectivo— para hacer actuaciones in situ, los hospitales no todos disponen de duchas que permita asear al usuario y presentarlo ante el profesional con apariencia socialmente aceptable que evite prejuicios y posibles discriminaciones en la atención prestada. 
La organización de la provisión y la continuidad asistencial
Si tenemos en cuenta que estamos hablando de un colectivo fuertemente desarraigado y socialmente excluido, que en muchos casos se manifiesta desconocedor de sus derechos, que tiene dificultades de desplazamiento, que no es muy sedentario en tanto no tiene un domicilio estable —y por lo tanto, se encontrará cada vez con personas diferentes, lo cual no le permite establecer ningún tipo de relación o vínculo personal con el profesional sanitario—, y que no siempre la salud es su primera prioridad; podemos entender que el acceso y uso en condiciones de igualdad a las prestaciones que ofrece el sistema sanitario público presente serias dificultades por los hábitos y las características de las personas sin techo y por la estructura del sistema sanitario asistencial. 

Aspecto externo del usuario y actitud de los profesionales
Los profesionales, debido a la presión asistencial a la que están sometidos, la falta de instalaciones adecuadas a veces, el código ético particular de cada profesional y la mayor o menor sensibilidad en relación con el colectivo; también pueden dar lugar a una serie de actuaciones que no conducen a facilitar el acceso de este colectivo en condiciones de igualdad a las prestaciones del sistema sanitario público que son comunes para todos los usuarios. Y a esto hemos de añadir otro problema que interconecta a los profesionales y a las personas sin techo, como es el aspecto externo del usuario sin techo. Dicho aspecto externo del usuario sin techo puede condicionar en gran medida el tipo de asistencia que los profesionales pongan a su alcance. Tanto los trabajadores del servicio de ambulancias, los vigilantes de los centros sanitarios, los médicos, enfermeras, etc.; de forma amplia se declaran influidos por el aspecto externo del usuario, de tal manera que si lleva ropa sucia o rota, si está sucio, si hace mal olor, si ha bebido y hace olor a alcohol, si no se expresa con una mínima claridad —por citar alguno de los aspectos más importantes—; muestran un cierto rechazo y este usuario puede acabar sin ninguna atención, simplemente se deja en una silla en un pasillo o en un box unas horas y después cuando el dolor remite o se pasan algo los efectos del alcohol se vuelve a enviar a la calle, aunque se queje de una caída no se hace ninguna otra intervención, no se hace prueba radiológica para ver si tiene algún hueso roto.

Información facilitada por el sistema y por el profesional 
Por lo que respecta a la información generada por el sistema y facilitada al usuario sin techo por parte de los profesionales, entendemos que ésta es básicamente idéntica a la que se facilita al resto de usuarios del sistema. A pesar de eso, el aprovechamiento que este usuario puede hacer de esta información puede ser sensiblemente menor, tanto por el desinterés que puede mostrar el usuario como por la inutilidad de la información al no seguir los tratamientos y los protocolos recomendados, como por el nivel de comprensión y grado de predisposición a interpretar adecuadamente la información facilitada.
Y si hablásemos de otro tipo de información como puede ser la información generada por el sistema: diferentes folletos, trípticos, dípticos,..., información legal sobre los derechos y deberes de los usuarios, consentimiento informado, etc; deberíamos concluir que esta información no llega a ser percibida ni consultada por este tipo de usuario, y el mismo podríamos decir de la información relacionada con los diferentes medicamentos que pueda estar tomando.

Todo esto acarrea ciertos efectos negativos para el usuario ya que por una parte se mantendrá desinformado al pensar que la información no va dirigida a él en cuanto no se le facilitó directamente por el profesional sanitario, pero más grave aún puede ser el efecto que este comportamiento pueda causar en el usuario sin techo en tanto se pueda sentir menospreciado por el profesional y pueda contribuir a desarrollar un comportamiento de rechazo del sistema y a hacer un uso reducido del sistema sanitario al margen de la presencia de una mayor o menor necesidad.

Necesidad, salud percibida y uso de los servicios sanitarios públicos
Este colectivo presenta diversos problemas de salud, de todo tipo y gravedad, dado que sus condiciones de vida no permiten mantener un adecuado cuidado de la misma. De una forma general se les ve físicamente muy envejecidos con una apariencia física que aparenta una edad muy por encima de su edad real y con cierta frecuencia presentan heridas que no han sido tratadas o bien molestias crónicas para las que no siguen ningún tipo de tratamiento. Aún así, muchas veces son conscientes de su mal estado pero eso no suele ser suficiente para que den el paso de acercarse a los servicios asistenciales. Pues a pesar del mal estado de salud percibido, este colectivo hace un uso reducido de los servicios sanitarios aparentemente muy por debajo de sus necesidades según opinan los profesionales. Algunas de las personas sin techo entrevistadas mostraban pequeñas heridas, disfuncionalidades, tos, problemas respiratorios, problemas de visión...; pero no seguían ningún tipo de tratamiento o seguimiento médico. En general, se mostraban reacios a ir al médico tal como se desprende de sus propias manifestaciones.

Actitudes y hábitos relacionados con la salud

De una forma genérica se podría decir que la mayoría de los integrantes de este colectivo no siguen los protocolos establecidos por los profesionales para el seguimiento de una determinada patología ni tampoco siguen de forma regular los tratamientos farmacológicos prescritos por el personal médico. 

Tal como hemos expresado más arriba, la salud no es su primer objetivo (el primer objetivo puede ser salir de esa situación de marginalidad o conseguir aprovisionarse de las substancias de las que son dependientes como sería el alcohol en algunos casos) ni la cuidan con esmero ni disponen de los recursos y las condiciones adecuadas para poder ocuparse de su salud. Para las personas sin techo, y aunque en algún sentido nos pueda sorprender, la salud no es su primera prioridad. Sus necesidades son muchas y muy diversas y la salud no ocupa un lugar principal porque saben perfectamente que su estado de salud está directamente relacionado con su condición de persona sin techo que hace vida a la calle, y que, en el caso de interesarse más por su estado de salud implicaría un esfuerzo económico que ellos no se pueden permitir. 

Este estado de semi-abandono en que viven (tanto personal como por parte de las instituciones), junto a las pocas posibilidades que ellos vislumbran para salir de la situación en que se encuentran; hace que la vida para ellos no tenga mucho valor. Esta infravaloración de la propia existencia los lleva a no mantener todo el cuidado que sería necesario para mantener un estado de salud aceptable, aún en su situación, y los lleva a hacer declaraciones en las que manifiestan la voluntad de morir y no porque no quieran vivir sino porque no quieren vivir en esas condiciones, asignan muy poco valor a la vida que están viviendo actualmente y no prevén cambios inmediatos que les permita mantener una esperanza de mejora. 

La calidad asistencial percibida
Al hablar de la calidad asistencial deberíamos repetir una parte de los argumentos utilizados para describir los problemas de acceso, dado que todos dos aspectos están íntimamente relacionados: si la accesibilidad no es buena, el acceso no es el adecuado y la calidad asistencial se resiente o, en ciertos casos, sencillamente no es posible el acceso y no se produce la intervención asistencial. Y tampoco nos debemos olvidar de que nos encontramos ante un colectivo altamente susceptible, que se siente rechazado por las instituciones y por la sociedad que les rodea, y que para ellos, la administración sanitaria y los profesionales sanitarios forman parte de aquello que ellos consideran que los margina y los mantiene en esta situación de abandono.  
Los usuarios reconocen que si no se va convenientemente aseado o se hace olor a alcohol, malas olores...; la intervención del profesional sanitario es de mínimos, se hace una intervención mínima. Algún profesional de atención primaria reconoce que, de forma inconsciente se acabe haciendo una intervención de mínimos, más cuando se sabe que probablemente no volverá al servicio y no hará un seguimiento del tratamiento prescrito, lo que imposibilita cualquiera tipo de seguimiento de la patología por parte del profesional y una cierta sensación por parte del profesional de que está perdiendo el tiempo. Algunos centros hospitalarios disponen de boxes de duchas que permiten duchar y asear al usuario antes de ser atendido por el médico con el objetivo de evitar ciertos prejuicios sociales que éste pudiera tener pero otros Centros no disponen de este servicio y la persona sin techo se presenta ante el médico en el estado en que se encontraba en la calle, lo que implica un mayor riesgo de no ser atendido convenientemente.

Tal como comentábamos más arriba, la interacción entre la persona sin techo y los profesionales sanitarios viene muy mediatizada por el aspecto externo y el estado en que llega este usuario. Si tenemos en cuenta que muchas veces llega sucio, haciendo olor a alcohol, con malas olores, desaseados, ...; y se encuentra con un profesional que está saturado de trabajo —especialmente en la atención primaria— y que tiene para cada usuario una media de seis minutos, que no dispone de un lugar especial o convenientemente adecuado para atender a este tipo de usuario, que intuye que la intervención que haga debe ser del todo puntual ya que no habrá posibilidades de hacer un seguimiento del usuario y de la enfermedad, que la persona no seguirá el tratamiento recomendado, ...; nos podría ayudar a entender que las interacciones y los procesos asistenciales que de ahí se derivan, no son habitualmente procesos empáticos en los que la comunicación y el grado de entendimiento entre usuario y profesional sea fluida, razonable y comprensible. 

La ausencia de elementos necesarios para poder facilitar una aceptable calidad asistencial, puede ser parcialmente sustituida por una mayor sensibilidad del profesional hacia este colectivo, tomando conciencia de su situación de marginalidad e intentando contribuir a paliarla haciendo una atención de calidad. Pero aún y así, aunque se diera este plus de sensibilidad, aún seguirían también presentes los condicionantes negativos relacionados con el aspecto externo del usuario y el entorno en el que se desarrolla el proceso asistencial por parte de los profesionales de la salud.

Si finalmente la atención recibida en el centro de atención no ha satisfecho las expectativas del usuario, en cuanto éste considera que no le ha sido útil para solucionar su problema de salud o que el trato humano —al que son muy sensibles— no ha sido correcto; esta mala experiencia condicionará fuertemente el uso futuro de los servicios sanitarios. Así, las malas experiencias debidas al aspecto externo que presenta el usuario al llegar al centro asistencial, la falta de sensibilidad de los profesionales sanitarios en relación a este colectivo, las condiciones en las que se desarrolla el proceso asistencial, o una combinación de todas a la vez hará que el usuario se sienta decepcionado y no continúe haciendo un uso racional de los servicios sanitarios en función de la necesidad percibida, lo que puede influir en un empeoramiento del estado de salud del colectivo de referencia.   
Sin embargo, y en todo caso, tal como hemos comentado más arriba, nos encontramos con una gran variabilidad en la práctica profesional. 

Salud y homelessnes: algunas conclusiones
Tal como hemos mostrado supra, para las personas sin techo las posibilidades de acceder a las prestaciones del sistema sanitario público en condiciones de igualdad al resto de la población son mucho más formales que reales. Si bien jurídicamente, al igual que ocurre con las personas mayores y al contrario de lo que pasaría con los inmigrantes irregulares, no deberían tener ningún problema, en la práctica tienen múltiples problemas como ellos mismos han expuesto durante el trabajo de campo y los demás informantes han podido corroborar. 

Al tratarse de personas que llevan un cierto tiempo viviendo en la calle, a menudo tampoco disponen de TSI (bien porque la han perdido, no saben dónde la tienen, les ha sido sustraída o se les ha deteriorado) y entonces tampoco tienen un médico de familia asignado y deben acudir a urgencias, por lo que, en cierta forma se encontrarían en una situación similar a los inmigrantes irregulares: sin tratamientos preventivos, sin historia clínica, sin cobertura farmacéutica y sin seguimiento de sus patologías.

Cuando la persona sin techo conserva la TIS, los problemas de acceso se derivan, por una parte de sus hábitos y sus condiciones de vida (que, con cierta frecuencia,  les lleva a infravalorar la salud como un bien fundamental) y por otra parte, de la burocracia y las dificultades formales e informales con las que se encuentran en el sistema sanitario público. Tal como nos comentaban tanto los profesionales de la salud como las personas del tercer sector que trabajan con este colectivo, el hecho de ir al médico con una imagen que se aparte de lo que se entiende como socialmente aceptable (es decir, acudir al médico: sucio, desaseado, mal vestido, haciendo mala olor, con olor a alcohol, etc) implica siempre problemas de acceso o la simple y pura desatención.

Si a eso añadimos que son personas socialmente excluidas y por lo tanto muy vulnerables, para las que pequeños problemas (problemas burocráticos, de desplazamiento, malas experiencias previas, carencias personales, baja autoestima, etc.) pueden suponer todo un handicap que para ellos es muy difícil de superar; podemos entender como ante una pequeña dificultad para acudir al médico se suelen rendir y no acuden, pero si finalmente llegan a tomar la decisión de acudir al médico y éste les trata como a un usuario estándar, se estaría produciendo una cierta ficción porque esta persona no dispone del arraigo y el apoyo social que le suponemos a cualquiera usuario estándar y que en muchos casos es absolutamente necesario hacer un adecuado seguimiento de los protocolos para superar con éxito sus patologías.  

En cuanto a los medicamentos, al tratarse de unas personas habitualmente sin ingresos económicos, el coste de los medicamentos, incluso la aportación del 40% habitual de un usuario estándar, supone para ellos un gran problema que les puede impedir seguir el tratamiento, en parte por los problemas de financiación, y en parte por la dificultad de hacer las pertinentes tomas de estos medicamentos con regularidad y en las condiciones adecuadas. 

Tal como se ha comentado a lo largo de este trabajo, pese a los esfuerzos presupuestarios que se puedan estar realizando, las políticas sociales orientadas a estas personas resultan del todo insuficientes para paliar las necesidades más perentorias del colectivo en la ciudad de Barcelona, entre las cuales se encuentra la protección de la salud. El acceso a los comedores sociales requiere del cumplimiento de ciertos requisitos burocráticos que hace que en la mayoría de las ocasiones no sea un recurso accesible para el colectivo de personas sin techo, los Centros de día no siempre disponen de unos requerimientos y horarios que se adapten a las necesidades del colectivo (piénsese que hay personas sin techo que realizan pequeños trabajos remunerados y que necesitan acudir aseadas al trabajo mientras que el horario de duchas es reducido y rígido), el número de camas de los centros de día es claramente insuficiente y crece a menor ritmo que el número de personas sin techo por lo que el aumento de pernoctaciones se consigue principalmente por una mayor rotación y uso intensivo de los recursos disponibles. Todo ello deja a estas personas en una situación clara de desprotección, en la cual su salud se resiente con rapidez y el poco valor asignado a la vida en esas condiciones hace que esos usuarios no lleven a cabo las adecuadas actuaciones para preservar la salud ni las autoridades sanitarias hagan nada para revertir o mitigar el problema.

Las políticas urbanas

La intervención pública sectorializada y de segmentación de competencias puede ser muy adecuada e idónea para diferentes contextos pero se adapta mal a problemas que requieren una solución integral, problemas que requieren ser abordados de forma conjunta y global para así incrementar las posibilidades de éxito de dichas intervenciones, puesto que las soluciones parciales ya han demostrado de manera reiterada su ineficiencia. Y la organización e interrelación de los poderes que rigen actualmente nuestras grandes ciudades debieran permitir llevar a cabo enfoques globales integrados dado que las diferentes instancias de poder comparten escenarios –y se supone que también intereses– en los que poder abrir vías de diálogo que permitieran mejorar la eficacia y la eficiencia de las intervenciones públicas. Parece sensato pensar que en épocas como las actuales, en las que la escasez de recursos es cada vez más apremiante y los problemas son cada vez mayores, que los responsables políticos sientan la necesidad y vean la conveniencia de sumar sus esfuerzos y sus recursos para abordar unos problemas cuya solución redundaría en beneficio de todos, y de la ciudad en su conjunto.

El caso que nos ocupa, la problemática de las personas sin techo, sería un buen ejemplo de ese tipo de situaciones que requieren un abordaje integral que permita al colectivo afectado disponer de una vivienda que les permita realizar sus actividades cuotidianas, sean éstas las relacionadas con el aseo para acudir a su trabajo, tener un lugar para trabajar, un lugar para cuidar su salud –entiéndase: toma de medicamentos, seguimiento de los tratamientos y protocolos, etc.— o para dignificar su situación personal que les permita seguir sintiéndose miembros de la sociedad. El tratamiento disgregado de esta problemática a través de servicios sociales, servicios de salud, seguridad ciudadana; ha demostrado ser un fracaso reiterado. Programas como las rentas mínimas de inserción (PIRMI en Cataluña), los centros de acogida temporal, los centros de baja exigencia o las operativos especiales en ciertos periodos invernales; no dejan de ser pequeñas intervenciones paliativas que en ningún caso solucionan el problema ni curan al enfermo porque no abordan las causas que originan el estado en el que se encuentra el paciente, y la clave de todo el proceso está más en prevenir que en curar, en evitar que una persona se quede sin vivienda que en sacarla de la calle cuando ya toda su vida se ha deteriorado y esa persona ha perdido la confianza en sí misma y en la sociedad.  

Con demasiada frecuencia vemos como se sacrifica la eficacia en aras a buscar una mayor eficiencia, lo que lleva a los dirigentes políticos a subcontratar servicios como: comedores sociales, centros de acogida, servicios de atención y programas de integración; a entidades de diverso tipo que se ven inmersas en la lógica de obtener una rentabilidad por sus actuaciones, sea ésta en forma de rendimiento económico o en forma poder, capacidad de representación y presencia social; entidades que, dentro de la lógica que les es propia y para seguir compitiendo en el mercado, son muy celosas de la información de que disponen relacionada con la actividad que prestan, impidiendo que dicha información sea difundida, utilizada y aprovechada por otras entidades que trabajan con el mismo colectivo pero que se ocupan de otra parcela de ese mismo servicio. Esa forma trocear las actividades dirigidas al colectivo, como si de compartimentos estancos se tratara, dificulta enormemente formarse una visión global del problema a tratar y sin una adecuada “visualización” previa difícilmente puede ser abordado con probabilidades de éxito, puesto que no conocemos los elementos esenciales y claves del colectivo, no sabemos, no conocemos adecuadamente los porqués de su situación ni las vías por las que se puede salir o superarla. Esa no visualización del problema o visualización inadecuada, lleva a que los comedores sociales se ubiquen en locales que no están a nivel de calle, con los consiguientes problemas de accesibilidad, a que crezca mucho más el número de intervenciones realizadas que el número de personas atendidas o a que programas como el PIRMI, que era un programa para integrar al colectivo en el mundo laboral y para cambiar hábitos de comportamiento, se ha desvirtuado y se ha convertido en un subsidio, en una ayuda económica, como si se tratara de una PNC, pero con una mayor discrecionalidad y que en ningún caso soluciona el problema de la persona sin techo.

La necesidad de integrar las políticas urbanas.

Dado que las grandes y medianas ciudades de nuestro país son el hábitat más natural y habitual de las personas sin techo, la necesidad de integrar y conectar las actuaciones, programas y políticas dirigidas a este colectivo, parece evidente a la vez que urgente. Estas personas tienen problemas acuciantes de vivienda, pero también tienen ausencia de ingresos, problemas de salud ​–a veces muy serios–, carencias de formación para su inserción laboral, falta de apoyo familiar y social, ausencia de redes de protección, etc.; y todo ello repercute en su salud afectando a su bienestar físico y psíquico y reduciendo drásticamente su esperanza de vida que se asemeja más a la de un país subdesarrollado que a la de un país europeo como el nuestro. Y cuanto más rápido y más drásticamente se deteriore su salud más se acentuará su situación de dependencia y mayores serán las necesidades de intervención asistencial.

La integración de las políticas dirigidas al colectivo debe pasar por visibilizar y explicitar el problema en su conjunto, para así tomar conciencia del mismo y poder diseñar intervenciones con mayores probabilidades de éxito, se ha de asumir que el modelo imperante actualmente, segmentado en lo que proveedores se refiere y sectorializado en tanto cada entidad se encarga sólo de una pequeña parte del problema;  no funciona y que necesita ser revisado.
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