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CAPITULO I: INTRODUCCION

Introduccion

La extension mundial de la habitabilidad en la calle evidencia la problemética
de salud publica que significa este fendmeno de exclusion social. Datos del Banco
Mundial (2020) exponen la pobreza extrema como sinénimo de habitabilidad en la calle
y muestran que para el afio 2018 un 8,6% de la poblacion mundial se encontraba en
esta situacion. Asimismo, proyecciones de este mismo organismo indican que al
finalizar este afio es posible que se sumen entre 40 y 60 millones de personas como
consecuencia de la crisis sanitaria por COVID-19, de manera que la tasa de pobreza
extrema mundial podria aumentar entre 0,3 y 0,7 puntos porcentuales.

Sin embargo, mas alla de estas cifras crecientes y alarmantes, se esconden
historias de vida particulares de personas de diversas edades, sexo, genero, raza, etnia;
todos ellos constituyentes de un grupo social vulnerabilizado, sujeto de actos
discriminativos y profundamente estigmatizado. En nuestro pais, las personas de este
grupo social son sefialadas con frases como las siguientes para describirlos o
identificarlos: “vagabundos”, “sinvergiienzas”, “adictos”, “escoria”, “cochinos”,
“pordioseros”; todas ellas de caracter peyorativo y por lo tanto despreciables.

Son multiples los calificativos que les son conferidos a los individuos que
conforman este grupo social; ninguno de estos reconoce, claramente, la humanidad que
se encuentra en cada uno de estos seres. Las personas que habitan en las calles son eso:
personas; son seres humanos cuyas realidades a lo largo del curso de vida les han
expuesto diferencialmente a riesgos y dafios a la salud. Ademas de ello y como si esto
no fuese poco, son sujetos que se ven expuestos diariamente a una serie de situaciones
inhumanas y degradantes no solamente de su ser fisico, sino también, de su ser social,

emocional y espiritual.



Mas alla de la “carencia de medios” implicita en la etimologia de la palabra
“indigente” (palabra popularizada con la que se reconocen estas personas) median una
serie de determinantes estructurales e intermedios acumulativos a lo largo del curso de
vida capaces de conducir a ciertos individuos hacia la habitabilidad en la calle; es decir,
existe un teldn de fondo que precisa ser visibilizado con el objetivo no solamente de
empatizar hacia las crudas realidades de estas personas que parecen integrar un grupo
social sin voz, ni voto; sino también con el objetivo de identificar puntos de accion
sobre los determinantes estructurales e incidir asi sobre el mejoramiento de la calidad
de vida de estos grupos.

La habitabilidad en la calle se encuentra entretejida sobre los marcos sociales,
politicos y econdmicos de las sociedades, hay autores quienes incluso la describen
como una de las mas fuertes evidencias del “resquebrajamiento social”. Y es que se
constituye en un resquebrajamiento que se hace cada vez mas profundo en términos
tanto de extension como de complejidad implicada; es una realidad evidente que no
puede ser jamas invisibilizada.

En relacién con esto, el Ministerio de Desarrollo Humano e Inclusion (2016)
de nuestro pais describe la habitabilidad en la calle como un fendmeno que se
incrementa en complejidad y magnitud, en tanto responde a las situciones escruturales
de crisis de nuestro pais, situaciones de indole macroeconémico y social. Asimismo y
como bien lo expresan autores como Di lorio, Seidmann, & Rigueiral (2016) el “estar
en situacion de calle” no se reduce a quienes literalmente utilizan el espacio publico
como lugar de pernocte; sino que esta atravesado por dimensiones culturales, politicas,
historicas, sociales y econdmicas. Ademas, se constituye en una problematica social
compleja capaz de expresarse en exclusion social y vulneracion de derechos.

Parte del compromiso y responsabilidad ética de la investigadora como futura
enfermera es la de brindar un cuidado profesional a los individuos y grupos sociales en
funcién de sus particularidades de vida, contexto y necesidades. Es preciso para ello,
adentrarse en las realidades de vida de estas personas, empatizar con ellos e identificar

aquellas posibles inequidades en salud a las que podrian estarse viendo expuestos en



los procesos de atencion de la salud (escenario directamente relacionado con nuestra
disciplina); para, a partir de ello, generar reflexiones que incidan sobre los marcos
sociales y politicos de intervencion para con estos grupos de manera gque se generen
estrategias politicas que les permitan gozar equitativamente de todos aquellos derechos
que nos han sido conferidos como seres humanos.

Se presenta esta investigacion como una oportunidad para trascender de aquel
paradigma biologicista que puede venir a limitar el accionar enfermero a la practica
técnica y dejar el lado el valor del ser humano y la necesidad de brindar un cuidado
humanizado orientado a la vinculacion con el otro en un proceso de satisfaccion de
necesidades.

Ante ello, se plantea el desarrollo de una investigacion que bajo el marco de
accion de los determinantes sociales de la salud y en consideracion de la equidad como
valor fundamental de las sociedades, permita un acercamiento a las realidades de vida
de estas personas desde sus propias narrativas. Este acercamiento se realiza desde la
percepcion misma de los participantes, desde el relato de las propias vivencias y
circunstancias de vida de los individuos a lo largo del curso de vida. Se identifican
dentro de sus discursos, todas aquellas barreras que deben enfrentar las personas en
situacion de calle para acceder al derecho a la salud con el que cuentan todas las
personas de manera legitima; en tanto este es un derecho humano fundamental
(universal, inherente, irrevocable, inalienable, intransmisible e irrenunciable).

Se pretende, primeramente, explorar la percepcion de personas con
antecedente de habitabilidad en la calle respecto a su conceptualizacion de salud.
Posteriormente, se presentan las percepciones de los participantes en cuanto a los
determinantes estructurales generadores de exposicion diferencial y vulnerabilidad
diferencial a lo largo del curso de vida, asi como las consecuencias asociadas a ello.
Una vez contextualizado este panorama sera posible brindar una descripcion de las
circunstancias y representacion de significados respecto a las barreras de accesibilidad
y/o utilizacion de los servicios de salud que deben enfrentar las personas en situacion

de calle como grupo social excluido y vulnerabilizado.



La investigacion pretende impactar a nivel de politica publica del pais, de
manera que queden evidenciados no solamente los vacios en el proceso de atencién de
salud de estas poblaciones; sino también, la necesidad que posee la Enfermeria de
vincularse méas con estos grupos sociales y aportarles un cuidado integral y de calidad
basado en derechos humanos, asi como la responsabilidad ética de contribuir en la
construccién de una sociedad mas justa y equitativa para todos y todas.

Para el logro de los objetivos planteados se realiza un abordaje investigativo
de tipo cualitativo. Autores como Polit & Beck (2018) destacan la importancia de
investigaciones enfermeras con enfoque cualitativo, pues estas permiten un
acercamiento y comprension de la experiencia humana tal y como es vivida, a traves
de la recopilacion y analisis de materiales narrativos subjetivos de los sujetos en
cuestion. En linea con este abordaje, se plantea un disefio histérico segun las premisas
de Padilha, Nelson, & Mora (2013) quienes lo describen como el disefio ideal para
recabar informacion sobre situaciones del pasado, con el objetivo de auxiliar la
comprension del presente y llenar posibles vacios de conocimiento respecto al
fendmeno en estudio.

La metodologia de anélisis implementada con la finalidad de otorgarle voz a
los sujetos y a sus experiencias de vida como personas con antecedente de habitabilidad
en la calle es el analisis de contenido; para ello se emplea como referente tedrico a
Lawrence Bardin (2011). La pertinencia de emplear este método de analisis esta
determinada por la posibilidad que brinda de trascender al plano de los significados. El
analisis de contenido no solamente brinda un tratamiento descriptivo de los datos, sino
gue se interesa por ahondar en el significado de los mensajes trasmitidos por los

participantes y lo que puede ser interpretado de esto.



Planteamiento del Problema

Tal y como ha sido descrito, la habitabilidad en la calle es una de las muchas
realidades a las que se enfrentan algunas personas en la actualidad; es una problematica
social compleja que impacta el bienestar, la salud y la calidad de vida de estas personas
y se expresa en exclusion social y vulneracion de derechos. Este fendmeno se
constituye claramente en un problema creciente de salud pablica, tanto a nivel nacional
como internacional; no se trata de un fendmeno nuevo ni desconocido sino més bien,
progresivo.

Datos mundiales muestran cifras alarmantes del fenémeno. El Banco Mundial
(2018) contempla la pobreza extrema como sinénimo de indigencia y muestra datos
que indican una disminucion de esta en los Gltimos afios; de manera que esta se
encontraba en 10% (736 millones de personas) para el 2015 frente a un 11% en el 2013;
sin embargo, se reconoce que, si bien el nimero de personas en situacion de pobreza
extrema en el mundo ha bajado, el ritmo de disminucidn de esta es mas lento.

Segun este organismo, en los 25 afios transcurridos entre 1990 y 2015, la tasa
de pobreza extrema bajo6, en promedio, un punto porcentual por afio (de casi un 36% a
un 10%), pero solo disminuy6 un punto porcentual entre 2013 y 2015. Lo anterior se
debe a que pese a los avances las tasas se mantienen persistentemente elevadas en los
paises de ingreso bajo y aquellos afectados por conflictos y conmociones politicas.
Estadisticas mas recientes de este mismo organismo muestran datos alentadores en
cuanto a una mayor disminucion de la tasa mundial de pobreza extrema para el 2018;
afio para el que se reporta un 8,6% de personas en esta situacion.

Sin embargo, la pobreza extrema se distribuye de manera muy desigual
alrededor del mundo; de manera que al hablar de paises sumidos en la pobreza extrema
a nivel mundial para el afio 2019, destacan las tasas de Somalia con un 99,2% de su
poblacion en pobreza extrema; Republica Centroafricana con 80,92%; Burundi con un
77,72% y Corea del Norte con 70,58% (How much, 2019).



Segun datos del Banco Mundial (2020) 15 paises de los 114 con las tasas mas
alta de pobreza han presentado una reduccién importante en estas; esto significa que
aproximadamente 800 millones de personas salieron de la pobreza extrema. Sin embargo,
estos avances pueden verse comprometidos frente a la crisis por COVID-19; segun
estimaciones del Banco Mundial (2020), la actual crisis es capaz de revertir todos los
avances de los ultimos 5 afios; segun sus proyecciones entre 40 y 60 millones de personas
caeran en la pobreza extrema en el presente afio, de manera que la tasa de pobreza extrema
mundial podria aumentar entre 0,3 y 0,7 puntos porcentuales.

Por otra parte, al dirigir la mirada especificamente hacia América Latina y el
Caribe, se tiene un importante incremento de la pobreza en la mayoria de los paises.
Segun la CEPAL (2015), 167 millones de personas se encontraban en situacion de
pobreza en el 2014, de las cuales 71 millones sufrian de pobreza extrema o indigencia;
mientras que para el afio el 2019 la tasa de pobreza para América Latina se extendio a
191 millones de personas (30,8%) y la tasa de pobreza extrema aument6 en 1 millon
de personas aproximadamente, para una tasa del 11,5%.

Al analizar la situacion por paises a través de las estimaciones de la CEPAL
(2019), se tiene que para el 2018 el pais con la mayor tasa de pobreza extrema fue
Honduras (38,7%), seguido de México (16,8%), Bolivia (15,2%) y Ecuador (8,4%). El
pais con la menor tasa de pobreza extrema en la region es Uruguay, el cual posee una
tasa de pobreza extrema del 0,1%. En el caso de Costa Rica las estadisticas de la
CEPAL (2019) muestran una tasa del 6,3%.

Es importante mencionar que en el contexto actual de depresion econémica
en funcién del impacto de la pandemia por COVID-19, la CEPAL (2020) estima que
podria producirse un aumento significativo en las tasas de pobreza y pobreza extrema
en Ameérica Latina a un corto plazo. Segun este organismo, si los efectos del COVID-
19 llevan a la pérdida de ingresos del 5% de la poblacion econémicamente activa, la
pobreza podria aumentar 3,5 puntos porcentuales, mientras que la pobreza extrema

podria aumentar 2,3 puntos porcentuales.



Una vez mostrado el panorama mundial y latinoamericano de la pobreza y
especialmente la pobreza extrema como sindénimo de indigencia; se tiene que, en
nuestro pais la habitabilidad en la calle se constituye entonces en un fendmeno
creciente y de importante impacto social. Estadisticas recientes (IMAS, 2020) de este
grupo poblacional respaldan la aseveracion descrita. Datos aportados por el Instituto
Mixto de Ayuda Social por medio de su sistema de registro, llamado Sistema de
Poblacion Objetivo (SIPO), evidencia el volumen del fendmeno. En este se registran
un total de 3733 personas en situacion de calle a nivel nacional a corte de octubre de
2019; es decir, méas del doble reportado para el corte de octubre del afio 2015 en el que
se registraban 1825 personas en esta situacion.

Se debe destacar la existencia de diversos registros para este grupo
poblacional, algunos de ellos contemplan solamente aquellos que asisten a las
organizaciones que poseen este sistema de registro en particular, mientras que otras
contemplan las bases de datos de otras organizaciones que no cuentan con este; de
manera que, para el 2015 el numero ascendia a 5105 personas en situacién de calle,
contemplando las 1825 de los registros del SIPO. Es decir, las estadisticas varian en
funcion del sistema de registro empleado; sin embargo, todas coinciden en un evidente
incremento y extension del fenémeno a nivel nacional.

Es importante contextualizar el perfil sociodemogréafico y de salud de este
grupo poblacional a nivel de nuestro pais, por lo que serdn descritas algunas de las
estadisticas de mayor interés para efectos de la presente investigacion.

Uno de los datos que se ha mantenido relativamente constante con el pasar de
los afios es el concerniente a la distribucion porcentual del fendmeno segun provincia;
para el 2015 un 65% de las personas en situacion de calle se concentraban en la
provincia de San José, mientras que para el 2019 este dato se encontraba en un 60.94%
(n:2275). Segun el Ministerio de Desarrollo Humano e Inclusion (2016) estos datos
permiten reflejar y respaldar la necesidad de priorizar los esfuerzos de trabajo para con

la poblacion de esta zona del pais.



Del total de personas en situacion de calle registradas para el 2019, un 88.16%
se identificaron como hombres, un 11.79% como mujeres y un 0.05% como intersexo.
De las 3733 personas en situacion de calle, 1269 pertenecen al grupo etario de 18 a 39
afios; mientras que 2088 se encuentran entre los 40 y 64 afos; lo anterior implica una
afectacion importante a personas en edad productiva. Asimismo, se tiene que existen
330 personas adultas mayores en situacion de calle y 46 personas con edad
desconocida.

Segun el IMAS (2020) un 78% de las personas habitantes de calle son de
nacionalidad costarricense, un 16% son nicaraguenses, mientras que el porcentaje
restante contempla la procedencia de diversas partes del mundo. En cuanto a la
distribucion segun tipo de identificacion, se tiene que un 78% (n:2946 personas) son
nacionales; un 10.82% (n:404 personas) son extranjeras cuya condicién migratoria es
de carécter irregular; un 4.71% (n:176 personas) poseen condicion migratoria de
refugiados, un 4.93% (n:184 personas) poseen la residencia permanente y un 0.62%
(n:23 personas) cuentan con residencia temporal.

Al hablar de nivel de escolaridad para estos grupos, se tiene que para el afio
2015 un 52% contaba con un nivel maximo de primaria, mientras que 32% reportaron
un nivel de secundaria completa y un 8% no registraron ningun grado de escolaridad.
En consideracion del nivel de escolaridad como un determinante importante para
efectos de empleo, se registra que un 63% de las personas habitantes de calle
manifestaron no tener ninguna ocupacion; un 20% reportd dedicarse a trabajos
ocasionales y/o de caracter informal; un 11% se encontraban desempleados y un 6%
contaban con pensién de alguno de los regimenes (RNC, IVM u otro tipo).

Datos del INEC (2018) evidencian diferencias importantes en comparacion
con la poblacion general, pues un 71,8% de las personas habitantes de nuestro pais (no
habitantes de calle) si poseen alguna ocupacion, frente a un 20% de la poblacién en
situacion de calle (en oficios informales).

Otro dato de interés particular para la investigacion es el relativo a la

condicion de aseguramiento de estas personas. Para el 2015, un 67% referian no contar



con el seguro social, mientras que un 20% se encontraban bajo la modalidad de
aseguramiento por el Estado. Si se compara este dato de cobertura respecto al de la
poblacién general se encuentra una cifra sustancialmente menor; un 14% de la
poblacion general no se encuentra asegurada, frente a ese 67% de personas en situacion
de calle; lo anterior segun datos del INEC (2018).

Un acceso limitado a la seguridad social se constituye claramente en un factor
de riesgo para estos grupos e implica una evidenciada barrera de acceso a los servicios
de salud; esta situacion de desproteccion favorece la complejizacion de sus
necesidades. En relacion con esto, entre las probleméticas de salud registradas en el
SIPO para esta poblacion se encuentran discapacidades de tipo fisica (12.03%),
psicosocial (3.29%), visual (1.26%), cognitiva (0,54%) y auditiva (0.40%); es mayor
el porcentaje de personas que no reportan discapacidad alguna (76.02%).

Por su parte, los datos de distribucion segun aspectos psicosociales evidencian
que poco mas del 50% de las personas en situacion de calle poseen problemas de
adiccion al alcohol y/o otra (s) drogas; algunas de estas personas mencionan haber sido
victimas de violencia patrimonial, sexual, fisica, psicoldgica, abandono y/o otras por
parte de sus familiares y/o terceros.

En esta misma linea, al consultar respecto a datos estadisticos de
hospitalizacién de estos grupos, con la finalidad de ahondar en motivos de consulta y
hospitalizacién y conocer parte de su perfil epidemiol6gico; se tiene que, por parte de
la Caja Costarricense del Seguro Social no se cuenta con un registro especifico para
ello. Segun el departamento de estadistica de esta institucién (2020) “no se tienen datos
respecto a este grupo de usuarios con proteccion con cargo al Estado ”; sin embargo,
indican que ya ha sido solicitado un cédigo de asignacion para estos grupos, pero que
“la ley o decreto que respalda esa proteccion no ha sido publicado adn, por esa razon
no se lleva una contabilidad de esos casos” por lo que resulta imposible clasificarlo
por habitantes de calle.

Ante ello y como recomendacion de este mismo departamento, fue realizada

la misma consulta a un ente de caracter privado que atiende especialmente a esta
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poblacion; este es el Hospital para Indigentes en San José. Segln los registros de este
centro hospitalario (comunicacion personal, 19 de mayo de 2020), los principales
motivos de consulta y seguimiento en la institucién por parte de las personas habitantes
de calle son: artralgias (26%), micosis (20%), carencias nutricionales (14%),
hipertensién (10%), gastralgias (10%), eccemas-dermatitis-urticaria (8%), diabetes
mellitus (6%), rinitis alérgica (4%) y VIH (2%). En la consulta odontoldgica destacan
las extracciones dentales asociadas a infecciones como principal motivo de consulta.

Esta distribucidn porcentual esta dada segin un reporte a 4 meses del afio 2019
(previos a la emergencia nacional por COVID-19), en la que se contabilizaron un total
de 446 atenciones. En promedio la institucion brinda atencion (de medio tiempo) a
entre 8 y 12 personas diariamente. De acuerdo con sus estadisticas, un 90% de las
personas atendidas fueron hombres, mientras que un 10% fueron mujeres; se reportan
un 86% de nacionales frente a un 11% de extranjeros. Asimismo, reportan que un 70%
de ellos afirman tener problemas de adiccion a sustancias psicoactivas y, de hecho, se
identifica el consumo excesivo de alcohol como la causa principal de importantes
deficiencias vitaminicas y demas problemas de salud.

Otro dato de interés brindado por la institucion es el relacionado a la situacion
de aseguramiento de las personas atendidas; se tiene que 52% de ellos no contaban con
ningun tipo de aseguramiento de salud, frente a un 48% que si contaba con este recurso.
Sin embargo, estos Gltimos a pesar de su situacion de aseguramiento por parte del
Estado, sefialan las siguientes causas como motivos asociados a no acudir a algun
servicio de salud publico: desconocimiento del centro de atraccion correspondiente,
falta de acceso a un recurso tecnolégico que le permita agendar cita, dificultad
econdmica para transportarse al sitio de atraccidn correspondiente y ansiedad asociada
a largos tiempos de espera.

Segun la persona facilitadora de la informacion, se tiene que las personas en
situacion de calle poseen la percepcidon de ser excluidos y/o discriminados en los
centros de salud publicos en funcion de su apariencia fisica, mal olor y/o por su llegada

en estado de ebriedad o bajo los efectos de alguna otra sustancia; mientras que en
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organizaciones como estas se sienten mas comodos con la atencion recibida; lo anterior
ejemplifica algunas de las barreras de acceso y/o utilizacion a las que se enfrentan estas
personas en los servicios de salud publicos del pais.

Ahora bien, respecto al marco politico de accion especifico para estos grupos
sociales se tiene que si bien es cierto que a nivel nacional se cuenta con la Politica
Nacional de Atencion Integral para personas en Situacion de Abandono y en Situacion
de Calle, la implementacién de estrategias especificas queda en manos de diversos
actores sociales; entre los que se citan el IMAS, IAFA, ICD, MS, CCSS, MEP,
CONAPDIS, INAMU, gobiernos locales, ONG’s y muchas otras instituciones;
implicando lo anterior la necesidad de un arduo trabajo interinstitucional.

Asimismo, existe una comisién encargada de la generacion de estrategias de
atencion de estos grupos en el canton de San Jose; esta es la Comision Municipal de
indigencia (COMAI-SJ). Segun la Licenciada Maricruz Ramirez (comunicacion
personal, 3 de febrero de 2020), quien funge como la representante de la Municipalidad
de San José y como coordinadora en dicha comisidn, existen oportunidades de mejora
en el proceso de implementacion de la Politica Nacional, pues esta simplemente “cobija
el accionar” de las instituciones y es cada gobierno local el encargado de general las
estrategias pertinentes que respondan a dicha Politica; por lo que es comin que queden
“vacios de abordaje” en el proceso.

Una de las lineas de la Politica mas desatendidas segun Ramirez (2019), es la
deportiva, recreativa y cultural; quedando “en el aire” la repuesta a los derechos
humanos y al tema de inclusion; se apunta hacia los esfuerzos realizados por
organizaciones como “De la mano con la calle” para intentar satisfacer este vacio en
particular.

Otro de los procesos mas complejos para con esta poblacion es la reinsercion
sociolaboral; es este uno de los eslabones mas debiles de la Politica, pues los resultados
hasta el momento son poco significativos y no ha tenido un resultado rentable en las
organizaciones. De acuerdo con esta funcionaria, la reinsercion sociolaboral para la

empresa contratante es un asunto complejo, pues existe rechazo, estigma y
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discriminacion. Actualmente, la organizacion “Llovera comida “se encuentra
trabajando en una estrategia de acompafiamiento en la reinsercion.

Por otra parte, Ramirez (2020) sefiala la problematica de acceso a la salud que
presentan esta poblacion en funcidon de un “exceso de burocracia y tramitologia”;
ademés, apela a la complejidad incrementada que significa la posibilidad de
aseguramiento para aquellas personas en situacion de calle cuya condicion migratoria
es irregular.

Siempre en linea con las oportunidades de mejora en términos de atencion de
estos grupos, Ramirez (2020) apela a la inexistencia de un protocolo de atencion
especifico a nivel de la CCSS que permita una atencién oportuna, integral, equitativa
y de calidad; pero, sobre todo, centrada en derechos humanos.

Tal y como queda evidenciado en los datos presentados y en la
contextualizacién politica de nuestro pais, la habitabilidad en la calle es un fenémeno
con implicaciones en diversos ambitos de la vida, digase social, politico, econémico,
educacional, laboral, de atencion de salud y otros. Las historias de vida y condiciones
de vida de estas personas han determinado sus realidades actuales e inciden
directamente sobre las oportunidades con las que cuentan socialmente, asi como sobre
las vulneraciones a las que se pueden ver expuestos.

Segun Baptista, Herrera, & Piedrahita (2017) las personas en situacion de calle
comprenden un grupo poblacional tradicionalmente excluido, discriminado y
estigmatizado socialmente; de hecho, son estos los elementos distintivos de la
habitabilidad en la calle. Adicionalmente y como si lo anterior fuera poco,
investigaciones como la de Fernandez et al. (2014) han demostrado que ser habitante
de calle es sindnimo de vulnerabilidad en todos los sentidos posibles e imaginables;
pues implica, también, estar sometido a condiciones de deterioro del estado de salud
que por ende perjudican la calidad de vida.

Pero y bueno, ¢cudles son las condiciones de vida especificas de este grupo
poblacional que determinan su mayor vulnerabilidad respecto a la poblacion general?

¢Como se han presentado los determinantes sociales de la salud para estas personas a
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lo largo del curso de vida y como han condicionado sus vidas? y finalmente, ;,como se
traduce todo esto a las barreras que deben enfrentar en el proceso de atencion de la
salud? Estos son los aspectos que se describen en la investigacion desde las
subjetividades, vivencias, experiencias y significados asociadas a estas por parte de
personas con antecedente de habitabilidad en la calle.

Respecto a la atencion en salud y especificamente en cuanto accesibilidad y
utilizacion de los servicios de salud, no fue encontrada una investigacion que describa
en detalle las percepciones y significados de dichas barreras por parte de este grupo
poblacional, de manera que se evidencien las barreras que deben enfrentar a lo largo
del proceso de prestacion de servicios de salud; ante ello la presente investigacion

resulta pertinente.

Pregunta de investigacion
¢Como es percibida la atencion de salud en las instituciones sociales y de salud del pais

por parte de las personas en situacién de calle?

Objetivos

Objetivo General
Analizar las percepciones sobre la influencia de los factores sociales y estructurales en
la atencién de la salud de personas en situacion de calle, actualmente

institucionalizados en la Asociacion Casa Libertad.

Objetivos Especificos
e Explorar los significados del cuidado de la salud y el derecho a la atencién de
salud de las personas en situacion de calle.
e Contextualizar los factores estructurales generadores de exposicion diferencial,
vulnerabilidad diferencial y consecuencias diferenciales en el curso de vida de

las personas en situacion de calle.
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e Describir las circunstancias y representacion de significados de las personas en
situacion de calle, respecto a las barreras de accesibilidad y/o utilizacion de los

servicios de salud.

Area de investigacion

Sociedad cultura y salud.

Linea de investigacion

Construccion social de la salud y la enfermedad.

Justificacion

Ahora bien, ¢cual es la relevancia tematica en cuestion desde el campo de la
Enfermeria? Lo anterior es respondido en consonancia con Malvéarez (2007) y Ramirez
(2016). Para ello, es posible focalizar el discurso hacia la base epistemoldgica de la
Enfermeria, pues al tratarse de la ciencia del cuidado posee la responsabilidad de
asegurarse que todas las personas por igual, sin distincion de edad, sexo, raza, género,
condicién socioeconémica o social, reciban una atencion integral de acuerdo con sus
necesidades y de la mayor calidad posible. Asi como estos autores lo exponen, es la
enfermera un sujeto politico de cambio en la lucha por una humanidad maés justa y
equitativa; una sociedad que responda justamente a la atencion de estos grupos
marginados.

Para la Enfermeria el cuidado de estas personas significa un reto; implica
comprender las realidades sociales a las que se enfrenta este grupo poblacional
tradicionalmente invisibilizado. Sin embargo, dicha compresién no es posible sin antes
realizar un acercamiento directo a las experiencias de vida de estas personas y sus

percepciones asociadas, asi como a la manera en la que sus condiciones de vida han
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determinado su vulnerabilidad social y con ello, las barreras de acceso y utilizacién a
las que pueden verse sometidos a través el proceso de atencion de la salud.

El cuidado de estos grupos representa un reto en tanto la practica tradicional
de la Enfermeria ha priorizado sus esfuerzos hacia la atencion de las enfermedades. El
cuidado enfermero y por tanto profesional, ha adoptado una orientacion basicamente
patoldgica; las exigencias de un sistema de salud demandante volumétricamente ha
distanciado a la profesion de su sentido ontologico sobre el cuidado, dejando de lado
los factores que influyen en la salud y adoptando un paradigma reduccionista centrado
en la explicacién de los problemas de salud y enfermedad (Ramirez, 2016).

Por lo tanto, como enfermera, es el deseo de la investigadora el de apelar a la
importancia de redirigir la mirada y accionar enfermero hacia lo que el cuidado
significa; significa interesarse e involucrarse realmente en la atencion de las
necesidades particulares de las personas; significa interactuar continuamente con los
grupos e individuos y asi identificar sus necesidades, de manera que puedan ser
atendidas en un proceso de interaccion continua y de la forma mas integralmente
posible.

Ademas de ello, como bien lo desarrolla Malvarez (2007), la base ético-
politica del cuidado enfermero debe necesariamente tomar en cuenta seis valores
fundamentales: derecho a la salud, derecho a la ciudadania; de la equidad; de la
excelencia; de la tolerancia; de la solidaridad y; cuidado como valor existencial. La
préactica de estos valores en la atencion de las personas en situacion de calle resulta
fundamental si se quiere verdaderamente incidir sobre las inequidades en salud a las
gue son sometidos.

El cuidado es una dimension central del bienestar y el desarrollo humano; se
constituye en un elemento clave en el analisis del funcionamiento de la sociedad. Desde
la Enfermeria el cuidado representa una herramienta para la compresion de dicho
funcionamiento. El solo acercamiento y escucha de las vivencias de esta poblacion

significa una préactica de cuidado; esto considerando, el surgimiento del cuidado en el
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momento en que la existencia del otro adquiere importancia para mi y su “[...]
condicion conmueve mi actitud y moviliza mi accion” (Malvéarez, 2007, p.526).

Lo anterior significa que aquello que ha sido invisibilizado tradicionalmente
es traido a la luz y al andlisis con la finalidad no solamente de comprender el fenémeno,
sino de generar una reflexion respecto a las acciones a tomar desde la Enfermeria para
un abordaje integral de estos grupos sociales en exclusidn bajo un enfoque de equidad,
y de respeto por los derechos fundamentales, como lo es el derecho a la salud.

En relacion con esto ultimo, se tiene que la salud es un derecho humano
fundamental el cual se encuentra respaldado tanto internacional como nacionalmente.
El Articulo 1 de la Ley General de Salud describe la salud de la poblacién como un
bien de interés publico y tutelado por el Estado. De esta manera, se le confiere al Estado
la responsabilidad de crear estrategias que respondan a las necesidades de todos los
pobladores.

Por otra parte, la seguridad social también es concebida como un derecho
humano fundamental asi dictaminado por la Declaracion Universal de los Derechos
Humanos adoptada por la Asamblea General de las Naciones Unidas en 1948; en la
que se establece el conocido articulo: “Toda persona tiene derecho, como miembro de
la sociedad, a la seguridad social". En respuesta a esta declaracién es asumida, en
nuestro pais, la seguridad social como un derecho constitucional; de manera que, como
bien lo sefiala Navarro (2002) nos encontramos “ante un derecho fundamental
(internacional y constitucional) de todo ser humano y ante la obligacion del Estado ante
sus administrados y ante el Derecho Internacional. Si el Estado no satisface este
derecho, compromete su responsabilidad internacional.”

Es preciso destacar, ademas, los principios que cobijan este derecho segun lo
establecido por el Reglamento del Seguro de Salud, aprobado el 3 de diciembre de 1996
(Sistema Costarricense de Informacion Juridica, 1996). El primero de ellos es el de la
universalidad; este implica la cobertura de la seguridad social a todos los habitantes del

pais. De la mano con este principio, se encuentra el de la participacion social o
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solidaridad en tanto el seguro de salud procura una adecuada gestion y distribucion del
patrimonio social

La igualdad es adoptada como otro de los principios transversales a este
derecho, en tanto todo asegurado es igual ante la Ley y este reglamento; de manera que
no debe existir discriminacion alguna por razones economicas, étnicas, religiosas,
ideologicas, y de ninguna otra naturaleza que ofenda la dignidad humana, en el
ejercicio de su derecho.

La integralidad y suficiencia son consideradas principios fundamentales del
proceso, pues se reconoce que el proposito de las prestaciones en los servicios de salud
es el de responder a las necesidades efectivas de la poblacién de manera que sean
suficientes para superar el estado que las origind. Asimismo, se considera la eficiencia
como otro de los principios de la seguridad social; esta considera una adecuada
utilizacion social y econdmica de los recursos administrativos, técnicos y financieros
disponibles para que los beneficios a que da derecho el Seguro de Salud sean prestados
en forma adecuada, oportunay eficaz.

Parte del interés de esta investigacion es el de visibilizar, de manera cualitativa
y desde la apreciacion propia de los individuos, las realidades de aplicacion de estos
principios para con este grupo social tan particular. La riqueza de las narrativas
subjetivas de los participantes brindard informacion de interés que permitiran
identificar las oportunidades de mejora en el proceso de atencion de las necesidades de

estas personas y en el ejercicio de sus derechos.
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CAPITULO Il: MARCO REFERENCIAL

En este capitulo, se presenta la informacion necesaria para el desarrollo y

comprension de la investigacion. El capitulo se encuentra organizado en: antecedentes

(internacionales y nacionales), marco conceptual, marco politico y marco tedrico-

disciplinar.

A lo largo de este capitulo se emplean una serie de siglas por lo que es preciso

detallar cada una de estas con la finalidad de facilitar la lectura. A continuacion, en el

cuadro 1, se presenta cada una de las siglas empleadas en orden de aparicién en el texto.

Cuadro 1. Descripcion de las siglas empleadas

Sigla Descripcion
VIH Virus de la Inmunodeficiencia Humana
ONG’s Organizaciones No Gubernamentales
DSS Determinantes Sociales de la Salud
ETHOS Tipologia Europea del Sinhogarismo y la exclusion residencial *
FEANTSA Federacion de Organizaciones Nacionales que trabajan con Personas sin Hogar*
OPS Organizacion Panamericana de la Salud
OMS Organizacion Mundial de la Salud
CSDH Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud*
COMAI-CSJ | Comision Mixta de Atencién de la Indigencia en el Cant6n San José
IAFA Instituto sobre Alcoholismo y Farmacodependencia
CIE Consejo Internacional de Enfermeras

*Traduccion del inglés
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Antecedentes

Como acercamiento inicial a las tematicas de interés para la investigacion, fue
realizada una busqueda detallada de publicaciones tanto nacionales como
internacionales relativas a tres de los ejes medulares de esta investigacion:
habitabilidad en la calle; salud, determinantes sociales de la salud y equidad en salud;
y atencion de salud.

Se buscaron articulos que idealmente vincularan estos topicos y que fuesen de
reciente publicacion. Sin embargo, al ser realmente limitados los estudios que cumplian
con dichas caracteristicas al momento de la basqueda, se procede a describir aquellos
que, a pesar de no vincular las tematicas entre si, resultan de interés dadas sus
conceptualizaciones y resultados obtenidos; pues vienen a aportar en conocimiento y

permiten identificar los vacios tematicos.

Antecedentes Internacionales

Inicialmente, respecto a la habitabilidad en la calle han de destacarse 6
publicaciones de interés; 2 de estas entrelazan la habitabilidad en la calle con el
consumo de sustancias psicoactivas.

Autores como Baptista et al. (2017) y Restrepo (2016) apelan a la
contextualizacion de la habitabilidad en la calle como un fendmeno que responde a un
contexto de vida especifico y particular, asi como a problemas econémicos y
vulnerabilidades diferenciadas como lo son conflictos familiares, historia de abuso,
maltrato, abandono, violencia, adiccion y desplazamiento. Asimismo, Restrepo (2016)
ahonda aun mas en los elementos de exclusion social que caracterizan a estos grupos
sociales.

De esta manera, en su publicacion titulada “El ser humano al limite: una
mirada reflexiva del habitante de calle”” expone reflexivamente las condiciones de vida
de las personas habitantes de calle desde un estado de “exclusion” en el que son

reprobados por la sociedad; esta exclusion implica una division de “los aceptados” e
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“inaceptados” social, politica, econémica y estructuralmente. Resulta apremiante la
necesidad de exponer a las personas en situacion de calle como entes de derechos y con
necesidades particulares que requieren atencion, pues de lo contrario las
vulnerabilidades a las que son sometidos estarian siendo no solamente sostenidas sino
multiplicadas.

Watson, Crawley, & Kane (2016) en su estudio descriptivo “Social exclusion,
health and hidden homelessness” exponen las condiciones de vida cotidiana de 21
personas Canadienses sin hogar, habitantes de calle y la manera en que estas
condiciones afectan e influyen sobre su conducta de salud/afrontamiento y estado de
salud actual. En este estudio, las personas describen la "falta de interacciones y apoyos
sociales de calidad™" asi como las "luchas cotidianas de la vida en la calle™ y el "dolor
de la adiccién" como aspectos influyentes sobre su salud.

Complementariamente, autores como Fernandez, Cardona, Arango, &
Velasquez (2017) en “Indice de vulnerabilidad al VIH en poblacion habitante de
calle”, describen barreras personales, sociales, socioecondémicas y culturales que
limitan la capacidad de acceso a servicios de prevencion, atencion y apoyo al VIH para
la poblacién habitante de calle, determinando que el indice de vulnerabilidad al VIH
en la poblacién estudiada es importantemente elevado.

Es decir, nos encontramos efectivamente, ante una poblacion con un bagaje
amplio, complejo y singular de experiencias que los coloca una posicién de
vulnerabilidad social importante. Estas vulnerabilidades pueden agravarse ain mas si
se vincula la habitabilidad en la calle con el consumo de sustancias psicoactivas; es
por ello que autores como Ribeiro & do Nascimiento (2017) en “Drogas, direitos
humanos e bioética: dupla vulnerabilidade do usuario de drogas em situagdo de rua”
y Caravaca & Padilha (2015) en “Entre Batalhas E Pedras: Historias De Vida De
Moradores De Rua, Usudrios De Crack” apuntan a la necesidad implementar
estrategias politicas de inclusion social con enfoque de derechos humanos y bajo una

perspectiva de bioética.
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Caravaca & Padilha destacan la importancia de una atencion e intervencion
dirigida a la reinsercién social y atencion de las necesidades basicas de esta poblacion
bajo una cobertura integral (personal, fisica, psicologica, social, econdémica, familiar,
legales y de calidad de vida.) y bajo una mirada interdisciplinar.

Ahora bien, en cuanto a la atencion de salud se detallan los resultados de 3
publicaciones que describen la atencidn de salud que reciben estos grupos sociales.
Destaca una interesante publicacion presentada por Fernandez et al en el afio 2014. La
misma se titula “Utilizacion de los servicios de salud en la poblacion habitante de
calle” y en ella se describen las dificultades de acceso a los servicios de salud a las que
se enfrenta esta poblacion; entre las que se rescatan sus limitaciones econémicas para
realizar el pago de los tratamientos médicos, la falta de conocimiento sobre la ruta de
acceso, el desconocimiento de sus derechos, la falta de un apoyo, el temor a ser
arrestados por las autoridades e incluso, en ocasiones, la mala actitud de los
proveedores de salud a la hora de brindarles atencion.

En linea con esto Gltimo, autores como Correa (2015) dirigen la reflexion
hacia la necesidad de brindar un cuidado humanizado, desde la ética e integralidad. Si
bien es cierto la publicacion no contempla especificamente a las personas en situacion
de calle, la ética e integralidad de cuidados son esenciales en todo proceso de prestacion
de servicios de salud. El articulo enfatiza en el reto que significa el cuidado humanizado
en la actualidad, ante los grandes avances y tecnificacion de los servicios de salud; asi
como la manera en que los aspectos financieros, procedimentales y administrativos se
han antepuesto a la atencién orientada a las necesidades del ser humano. De manera
que podria significar esto ultimo, importantes barreras de acceso y/o utilizacién para
determinadas poblaciones.

Otra de las publicaciones relativas a la atencion de salud de personas en
situacion de calle, es la Schervinski, Negrdo Merry, Evangelista, & Cardoso Pachedo
(2017). En su publicacion “Atencd@o a saude de pessoas em situacdo de rua: estudo
comparado de unidades moveis em Portugal, Estados Unidos e Brasil” describen,

analizan y comparan el marco legal y normativo de Portugal, Estados Unidos y Brasil
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en torno al acceso y continuidad de la atencion en salud de las personas en situacion de
calle. El acceso de la atencion, tratamiento del abuso de sustancias psicoactivas y el
trabajo multidisciplinar, resulto ser similar en los tres paises y se observo un potencial
e importante avance en la reduccion de las inequidades.

Elrod & Fortenberry (2017) en “Advancing indigent healthcare services
through adaptive reuse: repurposing abandoned buildings as medical clinics for

2

disadvantaged populations” exponen los desafios a los que se enfrentan los
proveedores de atencion médica, dirigida a poblaciones desfavorecidas, principalmente
relacionados con limitaciones econdmicas y estructurales. Los autores describen la
implementacién de una estrategia Ilamada reutilizacion adaptativa, que permite hacer
uso de edificios existentes y abandonados para la atencidn de las personas habitantes
de calle.

De estas ultimas investigaciones presentadas, es posible rescatar la
importancia de implementar las estrategias necesarias para el mejoramiento de la
calidad de vida de las personas en situacion de calle. Para ello, se requiere, en definitiva,
de bases solidas de politica publica; esfuerzos interinstitucionales y multidisciplinarios;
asi como ideas innovadoras y viables que complementariamente respondan a las
necesidades de estas poblaciones y e incidan sobre las inequidades en salud de las que

son victimas.

Antecedentes Nacionales

A nivel nacional la busqueda de informacion relativa a la habitabilidad en la
calle y demas tematicas de interés para efectos de esta investigacion, arroja resultados
un tanto mas limitados. Las principales producciones encontradas fueron trabajos
finales de graduacion, entre los que sobresale el de Madrigal (2006) para efectos de
conceptualizar el fendmeno a nivel nacional.

La autora describe y explica el fendmeno de la indigencia en Costa Rica, de
forma especifica en el canton central de San José; detalla las caracteristicas de las

personas que viven en esta situacion, asi como las condiciones que conllevan a una
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persona a caer en la callejizacion, entre las que destaca la exclusion social, la
drogodependencia, el desarraigo, la estigmatizacion y la manifestacion del patriarcado
en la masculinidad. La autora enfatiza sobre la exclusion social como la raiz de la
indigencia y en las complicaciones del fendmeno que surgen a partir de la
estigmatizacion social y el desarraigo al que se ve expuesta esta poblacion.

Otros aportes investigativos como los de Cordero (2010) y Leiva-Hidalgo,
Madrigal-Meéndez, & Salas-Segura (2013) enfocan sus resultados hacia la atencion de
la enfermedad en estos grupos sociales. Especificamente, Cordero (2010) detalla las
limitaciones que deben atravesar la personas en condicion de calle que se encuentran
infectadas por el VIH, para la atencion de dicha situacion de salud. Entre las que se
citan: Representaciones sociales de discriminacion y estigmatizacién, los requisitos
para optar por el seguro del Estado, escasez de informacidn sobre el derecho de recibir
terapia antirretroviral y la racionalizacion por parte del sistema de salud; esta Ultima
analiza el costo-beneficio de esta costosa inversion.

Autores como Brenes & Chacon (2009) en su tesis titulada “Intervencion con
personas en situacion de indigencia: Un andlisis critico en cuatro Organizaciones no
Gubernamentales” enfocan su andlisis en la descripcion de las acciones desarrolladas
por las Organizaciones no gubernamentales para la atencion de las personas en
situacion de calle. En cuanto a ello, destacan el predominio de personas voluntarias y
la necesidad de contar con profesionales capacitados en la intervencion de este
fendmeno tan complejo.

Por otra parte, al igual que a nivel internacional, fue posible encontrar
publicaciones que exploran la asociacién entre la habitabilidad en la calle y el consumo
de sustancias psicoactivas.

Campos et al (2015) en su seminario de graduacion “Experiencias de vida de
las personas en situacion de calle que consumen drogas legales e ilegales, y que
asisten al Centro Dormitorio de Atencion Primaria para Personas Habitantes de
Calle. San José, Costa Rica, durante el ario 2014 ”, identifican como factores de riesgo

relacionados con el consumo de drogas los siguientes: consumo materno de drogas
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durante la gestacion, condiciones de pobreza, desvinculacion materno-infantil o
abandono, antecedentes familiares de consumo de sustancia, entorno familiar violento,
asi como carencia de herramientas de afrontamiento, asertividad y habilidades para
vida.

Al finalizar el apartado de antecedentes se tiene que a nivel internacional las
investigaciones con este grupo poblacional se orientan hacia la descripcion de las
causas que se esconden detras de este fenomeno; las condiciones de vida particulares
de estas personas; las vulnerabilidades a las que se ven expuestas en términos de
exposiciones y riesgos a la salud incrementada; las limitaciones en el acceso a los
servicios de salud; asi como hacia la descripcién del vinculo entre la habitabilidad en
la calle con el consumo de sustancias psicoactivas.

Por su parte, a nivel nacional predominan los trabajos finales de graduacién
orientados hacia la contextualizacion el fendmeno de la habitabilidad en la calle en el
pais; el papel de las ONG's en la atencidn de estos grupos; y al igual que a nivel
internacional se encontraron publicaciones que exploran la asociacion entre la
habitabilidad en la calle y el consumo de sustancias psicoactivas.

Fue posible apreciar el vacio nacional de investigacion relacionado con la
poblacion habitante de calle, esto en comparacion con la amplitud de antecedentes
internacionales. Un vacio aun mas especifico se identifica en lo que respecta a la
atencion en salud de estas personas en nuestro pais; no fue encontrada una
investigacion que detalle, describa y analice la accesibilidad y utilizacion de los
servicios de atencién en salud por parte de las personas en situacion de calle y las
barreras percibidas por ellos en el proceso de atencion de salud, asi como la implicacion
de los DSS en el curso de vida; en respuesta a ello, es que se desarrolla la presente

investigacion cualitativa.
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Marco Conceptual

El marco conceptual describe los conceptos basicos que se vinculan directa e
indirectamente con el fendmeno investigado, esto para facilitar la posterior compresion
de los resultados arrojados por la investigacion. Como ejes conceptuales transversales
de la investigacion se encuentran: habitabilidad en la calle; salud, determinantes

sociales de la salud y equidad en salud; y atencion de salud.

Habitabilidad en la Calle

La habitabilidad en la calle es uno de los ejes medulares de la investigacion,
por lo que su clara definicion resulta fundamental. Como bien lo desarrollan Nieto &
Koller (2015), la habitabilidad en la calle es un fendbmeno social que se encuentra
presente en la mayoria de las culturas. Sin embargo, su conceptualizacion pareciera
haber sido controversial. A lo largo del tiempo y con diversas investigaciones, se ha
visto que la habitabilidad en la calle lejos de ser un fendmeno estatico es mas bien
dinamico.

La definicién de habitabilidad en la calle implica la ausencia de un “hogar”
que retna ciertas condiciones de seguridad, calidad y otras; para una mayor
comprension de este complejo fendmeno es preciso hacer uso de un modelo técnico
que permita un acercamiento en detalle; para ello, se emplea una tipologia europea
formulada en el 2005, llamada ETHOS (European typology on homelessness).

Este modelo funciona tanto como marco de definicion y de tipologia (o
clasificacion) de personas sin hogar; es decir, propone como se debe identificar a la
poblacién sin hogar y la divide en subgrupos discretos (Amore, Baker, & Howden-
Chapman, 2011). El modelo conceptual de ETHOS parte de la definicion de “un
hogar”, identificando 3 dominios basicos que lo constituyen, de manera que las
situaciones de vida deficientes en uno o mas de estos dominios representa una falta de
vivienda o exclusion de ella; estos 3 dominios son descritos por Amore et al (2011) de

la siguiente manera:
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e Dominio fisico: Tener una vivienda (o espacio) decente adecuada para satisfacer
las necesidades de la persona y su familia.

e Dominio social: Ser capaz de mantener la privacidad y disfrutar de las relaciones
sociales.

e Domino legal: Tener posesion exclusiva, seguridad de ocupacion y titulo legal.

Cuadro 2. Categorias conceptuales y la relacion con los &ambitos o dominios

Categoria conceptual | Dominio fisico Dominio social Dominio legal
Sin techo - - -
(Rooflessness)
Sin Vivienda - - +
(Houselessness)
Vivienda insegura - + +
(Insecure Housing)
Vivienda Inadecuada
(Inadequate Housing
Fuente: Cabrebra et al. (2008)

La existencia de exclusién o no, en uno u otro de los dominios en torno a la

I+
+
+

calidad del alojamiento del que dispone una persona, identifica 4 situaciones
principales a las que una persona se puede enfrentar: falta de techo, falta de vivienda,
vivienda insegura y vivienda inadecuada (ver cuadro 2), que pueden a su vez
subdividirse en trece categorias operativas y diversas situaciones residenciales (ver
cuadro 3); las dos primeras categorias tienden a ser descritas como “personas sin
hogar”, mientras que las dos ultimas hacen referencias a exclusion de vivienda
(Fitzpatrick, Quilgars, & Pleace, 2011).

Es mas que clara la relacién entre la ausencia de un hogar, entendido en
términos de los dominios aqui presentados y la habitabilidad en la calle. Si bien es
cierto que la categoria conceptual de “sin techo” es la que mejor describe las realidades
de las personas en situacion de calle, en algunas ocasiones estas personas pueden iry

venir entre diversas situaciones residenciales, sin que esto signifique necesariamente
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una completa mejoria en sus condiciones de acceso a vivienda digna, segura y de

calidad.

Cuadro 3. Tipologia Europea del Sinhogarismo y la exclusién residencial

Categoria Categoria operativa Situacion residencial
conceptual
Sin techo Viviendo en un espacio publico (a la 1.1 Espacio publico y exterior
intemperie)
Duermen en un refugio nocturno y/o se ven 2.1 Albergue o refugio nocturno
obligados a pasar varias horas al dia en un
espacio publico
Sin Personas que viven en albergues y centros 3.1 Albergues y centros de alojamiento
vivienda para gente sin hogar / alojamiento temporal
3.2 Alojamiento temporal y de transito
3.3 Alojamiento con apoyo
Personas en albergues para mujeres. 4.1 Albergues para mujeres (solas o con
hijos)
Personas en centros de alojamiento para 5.1 Alojamiento temporal / Centros de
solicitantes de asilo e inmigrantes recepcion
5.2 Alojamientos para trabajadores
temporales
Personas que en un plazo definido van a ser 6.1 Instituciones penales (carceles)
despedidas de instituciones residenciales o de
internamiento 6.2 | Instituciones Sanitarias (hospitales, etc.)
6.3 Centros de menores
Personas que reciben alojamiento con apoyo 7.1 Residencia para personas sin hogar
sostenido debido a su condicién de personas mayores
sin hogar 7.2 Vivienda tutelada y con apoyo a largo
plazo para personas anteriormente sin
hogar
Vivienda Personas viviendo en un régimen de tenencia | 8.1 Viviendo acogidos por familiares
insegura inseguro. Sin pagar alquiler
8.2 Sin tenencia legal (Ej.: subalquilados)
8.3 Ocupacion ilegal
Personas viviendo bajo amenaza de desahucio | 9.1 En régimen de alquiler
9.2 Con la vivienda en propiedad
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10 Personas que viven bajo amenazas de 10.1 Con denuncias presentadas ante la
violencia por parte de la pareja o de la familia policia
Vivienda 11 | Personas viviendo en estructuras temporalesy | 11.1 Caravanas y similares
inadecuad no convencionales
a 11.2 Edificaciones no convencionales ni
pensadas para que residan persona
11.3 Estructuras temporales
12 Alojamiento impropio 12.1 | Edificio ocupado que no es apropiado
para vivir en él
13 Hacinamiento extremo 13.1 Muy por encima de los estandares
habituales que marcan el hacinamiento

Fuente: Adaptado de FEANTSA (2007) citado por Amore et al. (2011).

Dada esta clasificacion y para mayor detalle, resulta importante definir las
situaciones residenciales mas comunes en asociacion con la habitabilidad en la calle,
las cuales serian:

Espacio publico y exterior: Durmiendo en la calle o en espacios publicos, sin un

albergue.
Albergue o refugio nocturno: Personas sin un lugar habitual donde residir que hacen

uso de albergues o centros de alojamiento de muy baja exigencia.

Albergues y centros de alojamiento / Alojamiento temporal y de transito /
Alojamiento con apoyo: Cuando la estancia es entendida a corto o medio plazo y de
forma temporal, no como lugar de residencia definitiva.

De esta tipologia residencial surge entonces la realidad de personas que se ven
despojadas de una vivienda y que deben hacer del espacio ptblico exterior, “su nuevo
hogar”. Respecto a esto es preciso clarificar la correcta conceptualizacion al referirse a
personas que habitan en las calles, en tanto se utilizan de forma indiscriminada los
términos “situacion” y “condicion” para referirse a ellos sin detonar las diferencias
implicitas en cada término. En la actualidad se prefiere identificar a estas personas
como “persona en situacion de calle” y no asi como “persona en condicion de calle”;
esto se debe a que en algunas ocasiones la habitabilidad en la calle es vivida

transitoriamente y la palabra “condicion” le confiere a este evento una connotacion de
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“estado” en el que podria asumirse la imposibilidad de la persona de resurgir de la vida
en la calle.

Para efectos de mayor claridad tedrica al describir a las personas en situacion
de calle, es tomada la propuesta de la Politica Nacional para la Atencion Integral para
Personas en Situacion de Abandono y en Situacion de Calle; cuya definicion es la
siguiente:

Personas hombres y mujeres o grupos familiares, sin distincion de edad,
género, condicion de discapacidad, condicion de adiccién, condicién
migratoria, etnia, diversidad sexual, y/o religion, con ausencia de un
hogar o residencia habitual, que ademés se encuentran en situacion de
dependencia total o parcial, que se movilizan y deambulan de territorio
en territorio segun las posibilidades de subsistencia que le genere el
medio. ComUnmente estas personas viven, sobreviven y pernoctan en
las calles de las principales urbes costarricenses, en donde las
condiciones comerciales y de transito de una significativa cantidad de
poblacién, favorecen sus opciones de sobrevivencia diaria mediante la
realizacion de actividades entre las que predominan la mendicidad y la
permanente busqueda de desechos que de una u otra forma le sean Utiles
(Ministerio de desarrollo humano e inclusion, 2016, p.88).

De la definicion anterior ha de denotarse la movilizacion continua de territorio
en territorio como una caracteristica particular de estos grupos; prevalece en todo
momento la calle como su hogar, como lo dirian Baptista et al (2017). Claramente los
retos asociados a esta situacion son multiples; entre los citados por este autor se
encuentran la marginalidad, pobreza, exclusion, maltrato, dolor, mendicidad, orfandad,
delito, drogadiccion y soledad.

En esta misma linea Di lorio et al sefialan la manera en la que “Para quienes
estan en situacién de calle, el espacio publico constituye el escenario en el que se
despliega y desarrolla su vida cotidiana” (2016, p.134). A simple vista la calle parece

igualar a los que viven y duermen en ella, pero detras de cada uno se esconde una
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historia diferente; socialmente se enfrentan al proceso de la estigmatizacion y exclusion
social como elementos distintivos de este grupo social; sin embargo, sus historias de
vida son bastante particulares.

Segln Cabrebra, Rubio, & Jaume (2008) es posible encontrar en las calles
desde menores fugados de sus casas, mujeres prostitutas, inmigrantes indocumentados,
personas con problemas mentales sin familia, personas con problemas de alcoholismo
o drogadiccion, familias desahuciadas de su domicilio, etc.; quienes comparten entre si
la dureza del carecer de lugar donde alojarse, ya sea de forma temporal o permanente,
por lo que asumen la calle como su “lugar de vida”.

Las consecuencias asociadas a la habitabilidad en la calle son mdltiples.
Diversas investigaciones realizadas con esta poblacion, han demostrado que poseen
una mayor vulnerabilidad para el desarrollo de diversas afecciones. Segin Fernandez
et al. (2014) estas vulnerabilidades se definen a partir de la interaccién entre dos
niveles: la estructura de oportunidades (conocimiento y apoyo social) y las actitudes o
conductas (de riesgo). Este mismo autor enfatiza que

Ser habitante de calle implica estar sometido a una serie de condiciones que
ponen en deterioro el estado de salud de dichas personas y que por ende perjudican su
calidad de vida disminuyendo en estos a la vez los afios potencialmente sanos y la
esperanza de vida de los mismos, convirtiéndose dicha situacion en un problema de
implicaciones sociales, médicas, econémicas y politicas entre otras (p.150).

Al hacer referencia a los recursos sociales disponibles para estos grupos, es
posible identificar el papel de ciertas instituciones digase religiosas, gubernamentales
y no gubernamentales, cuyos propdsitos se centran en la satisfaccion de algunas
necesidades basicas. Segun Di lorio et al (2016) estos dispositivos ejecutan la politica
publica de asistencia dirigida hacia esta poblacion. Las instituciones socio-asistenciales
se organizan para ofrecerles a las personas en situacion de calle cuidados materiales
relacionados con vestido, alimentacion, higiene y descanso. Sin embargo, por medio

de algunas investigaciones como la del autor mencionado, se ha encontrado que estas
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personas, expresan necesitar también de cuidados inmateriales relacionados con la

escucha y generacion de vinculos.

Salud, Determinantes Sociales de la Salud y Equidad en salud

La salud desde la perspectiva amplia y con vision social se encuentra
intimamente vinculada a los determinantes sociales de la salud; estos tienen en su
nacleo tedrico conceptual la equidad en salud y son ejes medulares de esta
investigacion, por lo que su clara conceptualizacién es fundamental. En cuanto a la
salud, en esta investigacion se pretende trascender de aquellas definiciones arcaicas
que contemplan la salud como la contraparte de la enfermedad, dejando de lado los
determinantes sociales, politicos, econdmicos y culturales implicados en la vivencia de
la salud dentro de las sociedades. Se reconoce que la distribucion inequitativa de la
salud requiere de actuaciones sobre los DSS.

La Organizacion Panamericana de la salud y autores diversos poseen un
posicionamiento claro respecto a este vinculo al brindar la siguiente definicion de salud
basada en DSS:

“la salud es un fendmeno con implicaciones sociales, econdémicas y
politicas y, sobre todo, un derecho fundamental, y las desigualdades, la
pobreza, la explotacion, la violencia y la injusticia estan entre las causas
mas importantes de los problemas de salud afectan a la gente pobre y
marginada.” (OPS, 2007, p3).

Tal y como se describe, la salud se constituye en un derecho humano
fundamental y por lo tanto de interés internacional; implica, necesariamente, un
elevado componente de responsabilidad y obligatoriedad de los gobiernos de cuidar la
salud de sus pueblos mediante la adopcion de practicas dirigidas a la atencién de las
inequidades en salud que afectan a los grupos sociales mas vulnerables.

Segun Solar & Irwin (2010) se requiere abordar la salud de los pueblos desde

un posicionamiento de derechos humanos, en tanto esto garantiza que las acciones que
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buscan aliviar la pobreza se dirijan no desde un &mbito de caridad sino, desde el &mbito
de derecho. Las politicas deben ser agresivas en abordar las inequidades en salud con
la finalidad de lograr la igualdad de oportunidades en salud; considerando la pobreza y
desventaja social que aqueja a los muchos.

En consonancia con la autora, y segin la OPS (2007) el derecho a la salud se
encuentra directamente relacionado con el valor de la equidad. Este es definido como
la ausencia de diferencias injustas en las condiciones de vida y posibilidades de acceso
que poseen los diversos grupos sociales a los recursos. Dichas diferencias injustas
impactan directamente sobre la salud, el acceso a la atencion de salud y a los ambientes
saludables; e incluso, sobre el trato que se recibe en el sistema de salud y en otros

servicios sociales.

Las politicas orientadas hacia la equidad en salud no buscan eliminar todas las

diferencias en salud para que todos posean el mismo nivel y calidad de atencidn, sino
que pretenden reducir o eliminar aquellas desigualdades sociales diferencias—gue
resultan-de-losfaetores-que se consideran evitables e injustos.

Segln Whitehead (1991)Para esta autora son tres los factores determinantes
de las diferencias en salud que pueden ser catalogados como evitables e injustos y estos
son: a) comportamientos que dafian la salud cuando el grado de eleccidn de los estilos
de vida se encuentra severamente restringido debido a falta de recursos y/o
oportunidades; b) la exposicion a condiciones no saludables y al estrés en el trabajo y
la vida diaria; c) el acceso inadecuado a los servicios de salud, asi como a otros

servicios de caracter publico.
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Esta autora menciona ademas un factor adicional que parece tanto prevenible
como injusto; este se relaciona a la tendencia de las personas enfermas a caer en el
empobrecimiento, de manera que “la mala salud original en cuestion pudo haber sido
inevitable pero la situacion de pobreza de las personas enfermas parece tanto prevenible
como injusta” (Whitehead, 1991, p.5). Asimismo, se reconoce que las diferencias en
salud responden a los contextos macroecondmicos, sociales, politicos y culturales; es
aqui donde se encuentra la relacion entre la equidad en salud y los DSS.

Las inequidades en salud se constituyen en una situacion social compleja, en
el entendido que trascienden mas alla de simples desigualdades naturales entre los
individuos; sino que estas surgen a partir del momento en el que esas desigualdades
naturales y sociales se convierten en la justificacion de una atencion desigual por parte
de las instituciones o un trato degradante entre los individuos. De esta forma, las
inequidades en salud se describen como innecesarias, evitables, arbitrarias e injustas
y colocan sisteméaticamente en desventaja a determinados grupos poblacionales en
relacién a condiciones particulares como lo son el estatus, la condicion socioeconémica
y demas determinantes sociales de la salud (Whitehead, 1991).

Asi, las inequidades en salud implican la existencia de problemas de
discriminacion y exclusion social que afectan a la gente pobre y marginada de manera
diferencial y se traducen en problemas de salud de toda indole.

La discriminacion, como componente de las inequidades en salud, responde
a un proceso de diferenciacion social en el cual uno o varios miembros de un grupo
socialmente definido son tratados de forma diferente e injusta debido a su pertenencia
a dicho grupo. Este proceso representa una estructura de dominacion y opresion y
puede ser considerada como expresiones de lucha por el poder y privilegios. A partir
de préacticas discriminatorias por parte de personas y/o instituciones se restringe
negativamente, por juicio y accion, las vidas de aquellos a quienes discriminan
(Krieger, 2002).

Esta misma autora, expone la existencia de diversos tipos predominantes de

discriminacion, como lo son aquellos basados en la raza/etnia, el género, la sexualidad,
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la discapacidad, la edad, la nacionalidad, la religion y la clase social. En estos términos,
las personas o grupos sociales pueden estar expuestos simultaneamente a diversos tipos
de discriminacion, situacion que coloca a las personas en una posicion de
vulnerabilidad muy marcada.

Por su parte, la exclusion social, como segundo componente clave de las
inequidades en salud, es conceptualmente definida por Watson et al (2016) como la
incapacidad de poblaciones especificas, o grupos poblacionales dentro de la sociedad,
de participar en aspectos econdémicos, culturales, sociales y politicos de su sociedad.
Aquellos quienes experimentan exclusion social ven disminuido el apoyo social de
calidad; asimismo, suelen experimentar una peor salud y tienen menos probabilidades
de acceder a los recursos de salud. De manera complementaria, Krieger (2002) realiza
una asociacion entre la exclusién social y la pobreza, entendida esta tltima en términos
de posesidn y/o negacién de recursos suficientes para participar significativamente en
la sociedad.

Segun la autora, la pobreza es un concepto complejo de definir y se encuentra
relacionado con necesidades, nivel de vida, recursos materiales limitados, carencia de
seguridad basica, falta de derechos, privaciones mdltiples, exclusion, desigualdad,
dependencia y penurias inaceptables; esta situacion puede ser de carécter transitorio o
cronico. De esta manera, la exclusion social centra la atencion no solamente en el
impacto de las situaciones de pobreza, sino en el proceso de marginacion asociado a
esta.

Asi, el vinculo entre la salud de las poblaciones y los DSS esta dado por la
capacidad que poseen estos de configurar las vidas de los individuos en sociedad por
medio de la estratificacion social. Para ahondar en las conceptualizaciones relativas a
determinantes sociales de la salud se recurre a los aportes brindados por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) a través de una comision especificamente
creada para la atencion de dichos determinantes; esta es la Comisién sobre
Determinantes Sociales de la Salud (CSDH, por sus siglas en inglés). Segun esta, los

DSS pueden ser definidos como las circunstancias en que las personas nacen, crecen,
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viven, trabajan y envejecen; estas circunstancias son el resultado de la distribucion del
poder, dinero y recursos; y dependen de las politicas adoptadas nacional e
internacionalmente.

La comision reconoce el origen de las desigualdades en salud a partir de una
“combinacion toxica” de los determinantes sociales, econdmicos y politicos entre y
dentro de los paises, estas son las llamadas “causas de las causas” y son capaces de
incidir directamente sobre la salud de las personas; asi los DSS condicionan la salud de
los individuos, el riesgo de enfermar y la esperanza de vida.

Ante este panorama, la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud
reconoce la necesidad de dirigir acciones orientadas al fortalecimiento de la equidad en
materia de salud como estrategia fundamental para la reduccion de las inequidades en
salud. EI marco de accion de los determinantes busca trascender mas alla del enfogque
asociado al estudio de las causas inmediatas de las enfermedades, a uno que contemple
las “causas de las causas”; es decir, uno que considere la existencia de procesos de
jerarquizacion social que determinan las condiciones sociales diferenciadas para los
diversos grupos que componen las sociedades.

De esta forma, el vinculo entre la salud de las poblaciones y los determinantes
sociales y econémicos dentro de las sociedades estd mas que claro; segin Marmot &
Allen (2014), una reduccién de las desigualdades en salud, requiere necesariamente, la
articulacion de acciones para la reduccion también de desigualdades socioeconémicas
y de otro tipo. Bien es cierto que existen otros factores influyentes sobre la salud, sin
embargo, cualquiera de estos es superado por el impacto de los factores sociales y
econdmicos; digase las condiciones materiales, sociales, politicas y culturales, en tanto
dan forma a la vida y comportamientos de los individuos, grupos sociales y sociedades.

Respecto a esto, hoy en dia en pleno siglo XXI, las desiguales sociales y de
salud no solamente persisten, sino que se han ensanchado. Las condiciones politicas,
econdmicas y sociales de los paises afectan de manera desigual la salud de los

pobladores. Esta distribucion desigual del bienestar y la salud responde a procesos de
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estratificacion social, en los que pobres y ricos se ven expuestos de manera diferencial
a riesgos de tipo social, ambiental y/o personal (Benach, Vergara, & Muntaner, 2008).

Se tiene que las desigualdades en salud no se limitan a la mala salud de los
socialmente més desfavorecidos, sino que de hecho existe un marcado y notable
gradiente social en la salud que va de arriba hacia abajo en la sociedad; este gradiente
se encuentra generalizado en todo el mundo, tanto en los paises de ingresos bajos y
medios como en los de ingresos altos (Marmot & Allen, 2014); asi, las desigualdades
en salud muestran niveles mas altos de desventaja asociados con peores resultados de
salud, situaciones que resultan acumulativas a lo largo de la vida.

Una vez expuesta la relacion macro entre la salud y los determinantes sociales
de la salud, es preciso brindar el detalle implicito en esto ultimo pues son muchos los
componentes que se encuentran contemplados dentro de estos. Asi, el marco de accion
de los DSS (ver figura 1) propuesto por la CSDH, contempla dos grandes bloques
conceptuales al abordar la tematica; el primero de ellos responde a las situaciones
sociopoliticas y socioeconomicas de las sociedades y son llamados determinantes
estructurales de las inequidades en salud; el segundo se encuentra relacionado con las
circunstancias de vida, condiciones materiales, factores bioldgicos y psicosociales,
Ilamados determinantes intermedios de la salud.

Segun la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud (2008), los
determinantes estructurales son aquellos que surgen en el contexto sociopolitico y
macroecondmico de un determinado pais; son aquellos factores, mecanismos y
atributos que crean o fortalecen la estructura y clases sociales que configuran no sélo
los resultados, sino también las oportunidades de salud, ya que les sitGa en posiciones
desiguales de poder, prestigio y acceso a los recursos y servicios de salud.

De esta forma, los determinantes estructurales de las inequidades en salud
generan o refuerzan la estratificacion en la sociedad; se identifican la posicion social y
el contexto socioecondémico y politico como determinantes fundamentales. La posicion
social implica una estratificacion por clases sociales en funcién de ciertas condiciones

Ilamadas estratificadores sociales entre las que se encuentran la posicion
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socioecondémica (en funcion de la educacién, ocupacion e ingresos), genero, raza/etnia
y edad.

Segun la CSDH los contextos sociales, politicos y econdémicos son claves en
la distribucion social de la salud y la enfermedad en todos los entornos y juegan un
papel fundamental en la generacién de desigualdades sociales. Estos contextos
consideran los siguientes seis aspectos: gobernanza, politica macroecondmica,
politicas sociales, politicas publicas, cultura y valores sociales y condiciones

epidemioldgicas particulares (Solar & Irwin, 2010).

‘ ..........................................................................................
grisssssssastntatanatanneenae . Fentteessettattitsatatatasenenas .
. Py . - 3
H _PM'"'"' : . 3 Circunstancias materiales :
Politicas s socinecondmica . i ¥ by, condiciomey 4
Macroccondmicas)

y ; : Comportamientos y P X
Mercado laboral H Génoro E : Factores Biolgicos < ENSALUDY EI

BIENESTAR

vivienda nerra

. . despowibulihad de almensos. exc) ‘ IMPACTO EN
Petticns vocuies | | W § Clise soclal : . : : LA EQUIDAD

Etnia

Politicas Pablicas : . : Factores Psicosocinles

5 " Educacion 3 ‘
Edweacion, Salud . s :
Protecvide Sockal l E (;ﬁ "'.. E :
. ¥ »
. : p
Cultura y S l : 5
valores sociales H "
B
Sistema de saluwd } R RN

Figura 1. Marco conceptual de los determinantes sociales de la salud
Fuente: Traduccién a partir de Solar & Irwin (2010) en “A Conceptual Framework for Action

on the Social Determinants of Health”

Por otra parte, la educacion como estratificador social y por lo tanto como
determinante social de la salud de tipo estructural, puede ser conceptualizada dentro de
un marco de curso de vida como un fuerte indicador de la posicién socioeconémica

desde edades tempranas; en tanto la educacion formal suele completarse
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frecuentemente hasta la edad adulta y estd fuertemente determinada por las
caracteristicas de los padres y las posibilidades socioeconémicas del nacleo familiar.

La educacion refleja los recursos materiales, intelectuales y otros de la familia
de origen, comienza desde edades tempranas y se ve influido por las posibilidades de
acceso (diferenciadas para cada grupo social) y el rendimiento en la escuela primaria y
secundaria (Solar & Irwin, 2010). La educacion es considerada un determinante
importante en los procesos de adquisicion de habilidades y desarrollo intelectual, lo
cual también repercute en las posibilidades de empleo y los recursos futuros.

Al igual que la educacion, la ocupacién como como determinante social de la
salud es un fuerte indicador de la posicion socioecondémica de los individuos, en tanto
determina el lugar de las personas en la jerarquia social; a la vez que condiciona la
exposicion a riesgos laborales especificos. La ocupacion estd relacionada con los
ingresos y recursos materiales disponibles (las recompensas monetarias y otras
recompensas tangibles por el trabajo, las cuales determinan el nivel de vida material).
Este determinante puede ser un reflejo de la posicion social y se encuentra relacionado
intimamente con resultados de salud en funcidn de ciertos privilegios, como un acceso
mas facil a una mejor atencién médica, acceso a la educacion y a instalaciones
residenciales méas saludables, que se otorgan a las personas de mayor nivel de vida
(Solar & Irwin, 2010).

Para mayor detalle, puede ser necesario establecer la diferenciacion
conceptual entre dos componentes intrinsecos a la ocupacion, estos son trabajo y
empleo. Segun Benach et al (2008) entre los factores mas importantes que conforman
la posicion social se deben considerar las condiciones de trabajo y empleo. Mientras el
trabajo es definido como el medio de subsistencia de las personas, el empleo hace
referencia a las circunstancias en que la persona se ve envuelta en su trabajo e implica
los acuerdos o relaciones entre empleado y empleador. Entre las condiciones de empleo
justas que favorecen la reduccion de la pobreza, el mejoramiento de la salud y la
reduccion de desigualdades en salud, se citan: trabajar libre de coercion, contar con

seguridad del trabajo, recibir un salario justo, contar con proteccion del trabajo y
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beneficios sociales, ser tratado con respeto y dignidad y logar participacién activa en
el trabajo.

Segun Marmot & Bell (2012) existe una relacion estrecha entre la salud y
buenas condiciones de empleo; un buen empleo es bueno para la salud, mientras que
por el contrario, el desempleo puede contribuir a una mala salud. Las personas méas
afectadas por el desempleo son aquellas con pocas calificaciones y habilidades, esto
limita su calidad de vida y refuerza el gradiente social. El desarrollo de un trabajo debe
ser flexible, de manera que les permita a las personas conciliar la vida laboral y
familiar; debe ser sostenible y ofrecer niveles minimos de calidad a través no solo de
un salario digno sino de condiciones de empleo también dignas.

Los ingresos son también determinantes estructurales de la salud, en el
entendido que se constituyen en un fuerte indicador de la posicion socioeconémica,
capaz de determinar directamente la adquisicion de recursos materiales. Segln Solar &
Irwin (2010), al igual que otros determinantes como la educacidn, los ingresos tienen
una asociacién de "dosis-respuesta” con la salud y poseen un efecto acumulativo a lo
largo del curso de vida; sin embargo, se reconoce que también es el indicador de
posicion socioeconémica que mas puede cambiar a corto plazo.

Segun el texto de estas autoras los ingresos influyen principalmente en la salud
a través de un efecto directo sobre los recursos materiales y factores mas préximos en
la cadena causal, como los comportamientos. Se citan cuatro mecanismos a través de
los cuales los ingresos pueden afectar la salud: acceso a recursos materiales de mejor
calidad, como alimentos y refugio; acceso a los servicios, sean estos de salud,
educativos y/o actividades de ocio; fomento de la autoestima y la posicién social a
través de la participacion en la sociedad; y la seleccion de salud, en el entendido de que
el nivel de ingresos puede verse afectado por el estado de salud.

Por su parte, los determinantes intermedios de la salud, son definidos como
las condiciones materiales de la vida diaria, factores psicosociales, estilos de vida,
factores bioldgicos y el propio sistema de salud, que ocupan la posicion de cadena

causal entre la posicion social y las inequidades en salud. De acuerdo con la Comisién,
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la estratificacion de las sociedades y la consecuente posicién social determinan una
exposicion diferenciada a diversas influencias sobre la nifiez, el medio social y fisico,
asi como sobre el trabajo. “Segun las caracteristicas de estas influencias, los distintos
grupos tienen diferentes experiencias en cuanto a las condiciones materiales, el apoyo
psicosocial y las opciones de conducta, lo que los torna mas o, menos vulnerables a las
condiciones precarias en materia sanitaria” (OMS, 2008, p.42).

La compleja organizacién de las sociedades hace que la salud se encuentre
mal distribuida dentro de una misma sociedad y entre distintas sociedades. De acuerdo
con esta organizacion, es posible observar inequidades en salud en las condiciones de
vida desde la primera infancia de los individuos, asi como en los procesos de
escolarizacion, posibilidad de trabajo y condiciones de empleo, caracteristicas del
entorno fisico, asi como calidad de los recursos de los que dispone la poblacion.

Las circunstancias materiales como determinante social de la salud, considera
aquellos aspectos relacionados a lo fisico del entorno, como la vivienda, los medios
financieros para acceder a comida, alimentacion etc.; asimismo, considera el trabajo y
el ambiente del vecindario. En funcién de la calidad de estas circunstancias, es posible
que proporcionen recursos para la salud y signifiquen un medio para la contencion de
riesgos; o bien, la precariedad en estos ambitos puede determinar factores de riesgos
incrementados para la salud (Solar & Irwin, 2010).

De acuerdo con estas mismas autoras, las circunstancias psicosociales como
determinante intermedio de la salud, contempla todos aquellos factores estresantes de
la vida (por ejemplo, eventos negativos de la vida, tension laboral, deudas), asi como
los estilos de afrontamiento y lo relativo al apoyo social recibido (y percibido).
Diferentes grupos sociales estan expuestos en diferentes grados a experiencias y
sensaciones de la vida que se perciben como amenazantes, atemorizantes y dificiles de
sobrellevar en la vida cotidiana.

Las personas mas desfavorecidas y que se encuentran en la parte inferior de la
jerarquia de ingresos son las que se ven particularmente afectadas por el estrés

psicosocial asociado a la exclusion social, falta de autoestima y desprecio de la
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sociedad que les rodea. Las investigaciones han revelado que estos grupos suelen
experimentar mucha mas inseguridad, incertidumbre y eventos estresantes en el curso
de sus vidas. Se habla de una asociacion entre el nivel socioeconémico y el control del
locus de salud; este se refiere a la forma en que las personas perciben los eventos
relacionados con su salud, como controlables (control interno) o controlados por otros
(control externo); segun Solar & Irwin (2010), las personas con menor nivel educativo
apelan mayoritariamente a un locus de control externo.

Por otra parte, los llamados “estilos de vida” o factores del comportamiento
tienen que ver con patrones de consumo de sustancias, como tabaco y alcohol; asi como
con la mala alimentacion y la falta de ejercicio como situaciones que contribuyen a la
generacion de riesgos y dafios para la salud. Las investigaciones discuten la manera en
que las diferencias en los estilos de vida y los comportamientos (de riesgo o
protectores) podrian explicar las desigualdades sociales en salud. Existen
posicionamientos diversos ante la temética, de forma que hay quienes consideran las
diferencias en el estilo de vida, bajo una responsabilidad individual, como una
explicacion suficiente sin mayor elaboracién; sin embargo, hay quienes consideran los
factores del comportamiento como resultantes de causas mas complejas, de orden
social, econdmico y politico.

Es preciso realizar una aclaracion en torno al posicionamiento adoptado en
esta investigacion respecto a lo que implica la frase “estilos de vida”. Como bien lo
exponen Benach et al (2008), estos mal llamados “estilos de vida” al hablar de DSS
son realmente conductas 0 comportamientos y estos no provienen de elecciones
estrictamente personales y libres como si lo hacen los estilos de vida propiamente
dichos; sino que, las conductas y comportamientos responden a un contexto
econdmico, social y politico que debe ser tomado en consideracion.

Segun estos autores “Tres cuartas partes de la humanidad (unos 4.500 millones
de seres humanos) no disponen de la opcion de elegir libremente factores

fundamentales para la salud como seguir una alimentacion adecuada, vivir en un
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ambiente saludable o tener un trabajo gratificante que no sea nocivo para la salud. Asi
pues, la salud no la elige quien quiere sino quien puede.” (p.35).

Otro de los determinantes intermedios de la salud que no puede ser obviado,
es el relativo a cohesion social y capital social; este considera la extension de relaciones
sociales que poseen influencia sobre la salud de los individuos a través de los
mecanismos de apoyo que estas relaciones proporcionan. De esta manera, el capital
social se basa en normas de respeto y confianza en las relaciones entre individuos,
grupos, redes e instituciones que interactian a lo largo de los procesos. Este
determinante considera de manera importante el papel de estado en el desarrollo de
estrategias de favorezcan la equidad. Vincular el capital social ofrece la oportunidad
de analizar como las relaciones que se establecen con las instituciones en general y con
el estado en particular, afectan la calidad de vida de las personas (Solar & Irwin, 2010).

Por otra parte y en consideracion del propio sistema de salud como un
determinante intermedio de la salud fundamental, es preciso reconocer que “la
estratificacion social también crea disparidades en el acceso al sistema de salud y en su
utilizacion, lo que da lugar a desigualdades en la promocion de la salud y el bienestar,
la prevencion de enfermedades y las posibilidades de restablecimiento y supervivencia
tras una enfermedad” (OMS, 2008, p.3).

Respecto a esto ultimo y como bien se discute ampliamente en el informe de
la Comision, el sistema de salud es también reconocido como un determinante social
de la salud, en tanto influye sobre los efectos que puedan tener otros determinantes, asi
como también se puede ver influenciado por estos. En estos términos, se apela al acceso
y a la utilizacién de los servicios de atencidn de salud como determinantes esenciales
para gozar de buena salud y alcanzar la equidad en salud.

Su influencia como determinante se da particularmente a través del tema del
acceso; en tanto debe considerar las diferentes vulnerabilidades y exposiciones al
riesgo de los grupos sociales. El sistema de salud debe encontrarse preparado para
abordar directamente estas diferencias en la exposicién y la vulnerabilidad, no solo por

medio del mejoramiento del acceso equitativo a la atencidn, sino también por medio de
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la promocion de acciones intersectoriales para mejorar el estado de salud de toda la
poblacién. Ademas, debe ser capaz de garantizar que los problemas de salud no
conduzcan a un mayor deterioro del estado social de las personas a la vez que debe
facilitar la reintegracion social de los mas desfavorecidos (Solar & Irwin, 2010).

En esta misma linea es preciso citar lo expuesto por Benach et al (2008)
quienes mencionan la “ley inversa de atencion sanitaria” como una realidad dentro de
sociedades en las que imperan las desigualdades en salud e injusticias; en este sentido,
se tiene que los grupos sociales mas privilegiadas son lo que usualmente se benefician
antes y en mayor proporcion de las acciones e intervenciones sociales y sanitarias
dirigidas a mejorar la salud; es decir, el uso y calidad de la asistencia sanitaria suelen
variar en sentido inverso a las necesidades de la poblacion.

Finalmente, es necesario destacar como elemento clave dentro de este enfoque
de equidad, la importancia de un abordaje intersectorial de los determinantes
estructurales e intermedios de la salud desde un posicionamiento politico. La
intersectorialidad parte del supuesto que los determinantes estructurales de las
inequidades en salud solo pueden ser abordados mediante politicas que trasciendan mas
alla del sector de la salud; el objetivo fundamental de la intersectorialidad es atacar las
raices mas profundas de las inequidades en salud y lograr resultados de salud de una
manera mas eficaz, eficiente o sostenible de lo que podria lograr el sector salud
trabajando solo (Solar & Irwin, 2010).

Las acciones intersectoriales buscan incidir en todos los niveles de la sociedad,
desde el “micro” que contempla las interacciones individuales, el nivel “meso”
relacionado con las condiciones de la comunidad, hasta el nivel “macro” el cual
contempla las politicas publicas universales y el contexto global (estructurales). Este
enfoque posee dimensiones y direcciones clave sobre las que busca incidir; estas son:
paliar las consecuencias diferenciales de la enfermedad, reducir las vulnerabilidades y
exposiciones diferenciales de los grupos sociales desfavorecidos y alterar los patrones

de estratificacion social (Solar & Irwin, 2010).
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De todo lo anteriormente expuesto es posible reflexionar lo siguiente: Los
DSS incluyen desde el contexto social, politico y economico en el que se desarrollan
los grupos sociales, hasta las condiciones sociales especificas en que las personas
nacen, viven, crecen y se desarrollan; y la interaccion de todos estos determinantes se
ve traducido a efectos en salud. De esta manera es necesario reconocer que la atencion
médica no es el principal condicionante de la salud de las personas; sino que esta se
encuentra determinada por los determinantes estructurales e intermedios descritos, los
cuales podrian favorecer que las personas permanezcan sanas, o por el contrario
predisponerles una mala salud; ante ello, la manera més efectiva de responder a los
determinantes sociales de la salud es por medio de acciones intersectoriales bien
orientadas a la reduccién de las inequidades en salud dentro de las sociedades.

Bajo este entendido, se reconoce que las causas fundamentales de las
desigualdades en salud no se deben a factores bioldgicos o genéticos, “estilos de vida”,
servicios de salud o, incluso, a la riqueza general del pais; sino que son los factores
sociales los que dafian la salud de las personas en peor situacion social, a la vez que
empeora otros factores de riesgo que a su vez dafian la biologia, generan enfermedad y
aumentan el riesgo de fallecer (Benach et al., 2008).

Finalmente, queda claro que el posicionamiento conceptual de la salud en esta
investigacion es diferente; se adopta una mirada de la salud que examina las causas de
la buena y la mala salud a partir de las interacciones sociales, del entorno en el que las
personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen; de las inequidades en el poder, de
la distribucion desigual del dinero y de los recursos que dan lugar a inequidades en las
condiciones de vida diaria. En definitiva, es claro que el conjunto de estos
determinantes incide sobre la salud y las desigualdades en salud dentro de las

sociedades.
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Atencion de Salud

Como ya se ha mencionado y tal y como lo describe la OMS (2008), el sistema
de salud es considerado un determinante social de la salud, en tanto puede contribuir a
crear mas y mayores desigualdades sociales entre los grupos poblacionales. De esta
manera, el sistema de salud interacciona y podria modificar el efecto de los demas
determinantes y contribuir en la perpetuacion y/o reproduccion de inequidades en
salud.

Se reconoce que sin la posibilidad de contar con atencion sanitaria muchas de
las oportunidades para mejorar la salud de las poblaciones desaparecerian; es por ello
que, desde la OMS, se apela hacia la instauracién de sistemas de salud de cobertura
universal, de manera que se promuevan las prestaciones de salud equitativas y que
respondan a la justicia social.

Segun la Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud, una cobertura
universal de los servicios de salud implica que todos los habitantes de un pais cuentan
con la misma posibilidad de acceder a la diversidad de servicios disponibles, sin
importar su nivel de ingresos, posicion social, residencia y demas determinantes.

En este mismo sentido y segiin Vega, Solar, & Alec (2005), la intervencion
del sistema de salud es fundamental; parte de su responsabilidad como factor
determinante intermediario, es la de asegurarle a la poblacion el acceso y cobertura
pertinente; debe asegurar un acceso equitativo e integral a la vez que promueve
acciones intersectoriales para mejorar la salud de las poblaciones méas desfavorecidas
y de esta manera incidir sobre su calidad de vida.

Para la comprensidn en detalle de la atencidn de salud es preciso apelar a tres
conceptos fundamentales; estos son: demanda, accesibilidad y utilizacion. Si bien es
cierto, son términos interrelacionados en el analisis de la atencion de salud, se refieren
a aspectos diferentes. El interés de la presente investigacion se centra en describir los
procesos de accesibilidad y utilizacion especificamente. Sin embargo, se describe

brevemente lo que es entendido por demanda.
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Segun Otero & Zunzunegui (2016) la demanda supone la existencia de una
necesidad percibida por el individuo y posteriormente expresada; lo anterior significa
que la demanda es una forma de identificar la necesidad de atencion sanitaria de una
poblacion. Esta percepcion de necesidad, o mas bien, la ausencia de ella, podria
constituirse en una barrera de accesibilidad de orden personal.

En linea con la propuesta de estos autores respecto al acceso a los servicios de
salud, Levesque, Harris, & Russell (2013) conceptualizan el acceso como un “acceso
potencial” y lo definen como el derecho o la oportunidad que poseen las personas de
acercarse a un servicio, a un proveedor de salud o una institucién. De esta manera, el
acceso contempla la oportunidad que poseen los individuos de satisfacer sus
necesidades a partir de dicho acercamiento.

Ahora bien, la utilizacion se refiere a los servicios que obtienen los individuos
y se encuentra determinada por las caracteristicas de la poblacion (variables
demograficas, socioecondmicas valores y creencias y relaciones sociales) y por las
caracteristicas del sistema sanitario, que toma en consideracion las politicas de salud,
la organizacion del sistema de salud y la accesibilidad a los servicios (Otero &
Zunzunegui, 2016).

Autores como Levesque et al (2013) conceptualizan la utilizacion como “el
acceso realizado” y coinciden con Otero & Zunzunegui al aseverar que depende tanto
de las caracteristicas de la poblacion (predisposicion, necesidades) como de las
caracteristicas de los sistemas de salud (politica, recursos, organizacion).

De esta manera, se trata de una relacion entre la capacidad del sistema de
producir servicios y colocarlos a disposicion de los usuarios y su consumo real.
Variaciones en la utilizacion de los servicios podrian ser considerados marcadores de
inequidades en el acceso a la atencion de salud. Asi, la prestacion de servicios de salud
implica una compleja interaccion entre el servicio de salud y la poblacion hacia la cual
estan dirigidos sus esfuerzos: poblacion objetivo; descrita de esta manera por

Tanahashi (1978). Este autor describe muy detalladamente las barreras que podrian
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surgir a lo largo de la interaccion poblacion objetivo-servicios de salud/proveedores de
salud.

Para efectos de la investigacion, se toman como base justamente las
conceptualizaciones realizadas por este autor, en cuanto a las barreras de acceso y/o
utilizacion. Se parte del supuesto de que la historia de vida de cada persona y todos los
determinantes sociales implicados en ella, definen las condiciones de vida subsecuentes
de los individuos y asimismo sus necesidades. En el proceso, es posible que surjan
barreras diferenciadoras que dificulten la interaccion entre la provision de servicios de
salud y el usuario receptor de dichos servicios.

La importancia de describir esto radica en que estas barreras se constituyen en
lo que él llama “cuellos de botella” y requieren ser identificados para la consecuente
creacion de estrategias que impacten sobre ellas y permitan disminuir las inequidades
en salud a las que estas conducen. Los “cuellos de botella” pueden generarse en
cualquier etapa del proceso de prestacion de servicios de salud y evidencian donde
radica la dificultad en la provision del servicio, pero no sefiala el factor responsable;
para esto ultimo, se requiere de un buen conocimiento del servicio de salud y de la
situacion de la poblacion objetivo y analizar asi los factores limitantes.

Los cuellos de botella pueden ser diferenciados para subgrupos especificos
dentro de una misma poblacion objetivo; es decir, en esta subdivision pueden surgir
“factores diferenciadores” que dificultan el acceso y la utilizacion de los servicios de
salud de un grupo en particular. A lo largo de esta investigacion, quedaran evidenciados
dichos “factores diferenciadores” caracteristicos de la poblacion habitante de calle.
Grandes diferencias entre subgrupos implican la existencia de un problema o un cuello
de botella en la prestacidn del servicio asociado a inequidades en salud.

De esta manera Tanahashi (1978) identifica dos barreras fundamentales
relacionas con el acceso a los servicios de salud, como lo son la disponibilidad y la
accesibilidad. Este autor describe tres barreras relacionadas propiamente con la
utilizacion de los servicios de salud, como lo son la aceptabilidad, contacto y la

efectividad.
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La disponibilidad contempla la existencia de los recursos necesarios para
proporcionar los servicios; sean estos: mano de obra, instalaciones, medicamentos u
otros. La disponibilidad, o no, de estos recursos implica una barrera de acceso a la
atencion de salud, pues limita la capacidad del servicio que puede ponerse a disposicion
de la poblacién.

La accesibilidad, por su parte, se define como la disponibilidad de los recursos
sanitarios en el momento que son requeridos y toma en consideracion las dificultades
particulares que deben enfrentar las personas y ciertos grupos sociales vulnerabilizados
para acceder al sistema sanitario. Y es que, no basta con que los recursos necesarios se
encuentren disponibles, sino que deben ubicarse dentro del alcance razonable de las
personas que deberian beneficiarse.

La accesibilidad, como barrera de acceso a los servicios de salud, implica la
ausencia de todas aquellas barreras geogréficas, econémicas, socioculturales, de
organizacion o género que dificulten el acceso a la atencion de salud. De esta manera,
el proceso relacionado al aseguramiento de salud podria constituirse en un factor
determinante de la accesibilidad, al encontrarse intimamente vinculado a todas estas
barreras mencionadas.

Ahora bien, una vez que el servicio es accesible, aln debe ser aceptable para
la poblacion; pues de lo contrario, es posible que las personas no lo soliciten e incluso
busquen atencion alternativa. Esta aceptabilidad puede estar influenciada por factores
tales como el costo del servicio para el usuario, la forma de religion que sigue, entre
otros. Una baja aceptabilidad implica una mala apreciacion del servicio por parte del
publico.

Una vez dado el contacto real entre las partes, entra en juego la variable de
efectividad; esta implica la apreciacion de la poblacion del servicio recibido y
condicionara usos subsecuentes. Es decir, el contacto entre el proveedor de servicios y
el usuario no siempre garantiza una intervencion exitosa relacionada con el problema

de salud del usuario o un servicio efectivo. El desempefio de este es evaluado segun
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criterios especificos del usuario; de esta manera, una apreciacion calificada como de
baja efectividad implica un servicio de baja calidad en perspectiva del usuario.

Finalmente, no es posible concluir este apartado sin antes mencionar aquella
barrera de accesibilidad que se constituye en la llave de entrada a la atencion de salud
de caracter publico en nuestro pais: el seguro de salud. Este es un proceso fundamental
en nuestro pais, pues posibilidad el acceso a los servicios de salud en sus tres niveles
de atencion, digase primer, segundo y tercer nivel de atencion, en funcién de la
complejidad implicada; y con ello a los servicios de consulta, internamiento, provision
de medicamentos, entre otros (Séenz, Acosta, Muiser, & Bermudez, 2011).

Existen tres modalidades de aseguramiento en el pais: asegurados directos,
asegurados indirectos y no asegurados. La modalidad de asegurados directos contempla
una submodalidad que resulta de particular interés para efectos de la investigacion:
asegurados por cuenta del Estado. Debe entenderse por persona asegurada por el Estado
todos aquellos menores de edad, mujeres embarazadas que no se encuentran protegidas
por el beneficio familiar, los pensionados del régimen no contributivo y los indigentes
(debidamente identificados).

De acuerdo con Séenz et al. (2011), el objetivo del aseguramiento por parte
del Estado esta en “mejorar la calidad de vida de las personas que se encuentran en
pobreza, pobreza extrema o indigencia médica”. Sin embargo, el acceso que brinda el
aseguramiento por cuenta del Estado puede verse comprometido para algunas

poblaciones en particular, entre ellas las personas en situacion de calle ( Leon, 2018).

Marco Politico

El apartado descrito a continuacion se presenta con el objetivo de describir
algunos puntos de caracter politico y legal de interés para la presente investigacion.
Los procesos de salud y habitabilidad en la calle, como temas centrales de esta, cuentan
a nivel nacional con una respuesta politica que precisa ser visibilizada. Recuérdese que

el marco de accién de los DSS contempla el contexto socioeconémico y politico como
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determinantes estructurales de las inequidades en salud; de manera que puede este
contexto ejercer un papel protector o, por el contrario, de riesgo para los grupos; en
este caso en particular, para las personas en situacion de calle. A continuacion, se
presenta, brevemente, la situacion de nuestro pais para dichos efectos.

Inicialmente, ha de ser reconocida la importancia de la salud como un bien de
interés publico y tutelado por el Estado, tal y como se encuentra dispuesto en el articulo
1 de Ley general de salud de nuestro pais. Asimismo, en esta misma Ley se sefiala
como funcidn esencial del Estado el velar por la salud de la poblacion; asignandole al
Poder ejecutivo a través del Ministerio de Salubridad Publica, la creacion de politicas,
normativas, planificacion y ejecucién de todas las actividades de salud tanto publica
como privada relativas a salud.

Siempre en linea con la tematica relativa a salud, especificamente respecto a
la prestacion de servicios de salud, se detallan textualmente los articulos 3 y 9 de esta
misma Ley:

ARTICULO 3.- Todo habitante tiene derecho a las prestaciones de salud, en la forma
que las leyes y reglamentos especiales determinen; y el deber de proveer a la
conservacion de su salud y de contribuir al mantenimiento de la de su familiay la de la
comunidad.

ARTICULO 9.- Todas las personas tienen derecho a la promocién de la salud fisica y
salud mental, la prevencion, la recuperacion, la rehabilitacion y el acceso a los servicios
en los diferentes niveles de atencion y escenarios, asi como a la disponibilidad de
tratamientos y medicamentos de probada calidad.

Tal y como queda evidenciado en esta breve descripcion presentada de la Ley
general de salud, esta Ultima se constituye en un elemento de gran relevancia politica;
contemplando la aplicacion y cobertura legal para todo habitante de nuestro pais, sin
distincion alguna.

Ahora bien, respecto al fenémeno de la habitabilidad en la calle, cabe destacar
la creacion e importancia de la “Comision Mixta de Atencion de la Indigencia en el

Canton San José” (COMAI-CSJ). Este organo fue creado en el afio 1998; siendo el
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IMAS, la Defensoria de los Habitantes, el Ministerio de Salud, el IAFA, la
Municipalidad de San José y otras instituciones las impulsoras de su creacion.

Esta comision se mantiene activa en la actualidad. Como parte del proceso
investigativo, fue realizada una entrevista a la licenciada Maricruz Ramirez, quien
figura como representante de la Municipalidad de San José dentro de dicha comision.
Este acercamiento permitid, no solamente conocer el contexto de surgimiento de la
comision, sino también su evolucion; hasta apuntar en las funciones desarrolladas en
la actualidad y la importancia de su accionar en consonancia con la “Politica Nacional
para la Atencion a las personas en situacion de abandono y en situacion de calle”.

De la entrevista realizada destaca la importancia que posee la COMAI-CSJ
para efectos de creacion y propuesta de estrategias de intervencion para con la
poblacién habitante de calle; el rol de esta comision es de acompafiamiento técnico,
asesoria y produccion de estrategias, no asi de ejecucion de estas. Para esto ultimo se
apela a la participacion de diversas organizaciones gubernamentales y/o no
gubernamentales.

Por otra parte, pero siempre en relacion con la temaética de habitabilidad en la
calle, existen en el pais leyes y decretos relativos al proceder de las autoridades y la
atencion de estas personas. En el afio 2007 fue publicado en la Gaceta N°117 el decreto
respecto al Proyecto 16618 de “Internamiento y atencion obligatoria de personas
indigentes y marginadas”. En este se establece desde el accionar de las autoridades al
encontrarse a una persona en situacion de calle y el proceder para su traslado a un
centro; hasta la especificacion de las funciones de dichos centros en el proceso de
“reintegracion a la sociedad” de las “personas indigentes”.

En el expediente N°19.166 publicado en la Gaceta N°134 del 14 de Julio de
2014 se decreta la “Ley de impuesto a los salarios y pensiones de lujo y creacion del
fondo de ayuda a los indigentes y farmacodependientes”. Este decreto expone los
diversos mecanismos de financiamiento adoptados por ley, tanto para el impulso de
proyectos, publicos y privados de apoyo a los indigentes y farmacodependientes, digase

financiamiento de obras de infraestructura; asi como para el financiamiento de la
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alimentacion y el apoyo fisico, médico y psicoldgico brindado por organizaciones
gubernamentales y no gubernamentales. Los articulos de dicho decreto apuntan hacia
el objetivo de “mejora de la calidad de vida de los indigentes y farmacodependientes”.

Por otra parte, destaca la reciente publicacion de una politica nacional para el
abordaje de la habitabilidad en la calle. Esta es la “Politica Nacional para la Atencién
a las personas en situacion de abandono y en situacion de calle”, la cual empez0 a regir
a partir de julio de 2016; esta Politica es de caracter interinstitucional e intersectorial y
es producto del esfuerzo conjunto que involucra a las instituciones gubernamentales,
gobiernos locales, organizaciones no gubernamentales, asi como empresa privada, para
responder a las necesidades de estas poblaciones.

A partir de esta Politica se deriva la “Ley de creacion del sistema nacional
para la proteccion social de las personas en situacion de calle y situacion de abandono”,
la cual fue publicada en la Gaceta N°59 del jueves 5 de abril de 2018. Esta pretende la
articulacién de diversos érganos e instituciones, tanto gubernamentales como no
gubernamentales con el objetivo central de ‘“generar acciones, planes, politicas y
programas gubernamentales de manera articulada, sistematica y para la prevencion,
atencion y proteccion de las personas en situacion de calle y personas en riesgo o en
situacion de abandono” (Articulo 4).

De esta manera, queda evidenciada la relevancia tematica a nivel nacional y
los esfuerzos politicos por visibilizar las necesidades de estos grupos vulnerabilizados,
e implementar estrategias articuladas que permitan un abordaje holistico de la
complejidad que implica. De hecho, por medio de la presente investigacion, se pretende

aportar en el accionar politico subsiguiente.

Marco Teorico-Disciplinar

Este apartado mas que una aproximacion teorica desde determinada teorizante
de enfermeria lo que pretende rescatar es el posicionamiento disciplinar que posee la

investigacién en curso; y la inherencia como tal de la Enfermeria en la investigacion
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de fenémenos sociales complejos como lo es la habitabilidad en la calle y los
determinantes sociales de la salud a lo largo del curso de vida de los individuos desde
un enfoque de equidad en salud.

Se presentan algunas aproximaciones propuestas por Malvarez (2018)
respecto a la necesidad que posee la Enfermeria de ahondar en un posicionamiento
social que le permita responder a las necesidades de la sociedad y los distintos grupos
sociales dentro de esta. Estas aproximaciones fueron obtenidas a partir de su
conferencia inaugural titulada Notas para una teoria social de Enfermeria, expuesta en

el XV Congreso Nacional de Enfermeria en Salud Mental y Psiquiatria.

El papel de enfermeria en el cuidado de grupos vulnerabilizados

Se inicia la discusion en este apartado trayendo a reflexion la siguiente
pregunta ¢cudl es el papel de la Enfermeria en la salud; en el cuidado de la salud? Y
especificamente, en el cuidado de la salud de grupos discriminados y marginalizados
socialmente. Antes de entrar a ello es preciso describir el quehacer de la Enfermeria
como profesion y ciencia; por lo que se acude a su definicion a partir de un organismo
internacional: el Consejo Internacional de Enfermeras (CIE); este que nos dice que la
Enfermeria:

abarca la atencion autdnoma y colaborativa de personas de todas las
edades, familias, grupos y comunidades, enfermos o sanos y en todos
los entornos. La enfermeria incluye la promocion de la salud, la
prevencion de enfermedades y el cuidado de personas enfermas,
discapacitadas y moribundas. La promocioén de un entorno seguro, la
investigacion, la participacion en la formulacion de politicas de salud y
en la gestion de pacientes y sistemas de salud, y la educacion también
son funciones clave de Enfermeria (CIE, 2020).

Tal y como se evidencia en este extracto, el marco de accién de la Enfermeria

es amplisimo; implica responder a las necesidades de salud de los individuos, grupos y
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comunidades en todos los entornos imaginables y a lo largo de todo el ciclo de la vida.
Su funcion esencial es el ejercicio de practicas de cuidado; es justamente la Enfermeria
la ciencia del cuidado.

El cuidado enfermero es un cuidado profesional, en tanto trasciende del
quehacer meramente técnico a la ejecucion de practicas y acciones intencionadas y
sustentadas en una serie de conocimientos articulados de manera metddica; he alli la
aplicacion disciplinar del cuidado enfermero (Ramirez, 2016). Histdricamente se les
ha concedido a los profesionales en Enfermeria el encargo social del cuidado; es
reconocido el cuidado como “insumo esencial para la salud”; esto Ultimo en
consideracion de la salud como un proceso social, histérico y culturalmente
determinado; un proceso que responde a los estilos y calidad de vida de los pueblos,
asi como a las condiciones econdémico-politicas de las sociedades (Malvarez, 2018).

Enfermeria es simultdneamente la ciencia, el arte, la filosofia, la ética y la
politica del cuidado humano. La Enfermeria es ciencia al fundamentar sus précticas de
cuidado en procesos de racionalizacion del saber de manera ordenada, reflexiva y
metddica. Es arte en tanto cada acto de cuidado se construye en funcion de la necesidad
de cada ser humano en su contexto; en este entendido, las experiencias de cuidado son
sensibles y amorosas. Es filosofia al interesarse en la existencia y experiencia humana
y en sus vicisitudes. Es ética porque sus practicas de cuidado se rigen por valores,
principios y normas profesionales cuyo objetivo es beneficiar a los individuos y
sociedades, su dignidad, libertad, autonomia y derechos. Finalmente, la Enfermeria es
la politica del cuidado al contribuir al logro de la equidad y la no discriminacion
mediante la prestacidn de servicios justos y equitativos (Malvarez, 2018).

El cuidado enfermero debe enfrentarse a un contexto cambiante de amenazas
y oportunidades; es su responsabilidad, en medio de esto, atender a su razon social: el
cuidado; y para ello debe aplicar principios éticos durante su ejercicio profesional.
Debe dirigir su accionar acorde al contexto en el que se desarrolla, de manera que sus
practicas posean un enfoque de equidad en salud (Malvarez, 2007). De esta manera, la

Enfermeria con posicionamiento social, reconoce la existencia de desigualdades de
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diferentes categorias; y con ello, la existencia de grupos sociales con calidad de vida,
intereses, ideas, capacidades y poder distintos, los cuales son parte estructural de la
dindmica social (Malvarez, 2018). El profesional en Enfermeria debe reconocer esto y
encontrarse preparado para responder de manera ética a las necesidades de cuidado de
cada cual.

De esta forma, las intervenciones de Enfermeria para y con los individuos y
grupos sociales, implican el conocimiento y re-conocimiento de su contexto, realidades
de vida y necesidades; Y es a partir del pensamiento reflexivo, analitico y critico que
se llega a la construccién e implementacion de estrategias especificas cuyo objetivo
primordial es el mejoramiento de la calidad de vida de las personas y grupos; a la vez
que se brinda evidencia cientifica que respalde la inherencia de Enfermeria en todos
estos espacios y se favorezca asi, el crecimiento disciplinar.

Al comprender la multidimensionalidad tanto de la salud como del accionar
enfermero, tendremos claro que este recurso humano resulta fundamental en los
procesos de acercamiento, comprension y atencion de necesidades en salud de los
grupos sociales. La Enfermeria posee una funcion primordial en la atencion de
necesidades de todos los grupos, especialmente de aquellos cuyos derechos y
necesidades suelen ser invisibilizados a razén de su condicion social (Escobar-
Castellanos & Cid-Henriquez, 2016).

Para estos efectos, el profesional en Enfermeria viene a ser un sujeto politico
capaz de realizar acciones orientadas a la defensa de la salud de estos grupos como un
derecho humano; posee, ademéas, el compromiso ético de promover valores
fundamentales como lo son el derecho a la vida, a la dignidad de los individuos, al trato
digno y al respeto. Es asi, como el papel de la Enfermeria en los ambitos social y
politicos toma relevancia, al contribuir a la disminucion de las desigualdades, aumentar
el acceso y la equidad a la salud de aquellos grupos mas desfavorecidos (Escobar-
Castellanos & Cid-Henriquez, 2016).

En esta misma linea, se traen a reflexion 5 propuestas brindadas por el Consejo

Internacional de Enfermeras (2020), en lo referente al papel ejercido por las y los
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profesionales en Enfermeria en términos de salud. En estas premisas se enfatiza el rol

enfermero en la busqueda de una sociedad méas justa y equitativa. Segun este

organismo:

a)

b)

d)

Se precisa la formacion eficaz de profesionales en Enfermeria con orientacion a
cuidados accesibles y de calidad, que fomenten la equidad y cuyas practicas sean
realizadas en ausencia de discriminacion.

Los profesionales deben mantenerse culturalmente competentes para satisfacer
las necesidades de las comunidades, aumentar el uso de los servicios de salud
con calidad, y ayudar a mejorar la experiencia y comunicacion entre los usuarios
y los dispensadores de los servicios de salud.

Se debe ampliar la funcion y desarrollo de enfermeras clinicas especializadas y
de las enfermeras profesionales, de manera que se mejore la calidad de los
cuidados brindados a todos los grupos, incluidos los méas vulnerables.

Es necesario ampliar el desempefio enfermero en el desarrollo de politica
publica, de manera que su voz (voz de las comunidades) se incluya en el analisis,
defensa e investigacion en los sectores donde presta sus servicios y en la
consecuente y posible reestructuracion de los servicios de salud.

La Enfermeria puede abordar asuntos como equidad y acceso con base a sus
capacidades y bases sélidas de conocimiento social. De esta manera, su ejercicio
e influencia se torna fundamental en el ambito politico.

Es asi como, en consonancia con los autores antes mencionados y este

organismo internacional, el papel de la Enfermeria para estos efectos se constituye en

el ser un agente de cambio dentro de la estructura de salud y servicios de salud, en tanto

es el profesional cuyo contacto con los individuos, familias y comunidades es mas

cercano; es justamente esto lo que le permite conocer sus realidades y necesidades e

implementar estrategias aplicables en todos los niveles del sector salud.

Las experiencias y conocimientos les permiten a estos profesionales promover

la justicia social, la equidad en la distribucién de recursos y servicios, asi como la

aplicacion de principios éticos en la promocion de los derechos humanos de aquellos
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quienes demandan atencion por parte del sistema de salud. Es asi, como el ejercicio del
cuidado trasciende de un plano procedimental a un plano social y de interés por el
bienestar y calidad de vida del otro hacia el cual van orientados los cuidados.

De esta manera, la sociedad actual demanda la formacién de profesionales de
Enfermeria que promuevan los derechos y justicia social desde las diversas areas del
conocimiento y quehacer como lo son: asistencial, administrativa, e investigativa. En
esta Ultima, los esfuerzos deben orientarse hacia la visualizacion de necesidades,
experiencias, perspectivas e intereses de los grupos, con la finalidad de orientar la
construccion de politicas, programas, proyectos institucionales y contribuir asi en la
construccion de equidad en salud (Escobar-Castellanos & Cid-Henriquez, 2016).

Finalmente, no debe dejarse lado la pertinencia del trabajo interdisciplinar en
la atencién de grupos sociales vulnerabilizados, haciendo hincapié en la oportunidad
que significan estos espacios para el fortalecimiento de la Enfermeria. Como bien lo
menciona Castafieda-Hernandez (2017) puede el profesional en Enfermeria ejercer
como lider en los procesos colaborativos; en tanto, “El trabajo en equipo y la
comunicacion entre profesiones son esenciales para prestar cuidados centrados en el
paciente” (p.162).

La enfermera como lider de los procesos al pretender abordar los DSS
requiere, necesariamente, del enriquecimiento y expertise que pueda ser brindado por
otras disciplinas; digase desde Salud Publica, Trabajo Social, Docencia, Nutricion,
Medicina, Psicologia, Derecho, entre muchas otras; de esta manera, el trabajo
interdisciplinar; lo anterior con una finalidad en mente: brindar cuidados integrales y
significativos a los individuos, grupos sociales y comunidades; cuidados basados en
contexto, realidades de vida y necesidades; y, sobre todo, con enfoque de equidad y

respeto por los derechos humanos.
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CAPITULO IlI: MARCO METODOLOGICO
Modalidad de Trabajo Final de Graduacion

Segun lo establecido por la Universidad de Costa Rica y como requisito para
optar por el grado de Licenciatura en Enfermeria, se desarrolla el presente trabajo final
de graduacién, bajo la modalidad de Tesis de Graduacion. Esta modalidad consiste en
un proceso investigativo que culmina con un documento escrito que aporta nuevos
conocimientos al fendmeno bajo investigacion (Articulo No.5, Reglamento General de

los Trabajos Finales de Graduacidn en Grado para la Universidad de Costa Rica, 2020).

Abordaje y Disefio de Investigacion

Esta investigacion posee un abordaje cualitativo. Segun Creswell (2017), la
investigacion cualitativa pretende explorar y comprender el significado que los
individuos o grupos le atribuyen a un problema social o humano; asi como sus
experiencias y realidades de vida frente a dichas situaciones. Este tipo de investigacion
implica indagar y recolectar datos de los individuos y sus entornos a profundidad, con
la finalidad de culminar con un andlisis detallado de los hallazgos; a partir de los cuales,
es posible detectar patrones explicativos de lo investigado. Para este tipo de
investigaciones, lo ideal, es insertarse en el entorno mismo del participante y asi
obtener el mayor acercamiento posible a sus realidades, asi como a la comprensién de
significados que los participantes elaboran a partir de sus experiencias de vida.

Para la practica enfermera, la investigacion cualitativa se constituye en una
herramienta para el acercamiento cara a cara con las realidades de grupos
determinados, con la finalidad de identificar necesidades de cuidado y las practicas mas
apropiadas para su satisfaccién. Segun Polit & Beck (2018) este abordaje investigativo
le permite a los profesionales en Enfermeria, no solamente describir la complejidad de

los fendmenos; sino, acercarse a las causas subyacentes de estos.
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Las caracteristicas de este abordaje de investigacion coinciden con los
objetivos perseguidos en este estudio, en tanto se pretende un acercamiento estrecho a
los significados construidos por los participantes en respuesta a sus experiencias y
realidades de vida, en torno al fendmeno de la salud y atencién de la salud, bajo un
enfoque de equidad en salud; esto desde una Optica cualitativa, experiencial, vivencial;
no asi estadistica. Este es un abordaje que trasciende mas alla de los nimeros y
estadisticas, a una cuestion rica en significados e interpretaciones cualitativas; esto
permite ahondar en la complejidad de las situaciones y obtener un amplio panorama de
la problematica en estudio.

En linea con el abordaje de esta investigacion, fue seleccionado un disefio
historico; segun Padilha, Nelson, & Mora (2013) la investigacion histérica es aquel
disefio que permite recabar informacién sobre situaciones del pasado, con el objetivo
de auxiliar la comprension del presente y llenar posibles vacios de conocimiento
relativos al fendmeno en cuestion; a su vez, este disefio le permite al investigador trazar
perspectivas consistentes y coherentes con la realidad del momento vivido por los
individuos. De esta forma, este tipo de aproximacion a los participantes permite
acercarse a sus historias de vida y realidades detras de ellas.

El proposito de la investigacion historica es el de mostrar sucesos o eventos
del pasado, hayan ocurrido estos en el pasado lejano, o bien en un pasado mas cercano.
A la enfermeria, este disefio le permite no solamente comprender aquellas lineas
historicas dibujadas por cada participantes respecto a sus historias de vida; sino también
identificar aquellos determinantes contextuales (organizacionales, institucionales, de
relaciones sociales) y causales que marcaron sus realidades (Padilha et al., 2013).

Complementariamente, Polit & Beck (2018) apuntan hacia la riqueza de los
datos cualitativos (narrativos) que es posible obtener a partir de este disefio. Al aplicar
este disefio cualitativo, el investigador procura no solamente describir lo que sucedid,
sino también como y por qué sucedio. Asimismo, las relaciones entre los eventos del
pasado, las personas y organizaciones se exploran e interpretan dentro de los contextos

en los que tuvieron lugar.
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Consideradas estas caracteristicas del disefio historico, se determina que es el
adecuado para explorar la presentacion de los determinantes sociales de la salud en el
curso de vida de los participantes, con la finalidad contextualizar sus realidades de vida
desde la infancia hasta la presentacion y arrastre de estos determinantes estructurales e
intermedios hasta la vida en la calle. Una vez en el entendido de todos estos, serd
posible puntualizar, finalmente, en las barreras de accesibilidad y utilizacion de los
servicios de salud que como personas en situacion de calle, que fueron, tuvieron que
superar en el proceso de atencion de la salud. De esta forma, la exploracién al pasado
lejano y cercano de estas personas, permite contextualizar sus realidades en salud, en

los momentos mas criticos de sus vidas.

Contexto Fisico

Debido a las caracteristicas particulares de esta poblacién, descritas en
capitulos anteriores, se decide realizar la investigacion en una Organizacion no
Gubernamental, pues el aspecto de “institucionalizacion” permite un acceso de mayor
factibilidad; es decir, se constituye en una puerta de acceso a los participantes.

La institucion seleccionada, por recomendacion de experto, fue “Asociacion
Casa Libertad”. Entre los criterios de recomendacion de dicha institucion se destacan
una amplia experiencia en la atencidbn a personas en situacion de calle
(aproximadamente 10 afios), el ser un dispositivo que cuenta con los criterios de
idoneidad y bienestar social del IMAS, asi como por ser un dispositivo cuyo programa
de atencion se encuentra acreditado por el IAFA.

Esta es una ONG que brinda acompafiamiento a las personas en situacion de
calle con o sin consumo problematico de sustancias psicoactivas, desde el Modelo de
Reduccion de Dafos. Posee capacidad de alojamiento de 24 personas
aproximadamente, a quienes les brindan los servicios de alimentacion, higiene, asi
como diversos talleres con orientacion de reduccion de dafio; ademas, reciben méas

personas diariamente para brindarles los mismos servicios que aquellos que acceden al
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alojamiento. Segun la directora del centro, el servicio de alojamiento en ese momento,
se ofrecia solamente a hombres; lo anterior como respuesta a un mayor nimero de
poblacién habitante de calle masculina, asi como a la capacidad logistica del centro.
Las entrevistas fueron realizadas dentro de las instalaciones de dicha ONG; para
ellas se hizo uso de una oficina que se encontraba desocupada dentro de las
instalaciones; el espacio fisico contaba con un escritorio y sillas comodas, asi como
una puerta con seguro que le permitié a la persona sentirse en un ambiente conocido,

tranquilo, seguro y privado.

Contexto Temporal

Los contactos iniciales con la organizacion se dieron desde noviembre del afio
2018; estos consistieron en dos reuniones, una de ellas con la directora del centro y la
siguiente con los administradores de este; la finalidad de los encuentros fue conocer el
funcionamiento del centro, asi como servicios ofrecidos a la poblacion; asimismo,
conocer de manera general a las personas que hacian uso de estos.

Posteriormente, las coordinaciones con la administracion permitieron la
realizacion de las entrevistas durante los meses de julio y agosto del afio 2019. Con la
ayuda de la administracion y segun la disponibilidad de la investigadora, los
participantes fueron citados (en respuesta a la aceptacion de una invitacidn) una Unica
vez en algin momento a lo largo de estos meses. Fueron realizadas entre 2 y 3
entrevistas por dia, con una duracion promedio de cada entrevista de una horay treinta

minutos.

Participantes del Estudio

El universo poblacional de la investigacion corresponde a personas en
situacion de calle de la provincia de San Jose. Han de ser recordadas, nuevamente, las

cifras registradas por medio del Sistema de poblacion objetivo del IMAS (SIPO) para
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el afo 2019. Para octubre de este afio se encontraban registrados 3733 habitantes de
calle a nivel nacional, producto de la aplicacion de FISI; de las cuales 2275 personas
se localizaban en la provincia de San José (Ministerio de Desarrollo Humano e
Inclusion, 2016).

De acuerdo con los registros del SIPO, un 88% de la poblacion habitante de
calle son hombres, mientras que un 12% corresponde a mujeres. Lo anterior conlleva
a que algunas de las organizaciones direccionen sus esfuerzos hacia la atencion de la
poblacién masculina habitante de calle, tal y como sucede con la organizacion
seleccionada. Es decir, se parte de caracterizar a los participantes como hombres,
actualmente institucionalizados y quienes poseen antecedente de habitabilidad en la
calle; es decir no son personas en situacion de activa.

Es decir, se tiene que, todos los participantes habian trascendido de una
situacion residencial de “Rooflessness”, es decir, sin techo, a una denominada
“Houselessness” o sin vivienda; esto de acuerdo con Cabrera (2008) y la Tipologia
Europea del Sinhogarismo y la exclusion residencial. En la primera de ellas, todos los
entrevistados tuvieron experiencias de habitabilidad en un espacio publico y exterior
(a la intemperie); en algunos casos y aun bajo esta conceptualizacién, tuvieron la
necesidad/posibilidad de acceder a un refugio o albergue nocturno; sin embargo, a la
mafiana siguiente debian regresar a pasar el resto del dia en la calle.

Sin embargo, en la actualidad estas personas cuentan con el recurso de
alojamiento que les brinda esta ONG; es decir, se trata de un albergue o centro de
alojamiento temporal, de trénsito, no es posible considerarlo como lugar de residencia
definitivo. De ello es posible analizar que efectivamente se trata de una poblacion que
carece de una vivienda, de un espacio que sea de su propiedad, un espacio seguro y
estable. Dicha situacién, aunada a sus historias de vida y contexto social, econémico,
familiar, emocional y en la mayoria de los casos, a su situacion de dependencia a
sustancias psicoactivas, los coloca en una posicion de elevada vulnerabilidad a “recaer”
en la categoria anterior, es decir “Rooflessness” y no tener otro lugar al cual recurrir

mas que la propia calle, nuevamente.
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De esta manera y si bien es cierto que, al momento de la recoleccion de los
datos estas personas se encontraban institucionalizadas, no por ello los relatos de sus
experiencias de vida en calle dejan de tener validez; sino més bien que sus percepciones
sobre todas las situaciones que antecedieron a la habitabilidad en la calle, pueden
encontrarse mayormente afianzadas y ser expresadas mas abiertamente; asi como todas
aquellas percepciones asociadas a lo que significa la salud y la atencion de salud
propiamente dicha.

La seleccidn de estos participantes se realizd por medio de un muestreo a
conveniencia, también llamado “de bola de nieve” por Polit & Beck (2018). Para ello,
se realiz6 un primer acercamiento con la mayoria de los residentes del centro durante
una tarde del mes de junio del 2019, en la que fue realizada una breve presentacion de
los objetivos de la investigacion y fueron invitados a formar parte de ella, asegurando
la preservacion de su anonimato.

Este tipo de muestreo inicié con la participacion de voluntarios, quienes se
presentaron e identificaron con la investigacion. Para efectos de esta, fue a partir de
este primer acercamiento que algunos confirmaron su participacion y a lo largo del
proceso fueron sumados otros participantes, quienes por efecto de “bola de nieve”
fueron referidos por los informantes tempranos (otros participantes) y quienes
aceptaron, igualmente de manera voluntaria, participar en el proceso.

Ademas del criterio fundamental de voluntariedad, fueron de consideracion
una serie de criterios de inclusion y exclusion determinados previamente por la
investigadora en funcion de los objetivos investigativos. Para esta investigacion, los
criterios de inclusion fueron:

e Persona con antecedente de habitabilidad en la calle, cuya situacién

residencial fuese predominantemente en “espacio publico exterior” de
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acuerdo con el modelo conceptual de ETHOS!, quien recibe
actualmente el servicio de alojamiento en “Asociacion Casa libertad” y
sea mayor de edad.
Los criterios de exclusion fueron:
e Persona con antecedente de habitabilidad en la calle, cuya situacion
residencial fuese predominantemente en “albergue o refugio nocturno”;
0 bien, correspondiente a cualquier otra categoria conceptual diferente
a “sin techo”, de acuerdo con el modelo conceptual de ETHOS
Respecto al criterio de habitabilidad en la calle, se establece un tiempo minimo
de experiencia en calle de 15 dias; esto bajo la categoria conceptual de “sin techo” y la
categoria operativa “viviendo en un espacio publico (a la intemperie)”’, con la
consecuente situacion residencial de “espacio publico exterior”?. El objetivo de este
criterio es plasmar las realidades de las personas que, ya sea por desconocimiento,
decisiones y/o situaciones de accesibilidad, vieron limitadas sus posibilidades de
acceder a un “albergue o refugio nocturno” durante su tiempo en calle y con ello,
también vieron limitado el acceso a los diversos recursos puestos disposicion por estas
organizaciones. Es decir, se pretende lograr un acercamiento a las resefas “mas crudas”
y de primera mano que enfrentan dia con dia las personas que hacen del espacio publico
exterior, su “hogar”.
Para efectos de la investigacion no se contdé con un namero preliminar de
participantes a incluir, sino que se hizo uso de la estrategia de “bola de nieve” y se
adopto la técnica de saturacion de informacion; finalmente, se realizaron un total de 17

entrevistas. A este punto y segun criterio de la investigadora, se nota una sensacion de

! Tipologia europea para la definicion y/o clasificacion del sinhogarismo. Propone todo un marco
conceptual que permite identificar a la poblacion sin hogar y la divide en subgrupos discretos.

2 Durmiendo en la calle o en espacios publicos, sin un albergue.
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cierre, en el momento en que los datos iniciaron a producir informacion redundante (en
términos de informacion) (Polit & Beck, 2018).

De los 17 participantes entrevistados, se obtuvo que la mayoria de ellos eran
costarricenses, sin embargo, también se encontraban nicaragiienses, salvadorefios y una
persona de origen japonés. Todos los residentes del centro poseen antecedente de
habitabilidad en la calle, algunos de ellos con internamientos recurrentes en diversos
centros de internamiento y ONG’s. Los periodos de habitabilidad en calle son muy
variables, algunos datan de meses y otros hasta de 5, 6, hasta 20 afios 0 mas. Todos son
mayores de edad, el menor del centro posee 25 afios, mientras que el mayor tiene 70
afios de edad.

En términos generales, la mayoria de ellos poseen historia de consumo de
sustancias psicoactivas; algunos incluso mantenida hasta la actualidad. Muchos de ellos
son autodenominados “colaboradores” de Casa Libertad, pues se encargan de diversas
labores dentro del centro (digase cocina, limpieza, realizacion de compras, ayuda a
otros comparfieros). Segun la informacion obtenida por parte de la directora, la mayoria
de ellos carecen de redes de apoyo en la actualidad; la mayoria de los entrevistados se

encontraban desempleados al momento del contacto.

Procedimientos de Recoleccion de Datos

La técnica cualitativa seleccionada para la recoleccién de datos fue la
entrevista semiestructurada. Como bien lo describen Polit & Beck (2018) este tipo de
entrevistas son empleadas cuando el investigador posee una lista de temas o preguntas
amplias que pretende cubrir a partir de la entrevista; para ello, se hizo uso de una guia
de temas o preguntas para garantizar que todas las categorias fuesen abordadas (ver
anexo 6).

Para el aseguramiento de este punto, fue planteado un marco de preguntas
basado en los componentes tedricos que respaldan los objetivos investigativos; es decir,

lo relativo a conceptualizacion de salud, determinantes estructurales e intermedios de
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la salud y finalmente barreras de accesibilidad y utilizacion de los servicios de salud
(ver cuadro 4). Este paso metodologico fue construido con la finalidad de no olvidar
ninguno de los componentes tedricos que se deseaban explorar en las historias de vida
de los participantes a través de la entrevista.

Este instrumento fue solamente una guia para la investigadora, por lo que no
necesariamente el planteamiento de las preguntas fue tal cual se describe; este tuvo
variaciones en funcion del grado de compresion de la persona; asimismo, surgieron
preguntas adicionales durante el proceso de la entrevista, con el objetivo de profundizar
y ampliar en ciertos puntos de riqueza para el posterior analisis.

Las entrevistas fueron grabadas en audio con previo consentimiento de la
persona participante, posteriormente fueron trascritas literalmente. EI anonimato de los
participantes se mantuvo a lo largo de la investigacion; para ello se hizo uso de un
namero del 01 al 17 para nombrar a cada participante. Previo al inicio de la grabacion
fue explicado todo el proceso investigativo y el consentimiento informado a la vez que
se les instd a hacer uso de algin seudénimo en caso de ser necesario.

La recoleccion, manejo y analisis de los datos fue realizado de forma exclusiva
por la estudiante investigadora; solamente ella tuvo acceso a los datos recolectados, y
en determinados momentos, el comité asesor. Las grabaciones fueron realizadas con
teléfono celular de la investigadora y posteriormente trasladadas a un computador de
uso personal (exclusivo) de la misma (y fueron eliminadas del teléfono celular). En este
dispositivo se contaba con una carpeta de seguridad exclusiva para el manejo de los
datos referentes a la investigacion; en esta misma carpeta fueron operados todos los
documentos de analisis de datos.

Dada la necesidad de hacer uso de un Software especifico durante el proceso
de codificacion de los datos, fue necesario el empleo de computadores de uso comun
disponibles en la Escuela de Enfermeria de la Universidad de Costa Rica; sin embargo,
se mantuvo igualmente la seguridad de los datos ya que la investigadora trasladaba, en

cada momento de uso, toda la informacion elaborada a una memoria USB (llave maya)
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personal (y exclusiva para esto) y eliminaba del computador toda la informacion alli
manejada, asi como posibles respaldos.

Las anotaciones realizadas durante las entrevistas fueron tomadas en papel y
posteriormente trascritas a digital y resguardadas en la carpeta mencionada. Los
documentos fisicos referentes a la investigacién, como los consentimientos informados
ya firmados, anotaciones y otros documentos de interés de la investigacion fueron
resguardados en una carpeta fisica que permanece bajo llave, siendo la investigadora
la dnica con acceso a dicha carpeta. Estos documentos seran resguardados por un
periodo de al menos 2 afios desde su recoleccion y posteriormente seran desechados.

A continuacion, se presenta el cuadro 4 que muestra el marco empleado para
la formulacion de las preguntas del instrumento de recoleccion de datos que fue la guia
de la entrevista; este marco fue planteado segun los objetivos especificos y los

componentes tedricos correspondientes para cada cual.
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Cuadro 4. Marco para la construccion del instrumento de recoleccidn de datos

Objetivo

Categoria

Subcategorias

Preguntas generales

Explorar los significados del
cuidado de la salud y el
derecho a la atencion de
salud de las personas en

situacion de calle.

Percepcion de salud

Lo cultural de salud (ideologia, creencias,
practicas, valores sociales)
Percepcion biologicista

Percepcion social

Para usted ¢Qué significa la salud? ;Cree que es un derecho? En sus palabras

¢Qué es la salud?

Contextualizar los factores
estructurales generadores de
exposicion diferencial,
vulnerabilidad diferencial y
consecuencias diferenciales
en el curso de vida de las
personas en situacion de

calle.

Determinantes
sociales que
estructuran las
inequidades en

salud

Contexto
= Posicion socioeconémica diferencial
=  Educacion

= Lo laboral

¢Podria comentarme cémo ha sido su vida desde nifio? (;,dénde nacid, es
migrante, con quienes crecid, fue a la escuela?)

¢Como era su situacion familiar en la infancia y adolescencia?

¢ Cudles trabajos ha realizado a lo largo de su vida?

¢Como diria que ha sido su situacion econdémica a lo largo de la vida?

Determinantes
sociales intermedios
gue exponen
diferencialmente a

riesgos de salud

Circunstancias materiales de vida
=  Ambiente
= Vivienda
= Comiday abrigo
Circunstancias psicosociales
= Lo emocional-afectivo
= Elestrés
Factores del comportamiento
= Habitos
= Conductas
= Estilos de vida

Apoyo y cohesion social

¢ Cudles situaciones de la vida cree que lo llevaron a vivir en la calle? ;Cémo
ha sido vivir en la calle? ; Cuanto tiempo vivié en calle?

¢Coémo satisfacia sus necesidades en la calle? ;C6mo conseguia la comida;
coémo hacia para asearse? ;Qué tipo de actividades realizaba estando en calle?
¢ Visitaba alguna organizacion de ayuda?

¢Quiénes han sido y son su mayor apoyo?

¢Usted se considera como una persona enferma? ;Por qué? ;En alglin
momento de su vida ha consumido alguna droga? Actualmente ;consume
alguna droga? ¢ Se considera una persona enferma por consumir drogas? (Si es
consumidor: ;qué otra enfermedad padece? ;diria que la adiccién es una
enfermedad? Si no es consumidor: ¢padece de alguna enfermedad?)

¢Considera que el vivir en calle le provoco alguna enfermedad?
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Describir las circunstancias
y representacion de
significados sobre las
barreras de acceso y
utilizacion de los servicios

en la atencion de salud.

Barreras de
accesibilidad a los
servicios de salud

que generan

injusticias

e  Situacion de aseguramiento
=  Barreras personales
= Barreras econdmicas
= Barreras socioculturales

=  Barreras de organizacion

¢Usted qué opina del seguro social? ¢Para qué le sirve a usted el seguro?
Actualmente ¢Es asegurado? ;Alguna vez fue asegurado? ¢Ha tenido alguna
dificultad para asegurarse?

Cuando se ha sentido mal (enfermo) ;a donde ha ido?

¢Solo ha utilizado los servicios de salud puablicos (de la CCSS)? O alguna vez
¢ha usado servicios de salud privados o de ayuda social como los que dan las
ONG’s?

Barreras de
utilizacion de los
servicios de salud

que limitan
oportunidades de
atencion efectiva

e Aceptabilidad/Disponibilidad

e Contacto usuario-proveedor de servicios
de salud

e Efectividad subjetiva (trato recibido)

o Efectividad objetiva (citas de seguimiento,

obtencion de

pruebas diagnosticas,

tratamiento)

Cuénteme alguna experiencia (concreta) de alguna vez que haya ido a un
EBAIS o clinica (¢Por qué fue (emergencia, cita)? ¢(Como fue esa
experiencia? ¢ Qué paso? ¢Quedaba cerca?)

Cuénteme ¢tiene alguna situacién (creencias, religion, cultura) que limite el
gue usted vaya a un centro de salud o el recibir algin tratamiento especifico).
Por ejemplo, el ser Testigo de Jehova.

¢ Como se ha sentido cuando ha ido al EBAIS o Clinica? ;Cémo lo ha tratado
el personal (secretaria, enfermera/o, medico)? ;Como se ha sentido con esto?
¢Se ha relacionado con otros pacientes? ;Como ha sido su trato?

En general, ¢Podria comentarme como han sido sus experiencias en los centros
de salud? Y ¢Cémo se ha sentido con esto? (¢ En algin momento siente que lo
han tratado diferente segin el motivo por el que consulte o por estar en
situacion de calle?)

Cuando ha consultado, ¢ha recibido la atencién que esperaba y necesitaba en
el momento? ¢Se ha sentido satisfecho?

¢En algin momento ha sido referido de un EBAIS o Clinica a un Hospital?

(¢Ha recibido tratamientos? ¢examenes?)

Fuente: Elaboracion propia.
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Analisis de datos

En consonancia con el abordaje y disefio de investigacion, asi como con los
objetivos del estudio, se selecciona como método para el analisis de los datos
cualitativos el andlisis de contenido de Laurence Bardin (2011). Este método de
analisis es entendido por la autora, como un conjunto de técnicas de analisis de las
comunicaciones que busca la obtencién de indicadores, sean estos cualitativos o no,
por medio de procedimientos sistematicos y objetivos de descripcion del contenido de
los mensajes. El objeto del analisis de contenido es el significado que se esconde detras
de las palabras; pretende entonces, la busqueda de otras realidades a través de los
mensajes, haciendo uso de la inferencia como estrategia fundamental de interpretacion.

Con base es esta referente tedrico, es necesario clarificar que el analisis de los
datos posee un caracter inductivo; en tanto la investigadora parte de una lectura y
relectura intensa de las entrevistas de los participantes para la identificacion directa de
las unidades de registro y de contexto dentro de las narrativas; y la consecuente
determinacion de los significados ocultos en ellas; todo esto, bajo el marco sistematico
propuesto por Bardin. Segun esta autora, son tres las principales fases del analisis de
contenido; mismas que fueron seguidas para efectos de la presente investigacion.

La primera fase del andlisis de contenido es el Pre-Andlisis. Esta es definida
por Bardin (2011) como la propia fase de organizacién, su objetivo es el de hacer
operativas y sistematizar las ideas iniciales, a fin de conducir a un plan de analisis.
Segun la autora, la lectura fluctuante es la primera actividad de esta fase y consiste en
establecer contacto con los documentos. Para ello, en esta investigacion fue realizada
inicialmente la transcripcion textual de cada una de las grabaciones de las entrevistas
(17 en total); posteriormente cada una de ella fue sometida a esta lectura fluctuante
propuesta; una lectura y relectura intensa le permitieron a la investigadora
familiarizarse con los contenidos expresados y detectar posibles indicadores
cualitativos, impresiones y pautas que respondian especificamente a uno u otro

objetivo de la investigacion.
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Como parte de esta fase se decide hacer uso de una herramienta tecnoldgica
que facilite el procesamiento y organizacion de los datos; esta fue el Software
ATLAS.ti en su version 8.4. Este Software permite la organizacién de la informacién
cualitativa y ofrece multiples herramientas para “llevar a cabo las tareas asociadas con
el analisis cualitativo” (Mufioz-Justicia & Sahagun-Padilla, 2017). El uso del Software
fue de gran importancia a lo largo de la primera y segunda etapa de analisis; durante
la primera, se cred un “proyecto” dentro del Software en el cual fueron agregados todos
los documentos digitalizados con las transcripciones de las entrevistas.

La segunda fase del analisis de contenido es llamada Exploracion del
Material; y consiste en la aplicacion sistematica de una serie de procedimientos de
codificacion, descomposicion o enumeracion del material de analisis; esta fase
contempla una serie de puntos neuralgicos del analisis que determinan su rigor:
presencia de un cddigo, frecuencia del cddigo, intensidad del cddigo, orden
clasificatorio (primario o secundario) y contingencia (Bardin, 2011).

La operacionalizacion de estas caracteristicas en la presente investigacion se
dio mediante la creacion inductiva)de una serie de microcédigos dentro de la
herramienta tecnolégica; son estos los elementos de significado méas pequefios. Estos
microcodigos contenian las unidades de registro y de contexto propias de las narrativas
de cada participante; este proceso de codificacion del material dio pie a la
conformacién de un total de 197 microcodigos brutos que posteriormente serian
sometidos a analisis y clasificaciones mas exhaustivas, para la determinacion del
cumplimiento de los requisitos necesarios para el analisis de contenido.

Posterior a esta detallada codificacion, se continla hacia la categorizacion.
Para este proceso y haciendo uso de esta misma herramienta tecnolégica, se procede a
la agrupacion de los microcodigos por medio de la creacion de “familias de c6digos”;
estas familias se constituyeron en subcategorias de asociacion semantica. Este
procesamiento sistematico facilité el ordenamiento de la gran cantidad de narrativas

en microcodigos de significado y subcategorias que vendria a facilitar el analisis
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posterior; de esta fase fueron obtenidos finalmente, 78 microcodigos distribuidos en
11 subcategorias de analisis y 5 grandes categorias.

Por ultimo, la tercera fase del analisis de contenido segun Bardin, es la de
Tratamiento de los Resultados. En esta fase, los resultados brutos obtenidos de la
codificacion se tratan de manera que sean significativos (“hablantes™) y validos; en
este punto, el analista propone inferencias y avanza en interpretaciones con respecto a
los objetivos previstos (Bardin, 2011). Fue justamente esto lo realizado finalmente en
el andlisis de los resultados de esta investigacion.

Los microcddigos y subcategorias sistematizados anteriormente fueron
traidos al apartado de andlisis a través lo que seran llamados cédigos de significado,
en el entendido de que estos agrupan una serie de microcddigos que se interrelacionan
entre si para la construccion de lo que seria una frase significativa que, de forma breve,
contiene el significado mas general que se pretende evidenciar (ver cuadro 5). Por
medio de esta tercera fase de analisis la investigadora procuro extraer los significados
mas puros dentro de las narrativas, haciendo uso de la interpretacion y buscando, en
todo momento, dar respuesta a los objetivos planteados; conservando las percepciones
y las construcciones de significado de cada uno de los entrevistados.

A continuacion, se presenta el cuadro 5 el cual muestra la sistematizacion de
las categorias de analisis; cada categoria de anélisis posee una serie variable de
subcategorias; estas ultimas a su vez contienen los codigos construidos a partir de los
significados encontrados en las narrativas de los participantes. Esta sistematizacion

permite ordenar de forma grafica el analisis posterior.



73

Cuadro 5. Sistematizacion de las categorias de anélisis

Categorias de analisis

Subcategorias

Cédigos

Percepcion de salud de
personas en situacion de

calle

De la salud biolégica a la salud social

Desde lo individual, la medicalizacion y la atencién de la

enfermedad

Salud con vision social

Salud desde lo racional a lo

simbélico/ espiritual

La salud es un derecho de las personas

Necesitamos un seguro de salud

La salud es lo més importante

La salud es cosa de Dios...

Los efectos, los dafios a la
salud y a la vida de
personas en situacion de

calle

Consecuencias en condiciones de

vida y dafios a la salud

La vida de la calle: peligros, violencia, la mafia

La adiccion y la calle: un camino hacia el deterioro

El curso de vida: las causas
préximas a los problemas
de salud de personas en

situacion de calle

Deterioro de condiciones materiales
de vida: ambiente, vivienda, y
empleo

El callejeo, la holgazaneria... pérdidas y cambios de trabajo

Los “bunkers”, “las cuarterias”: fuente de peligro y

proteccion...

Entre quebrantos y pérdidas: los despojos del ambiente de la

calle

Detrimento en lo psicosocial

Sentimientos de culpa, minusvalia, y vergiienza

Se me “sali6 de las manos” ... pérdida del control, de la

confianza...

Cohesion social

Nos cuidamos “unos a otros” para sobrevivir la calle...

Apoyo de otros ante las continuas recaidas

El curso de vida: las causas
estructurales de las
inequidades en salud en
personas en situacion de

calle

El contexto y jerarquia social generan

desigualdad

La pobreza atraviesa sus historias de vida: se reproduce y duele

La ocupacidn y la educacion

diferencian las condiciones de vida

Informalidad laboral, trabajo infantil y madres proveedoras...

es la caracteristica

La educacion es diferenciadora de las condiciones de vida

Aproximacion a las

barreras de acceso y

Barreras de accesibilidad a los
servicios de salud que generan

injusticias

El seguro de salud: ;un derecho para todos?

El “seguro de indigencia” es como pedir caridad

iSi no hay seguro hay que pagar...Y no puedo pagar!
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utilizacién de los servicios

de salud

Barreras de utilizacion de los
servicios de salud que limitan

oportunidades de atencion efectiva

Con frecuencia somos rechazados... incluso en los servicios de

emergencias

Cuando el estar asegurado posibilita mi atencion y resuelve mis

necesidades

Entre malas y pésimas experiencias: tratos de estigma y

discriminacion

Los buenos tratos también se dan en los servicios de salud

Buscando otras alternativas de atencion: ONG’s y programas

de bien social

Consideraciones éticas

La presente investigacion responde a los “Lineamientos del Comité ético
cientifico de la Universidad de Costa Rica para investigaciones con seres humanos,
biomédicas y no biomédicas”. En consonancia con dichos lineamientos esta
investigacion es clasificada como “biomédica observacional”, entendida como una
investigacion en la que no se realizan intervenciones que sometan al participante a
condiciones controladas por el investigador (Universidad de Costa Rica, 2016).

Esta conllevd una serie de revisiones y aprobaciones a lo interno de la
Universidad de Costa Rica. Primeramente, fue evaluado por la Comision de Trabajos
Finales de Graduacion (CTFG) de la Escuela de Enfermeria la cual aprobd el
anteproyecto en la sesion 250-2018 (ver anexo 1). Posteriormente el protocolo fue
revisado por el Comité Etico Cientifico (CEC) el cual igualmente aprob6 el desarrollo
de esta investigacion (ver anexo 2); asimismo evalud y aprobo el formulario de
consentimiento informado que seria empleado en los procesos de entrevista (ver
anexos 2y 3).

Respecto a esto ultimo, la voluntariedad de participacion en la investigacion
fue el primer paso investigativo considerado; como parte previa a la entrevista, se hizo
entrega de una copia impresa del consentimiento informado y una vez que la persona

fue informada respecto a la finalidad de la investigacion y se dio lectura del
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consentimiento informado, este accedi6 a participar por medio de la firma de dicho
documento (dos copias, una para el participante y otra para la investigadora). En el
consentimiento informado se detallan el proposito de la investigacion, el contenido
general de las preguntas y los potenciales riesgos y beneficios del proceso.

Tanto el consentimiento informado como todo el proceso investigativo se
basan en la aplicacion de los principios bioéticos de: respeto de la dignidad de las
personas, beneficencia, no maleficencia, autonomia, beneficencia y justicia
distributiva; a lo largo de todo el proceso investigativo se asegura el cumplimiento de
estos (Universidad de Costa Rica, 2016).

Como bien se describe en los lineamientos brindados por el CEC-UCR en
referencia al articulo 9 de la Ley No. 9234, el consentimiento informado es un proceso
en el que la persona confirma, de manera voluntaria, su deseo de participar en la
investigacién biomédica; el objetivo primordial de este es justamente proteger al
participante. El consentimiento informado elaborado para esta investigacion se
encuentra en la seccion de anexos (ver anexo 3).

Un aspecto ético de importancia que se debe rescatar, es que la investigadora,
se encuentra acredita por el Comité Etico Cientifico de la Universidad de Costa Rica
y por tanto por el Consejo Nacional de la Investigacion en Salud como investigadora
observacional e intervencional; esto posterior a obtener la aprobacion del curso
coordinado por la Vicerrectoria de Investigacion de la Universidad de Costa Rica,
denominado “Buenas Practicas de Investigacion” (ver anexo 4).

Aunado a esto, la estudiante investigadora, al realizar las entrevista, tomo en
consideracién el hacer uso de habilidades interpersonales y de comunicacién como las
mencionadas por Kelly (2012), establecimiento de una relacion empatica, de forma
que el encuestado se sienta comodo y seguro, comunicacion clara y con un lenguaje
apropiado, escucha activa, direccion e intervencion a lo largo de la entrevista con
intuicion y tacto y participacion neutral.

Finalmente, se pretende generar un beneficio indirecto para la poblacién en

situacion de calle mediante ampliacion del conocimiento sobre las percepciones de
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personas pertenecientes a este grupo social respecto a las causas detras de las causas
del fendbmeno de habitabilidad en la calle y el impacto de esta sobre la atencion en
salud. A través de los resultados de esta investigacion se espera generar reflexiones
que impacten sobre la politica publica del pais y favorecer de esta forma la justicia
social y equidad en salud para estos grupos socialmente vulnerados.

Como parte del proceso de cierre, se propone realizar una devolucion de
resultados dirigido a las personas participantes y personal administrativo del centro,
con la finalidad de validar los resultados, asi como obtener retroalimentacion por parte
de estos. Para ello se propone hacer uso de la estrategia metodoldgica llamada grupo
focal. Esta estrategia le permite al moderador guiar una discusion en torno a
determinada tematica, de manera que surgen opiniones simultaneas capaces de generar
mucho dialogo (Polit & Beck, 2018).
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CAPITULO IV: RESULTADOS DEL ANALISIS DE CONTENIDO

En este capitulo se exponen los resultados obtenidos del estudio cualitativo
desarrollado, cuyo objetivo general es analizar las percepciones y construcciones de
significado de los participantes en relacion a la influencia de los determinantes sociales
de la salud, estructurales e intermedios en la salud y la atencién de la salud. Este
objetivo tiene respuesta en estos resultados que sustentan las narrativas de personas
con antecedente de habitabilidad en la calle, cuyas percepciones de aquellas crudas
experiencias acumuladas, dan cuenta del curso de vida de este grupo social.

En primera instancia se analiza la categoria SALUD y se explora la
construccion de significados en estos participantes (valores, creencias) en torno a esta
cualidad de la vida. Seguidamente, en tres apartados sucesivos se muestran las
percepciones en relacion con: los efectos y dafios a la salud y la vida provocados por
la interaccion sinérgica de los determinantes estructurales e intermedios; las causas
proximas a los problemas de salud que generaron exposicién y vulnerabilidad
diferencial en las condiciones materiales de vida, lo psico-social y cohesién social de
estos habitantes de la calle; asi como las causas profundas y estructurales de las
inequidades en salud expresadas en la pobreza a lo largo del curso de vida. Hasta
finalizar con el anélisis de la equidad de acceso a los servicios de salud; en este punto
se explora la representacion de significados de los participantes respecto a las barreras
u obstaculos enfrentados en cuanto accesibilidad y/o utilizacidon de los servicios de
salud.

Como ha de notarse, este capitulo de resultados toma en consideracion los
conceptos de curso de vida para abordar la equidad en salud desde el marco conceptual
de los; este concepto considera el curso de vida como el resultado de las interacciones
dindmicas entre las exposiciones y los eventos a lo largo de la vida los cuales se
encuentran condicionados por mecanismos que integran tanto influencias positivas
como negativas; dichas influencias son las responsables de dar forma a las trayectorias

de las personas y al desarrollo social de estas (OPS, 2017).



78

El concepto del curso de vida incorpora la influencia de los DSS en los
individuos y las poblaciones. Segun este enfoque, estos determinantes no solo son
capaces de llevar a la enfermedad y a la muerte, sino que son decisivos para construir
la salud. De esta forma, la trayectoria, las transiciones, los periodos criticos y los
efectos acumulativos a lo largo de la vida contribuyen a moldear la salud de las
poblaciones y los grupos sociales.

Como ya fuese descrito en el capitulo de metodologia, al material cualitativo
obtenido en este estudio le fue aplicada la técnica de “analisis de contenido” bajo las
consideraciones tedricas de Laurence Bardin. En linea con esta referente terico se
define un sistema de categorias y un conjunto de codigos surgidos de los significados
identificados en las narrativas de los participantes; estos codigos fueron agrupados en
subcategorias gque se encuentran identificadas a lo largo de los resultados.

Son cinco las grandes categorias de analisis derivadas de este esfuerzo
investigativo, las mismas estructuran y organizan la forma en que se presentan los
resultados de este capitulo:

1. Percepcion de la salud de personas en situacion de calle.

2. Los efectos, los dafios a la salud y a la vida de personas en situacion de

calle.

3. El curso de vida: las causas proximas a los problemas de salud de personas

en situacion de calle.

4. El curso de vida: las causas estructurales de las inequidades en salud en

personas en situacion de calle.

5. Aproximacion a las barreras de acceso y utilizacion de los servicios de

salud.
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1. PERCEPCION DE SALUD DE PERSONAS EN SITUACION DE CALLE

Al dar respuesta al objetivo especifico de explorar los significados de salud
se intenta también evidenciar cual es la cultura de salud, la percepcion de esa salud
que rige como determinante estructural y cultural a este grupo de habitantes de la calle.
Bajo esta primera categoria, se presentan las distintas subjetividades y practicas sobre
salud, el cuidado de la salud y el derecho a la atencion de salud; es un acercamiento a
las construcciones de significado intrinsecas de los participantes que fueron obtenidas
a partir del analisis; dando lugar a dos subcategorias que reflejan polaridades en la
forma de percibir la salud y un conjunto de cddigos de significado que reflejan la

variedad de percepciones dentro de estas (ver cuadro 6).

Cuadro 6. Subcategorias de analisis y cddigos de significado asociados

Subcategorias Caddigos de significado

o 1.1.1 Salud desde lo individual, la medicalizacion y la atencion de la
1.1 De la salud biolégica
) enfermedad
a la salud social

1.1.2 Salud con vision social

1.2.1 La salud es un derecho de las personas
1.2. Salud desde lo

] o 1.2.2 Necesitamos un seguro de salud
racional a lo simbolico/

. 1.2.3 La salud es lo mas importante
espiritual

1.2.4 La salud es cosa de Dios...

La salud es una cualidad inherente y fundamental en la vida de todos los seres
humanos; es posible analizarla desde multiples y/o diversos paradigmas, perspectivas
o0 visiones de mundo; se hace uso en este analisis de algunas aproximaciones de la
dimensién ontoldgica de Contandriopoulos (2006) en tanto, parte del entendido de la
complejidad inherente al ser humano, pues somos simultdneamente y de manera
indisociable seres bildgicos, sociales, emocionales y racionales.

Las narrativas que se presentan para esta categoria exhiben construcciones de

significado que apuntan de manera particular hacia uno u otro elemento de la salud.
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Hay quienes aluden a la salud desde una perspectiva biologicista que contempla la
enfermedad como lo opuesto a la salud, siendo la enfermedad una desregulacion de la
funcién bioldgica; sin embargo, surgen también construcciones de significado que
contemplan la salud desde una Optica social, en la que se trasciende de un plano
fisico/corporal e individual a uno colectivo en el que se contemplan las relaciones de
los individuos con sus ambientes fisicos y sociales.

Otra polaridad respecto a las percepciones de salud identificadas es aquella
en la que se describen tanto aspectos racionales de la salud como aspectos
simbdlicos/espirituales; en el primer caso destacan como cédigos de significado
aquellos que describen la salud como un derecho fundamental al igual que el
aseguramiento de salud; este Gltimo es considerado el medio que les asegura la
posibilidad de atender su salud. Por su parte, las percepciones de salud relativas a lo
espiritual se orientan hacia la importancia de una figura o ser superior capaz de
gestionar la vida, la salud y el bienestar de las personas.

De esta forma, la salud se percibe como un concepto paradojico, complejo y
contextual. Queda en evidencia que existen construcciones de significado variadas
respecto de lo que salud envuelve; diversas visiones cambiantes de persona a persona
exhiben el caracter paradigmatico dual de las formas de percibir la salud. En esta
categoria de analisis se presenta de detalle de estas percepciones particulares por parte

de un grupo de personas con antecedente de habitabilidad en la calle.
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Enfermedad
bl()l()glca Medicalizacion . Importancia del
A\ aseguramiento /
Relaciones sociales
Simb()IiCO/ e :;‘:::ﬂor Interreriaciones Salud
o .® ambientes fisicos y .
esplrltual sociales SOClal

Figura 2. Percepcion de la salud de personas en situacion de calle

Fuente: Elaboracion propia

1.1 DE LA SALUD BILOGICA A LA SALUD SOCIAL

El analisis de esta subcategoria transcurre esgrimiendo visiones
paradigmaticas de la salud, que van desde su conceptualizacion bajo una percepcién
biologicista/ individual/ medicalizada; hasta una de mayor complejidad, que asume la
salud como producto social. Esto ultimo, evidencia que la salud es algo mas alla que
la salud individual y/o aquella relacionada con problemas de enfermedad o médicos;
sino que se percibe influenciada por los entorno social, politico y econémico.

Esta subcategoria contiene dos cddigos derivados del analisis que agrupan
dichas percepciones duales de la salud: “salud desde lo individual, la medicalizacion

y la atencion de la enfermedad”y “salud con vision social” (ver cuadro 6).
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1.1.1 Salud desde lo individual, la medicalizacion y la atencién de la enfermedad

Se capta en las narrativas, el peso mayoritario otorgado a las percepciones

que aluden a un discurso biologicista de la salud; un discurso centrado en aspectos

fisicos y de la corporalidad humana relacionado con la conceptualizacion tradicional

centrada en la enfermedad (salud vs. enfermedad). Esta construccion de salud se

relaciona con un dafio a corporalidad, en el que se menciona el papel de las adicciones

en el detrimento de la salud. Permea las narrativas una vision medicalizada asociada a

esto y expresada en la necesidad de acudir a controles o “chequeos” médicos, asi como
la necesidad de recibir tratamiento farmacol6gico. Seguidamente, las narrativas:

“el estado fisico del cuerpo... O sea, el estado normal de cuerpo...

porque el que estd enfermo esta mal... entonces... defino la salud

como el estado bueno del funcionamiento del cuerpo... de todos los

organos de cuerpo humano... eso yo lo defino como la salud.” (P.

No0.07, 2019).

“la salud; no es tenerla, es conservarla uno. La salud es primordial, es
lo que el cuerpo humano necesita. Salud blanca, ;salud saludable...
claro! la salud es tener el cuerpo libre, limpio, puro, fresco, la mente

fresca; eso es salud, tener el cuerpo sano...” (P. No.01, 2019).

“Estar bien digamos... Porque Si uno no tiene salud, o no se chequea,
0 no se estd constantemente revisando la salud me imagino que diay...

se va rapido para el hueco.” (P. No.05, 2019).

“Bueno... para mi, la salud es... cuando uno esta enfermo y va donde

el doctor, para que ellos lo puedan medicar a uno... para aliviarse un

dolor o algo...” (P. N0.08, 2019).
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¢La salud?... diay... como una vida ordenada, una vida saludable,
como con orden... €S0 es lo que yo pienso como salud. Cuando usted
me dice salud yo no me voy a comida... porque yo puedo comer bien,
pero si uso drogas... no hay buena salud, o si practico otras cosas...

por mas que coma bien no hay buena salud.” (P. N0.13, 2019).

“La definiria como salud sana y salud perjudicial;, salud sana es
aquella en la cual uno se ha sabido cuidar, se ha sabido mantener, la
parte fisica, hasta mental, de su cuerpo; la parte mala es lo errores que
uno comete muchas veces, como las adicciones, los vicios, destruccion
a su propio cuerpo por meterle sustancias diferentes a su propio

Cuerpo; todo eso afecta la salud negativamente...” (P. N0.06, 2019).

“por lo menos siendo responsable con lo que tengo que trabajar... 1as
citas, los tratamientos que me dan... los medicamentos para mejorar

la calidad de vida...” (P. N0.02, 2019).

1.1.2 Salud con vision social
Se encuentran también, aquellas percepciones de caracter social de la salud
en las que esta es entendida bajo un concepto mucho mas amplio, que involucra
aspectos de relaciones entre los individuos e interrelaciones entre los ambientes fisicos
y sociales. A continuacion, las narrativas:
“Para tener un trabajo tengo que estar bien de salud, sino como voy a
ir a buscar trabajo si estoy todo dariado... tengo que estar bien de
salud para compartir con las personas que amo, que quiero...” (P.
No0.06, 2019).

“la salud es la posibilidad de hacer las cosas diarias... porque sin

salud... si no tuviera la salud necesaria... para desenvolverme en el dia
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a dia... la verdad es que seria un sufrimiento tremendo...” (P. N0.14,

2019).

“para mi la salud depende del entorno en donde uno se crio... de ahi
depende todo el enfoque de la salud... para mi verdad...” (P. N0.15,
2019).

1.2. SALUD DESDE LO RACIONAL A LO SIMBOLICO/ ESPIRITUAL

Otro de los binomios presentes al analizar las concepciones de salud desde
las perspectivas de estas personas, es lo relacionado a las cuestiones de legitimidad, de
derecho y de objetividad, las cuales descansan sobre la capacidad reflexiva del ser
humano; asi como hasta cuestiones mas de caracter subjetivo que sobrevienen de las
ideas y creencias de cada cual, de lo que les simboliza o representa algo; este algo
vendria a ser principalmente, un ente superior capaz de gestionar las vidas de los
individuos.

De esta forma, esta segunda subcategoria contiene cuatro codigos de
significado que responden a concepciones de salud tanto de carécter racional como
simbolico/ espiritual: “La salud es lo mds importante”; “La salud es un derecho de

las personas”; “Necesitamos un seguro de salud” y “La salud es cosa de Dios...’

(ver cuadro 6).

1.2.1 La salud es lo mas importante

Desde el plano de las subjetividades, las personas brindan diferentes
significaciones e importancia a sus concepciones de salud. La salud es concebida como
un bien muy preciado, como lo mas importante en la vida del ser humano; un bien que
se puede poseer y en un momento dado, perder. La salud “lo es todo”, es “lo
primordial” y se encuentra intimamente relacionado a la sensacion de mantenerse y
sentirse “bien”, “sano”y “saludable” fisicamente. La salud les permite a los individuos

la capacidad de desempefiarse activamente en la sociedad, movilizarse, trabajar y
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relacionarse con las personas de su entorno; constituyéndose asi, la salud, en la base
de sus vidas.

Se introducen también, percepciones que contemplan lo emocional y
psicoldgico como componentes clave de la llamada “vida equilibrada”; una vida en la
que confluyen estos junto con estilos de vida saludables, entre los que se destacan la
buena alimentacién y la actividad fisica.

De esta forma, la salud atraviesa desde planos personales de satisfaccion para
consigo mismo en todos los sentidos de sus vidas (subjetividades), hasta planos de
desarrollo dentro de la sociedad (objetividades); todo lo cual contribuye a construir un
sentido de bienestar. Seguidamente las narrativas

“Para mi la salud es lo mds importante en un ser humano, pienso...
porque diay...es la base de nuestra vida, es parte fundamental de
nuestra vida” (P. N0.06, 2019).

“La salud es todo verdad... si, la salud para mi lo es todo; porque uno

sin salud para que dinero... la salud es lo mejor que puede haber...’

(P. No.11, 2019).

“Salud lo es todo, sin salud no somos nada, hasta ahi llegamos...” (P.
No.17, 2019).

“la salud; no es tenerla, es conservarla uno. La salud es primordial,
es lo que el cuerpo humano necesita. Salud blanca, jsalud saludable...
claro! la salud es tener el cuerpo libre, limpio, puro, fresco, la mente
fresca, eso es salud, tener el cuerpo sano...” (P. N0.01, 2019).

“La salud es muy importante, para realizarse uno... sentirse bien.”

(P. N0.09, 2019).



86

En todo sentido... con la salud uno puede movilizarse, hacer, trabajar
y hacer muchas cosas; pero sin salud solo la cama busca uno (risas)...
(P. No.09, 2019).

“Para tener un trabajo tengo que estar bien de salud, Sino como voy
a ir a buscar trabajo si estoy todo dafiado... tengo que estar bien de
salud para compartir con las personas que amo, que quiero...” (P.

No0.06, 2019).

“Todo lo que tiene que ver con el bienestar de... digamos... la forma
que uno tenga de alimentarse, ejercitarse... 10do lo que tiene que ver
también con el aspecto mental, psicologico... todo eso, para mi, es la
salud... “ (P. No.02, 2019).

“al tener una buena salud, tenemos una buena memoria, tenemos un
buen equilibrio fisico y mental y podemos tener un poco de
tranquilidad porque sinceramente un cuerpo con buena salud es un
cuerpo que no va a sufrir...” (P. N0.12, 2019).

“Yo siento que la salud es unavida bien ordenada, como equilibrada. ”
(P. No.13, 2019).

1.2.2 La salud es un derecho de las personas

La salud como un derecho humano es una percepcion poco comdn pero
presente al fin. La salud es un derecho humano fundamental; es un derecho que no
conoce de limites en funcion de raza, género, etnia, posicion socioeconémica.
Recordemos que la salud ha sido declarada internacionalmente como un derecho
humano fundamental, que le confiere la responsabilidad a los Estados de tutelar este

“bien de interés publico”.
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Se apela, vehementemente, al principio de universalidad del derecho a la
salud; esta percepcidn de salud trasciende a aquella limitada a los planos fisicos y de
ausencia de enfermedad tan popularizados; adquiere fuerza el rol del Sistema de
Salud. Surgen asi, esas percepciones asociadas a la salud como derecho humano bajo
un marco de justicia social. Seguidamente las narrativas:

“asi a groso modo digo yo que la salud es un sistema para brindarle
la atencién primaria o secundaria, puede ser, a todos los habitantes
del pais... para mejorar la condicion de salud de las personas... €S0

es lo que me imagino que es la salud.” (P. N0.04, 2019).

“Como un derecho... la salud es un derecho en realidad... y la salud
es como vital para cualquier ser humano o ser vivo... pero mds que
todo pienso que es como un derecho de la persona. No es que va a
tener una salud total verdad... porque de alguna forma uno puede tener
algo, como... como... digamos, una gripe, 0 como alguien que necesita
ir... como dicen aqui, a ASEMBIS o a algun lugar de optometria, o
cosas asi... Pero en si, para mi la salud es como un derecho de la
persona que deberia de tener, ya sea extranjera o nacional.” (P.
No.10, 2019).

1.2.3 Necesitamos un seguro de salud

Una de las construcciones de significado en torno a la salud se encuentra
mediada por la percepcion de lo indispensable que resulta el seguro de salud; hay un
claro reconocimiento de este como puerta de acceso a los servicios de salud y con ello
el acceso a la salud per se. Se valora el seguro de salud en funcion de poder acceder a
una serie de recursos asistenciales sin la necesidad de pagar el costo de los servicios y
lo que les implicaria si tuviesen que costear por si mismos todas las intervenciones

requeridas. A continuacion, las narrativas:
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“¢Qué haria yo sin seguro? ¢;Como hago para tratarme las
enfermedades? jDios guarde nos quiten el seguro! jDonde vamos a
dar!” (P.N0.08, 2019).

“sinceramente te digo que el seguro social para mi es una de las cosas,
de las entidades, que para mi son muy buenas, porque realmente si
no existiera el seguro imaginese las enfermedades y todo eso /.../ El

seguro es indispensable... (P.No.12, 2019).

“Claro que si... porque diay... si uno se enferma tiene a donde ir a
que lo atiendan; en cambio, yo me puedo enfermar, me estoy
muriendo y ¢A donde voy a ir? Y sin dinero para comprar nada ¢Qué
hago? ...” (P.N0.09, 2019).

“Claro que es util... claro que si... porque digamos, Si Uno tuviera que
pagar el costo de la atencion que le dan muchas veces... uno sin
empleo o con los problemas que ha tenido uno, no podria cubrirlo.”
(P.No0.02, 2019).

“Vieras que yo he tenido la suerte que cuando he estado en el hospital,
ha sido tan bueno... que si hubiera tenido que pagar eso... estamos
hablando de millones vea'... porque estar 2 meses y medio en un
hospital, imaginese lo caro que es vea’. Y aparte de eso son problemas
cronicos, como el corazon, la tiroides ... imaginese usted vea'. Después,
ahora que me quebré, hace como 2 anios... también, un monton de
meses ahi en el hospital, que si me cobraran todo €so... no me
alcanzaria la plata para pagar, sino fuera por la cuestion del
seguro...” (P.No.17, 2019).
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“De verdad que yo digo que Jehova es grande, porque me paso €so
cuando todavia me iba a cubrir un seguro, porque la operacion fue
delicada.” (P.N0.13, 2019).

1.2.4 La salud es cosa de Dios...

Una visién un tanto predominante de la salud es aquella que proviene de lo
simbolico y/o espiritual. Es Dios la figura mediadora en los procesos de salud; es
considerada esta como un regalo de su parte. Se le confiere a este ser superior la
responsabilidad de gestionar lo relativo a una 1buena salud y buena calidad de vida.
La comunicacion constante con EL es el canal fundamental para solicitar su ayuda y
acceder asi a todo aquello que necesitan para mantener, desde la estabilidad mental y
fisica, hasta la funcionalidad en la sociedad. Seguidamente las narrativas:

“Para mi, la salud es una cosa que Dios nos regal6 para poder tener
una estabilidad fisica y mental, donde todo este en orden y en buen
Juncionamiento... y podamos tener una calidad de vida buena... 0
sea, al tener una buena salud, tenemos una buena memoria, tenemos
un buen equilibrio fisico y mental y podemos tener un poco de
tranquilidad.” (P. N0.12, 2019).

“Es que... como le dijera... salud es todo, con salud usted puede
trabajar, todo lo puede hacer... todo, todo, todo... y pidale a Dios que
tenga salud.” (P. No.17, 2019).

“;Como es el tratamiento? Buscando de Dios, leyendo la palabra,
orandole a él, teniendo terapias con psicologas con trabajadoras
sociales, terapeutas...” (P. N0.03, 2019).

“Si yo hubiera sido obediente a mis padres y a mi Dios, yo no me

hubiera metido en esto de la adiccion... Entonces siento que no es una
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enfermedad, porque si Jehové hizo a las personas perfectas, el no hizo
enfermedades... el que las ha causado hasta el dia de hoy es
satands...” (P. N0.13, 2019).

2. LOS EFECTOS, LOS DANOS A LA SALUD Y A LA VIDA DE LAS
PERSONAS EN SITUACION DE CALLE

Esta categoria de andlisis presenta una subcategoria titulada “Consecuencias
en condiciones de vida y dafios a la salud” la cual contiene dos cddigos de significado
asociados (ver cuadro 7); estos muestran las percepciones de los participantes respecto
a las consecuencias fisicas, psicoldgicas, sociales y de enfermedad adquiridas en la
calle como producto de largos procesos de accion sinérgica de los determinantes de
posicién socio-econdémica y de condiciones de vida que los mantuvo a lo largo del
curso de sus vidas en exclusion social, alta exposicion a factores de riesgo y

vulnerabilidad social y débiles recursos personales para enfrentar situaciones.

Cuadro 7. Subcategorias de analisis y cédigos de significado asociados

Subcategorias Cadigos

2.1 Consecuencias en condiciones | 2.1.1 La vida de la calle: peligros, violencia, la mafia

de vida y dafios a la salud 2.1.2 La adiccion y la calle: un camino hacia el deterioro

2.1 CONSECUENCIAS EN CONDICIONES DE VIDA Y DANOS A LA SALUD

Las desigualdades sociales arrastradas y acumuladas a lo largo del curso de
vida de estas personas inciden en la produccién y re-produccion de una serie de
vulnerabilidades que determinan sus condiciones de vida; el ser personas habitantes
de calle y consumidoras (en la mayoria de los casos) son las consecuencias de aquella
“combinacion toxica” (en palabras de Benach, Vergara, & Muntaner) de los

determinantes sociales, econdmicos y politicos que les han marcado la vida. A lo largo
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del curso de vida estos individuos se han enfrentado exposiciones diferenciales que les
han llegado a determinar una vida sumida entre peligros y carencias.

Por un lado, la calle agrupa una serie de riesgos particulares en cuanto a lo
que vivir en ella implica y significa. Para las personas en situacion de calle las
condiciones de vida en ella le suman dafios a su salud y son capaces de perpetuar el
circulo de vulnerabilidades a las que se ven expuestos dias con dia. Los
comportamientos adoptados en el curso de vida han sido determinados por los grados
de exposicion a condiciones acumulativas de privacion; situaciones que no se
producen por eleccion propia sino por todo el contexto socioeconémico que les
envuelve.

Asi entonces, las consecuencias diferenciales para estos grupos sociales son
producto de los grados de exposicion a condiciones de vida socioeconémicamente
precarias; la vulnerabilidad asociada a una extensa exposicion a estas condiciones que
generd consecuencias que se expresan en efectos y dafios a la salud y un mayor
detrimento de las condiciones materiales de vida; a la vez que se convierten en
inequidades en salud.

Para los participantes, tanto la vida en la calle llena de peligros y violencia
como el consumo de sustancias psicoactivas son las consecuencias de dichas
exposiciones diferenciales acumulativas en el curso de vida; los efectos de ambos
fendmenos se comentan en esta subcategoria desde las vivencias y percepciones de los
participantes.

Esta subcategoria posee dos codigos de significado titulados “La vida de la
calle: peligros, violencia, la mafia” y “La adiccion y la calle: un camino hacia el
deterioro”’; estos agrupan las percepciones de los participantes de los efectos asociados

a una vida de calle y consumo; una vida de miserias, deterioro y dafos a la salud.
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2.1.1 Lavida de la calle: peligros, violencia, la mafia
Se percibe la calle como violenta y peligrosa; en tanto el vivir en ella
transcurre entre el convivir con personas peligrosas, bandas y mafiosos. En estos
entornos conviven diariamente tanto victimas como victimarios de diversas
actividades antisociales; tanto los unos como los otros se exponen a riesgos potenciales
para su salud. Los unos, en su busqueda por el respeto y la autoridad se sumergen en
actividades peligrosas; mientras los otros, sufren como victimas de este entorno hostil,
violento y peligroso. En estos ultimos casos, aparece el temor de la noche; se percibe
asi, la incertidumbre y la inseguridad del tener que dormir y vivir en calle.
Seguidamente algunas narrativas:
“La noche es horrible, sea aqui en SJ o en otro lado... Aqui esta toda
la mafia, las bandas, los colombianos, los negros, lo haitianos y uno
no sabe si le sale un negro en la noche y tal vez son malos...” (P.

No.12, 2019).

“ya era respetado por la mafia, ya no le tenia miedo a la mafia... ya
ellos me veian como uno mas, con respeto, robaba armas... ya vaciaba
bodegas grandes... ya no era tan pequernio... o sea, ye era prisionero de
ese ambito, ya estaba en esa nube y ya todos los dias sofiaba con robar
mas, con tener mas...Cuando me daba cuenta aparecia con joyas o con
toda una vitrina de la joyeria... en veces me resultaba, en veces no me
resultaba y me tenia que agarrar a balazos con la misma gente,
porque tal vez habian diferencias o ganas de quitirmelo... y yo

marcaba mi terreno, imponia respeto. ” (P. No.06, 2019).

“me han garroteado, me han pegado... tengo puiialadas, tengo
balazos, tengo garroteadas... producto de andar en la calle [...]. Las

mismas personas... la misma chusma... por problemas... pleito por

droga... ” (P. N0.08, 2019).



93

“en la calle se sufre mucho porque mucho frio y en la noche lo pasan
tocando y levantando a ver quién es... uno no sabe si al rato le tiran
un balazo... andan viendo a ver que se roban y si usted tiene la botella
ahi y llega otro y tal vez porque fuman piedra al borracho lo quieren
asaltar y tal vez traen cuchillo o algo... ;me entiende?” (P. No.12,
2019).

“Entonces dormia poco, porque tenia miedo que un maleante llegara

y me pasara algo, aunque ellos me cuidaban... ellos me cuidaban
mucho...” (P. No.11, 2019).

2.1.2 La adiccion y la calle: un camino hacia el deterioro
Durante la vida en la calle, pareciera que las situaciones de salud no figuraron
como prioridad; sin embargo, en la actualidad llegan a reconocer la asociacion entre el
consumo de drogas y la vida en la calle como predisponentes y causantes de problemas
de salud; problemas que estando en calle eran invisibles, ignorados o paliados
estratégicamente. El deterioro de su ser fisico llega a ser uno de esos resultados finales
indeseados. Seguidamente las narrativas:
“es que yo en la calle... yo siempre he dicho que los problemas que
uno tiene de salud ya es hasta al final, entonces casi que uno esta
esperando a morirse verdad... porque si yo tengo gripe me la quito con
el alcohol, si yo tengo dolor de cabeza me lo quito con eso, si me daba
dolor de muela me lo quitaba con alcohol, o sea, esa era la anestesia.
Entonces ya que aquel se va a quedar sin dientes porque los perdio,
aquel otro va con un pedazo menos de higado porque ya perdio el otro,
el otro que el corazon ya lo tiene grandisimo de tanto tomar, que tiene
problemas renales de tanta cochinada que le mete al cuerpo, que el
cuerpo no aguanta... ;me entiende? El consumidor o el que es

habitante de calle usted siempre lo ve con su salud deteriorada porque
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él va donde el médico ya cuando ya se esta muriendo, no es asi que
cada 3 meses” (P. No.12, 2019).

“Algo me robaba, ya cuando estuve en un carton algo me robaba, un
celular, algo que veia puesto, que me iba a generar plata, para poder
buscar comida... pero igual, no era ni comida... ya estaba tan
hundido en la cocaina, que lo que me robaba era para consumir, ya

no queria ni pagar para un cuarto, para dormir...” (P. No.13, 2019).

“estaba muy delgadillo, yo llegue a bajar hasta a 45... en esos 3
meses. Comia una vez al dia. Una vez... sin mentirle... me compré
medio cantones y me duré 2 dias para podérmelo comer; porque yo...
digamos, me compraba el alcohol, porque yo no podia fumar si no tenia
el alcohol, tenia que comprar cigarros... esas cosas digamos y me
compraba algo de comer, pero por la ansiedad de consumir se me
quitaban las ganas de comer... comia como a la fuerza, comia porque
me sentia débil... yo me sentia super débil y yo decia: es que no he
comido nada; pero no me daba hambre... par mi era riquisimo comprar
un helado o yogurt o cosas asi, pero no me sustentaba. (P. No.02,
2019).

“en la calle yo siempre andaba drogado, 24/7... yo no comia, yo no
dormia, cuando comia era a la brava, para alimentarme y poder ir a

robar... para sentirme fuerte porque ya estaba muy débil...”” (P. N0.06,
2019).

“ahora en un basurero, todo adicto, sin bafiarme, flaquitico... cuando
me interné yo pesaba 46 kilos... ayayay mami... era flaco, flaco... N0

es que ahora sea gordo, pero vieras que cuando no uso drogas me
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pongo bien pochoton, porque me gusta hacer ejercicio...” (P. N0.13,

2019).

“dejé de fumar hace 5, 6 afios, porque me dio un infarto también... o
sea, que no es que dejé de fumar por... pero Dios es tan grande que me
lo quitd, a mi me dio el infarto porque no habia manera de dejar de
fumar y le pedi a Dios ayuda y el hombre me mando un infarto vea’
(risas). Todo sucede después de que uno ha consumido. Ahora, si
usted me dice del corazon, claro que el cigarro... porque hay gente que
le da cancer de pulmon, pero a mi no me dio cancer de pulmén, sino

que me llegd directo al corazdn...” (P. No.17, 2019).

3. EL CURSO DE VIDA: LAS CAUSAS PROXIMAS A LOS PROBLEMAS DE
SALUD DE PERSONAS EN SITUACION DE CALLE

En el andlisis de esta tercera categoria, se rescatan los significados y
percepciones inmersos en las narrativas de los participantes en torno a los
determinantes intermedios de la salud. El anlisis de estos determinantes se realiza en
funcion de tres subcategorias: “Deterioro de condiciones materiales de vida:
ambiente, vivienda, y empleo”’; “Detrimento en lo psicosocial ”y “cohesion social”.
Cada subcategoria contiene una serie de codigos de significado especificos (ver cuadro
8).

Segun el modelo de la OMS (2008), las causas proximales son los
determinantes sociales mas especificos que afectan la salud de los individuos; son los
determinantes sociales intermediarios que producen y reflejan las realidades de vida
diferenciadas de las personas en funcion de la ubicacion social del individuo dentro
del sistema social al que pertenece.

Este modelo supone que agquellos grupos sociales socioeconémicamente mas

desventajados viven en circunstancias materiales de vida menos favorables que los que
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se encuentran en una posicion social superior; los primeros suelen exponerse y adoptar
con mayor frecuencia comportamientos perjudiciales para la salud y con menor
frecuencia comportamientos que promueven la salud, en comparacion con los grupos

sociales mas privilegiados.

Cuadro 8. Subcategorias de analisis y cddigos de significado asociados

Subcategorias Cddigos

3.1 Deterioro  de | 3.1.1 El callejeo, la holgazaneria... pérdidas y cambios de trabajo

condiciones materiales | 3.1.2 Los “bunkers”, “las cuarterias”: fuente de peligro y proteccion...

de vida: ambiente, _ ] _
. 3.1.3 Entre quebrantos y pérdidas: los despojos del ambiente de la calle
vivienda, y empleo

) 3.2.1 Sentimientos de culpa, minusvalia, y verglienza
3.2 Detrimento en lo

] il 3.22 Se me “sali6 de las manos” ... pérdida del control, de Ia
psicosocCia
confianza...

. ) 3.3.1 Nos cuidamos “unos a otros” para sobrevivir la calle...
3.3 Cohesidn social

3.3.2 Apoyo de otros ante las continuas recaidas

Los niveles de exposicion y vulnerabilidad social son distintos para cada
grupo social en funcién del acceso a recursos materiales y sociales y de los
mecanismos de distribucion de los determinantes sociales que estratifican, sean estos
la ocupacion, la educacion, género, raza; estos crean la jerarquia social y contemplan
la existencia de pobreza y privacion en aquellos grupos que ocupan un menor estatus
(Castillo, 2016). Asi, existen grupos sociales cuyas condiciones de vida no hacen méas
que predisponerles un circulo de vulnerabilidades que se suman y reproducen entre si
para ensanchar las brechas sociales entre grupos y las vulnerabilidades a las que son
sometidos quienes se encuentran en esa parte inferior de la jerarquia social.

La vulnerabilidad social es aquella que resulta de la mayor acumulacion de
desventajas y riesgos derivados de un conjunto de causas sociales, personales y
culturales capaces de generar dafos a la salud y dificultades al bienestar y calidad de

vida de los grupos. Asi, exposiciones y vulnerabilidades distintas en el ambito social,
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econodmico y sobre la salud entre los distintos grupos sociales genera diferencias en las
consecuencias que enfrenta cada uno de estos.

Las narrativas que se presentan para esta categoria exponen las percepciones
de los participantes en relacion tanto a las condiciones materiales de vida precarias y
vulnerabilizadoras, como a factores psicosociales y de cohesién social que los han
acompariado a lo largo de sus vidas y les han marcado en los momentos mas criticos

de esta.

3.1 DETERIORO DE CONDICIONES MATERIALES DE VIDA: AMBIENTE,
VIVIENDA, Y EMPLEO

Desde el enfoque de equidad en salud y bajo el marco conceptual de DSS, el
entorno, la vivienda, el empleo, asi como los medios financieros para acceder a
comida, alimentacion etc., se agrupan en las llamadas circunstancias materiales de
vida. La calidad de estas circunstancias determina el hecho de que sean consideradas
recursos para la salud y medios para la contencion de riesgos; o, por el contrario,
signifiquen exposiciones diferenciales vulnerabilizadoras y factores de riesgo. Esta
subcategoria contiene un acercamiento a estos determinantes desde la Optica y
experiencias de vida de personas en situacion de calle, a través de tres codigos de
significado especificos: “El callejeo, la holgazaneria... pérdidas y cambios de

’

trabajo”; “Los “bunkers”, “las cuarterias”: fuente de peligro y proteccion...”;

“Entre quebrantos y pérdidas: los despojos del ambiente de la calle” (ver cuadro 8).

3.1.1 El callejeo, la holgazaneria... pérdidas y cambios de trabajo

Las narrativas destacan la inestabilidad laboral como la ténica en el curso de
sus vidas. Las labores desempefiadas estuvieron marcadas por la inestabilidad e
informalidad; pérdida del trabajo y busqueda de uno nuevo; predominan asi, los
trabajos ocasionales como medio para el subsistir. La percepcion prevalente respecto
al desempefio laboral, es de vagancia; se desencadenan ante esto sentimientos de

culpabilizacién y recriminacion para consigo mismo.
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Se percibe el entorno y relaciones de trabajo como facilitadores del consumo

de sustancias psicoactivas; se presenta una “justificacion” de consumo en respuesta a

un entorno de consumidores; lo “normal” parecia ser consumir y trabajar. Esta relacion

entre el &mbito laboral y el consumo de drogas les llegd a significar incluso, la pérdida
misma del trabajo. Seguidamente las narrativas:

Entonces trabajo un tiempo con un tio, por ejemplo... trabajaba 6

meses y me la pelaba o algo, entonces pasaba de vago una semana y

me contrataba otro tio; me la pelaba y me contrataba mi papa; me la

pelaba y me volvia a contratar el mismo tio... siempre trabajé con

ellos. ” (P. No.16, 2019).

“en construcciones, conseguia trabajitos ahi porque yo era muy bueno,
entonces cualquiera me daba trabajo, pero la vagancia era la que me
tenia mas dominado... con mis amigos, los fines de semana... Entonces
ahi estuve, en construccion... “ya no te necesitamos” ... y a buscar

otro trabajo... y volvia a trabajar y asi y asi... hasta que me quedé en
la calle.” (P. N0.09, 2019).

“yo no culpo a ellos ni a nadie, sino que yo fui el que descuidé... cuando

yo pude...yo tenia todo en mis manos y ¢Por qué lo perdi? Por la
misma vagancia, por la misma estupidez de cometer los errores que
uno comete, la droga, el guaro y se deja llevar... entonces se llevo lo
que tenia.” (P. No.09, 2019).

“Todo se agravo cuando empecé a trabajar... no por el dinero, sino
por el ambiente laboral donde yo estaba. Yo ya comencé a verlo
normal... yo comencé a usar marihuana para trabajar en la
bananera... por ser un trabajo tan duro... y a mi me decian que la

marihuana ayudaba al trabajo fisico, méas que el trabajo mio era muy
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’

pesado... cargaba cajas dentro de un container y yo lo veia que si..."

(P. No. 14, 2019).

“entonces yo ya desde Nicaragua venia arrastrando lo de la cocaina,
como cualquier adicto, me supongo... lo primero que va a buscar es
donde comprarla y lamentablemente dentro del trabajo sobra quien le
pueda decir... desgraciadamente... pero nunca le dicen donde esta
una iglesia, donde esta una biblia... Pero, me fui con un compariero
V... fue facil... facilisimo.” (P. N0.04, 2019).

“yo tomaba los fines de semana y trabajaba... Me iba hecho lefia al
trabajo, tomaba... y ya el lunes sin plata... tal vez no lo habia gastado
todo, porque tenia que pagar comida, casa... pero el resto que
quedaba... mi hermanita... se iba para la tomadera... pero de ahi no
me bast6 eso y ya a los trabajos ya no les ponia mucha mente...” (P.
No.05, 2019).

“terminé hasta fumando en tubo y Y0 ya no queria ni trabajar, el vicio
te vuelve ocioso, el vicio te vuelve vago... las cosas importantes las
dejas a un lado y buscas lo malo... meterte en pandillas, meterte en

grupos que fuman...el vicio te pierde...” (P. N0.07, 2019).

“Entonces empecé a tener problemas en el trabajo, porque me
levantaba indispuesto... ya llegaba tarde, a veces llamaba que no
podia iry ya llegué al punto que me llamo el que me habia contratado
y me dijo: usted como persona, como compafiero, 0 quejas; segun
ellos yo solo tenia problemas con el licor... entonces me despidieron,

me dio la liquidacién...” (P. No.02, 2019).
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3.1.2 Los “bunkers”, “las cuarterias”: fuente de peligro y proteccion...

Las condiciones econdmicas de vida de estos individuos se caracterizan por
ser limitadas y/o precarias; estuvieron expuestos al hacinamiento, e inseguridad.
Fueron las cuarterias y los bunkers un recurso a su alcance que les permitieron
satisfacer desde sus necesidades de consumo de drogas hasta de refugio nocturno; sin
dejar de lado el reconocimiento del peligro que sitios como los bunkers significan. Las
cuarterias, por su parte, llegan a ser consideradas espacios de transicion previo al
“tocar calle”. A continuacion, las narrativas:

“me iba para los bunkers a comprar; los bunkers ¢sabe que es un
bunker? Es una casa donde ahi mismo vender y usted puede entrar y
sentarse tranquilo a fumar, no hay problema de nada, mientras no
haga escandalo de nada... Me iba a meter a los bunkers y a ligarme

con mas gente asi y a hacer loco.” (P. No.13, 2019).

“Cuando tenia plata, vivia... me quedaba en un bunker, cuando no
tenia plata me quedaba detras de un salon comunal que habia ahi...
Es una casa, es una casa de una persona que es adicta ...” (P. N0.02,

2019).

“hay bunker en los que la misma persona vende... estos lugares que
venden droga y se consume son como muy... muy peligrosos, son
altamente peligrosos, todo el mundo esta drogado, todo el mundo esta
con el deseo de seguir consumiendo, el crack es una sustancia muy

fregada en el organismo de uno...” (P. N0.02, 2019).

“Mi tata siempre ha vivido ahi, hace 15 anos él vive ahi... hace como
8 afios comencé a vivir yo ahi... 3 meses me iba por alla, alquilaba en
otro lado y volvi ahi... pero en esa cuarteria ya no me sirve vivir

porque ahi yo fumo... y me dejaban fumar los duerios y tenia amanado
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el sistema para que nadie se diera cuenta cuando yo fumaba” (P.

No.14, 2019).

“No cai en calle, me vine para SJ a una cuarteria... aqui viene la parte
mas buena (risas)... Si, porque le voy a contar la parte de consumo
va... arrastrado. Vengo y me consigo una cuarteria por medio del
periodico, que se alquilan cuartos en SJ a 20 mil por semana, sin
comida... un cuarto donde solo cabe la cama, que la cocina y el bafio
compartidos con un poco de nicaragiienses... cochinos... viera® usted
donde me meti! me meti a un lado tan feo que todas las guilas que

vivian ahi eran prostitutas... me volvi mas loco!” (P. N0.13, 2019).

3.1.3 Entre quebrantos y pérdidas: los despojos hacia y del ambiente de la calle

Es el camino hacia la habitabilidad en la calle progresivo; una transicion
caracterizada por el despojamiento material e inmaterial paulatino. Una vez inserta la
persona en el medio de calle, desprovista no solo de lo material, sino también del
apoyo, vinculos, valores e incluso, su propia dignidad e identidad; suele verse
obligada, ademés, a adaptarse a las nuevas dinamicas de calle y adoptar
comportamientos muy particulares.

Para ellos cada dia significa incertidumbre y angustia, principalmente a la
llegada de la noche; se ven obligados a aprender a vivir en la calle; aprender la
sobrevivencia de la calle. Se visualiza una vida entretejida a la luz de la miseria; una
vida misera per se, reflejada en las estrategias para dormir, comer y asease.
Seguidamente las narrativas:

“a mi me gustaba bailar y tomar, yo amanecia en la calle, pero era
algo normal y eso se fue graduando... eso se me fue haciendo una

bola de nieve” (P. No.12, 2019).
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“me acogi a una movilidad laboral... me pagaron y todo eso lo gasté...
vendi mis 2 casas, vendi mi moto, quedé en la calle... durmiendo ahi

en la zona roja... en un carton.” (P. N0.08, 2019).

“yo me sentia contento, alegre... pero ya en la noche... yo ya me
sentia diferente... digo yo: ¢donde me voy yo acostar?... ya me
buscaba una esquinita por ahi, en el mismo Guadalupe o si no me iba
al jardin de la iglesia y ahi me quedaba... ahi me cubria con un
carton.” (P. No.01, 2019)

“para comer se come hasta de la basura y yo hasta eso aprendi con
ellos... porque diay imaginate... yo irme a un estaiion de basura y
sacar, digamos, de KFC, donde tiran los desechos y meter la mano ahi
y comer... mi estomago se acostumbro a eso... ” (P. No.15, 2019).

“andaba todo sucio, anduve como 2 meses sin bafiarme y nada de
€s0... y ya la misma chusma, como dicen aqui, me empezaron a

enseiiar donde dan comida, donde uno se podia banar...” (P. N0.10,

2019).

“Vieras que... €50 me da pena contarlo... pero si... nosotros teniamos
por alla un servicio ¢(Como llamarlo?... la cosa es que Nnosotros
teniamos un lote baldio, era el lote donde nosotros ibamos a hacer las
necesidades. ” (P. No.07, 2019).

3.2. DETRIMENTO EN LO PSICOSOCIAL
Lo psicosocial considera todo lo relativo al afrontamiento, a la expresién de
sensaciones y sentimientos. El curso de vida de los individuos los ha llevado a

experimentar situaciones diversas y complejas que los han expuesto a eventos
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estresantes, amenazantes o atemorizantes, los cuales han sido capaces de incidir
directamente sobre su capacidad de manejo y afrontamiento de las situaciones.

Asi como diferentes grupos sociales estan expuestos en diferentes grados a
experiencias y sensaciones de la vida, las respuestas ante dichas situaciones son
también diferentes. Desde la teoria, se reconocen los grupos sociales mas
desfavorecidos como los mas afectados por el estrés psicosocial asociado a la
exclusion social, falta de autoestima y discriminacion de la sociedad que les rodea.

El anélisis de los psicosocial como determinante intermedio de la salud se
presenta como la segunda subcategoria para esta categoria de analisis y posee dos
cddigos de significado asociados, emergentes de las narrativas de los participantes:

“Sentimientos de culpa, minusvalia, y vergiienza a lo largo del proceso”; “Se me

“salio de las manos” ... pérdida del control, de la confianza...” (ver cuadro 8).

3.2.1 Sentimientos de culpa, minusvalia, y verglienza a lo largo del proceso
Las narrativas llegan a mostrar también, lo mas profundo del ser. Prevalece
en los discursos un fuerte componente emocional asociado a todas las pérdidas
implicadas a lo largo del proceso hacia la habitabilidad en la calle; sin importar si las
pérdidas a las que hacen alusion son de caracter material o inmaterial, el discurso es el
mismo. Aparece la culpa; culpa hacia si mismos 0 hacia entes externos; en estos
escenario figura una postura de victimizacion y de culpabilizacion hacia el otro.
Median también sentimientos de dolor, vacio emocional, anhelo,
minustavalia y conmiseracion. Permea una percepcion de la calle como
transformadora de su caracter, de su identidad, de su “ser”. Un ser que se mira a si
mismo de manera avergonzada; un ser que acepta la estigmatizacion social y/o familiar
recibida; un ser que asume, con vergiienza, la perdida de su dignidad a partir de su
situacion de habitabilidad en la calle. Seguidamente las narrativas:
“Yo fui el responsable... yo me dejé llevar por la droga...” (P. N0.14,
2019).
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“O sea, yo tengo un trastorno psicologico que yo aln a mi hermano
no lo perdono... yo siento como que hay una factura pendiente entre el

Yy yo porque ¢por qué me destruyé la vida?” (P. No.06, 2019).

“0 sea, yo como que tenia tanto... lo que me habia hecho la ex, la
familia que me habia dejado... porque para mi, todo el mundo me
habia hecho el dafio... Entonces, yo era tanto el odio... que hasta

conmigo mismo... (P. No.02, 2019).

“en mi corazon, anhelo todavia mi hogar, anhelo mis hijos, anhelo
una comida con ellos, anhelo hablar y darles un consejo, anhelo vivir
en paz... irme, tener mi casa, vivir tranquilo... yo sé que todos ellos

son mis amigos y mis hermanos, pero... todo aquello que yo perdi yo
lo anhelo” (P. No.12, 2019).

“Como 2 afios comi de la basura, dia con dia. Y te soy sincero, a veces
lloraba en el basurero, veia la luna... decia yo: perdi mi casa, perdi mi
mama4, estuve juntado, trabajaba, era un buen muchacho, que me
recomendaban las empresas por mis titulos y ahora en un basurero,
todo adicto, sin baiiarme, flaquitico... cuando me interné yo pesaba 46

kilos... ayayay mami... era flaco, flaco.” (P. N0.13, 2019).

“Soy sincero, fue como para sentir que no valia nada... aquel hombre
lindo, aquel hombre respetuoso, aquel hombre trabajador, aquel
hombre que la mama le ensefié principios, ya no existia”. (P. No.02,
2019).

“el vicio te pierde y 10 que mas pierde uno como humano es la

dignidad, pierde uno la identidad... dejas de ser tu, te vuelves otra
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persona, te vuelves un monstruo... la familia empieza a desconfiar de
ti y la gente, la sociedad empieza a apartarte, a hacerte a un lado...”
(P. No.07, 2019).

“en el dia no salia por lo mismo, porque como yo habia sido parte de
la sociedad, me levantaba, me bariaba... y al verme yo en esa

situacion... a mi me chocaba el dia...” (P. N0.02, 2019).

“dormi en cartdn, pero no a la vista de la gente... como los que se tiran
asi en la acera, a la vista de la gente... no. Y no dormia nunca en SJ,
mi adiccion fue aqui en SJ, pero siempre para dormir me iba para los
lados de San Pedro... buscaba un techo, un basurero... hasta con tapa

lo buscaba...” (P. No.13, 2019).

3.2.2 Se me “salio de las manos” ... pérdida del control, de la confianza...

Las narrativas respaldan una de las percepciones mas generalizadas a lo largo

de los discursos y esta es la asociada a una “pérdida del control”; una pérdida del

domino sobre sus vidas, sobre sus decisiones. Se percibe la adiccion a drogas como el

responsable de esta pérdida; fue la droga capaz de trasformar sus vidas. Median

sentimientos de autoculpabilizaciéon en relacién a su incapacidad de controlar el

consumo y con ello mantener el ritmo habitual de sus vidas. Les significo esto

consecuencias importantes en sus vidas; signific desde la pérdida del trabajo, la

familia y el hogar, hasta la propia apariencia fisica y la confianza misma; predomina

en todos los escenarios, el dolor emocional. A continuacion, algunas narrativas:

“Me jalé un monton de tortas... un monton de tortas mas... porque YO
ya no controlaba el vicio... era un titere del vicio... o sea, el vicio me

hacia como le daba la gana. ” (P. No.07, 2019).
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“yo iba a trabajar y me drogaba... hasta que lleg6é un tiempo que no

podia manejar eso... que se me salio de las manos.” (P. N0.08, 2019).

“ya yo vi que se me salié de las manos; yo ya... ya tuve que tirarme a
la calle... ya me volvi dafiino, me llevaba todo lo de mi casa, primero

vendi todo lo mio, la ropa, la grabadora.” (P. No.11, 2019).

“¢Cudl era mi hobbie? Fumar... y duré como 10 aiios con esa
disciplina, siendo un adicto, pero no queria todos los dias; solo los
dias libres, para dejar el trabajo tranquilo y ser méas estable... pero
llegd un dia que se me sali6 de las manos... que fue el afio antepasado,
que duré 1 mes durmiendo en el polideportivo de Aranjuez.” (P. No.14,

2019).

“decia yo: perdi mi casa, perdi mi mama, estuve juntado, trabajaba,
era un buen muchacho, que me recomendaban las empresas por mis
titulos y ahora en un basurero, todo adicto, sin baiiarme, flaquitico...
cuando me interné yo pesaba 46 kilos... ayayay mami... era flaco,

flaco...” (P. No.13, 2019).

“De hecho, ya nadie confia en mi, yo no confio en mi muchas veces...

Es doloroso... son muchas cosas, no crea...” (P. N0.02, 2019).

3.3 COHESION SOCIAL

Las relaciones sociales influyen sobre la salud de los individuos a través de
los mecanismos de apoyo que estas proporcionan. Las relaciones entre los individuos,
grupos, redes e instituciones interacttan a lo largo del curso de vida de los individuos
y son claves en el desarrollo de estrategias de favorezcan la equidad. Esta subcategoria

en particular, contiene dos codigos de significado que plasman la percepcion de los



107

participantes respecto a “cohesion social”: “Nos cuidamos “unos a otros” para

sobrevivir la calle...”; “Apoyo de otros ante las continuas recaidas” (ver cuadro 8).

3.3.1 Nos cuidamos “unos a otros” para sobrevivir la calle...

En medio de un entorno fundamentalmente violento, las précticas de cuidado
de los unos para con los otros son muy bien valoradas. Es percibido un sentido de
proteccidn, en funcidn del ser acogido por un grupo; un grupo de iguales que se cuidan
y apoyan entre si. De esta forma, el apoyo se hace también presente en estos entornos
de precariedad; entornos en el que darle al otro un tanto de lo poco que tengo, no es
mas que un acto de amor. Aln en estos espacios, es posible el surgimiento de lazos de
amistad bajo elementos de co-proteccion y compafiia; prevalecen actos de solidaridad
y empatia para con el otro quien se encuentra en la misma situacion. Seguidamente
las narrativas:

“Los primeros meses, como te digo... fue la sobrevivencia... es muy
duro, pero de alguna manera se hace... empecé a hacer amistades en
la calle” (P. No.07, 2019).

“alla yo tenia mi gente, entonces nos cuiddbamos los unos a los
Otros... nosotros teniamos el grupo, €l grupo que consumia andaba

junto y nos cuidabamos. ” (P. No.09, 2019).

“ellos me cuidaban mucho... eso si, siempre tuve el apoyo de ellos... el
grupo con el que yo me quedé me cuidaba mucho...” (P. N0.15,

2019).

“y tal vez alguien que estaba en la calle, sacaba un pedazo de pan del
maletin y era “mae ;tiene hambre? jya comio? Mae aqui tengo
comida” y sacaba aquel pan verdicitico... (risas) pero Yo veia el gesto,

el corazon de aquella persona... estd en calle, no tiene ni donde
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dormir, huele feo... bueno... muchas cosas y el amor hacia alguien
igual que él es... increible.” (P. N0.13, 2019).

3.3.2 Apoyo de otros ante las continuas recaidas

Asi como el camino hacia la habitabilidad en la calle va trascurriendo de
manera progresiva, el camino de la “vuelta atrds” es también un proceso largo y
complejo; un proceso en el que las recaidas se presentan una tras otra. En cada uno de
estos episodios es percibido el temor; un temor vinculado directamente a fracasar
nuevamente con su intento de levantarse de la calle y no volver a ella. Junto con el
reconocimiento de este temor, surge entonces la necesidad de contar con apoyo durante
estos procesos; es asi como el contar personas significativas y recursos al alcance es
de vital importancia.

La pareja, la familia, los amigos, los recursos institucionales y Dios/Jehova
son mencionados incansablemente como recursos a los cuales aferrarse en el proceso
hacia el levantarse de la calle. Las organizaciones no gubernamentales, por medio de
los centros de internamiento son las que median directamente en ese proceso; se
perciben como un recurso que brinda apoyo desde lo material (techo, cama,
alimentacion y abrigo) y lo emocional/espiritual, hasta lo informativo e instrumental
(en el proceso de aseguramiento, por ejemplo). El agradecimiento para con estas
organizaciones es extensivo; las narrativas evidencian la significancia de estos sitios
durante una de las etapas mas criticas de sus vidas. Seguidamente las narrativas:

“Recaia... Abandonaba y recaia... toda una vida... recaidas y

recaidas... (P. No.11, 2019).

“y ahora tengo una pareja, tengo 8 meses con ella, me ha ayudado
mucho en este tiempo; por eso también, no esperé a quedarme en la
calle, tenia miedo con esa recaida que tuve hace 15 dias y mejor decidi
buscar ayuda, antes de que de nuevo vuelva a perder todo...” (P.
No.16, 2019).
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“mi hermano siempre me aconsejaba, pero cuando me veia muy mal,
mas bien le daba colera y me trataba super mal... pero él me queria y

dentro de eso, era un sentimiento como bonito... él me dijo “intérnese,

yo le voy a ayudar” (P. N0.02, 2019).

“Muchas veces intenté levantarme de la calle, pero vieras que
dificil... que dificil levantarse sin un dispositivo como este, un techo
como este... o sea, es imposible. YO una vez lo intenté hacer, me meti
a trabajar a una construccion, me levantaba de un cartén a una
construccion y nombres... lo que duré fueron 3 dias... me pagaron esos

3 dias y no volvi mas” (P. N0.07, 2019).

“Llegd un momento a los 32 afios, en un basurero; yo le digo a Jehova
que si de verdad el me escucha y me perdona que me ayude a salir de
ahi, porque no puedo mds... le digo que no puedo... Y hasta el dia de
hoy, yo guardo algo por dentro, que yo a veces le digo a Jehova: si

usted no me da fuerzas, yo no puedo salir.” (P. No.13, 2019).

“eso fue porque Dios me ayudd. Estoy hablando mucho de Dios vea’...
(risas) Es que definitivamente es el ser que le puede a uno ayudar y el
hombre con fe... y si se puede salir.” (P. N0.17, 2019).

“Le agradeci tanto a Marvin... yo lloré... les agradeci todo, todo... y
por eso volvi ahora, después de 3 afios; nada mas estoy aqui ahora
para agradecer lo que ellos han hecho por mi; yo dejé 1 afio de mis
estudios y me vine nada mas para aca para agradecerles a ellos lo que
ellos hicieron por mi... uno tiene que ser agradecido en la vida. Uno
puede tener casa, puede tener estudios, puede tener trabajo, pero si tu

no compartes con los demds... no tienes nada; y Si N0 so0s agradecido,
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no tienes nada... yo lo aprendi mucho de la calle, eso... por eso yo

amo a este centro... amo a estas personas...” (P. N0.10, 2019).

4. EL CURSO DE VIDA: LAS CAUSAS ESTRUCTURALES DE LAS
INEQUIDADES EN SALUD EN PERSONAS EN SITUACION DE CALLE

El andlisis de contenido para esta categoria se realiza en funcion de dos
subcategorias: “El contexto y jerarquia social generan desigualdad” y “La ocupacion
y la educacion diferencian las condiciones de vida” (ver cuadro 9); estas retnen las
narrativas cuyos significados y percepciones caracterizan los determinantes

contextuales y estructurales que han afectado el curso de vida de estos individuos.

Cuadro 9. Subcategorias de analisis y codigos de significado asociados

Subcategorias Cddigos

4.1. El contexto y jerarquia ) o )
) ) 4.1.1 La pobreza atraviesa sus historias de vida: se reproduce y duele
social generan desigualdad

L ., | 4.2.1 Informalidad laboral, trabajo infantil y madres proveedoras... es la
4.2. La ocupacion y la educacion

. . .. caracteristica
diferencian las condiciones de

vida 4.2.2 La educacion es diferenciadora de las condiciones de vida

Los determinantes estructurales de las inequidades en salud son de dos tipos:
el Contexto sociopolitico y la Posicion socioecondémica. Respecto al contexto
especifico para la poblacion habitante de calle se tiene, como ya fuese desarrollado en
el apartado “Marco Politico”, la Politica Nacional de Atencion Integral para personas
en situacion de abandono y en situacion de calle publicada en el 2016 la cual pretende
responder a las necesidades particulares de la poblacién a través de acciones
intersectoriales; sin embargo, ante su reciente publicacion hay ausencia, hasta el
momento, de estudios que evidencien los resultados de los indicadores puestos en

marcha a través de ella; sin embargo, si es preciso detonar la existencia de este marco
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que cobija el accionar de las instituciones que buscan el mejoramiento de la calidad de
vida de estos grupos.

Por su parte, los determinantes sociales de posicion socioecondémica dan
origen a la jerarquia social y son los productores dindmicos y sinérgicos de las
desigualdades sociales que, siendo injustas y evitables, se estructuran como las
inequidades en salud.

Segun las narrativas correspondientes a esta categoria de causas profundas o
estructurales, los determinantes sociales que con mayor peso estratificaron
socialmente a este grupo de personas posiblemente desde edades muy tempranas de
sus vidas, fueron la ocupacion de sus padres en tanto trabajo informal y ocupaciones
poco calificadas; o las propias como el trabajo infantil; ademas de la limitada
educacion. Como se notara en los contenidos expresados, fueron estos los mecanismos
que configuraron la falta de oportunidades en la vida, la dificultad de acceso a los

recursos materiales y sociales y la pobreza que atraviesa el curso de sus vidas.

La pobreza
atraviesa sus
historias de vida:

Educacion como
diferenciadora de
condiciones de

se reproduce y vida
duele Informalidad
laboral, trabajo
infantil...

Figura 3. Causas estructurales de las inequidades en salud en personas en situacion de calle

Fuente: Elaboracion propia
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4.1. EL CONTEXTO Y JERARQUIA SOCIAL GENERAN DESIGUALDAD

El modelo social de la salud, desde los DSS, reconoce que no es lo mismo
nacer crecer y desarrollarse siendo parte de distintos grupos sociales segin sus
posiciones en la jerarquia social. En el entendido de esta premisa esta subcategoria
contiene las particularidades y riqueza de las narrativas de los participantes a traves
del cadigo titulado “La pobreza atraviesa sus historias de vida: se reproduce y duele”,
en el que las percepciones captadas hablardn de las causas mas profundas de las
inequidades en salud desde la perspectiva de quienes las vivieron en carne propia en

el curso de sus vidas.

4.1.1 La pobreza atraviesa sus historias de vida: se reproduce y duele

Permea el discurso de los participantes la fuerte presencia de la palabra
“pobre”, al describir los entornos en los que crecieron. Segin las aportaciones de
Wilkinson & Marmot (2000), se tiene que la pobreza de los padres de familia
predispone una cadena de riesgos sociales para los infantes del hogar; esto suele
asociarse a una menor disposicion para el estudio, pocos logros escolares y
consecuencias importantes en la vida adulta, como lo son un mayor riesgo de
desempleo, marginalidad social percibida, trabajos de bajo nivel social y poca
responsabilidad en la edad adulta.

En las narrativas la palabra pobre se repite incesantemente. Se refieren a ella
al mencionar los contextos y los entornos socioeconémicos en los que crecieron.
Apuntan con énfasis los lugares, territorios o barrios en lo que les toco vivir; barrios
como los del sur y oeste de San José, entre ellos Pavas, Barrio Villa Esperanza;
Desamparados, Barrio Cristo Rey, asi como otros entornos urbanos. Todos ellos,
espacios poblacionales caracterizados historicamente por sus grandes necesidades
sociales y real precariedad. Se asocia esto a vivencias personales y familiares llenas de
sufrimiento y dolor, en especial para las madres jefas de hogar, como se nota en los

siguientes relatos. Seguidamente las narrativas:
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“pequerios como todo el mundo en aquel tiempo, la gente era muy
pobre, nosotros Vvivimos... pero fue un gran hogar, mi padre, 4
hermanos y 1 hermana, papa y mamd... ;Como fuimos? Diay... el
tiempo de antes era, o trabaja o estudia, asi que eso es lo que hicieron,
porque como era una familia grande nos pusimos a trabajar la
mayoria de mis hermanos. En la escuela estuvimos... yo estuve en la
Escuela Nicaragua, porque yo naci en Barrio Cristo Rey...” (P.
No.17, 2019).

“Mi papé era vendedor de loteria en ese tiempo, pero no estdbamos
muy bien.... creci en un barrio muy marginado, pobre.” (P. N0.06,
2019).

“soy nativo de SJ, de Pavas, Villa Esperanza, ahi empecé mi vida, ahi
naci, ahi creci; fui a la escuela, cursé primaria, la terminé; era un
barrio pobre; con el apoyo de mis padres, mi papd y mi mamay 3
hermanos mas. Creci y ahi me desarrollé como un nifio normal, clase
pobre verdad...” (P. N0.06, 2019).

“Sufrimos muchas necesidades...mucha pobreza... porque mi papa
ya empezo a apartarse del nucleo familiar, mi madre.... YO pasé
muchas necesidades, yo la veia llorar... ella pasé mucho sufrimiento
porque mi papa por sus borracheras... que el pago de la casa, el
alquiler, el agua, de la luz, de la comida, en veces llegaba a dejarnos
comida... (P. No.03, 2019).

“Comenzamos a realizar nuestra vida verdad... a crecer... bajo la
pobreza... estudiando, ya por lo menos saqué la primaria, con ella,
hasta donde nos dio el alcance y ya después tuve que cubrir mis
estudios... trabajaba y estudiaba.” (P. N0.15, 2019).
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“Mi infancia fue muy, muy pobre... nosotros éramos muy pobres. Mi
mamd sufria mucho, igual que yo... porque ella... el hombre que tenia
era muy borracho y todo lo que ganaba, todo se lo tomaba... a nosotros
nos dejaba muertos de hambre igual como mi papa... ella buscaba, la

pobrecita, que darnos de comer.” (P. N0.09, 2019).

4.2. LA OCUPACION Y LA EDUCACION DIFERENCIAN LAS CONDICIONES
DE VIDA

La educacion y la ocupacion se constituyen en fuertes indicadores de la
posicion socioecondémica. La educacién por su parte es capaz de reflejar los recursos
materiales, intelectuales y otros de la familia de origen; comienza desde edades
tempranas y se ve influido por las posibilidades de acceso diferenciadas para cada
grupo social; a su vez que se constituye en una herramienta importante de acceso al
ambiente laboral formal. Las condiciones materiales de vida se encuentran
determinadas fuertemente por estos determinantes estructurales de las inequidades en
salud.

Asi, esta segunda subcategoria contiene dos codigos de significado que
exponen la perspectiva de los participantes respecto al papel de la educacion y la
ocupacion como determinantes clave tanto de la posicidn socioeconémica como de la
capacidad adquisitiva de recursos materiales; estos cddigos se han titulado:
“Informalidad laboral, trabajo infantil y madres proveedoras... es la caracteristica”

y “La educacion como diferenciadora de condiciones de vida” (ver cuadro 9).

4.2.1 Informalidad laboral, trabajo infantil y madres proveedoras... es la
caracteristica

Las narrativas buscan dar un panorama global sobre como la informalidad se
da en el curso de sus vidas. Este enfogque de curso de vida permite analizar la manera
en la que impactan las trayectorias laborales desde sus origenes sociales; también

permite reflejar las desigualdades sociales; a la vez que muestra como la informalidad
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coincide con la exclusién, la pobreza y el trabajo infantil; estas son parte del producto
de la economia informal.
Dentro de estos entornos, se percibe como “natural” o “normal” la necesidad

de ponerse a trabajar desde edades tempranas y sin ningun tipo de derechos o
condiciones dignas de empleo. Las dificultades en términos econdémicos para estas
familias empobrecidas les conllevaron a los participantes necesidad de trabajar para
ayudar en el hogar. Hogares caracterizados por la presencia femenina como jefa de
hogar; madres abandonadas por sus parejas que debian ahora asumir el cuidado
economico del hogar. El desarrollo de labores de caracter informal fue también una
estrategia adoptada por los menores para costear su propia educacion. Seguidamente
algunas narrativas:

“Mi papé era vendedor de loteria en ese tiempo, pero no estadbamos

muy bien. Si teniamos una casita propia, con un beneficio la obtuvieron

creo... mi mama era empleada domeéstica, nos toco luchar mucho la

vida, a ellos mas que todo; estudié hasta la primaria completa y

después de ahi decidi empezar a trabajar; creci en un barrio muy

marginado, pobre.” (P. N0.06, 2019).

“ella trabajaba de doméstica, lavaba, planchaba en casas; pero de
repente, de casualidades, no era un trabajo fijo que ella tenia...” (P.
No0.09, 2019).

“Yatrabajaba en trabajos ocasionales... Trabajaba con unas personas
que trabajan con lo que es verduleria y todo eso, que se dedican a traer
verduras a Senada, Senada queda aqui, en Barrial de Heredia;
entonces yo trabajaba ahi con ellos... venia aca a traer verduras con
ellos y en Esparza a descargar y a acomodar y eso... trabajos

ocasionales. ” (P. No.03, 2019).
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“mi nifiez no fue tal vez muy bonita, porque yo a los 16 afios empecé
a trabajar para ayudarles a mis abuelos, que eran mis papas en ese
momento, porque yo no fui reconocido por mi papa, siendo un militar ...
y mi mamé se dedicdé mucho a trabajar, casi no se mantenia con
nosotros, quien nos crio fueron nuestros abuelos... entonces me toco
una nifiez muy dura porque no tuve ni la oportunidad de jugar con
carritos o cositas asi, como un nifio... me dediqué practicamente a
ayudarles a ellos” (P. No.04, 2019).

“iba a Honduras, a... a hacer cambios de veneno, a vender telas a
hacer cosas... solo con el hecho de los venenos o cosas asi... 0 iba a
comprar mercaderia al lado de Honduras y las traiamos a vender ... o
vendia tomates en el mercado... comerciaba con mi mama, le
ayudaba.” (P. No.05, 2019).

“Entonces yo le trabajaba a una ferreteria que se llamaba La Mano,
entonces... yo trabajé, el patron mio me tuvo confianza entonces yo le
comencé a trabajar a los 14 afios... entonces desde los 14 hasta los 25
afos yo estoy trabajando ahi en esa ferretera; entonces de ahi pagué
mis estudios... de ahi le ayudo yo a mi mamd, a mis hermanas...” (P.

No.10, 2019).

“Comenzamos a realizar nuestra vida verdad... a crecer... bajo la
pobreza... estudiando, ya por lo menos saqué la primaria, con ella,
hasta donde nos dio el alcance y ya después tuve que cubrir mis
estudios... trabajaba y estudiaba.” (P. N0.15, 2019).
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“vo me sali del estudio... entonces empecé a levantarme a las 4 de la
mafiana, ya empezaba en las madrugadas a trabajar... a ganarme la

plata para ayudar a mi familia. ” (P. No.03, 2019).

4.2.2 La educacion como diferenciadora de condiciones de vida
Es la educacion un determinante social estructural clave en la generacion de
exposiciones diferenciadas en las condiciones de vida de los individuos. En el modelo
de los DSS, la educacién actia y es un factor estructurante de la posicidn
socioeconémica, que impacta y crea exposiciones diferenciadas en los grupos sociales.
En el caso del grupo social estudiado, es decir, los habitantes de calle como
grupo socialmente excluido, parece conformarse una percepcion de naturalidad y
normalidad en las narraciones respecto a las pocas oportunidades de acceso a la
educacién formal superior; figura la desercion escolar como el efecto final de la
expulsion realizada por el sistema social ante la inminente necesidad de los individuos
de contribuir a la subsistencia del grupo familiar y/o personal mediante la ejecucién
de labores informales. Seguidamente las narrativas:
“Después de ahi... no pude seguir estudiando porque ya para mi era
muy cansado, mds bien no sé como hice para resistir tanto... fueron 3
anios de una lucha intensa... trabajando de dia y sabiendo que en la
noche tenia que llegar rapido a alistarme porque estaba a las 6 y salia
alas 10... y a las 10 llegaba en carreras, a acostarme y saber que a

las 4 de la mariana tenia que estar otra vez en pie...” (P. N0.03, 2019).

“cuando cumpli 12 empecé a crecer, mis papas se fueron para
Siquirres y me tocé irme y de ahi... mi papa no me dejé estudiar porque
tenia que trabajar, tenia unos poolles, unos villares, maquinas,
pulperia, casa de alquiler, entonces tenia que trabajar, no me quedaba
tiempo para estudiar, porque el colegio de Siquirres... yo no vivia en

el centro entonces el bus pasaba a las 5 de la mafiana y regresaba a las
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6 de la tarde, entonces como a medio afio de séptimo me sacd para
trabajar...” (P. No.16, 2019).

5. APROXIMACION A LAS BARRERAS DE ACCESIBILIDAD Y
UTILIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD

El anélisis de las barreras en la atencion de salud se realiza bajo dos
subcategorias: “Barreras de accesibilidad a los servicios de salud que generan
injusticias” y “Barreras de utilizacion de los servicios de salud que limitan
oportunidades de atencion efectiva”. Cada una de estas contiene un conjunto de
cddigos de significado que agrupan las narrativas que dan cuenta de las percepciones
de personas en situacion de calle acerca de las barreras por superar en sus intentos de
acercamiento y/o contacto con los servicios de salud (ver cuadro 10). Por medio de
estas subcategorias y codigos es posible responder al tercer y Gltimo objetivo
especifico de la investigacion, siendo este el relacionado a la descripcion de las
percepciones y significados de este grupo social en relacion con las barreras de acceso

y utilizacion a los servicios de salud.

Cuadro 10. Subcategorias de andlisis y cddigos de significado asociados

Subcategorias Cddigos

5.1. Barreras de | 5.1.1 El seguro de salud: ;un derecho para todos?

accesibilidad a los | 5.1.2 El “seguro de indigencia” es como pedir caridad

servicios de salud que
. 5.1.3 ;Si no hay seguro hay que pagar...Y no puedo pagar!
generan Injusticias

5.2. Barreras de | 5.2.1 Con frecuencia somos rechazados... incluso en los servicios de emergencias

utilizacion de los | 5.2.2 Cuando el estar asegurado posibilita mi atencion y resuelve mis necesidades

servicios de salud que | 5.2.3 Entre malas y pésimas experiencias: tratos de estigma y discriminacion

limitan oportunidades | 5.2.4 Los buenos tratos también se dan en los servicios de salud

de atencion efectiva 5.2.5 Buscando otras alternativas de atencién: ONG’s y programas de bien social
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Todos los determinantes intermedios de la salud, incluido el propio sistema
de salud constituyen potenciales desencadenantes de inequidades en salud, esto a partir
principalmente de los elementos de accesibilidad y utilizacion de los servicios de
salud, pues la estratificacion social es también capaz de crear disparidades en estos
términos. En el entendido de procesos de estratificacion social, es responsabilidad del
sistema de salud considerar las vulnerabilidades y exposiciones al riesgo diferenciales
de los grupos sociales con la finalidad de brindar atenciones en salud equitativas e
incidir sobre el mejoramiento de la calidad de vida de todos los grupos.

Se reconoce entonces la existencia de barreras tanto de accesibilidad como de
utilizacion en los servicios de salud como una realidad en las sociedades que requiere
de intervenciones intersectoriales. En este caso, las narrativas aqui presentadas exhiben
los significados asociados a dichas barreras desde la dptica de personas con

antecedente de habitabilidad en la calle quienes se han enfrentado a estas.

5.1. BARRERAS DE ACCESIBILIDAD A LOS SERVICIOS DE SALUD QUE
GENERAN INJUSTICIAS

El acceso a los servicios de salud es reconocido por numerosos autores como
un derecho y como una oportunidad que poseen las personas de acercarse a un servicio,
proveedor de salud o institucion de salud. Dicho acceso contempla la posibilidad de
las personas de satisfacer sus necesidades a partir de dicho acercamiento; sin embargo,
este puede verse mediado por una serie de barreras que vienen dificultar la obtencion
de los servicios.

Las barreras o dificultades en el acceso a la atencion de salud pueden ser de
orden personal, geografico, econémico, sociocultural, de organizacién o género. En
las narrativas presentadas bajo esta subcategoria, se observa que son las barreras de
tipo econdmico los principales muros u obstaculos identificados a través de los relatos
de los participantes como barreras de accesibilidad a los servicios de salud y esto se

relaciona con los precios cobrados por los proveedores de servicios de salud, digase
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publicos y/o privados frente a la posibilidad/imposibilidad de las personas de asumir
dichos costos.

A pesar de que nuestro sistema publico de salud es de cobertura universal con
base a ciertos principios, entre ellos el de solidaridad social; no son pocos los
participantes que relatan haberse enfrentado a muchas barreras ante la ausencia de un
seguro de salud que les dé coberturay derecho a la atencion de salud. El aseguramiento
es un requisito fundamental del sistema de atencién médica de la seguridad social y se
constituye en la “llave de entrada” al sistema de salud publico del pais.

Para esta subcategoria, son tres los codigos que dan cuenta de las
percepciones diversas asociadas a la accesibilidad a los servicios de salud; estas
percepciones aluden hacia: la atencién de salud como un derecho, el componente
econdémico como una barrera y una sentida atencion diferenciada en funcion del tipo
de aseguramiento de salud.

Los codigos de significado emergentes de las narrativas que evidencian estas
percepciones son los siguientes: “El seguro de salud: jun derecho para todos?”’; *“Si
no hay seguro hay que pagar ... ;Y no puedo pagar!”; “El “seguro de indigencia” es

como pedir caridad” (ver cuadro 10).

Ausencia del seguro
de salud...

El seguro de salud: jun
derecho para todos?

La caridad que
significa el “seguro
de indigencia”

¢Como pagar por la
atencion? ;De donde?

Figura 4. Aproximacion a las barreras de accesibilidad a los servicios de salud

Fuente: Elaboracion propia
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5.1.1 El seguro de salud: ¢un derecho para todos?

Pareciera ser que la respuesta a esta interrogante es: jno! No porque no se
encuentre normado o legislado de esta manera, porque de hecho asi es; sino, porque
en la préctica, el ejercicio de este derecho se ve violentado. Se llega a percibir a los
empleadores como explotadores, en tanto vienen a lesionar el derecho al
aseguramiento que poseen como trabajadores.

Asimismo, son también las personas en situacion de calle un grupo social para
el que el ejercicio de este derecho se ve comprometido. Sin embargo, asi como hay
quienes perciben como la obviedad que el aseguramiento en estos entornos de calle no
existe; o que incluso, no es necesario; hay quienes apelan a la relevancia que este
recurso posee. Seguidamente las narrativas:

“Andaba con unas nduseas y vomitos y sudando frio, andaban como
unos virus... Y tenia que trabajar por fuerza... Y No, no me tenia
asegurado... eran unos explotadores, ahi en unas bodegas... (P.

No0.06, 2019).

“La muchacha del seguro me dijo: cuando usted llegue a trabajar a
una empresa ese numero de seguro pasa inmediatamente al sistema de
la empresa, pero como a mi me dicen (en referencia a una empresa
x): no puedo pagarle el seguro, no puedo pagarle el seguro...” (P.

No0.04, 2019).

“Por suerte, la primera vez que yo tuve un accidente, trabajando aqui,
gue me choc6 una moto; cuando yo consegui la residencia tenia que
pagar un seguro independiente y ese seguro independiente fue el que
me cubrio en ese momento [...] en ese momento, con la persona que
yo trabajaba... como muchos empresarios de aqui, se quitan el pago
del seguro de los empleados, entonces lo que le daba decir a ellos era:

diga que usted trabaja independiente, que no trabaja conmigo.
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Entonces, por temor a represalias, uno tiene que decir eso...” (P.

No0.04, 2019).

“Y fui... y esa es la parte que también me duele, porque como era un
indigente, que andaba en la calle y que no tenia seguro ni nada de
esas cosas...” (P. No.06, 2019).

“no estaba asegurado... yo andaba en la calle... seguro naahh, para
nada...” (P. No.01, 2019).

“Por eso es que uno se muere en las calles, porque ¢Qué salud puede
haber en la calle? Uno sucio no lo dejan entrar casi, a esos lugares,
tiene que ir con el brazo caido o ya una enfermedad muy grave y que
ya lo dejen internado y que ya ahi adentro lo bafian. Pero

practicamente que...” (P. N0.12, 2019).

“nunca tuve seguro (durante el tiempo en calle) y nunca me enfermé
(risas). Te soy sincero... nunca fui a un hospital... cuando uno anda
en ese estilo de vida... la droga como que lo hace inmune a todas esas
cosas chiquilla...” (P. No.13, 2019).

“De hecho que yo lucho porque todos ellos puedan tener, o sea,
porque el indigente tenga seguro... porque la indigencia tras la
salud... imaginese... mds peor... tras de indigente y no tiene buena
salud; pero diay... si hay indigencia, pero hay salud y se le puede dar
una ayuda, una asistencia, se le puede cooperar, esa persona le va a
costar menos salir de ahi... El seguro es indispensable...” (P. N0.12,
2019).
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5.1.2 Si no hay seguro hay que pagar ... ;Y no tengo con qué pagar!

Es la imposibilidad de pagar la consulta, los medicamentos, los examenes y
otros costos en los centros de salud publicos (ante la carencia de aseguramiento
alguno) una realidad de las personas en situacion de calle; para ellos el cobro de por
estos rubros en los centros de salud es algo que no pueden asumir. A continuacion,
algunas narrativas:

“yo tuve la consulta médica y todo eso, pero cuando ya me hicieron
la factura no me dieron los medicamentos... Yy me hicieron una
factura andaba en la calle... y no podia pagarla... Entonces para mi
en realidad... como te digo CR es un pais muy hermoso, tiene todo y a
mi parecer la medicina es excelente pero lo Unico malo es que, asi
como ese hospital que son como el San Juan de Dios que se supone
son publicos, en realidad no son puablicos porque te cobran.” (P.
No.10, 2019).

“yo iba muy enfermo, muy grave... con gripe, calentura y mareo y
entonces me fui a emergencias y el muchacho me atendid, me atendio
el doctor y me dice: vaya a valoraciones para que le valoren eso, me
fui y ya la muchacha me dijo que eso lo tenia que pagar... que valia

tanto... Me regresé enfermo... ” (P. No.09, 2019).

“nos atienden en la clinica, pero digamos es una burocracia... porque
que te dijera... si te atienden, pero a la hora que te dan la receta con
el medicamento, depende de cuanto vale el medicamento, sino una

parte la cubren ellos y el resto hay que cubrirlo uno... y si no tiene

plata uno...” (P. No.15, 2019).
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“todo ser humano necesita una atencion, mas bien ojala fuera
gratuita... pero no, no... es importante y si hay que pagar, hay que

pagar. Pero si, siempre con un buen trato” (P. N0.12, 2019).

5.1.3 El “seguro de indigencia” es como pedir caridad
Pareciera permear en las narrativas de los participantes un sentido de caridad

y desprecio intrinseco a la modalidad de aseguramiento por el Estado; reconocido
despectivamente por ellos como “seguro de indigencia”; el no sentirse como sujetos
de derecho les ha llegado a limitar el realizar la solicitud del mismo. Se apela también
a una sentida percepcion de discriminacion ante la atencion recibida siendo poseedor
de uno u otro tipo de aseguramiento; son estas situaciones barreras de acceso de orden
personal en tanto median percepciones de no necesitar, ni querer, ser sujetos de esta
aparente caridad. Seguidamente las narrativas:

“No, pero... ;Como te dijera?... no, no... no quiero decirte como que

no lo necesito, porque tal vez si lo llegue a necesitar, pero como te digo,

yo solo estoy aqui 1 afio y ese seguro lo puede necesitar otra persona...

Entonces yo no le quiero quitar a CR lo mucho que este pais me ha

dado... yo me conformo con venir a colaborar aqui y regresarme a mi

pais...” (P. No.10, 2019).

“no lo quiero! Es que...pedirle seguro al Estado es como no tener...
porque pedirle un seguro al Estado es como decir: julanito no tiene
seguro, entonces le vamos a dar. Entonces yo prefiero que ese seguro
sea para personas que no lo tienen, que en verdad lo necesitan, yo lo
necesito también; pero seguro como tal ;me entiende?” (P. N0.04,
2019).

“Yo he sentido algo... es muy diferente que usted vaya con el seguro

de indigencia con el seguro suyo... a mi me tienden en cualquier lado
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mientras yo tenga el seguro mio... yo casi nunca he usado el de

indigencia...” (P.N0.02, 2019).

5.2. BARRERAS DE UTILIZACION DE LOS SERVICIOS DE SALUD QUE
LIMITAN OPORTUNIDADES DE ATENCION EFECTIVA

Es la utilizacion “el acceso realizado”; es decir, el consumo real de los
servicios de salud y se relaciona directamente con el resultado que se obtiene a partir
de la interaccion poblacion objetivo-proveedor de servicios de salud. La utilizacion del
servicio de salud implica que este se encuentra al alcance de la poblacion y que esta lo
solicite; o sea, que es aceptado; pues de lo contrario, es posible que las personas no lo
soliciten e incluso busquen atencion alternativa.

La “utilizaciéon” involucra directamente el criterio de contacto entre las partes;
de hecho, se reconoce el “contacto” como el eje central de la utilizacion de los servicios
de salud; este considera la experiencia real del usuario durante la prestacion de dichos
servicios; sin embargo, este contacto entre el proveedor de servicios y el usuario no
siempre garantiza una intervencién exitosa relacionada con el problema de salud del
usuario, ni tampoco garantiza que el servicio sea percibido como efectivo.

Media entonces una efectividad subjetiva en el proceso, en tanto la poblacién
objetivo valora cuestiones intrinsecas a la atencion recibida; es la apreciacion del trato
recibido por parte del recurso humano de los centros de salud, uno de los factores
determinantes de dicha valoracion. Finalmente, como componente fundamental del
proceso de utilizacion de los servicios de salud, se encuentra el criterio de efectividad
objetiva; este trasciende en términos mas alla de la percepcion del trato recibido para
contemplar cuestiones objetivas como lo relativo a la satisfaccion de las necesidades
en materia de atencion médica (indicacion de citas de seguimiento, realizacion de
pruebas diagndsticas, entrega de medicacion).

Las barreras de utilizacion de los servicios de salud analizadas en esta
subcategoria se realizan en funcion de estos criterios mencionados: aceptabilidad de

los servicios de salud, contacto proveedor-servicio de salud, efectividad subjetiva y
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efectividad objetiva. Son cinco los cddigos de significado emergentes de las narrativas
y gque apuntan hacia dichos criterios (ver cuadro 10).

Las narrativas presentadas exponen el rechazo, el estigma, la discriminacion
y malos tratos en general como la tonica de las atenciones recibidas durante el tiempo
en calle; sin embargo, reconocen a la vez la diferenciacion de trato y atenciones
recibidas en funcidn de su situacion de aseguramiento en determinados momentos de
sus vidas; asimismo, se presenta la significancia que posee para estos grupos sociales
las atenciones ofrecidas por instancias como ONG's y centros privados. A

continuacion, el detalle

5.2.1 Con frecuencia somos rechazados... incluso en los servicios de emergencias
Aparecen la resignacién y molestia como respuestas ante la inatencién en
centros de salud publicos tanto durante los periodos de habitabilidad en la calle como
durante el internamiento en ONG’s; se percibe el sistema de salud pdblico como un
recurso al que pueden acudir solamente en casos de estricta emergencia y aln bajo este
entendido se han topado ante la negativa de atencion; percepciones de injusticia y
discriminacion sentida, se asoman en medio de esta molestia y resignacion. Queda en
manifiesto la clara insatisfaccion de necesidades. Seguidamente las narrativas:
“una vez, estaba durmiendo en una acera y cuando senti era que me
estaban pufialeando entre dos maes, uno me tir6 un pufial y apenas me
raspd aqui (sefialando el antebrazo derecho) y otro en el muslo...esa
vez me ofrecieron llevar a emergencias; fui a la clinica de Pavas y me
dijeron que, si tenia seguro y les dije que no, entonces me dijeron que
no me podian atender y que eso no era nada, que no me iban a coser
ni nada... entonces en las mismas di media vuelta y me fui; esa vez
no me atendieron.” (P. No.16, 2019).
“Diay... no me atendieron. Porque, bueno yo anteriormente le habia
comentado a usted que tenia lo del robo de la cédula, pero si tenia el

documento que me habia dado la fiscalia donde salia el nimero de
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cédula y todo. Entonces ellos me dijeron que no me podian atender y
que ademds no era una emergencia... ;QuUe NO era una emergencia?
Es insolito que ustedes sigan pensando en eso, algo que no tiene
sentido, 0 sea, ¢uno tiene que venir con la tripa afuera, le digo yo, o
con un balazo en la frente para que lo puedan atender? Entonces me
dice “prdacticamente” o sea, esa no es una respuesta de un profesional

de la medicina...” (P. N0.04, 2019).

“donde si no me han atendido ni con la carta de dofia Erika fue aqui
en la clinica esta, en la Moreno Cafas... yo iba muy enfermo, muy
grave... con gripe, calentura y mareo y entonces me fui a la
emergencias y el muchacho me atendio, me atendi6 el doctor y me dice:
vaya a valoraciones para que le valoren eso, me fui y ya lo muchacha
me dijo que eso lo tenia que pagar... que valia tanto... la decepcion
gue me llevé fue cuando la muchacha, la de valoraciones me dijo que

no podia hacer nada... jMe regresé enfermo!” (P. No0.09, 2019).

5.2.2 Cuando el estar asegurado posibilita mi atencion y resuelve mis necesidades

El acceso al aseguramiento significa la posibilidad y oportunidad de tener el

derecho a un seguro de salud; esto se deviene junto con la posibilidad de acceder a una

serie de recursos del sistema de salud. De esta forma logran acceder a diversidad de

pruebas diagndsticas, tratamientos y seguimientos especializados; significa esto la

posibilidad de satisfacer de sus necesidades en salud. Para estos efectos, la figura de

los centros de internamiento es muy bien reconocida y valorada en tanto les posibilita

dicho acceso. A continuacion, una serie de narrativas:

“aqui le ayudan con las vueltas de todo, aqui el que este y no esté
asegurado es por vagancia de uno; definitivamente aqui le dan toda la
oportunidad de asegurarse. ” (P. No.17, 2019).
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“cuando estuve en Mand, ahi lo aseguraba a uno y ahi si iba a una
clinica que esta por San Sebas, creo que es la de San Sebas, por la
Lopez Mateo... y me puse en tratamiento, me limpié los dientes, me
calcé las muelas. Me trataron bien esa vez... y me hicieron examenes
de todo. ” (P. No.16, 2019).

“Acudo a la clinica, a la Moreno Carias... ahi me atienden bien... VOy
a odontologia... me hice examenes de sifilis, de gonorrea, de SIDA y
gracias a Dios, en la copia que me dieron, salgo bien.” (P. N0.03,
2019).

“Yo tengo un carnet también, del IAFA, donde llevo las citas.
También tengo un carnet de vacunas. En septiembre tengo una cita en
la Moreno Carfias de fondo de 0jo; por medio de ASEMBIS ya tengo
anteojos. ” (P. No.06, 2019).

5.2.3 Entre malas y pésimas experiencias: Ser tratados bajo estigma y
discriminacion

El trato recibido en los centros de salud publicos una vez dado el contacto, no
suele ser recordado como el mejor. Parece que el ser receptores de comentarios
inhumanos, ofensivos, despectivos, discriminatorios; o bien ser tratados de manera
grosera (“concha”) tanto fisica (entiéndase en la realizacion de los procedimientos)
como verbalmente es caracteristico para con las personas en situacion de calle. Son
ellos sujetos de actos injustos que los hacen sentir indignos, irrespetados, violentados
y rechazados.

Es mas que clara la diferenciacion social (discriminacion) mostrada en los
relatos; el trato diferente e injusto coloca a estas personas en una posicién (adicional)
de vulnerabilidad muy marcada; a la vez transgrede su dignidad como seres humanos,

es decir, su derecho a ser tratados con respeto. Estos actos son claramente percibidos
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por ellos como discriminatorios y diferentes en comparacion con quienes no estan en

su misma situacién, en funcion desde su apariencia fisica hasta de su situacion de

aseguramiento. Seguidamente las narrativas:
“Solo hubo una vez que yo fui a sacar un medicamento, que hasta
incluso quise poner una queja, porque yo llevaba como 4 cositas,
recetas y la sefiora me dijo: ¢usted qué piensa? Que aqui es centro de
beneficencia o que, si usted ya lleva muchas cosas... [...] Si, me las
dieron, pero yo fui a la administracion para quejarme de lo que me
habia dicho la doctora [...] Tampoco es que digo que le hagan nada,
solo digo que deberian de tener a alguien mas gente, no como un
animal” (P. No.05, 2019).

“llego una muchacha, no sé si era aprendiz o que, ahi en emergencias
una vez me dijo: es que este tipo de personas no deberian de
atenderlas, porque ellos se estan matando solos. Entonces yo veia
muchas cosas... hay personas que no son... dicen que van a tener la
ética y la devocidn, enfermeras o algo, pero hay gente que no nacio
para eso...” (P. No.11, 2019).

“Hay muchas personas de buen corazon a como hay mucha gente,
como en todo, que juzga mucho... al verlo a uno hediondo o... uno
escucha comentarios también, estando ahi en la cama... que “bien
merecido” ... que uno se merece lo que le hicieron o hay gente que si

se ve que presta la atencion.” (P. No.16, 2019).

“voy a ser honesto... el seguro no es nada cordial, ni es nada como
respetuoso... como formal, formal... no es formal. “;Donde vive
usted?” es que ahorita no tengo domicilio, vivo en la calle... “Ahhh...

espérese alla” es que tengo un balazo “si, si, espérese, eso no es de
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emergencia”. Un dia me pegaron un cachazo en la cabeza y me dicen
“no, no, no... no me lo pasen al salon... Hagalo aqui a un lado, en

esta camilla, nosotros lo cosemos aqui” ...” (P. No.06, 2019).

“y resulta que me pasan y ponen a unos estudiantes a coserme esta
herida... unos estudiantes... o sea, que es esa falta de seriedad... COMO
van a poner a unos estudiantes que apenas estan aprendiendo, como
“cosa a ese mae”, como si fuera un muiieco... y yo me enojé, cuando
me di cuenta digo yo: yo voy jalando de aqui... en la loquera mia y me
fuiy aqui iba con el hiloy la aguja guindando y asi me fui para Esparza,
porque senti que era como una falta de respeto... Yo siento que lo
hicieron como: es un alcoholiquillo, medio césalo ahi y si queda bien

bueno y, sino que Dios lo acompaiie...” (P. N0.07, 2019).

“Si porque he llegado limpio... pero si usted llega de la calle y
barbudo... lo vuelven a ver diferente a uno... no le toman
importancia, lo tratan como a un animal. 4 mi no me paso... pero he
visto. Porque, aunque yo andaba en la calle, siempre buscaba como
afeitarme, como bafiarme, de cambiarme la ropa ahi en la Puerta
abierta...” (P. N0.08, 2019).

“Si note algo, que si las personas tienen sus papeles al dia, son bien
atendidos; vi necesidades de muchas personas, seguro pobres, que si
no hay papeles al dia, no hay nada... no lo tratan bien... la comida
siempre es igual pa’ todos... no es que a usted le llevan esto porque
usted paga... todo es igual, la comida... pero el trato si es diferente...

eso si lo noté... en el San Juan si lo noté eso...” (P. N0.13, 2019).
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5.2.4 Los buenos tratos también se dan en los servicios de salud

Bien es cierto que prevalece mayoritariamente una percepcion de haber sido
receptores de malos tratos por parte del personal de los centros de salud siendo
habitantes de calle; sin embargo, hay quienes rescatan las “buenas atenciones”
recibidas en estos escenarios. Es decir, no se pretende por medio de estos hallazgos
generalizar los malos tratos como una norma en la atencion de las personas en situacion
de calle o con antecedente de este; sin embargo, si se reconoce su mayor vulnerabilidad
a ser receptores de estos.

El sentido de buen trato recibido por parte de diversos funcionarios de los
centros de salud se hace presente ante la significancia de las atenciones que trascienden
mas alla del plano fisico/corporal, sino a uno emocional; en el que la sensibilidad y la
humanidad mostrada por estos les hicieron sentir apoyados en momentos dificiles;
estas atenciones se traducen a un sentido general de satisfaccion para con el servicio
recibido. Seguidamente las narrativas:

“no le voy a mentir... me han atendido bien, me han tocado
enfermeras, doctores excelentes... en el San Juan me he topado con
doctores que me han dicho: usted tan joven y tomando alcohol... Me
he topado con policias en la calle, doctores, enfermeras... que me
aconsejan... siempre aparece alguien que mas bien me habla de la
palabra de Dios... Entonces son cosas que Dios me pone a través del

camino. Y no tengo queja del hospital...” (P. N0.03, 2019).

“ahi eso si puedo decir, mejor que un hotel... o sea, nacieron para
eso, para eso hay que tener vocacion /...] Muy bien... las enfermeras
muy dedicadas, los muchachos muy dedicados a uno como enfermo.
Imagino que a ellos los entrenan, los hacen ver queé tienen que tener

vocacion para tratar a los pacientes.” (P. N0.07, 2019).



132

“lo bonito fue que me trataron tan bien... vieras Jeniffer que momento
mas duro para mi, porque nunca me habia tratado tan bonito una
persona que no conozco, menos una enfermera... que le cuesta
dormirme y ya... y me trato con cariiio... Me metieron algo en la nariz
y empecé a sentir un aire frio... Cuando me desperté estoy chingo, con
esta pierna en alto y estoy amarrado, pero ella esta a la par mia, la
enfermera” (P. No.13, 2019).

5.2.5 Buscando otras alternativas de atencion: ONG'sy programas de bien social
La respuesta a las necesidades de salud no satisfechas desde el sistema de
salud publico como parte de este grupo social, parece encontrarse fuera de este; sin
embargo, considérese que, los sectores o recursos comunitarios y/o privados son
también parte de este todo que constituye finalmente el sistema de salud de un pais.

Dadas las barreras organizacionales y/o econdmicas a las que se han visto
expuestos los participantes desde el sistema de salud pablico; han decidido acudir a
estrategias de caracter privado y/o de bien social, brindado por ciertas instituciones a
costos inferiores en comparacion a lo “ofrecido” por el sistema de salud publico de
nuestro pais. Las narrativas evidencian cuan conveniente y factible les resultan estas
opciones de atencion.

Existe una percepcion de mayor valoracion de estos recursos versus los
ofrecidos por el sistema publico; significa, para ellos, la Unica posibilidad de acceder
a los medicamentos que requieren, o bien, simplemente de recibir una valoracion
médica; incluso, de acceder a intervenciones mas complejas. Permea una percepcion
de haber obtenido las atenciones que desde la seguridad social no recibieron; es por
ello que la satisfaccion y el agradecimiento para con estas instituciones y
organizaciones no se hace esperar. A continuacion, las narrativas:

“Son un grupo de mojas que hicieron un proyecto de bien social para
apoyar a todo tipo de gente... ellos brindan servicio de consulta...

hay que pagar 2000 colones... y eso es mds que todo para la gente que
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no tiene documentos. En este tiempo yo no tenia seguro...” (P. N0.07,

2019).

“por eso tomé la decision de irme a Maria Auxiliadora; Maria
Auxiliadora son 2 mil colones, presento una constancia de que no
estoy asegurado a través de la Caja y ahi me atienden a mi por 2 mil
colones los doctores, porque son de la Clinica Biblica y me regalan el
medicamento. ” (P. No.15, 2019).

“hace afio y medio fui a odontologia de la Clinica Biblica, trabajos de
bien social... Ahhh si, hace afio y 6 meses me dieron la protesis de
arriba, muelas, todo... por medio de cuotas... este trabajo valia como
200 mil y me lo dejaron en 4 cuotas de 7500, me salié como por treinta
y resto.” (P. No.11, 2019).

“Pero por eso Yo busco las alternativas, yo voy a ASEMBIS y ya ellos
son mis amigos entonces yo me voy a ASEMBIS y ya me dicen “;jsi don
xxx?” vieras que ocupo tal cosa “si claro” y ya me voy donde la
trabajadora social... Esto (sefialando la vista) me lo regalaron... ellos
siempre preguntan janda o no anda plata?, no ando, “tranquilo, yo
se lo voy a exonerar... Por €so yo siempre digo que Dios no le falta a
nadie, porque lo que no me hizo el seguro, me lo hizo ASEMBIS” (P.
No.12, 2019).

“vo las veces que he estado yendo y que he recibido atencion medica...
voy donde estas monjas... Maria Auxiliadora... ellas si lo atienden a
uno; uno da algo, aunque sea un rojito, da algo... ese es el lugar...
ellas te dan medicamentos y te toman la presion y te atienden...

jvieras que lindo como te atienden! ” (P. No.09, 2019).



134

CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
Conclusiones

A partir del analisis de las entrevistas realizadas a un total de 17 personas con
antecedente de habitabilidad en la calle institucionalizados en Asociacion Casa
Libertad y en respuesta a los objetivos investigativos planteados, se obtienen las
interpretaciones finales que se describen a continuacion.

En primera instancia, se tiene que la construccion de significado que poseen
los participantes en cuanto a lo que la salud implica, posee componentes
paradigmaticos duales; la percepcion de salud desde un plano biologicista es la
protagonista principal en las narrativas. En estos terminos, la salud es entendida desde
la medicalizacion y atencion de la enfermedad. Estas percepciones de salud se
construyen porque es lo que se ha vendido ideoldgicamente, es lo méas popularizado, e
histéricamente constituye un paradigma muy impregnado en las sociedades.

Surge como trascendental en este discurso, la adiccion a sustancias
psicoactivas como un determinante importante en la posibilidad de tener o no salud,;
es decir, consideran su problematica adictiva como una enfermedad, la cual ha incidido
negativamente sobre su salud. La percepcién de salud bipolar a esta, es la relativa a
una salud social en la que median las relaciones entre los individuos e interrelaciones
entre los ambientes fisicos y sociales como determinantes de una buena salud.

El segundo binomio identificado en las narrativas de los participantes
considera tanto aspectos racionales como simbolico/espirituales. Desde la
racionalidad, la salud es entendida como “objeto”, como aquella posibilidad de
desempefiarse en la vida cotidiana; asimismo, se presenta una asociacion entre la salud,
la atencion médica institucionalizada, derecho a la salud y derecho al aseguramiento,
como parte de estas construcciones de significado de la salud con caracter racional.
Desde lo simbolico/espiritual, se asume una interrelacion entre la salud y un ser
superior; un ser capaz de gestionar las vidas de los individuos y determinar su nivel de

salud.



135

Respecto al segundo objetivo es posible apuntar hacia una percepcion de
arrastre y afrontamiento desde su infancia y/o adolescencia, de situaciones econémicas
atravesadas por la pobreza, situaciones dificiles y/o precarias; las historias de vida
cursan con relatos de inestabilidad econémica familiar, precariedad habitacional,
problemas intrafamiliares asociados al consumo de sustancias psicoactivas, trabajo
infantil con consecuente desercion escolar y separacion de padres de familia.

Se tiene que la exposicion diferencial a la que se vieron expuestos desde edades
tempranas responde a procesos de jerarquizacion social. Las inequidades sociales
relacionadas con la vivienda, el ambiente fisico en el que crecieron (barrio, vecindario,
la calidad de la vivienda) y el trabajo en el curso de vida les fueron acumulativas a lo
largo de esta; a la vez que diferentes factores de riesgo fueron sumandose de manera
acumulativa. El circulo de exposiciones y vulnerabilidades sociales les conllevaron
consecuencias importantes en sus vidas, siendo estas la calle y el consumo de
sustancias psicoactivas (en la mayoria de los casos); situaciones capaces de
reproducirles ain mas vulnerabilidades y determinarle dafios a su salud.

Asi, se tiene que los grupos sociales mas desventajados socialmente como este,
poseen limitaciones respecto al manejo de factores de riesgo y la adopcion de
estrategias de proteccion ante el dafio, la enfermedad y mejoramiento de sus
condiciones de vida. Las consecuencias y dafios a la salud diferenciales de estos grupos
sociales responden en definitiva a contextos macro-econémicos, sociales, politicos y
culturales.

Las condiciones materiales de estas personas a lo largo del curso de vida les
fueron sumando dafios a la salud y fueron capaces de perpetuar el circulo de
vulnerabilidades a las que se vieron expuestos dias con dia. La inestabilidad laboral
aparece como la ténica en sus vidas, una inestabilidad que les implicé exponerse a
situaciones de habitabilidad precarias y/o riesgosas; son las cuarterias y los bunkers
los protagonistas de las narrativas. En medio de un panorama de precariedad
econémica, se perciben las pérdidas materiales e inmateriales como un camino

paulatino hacia la miseria de la calle.
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Media también un fuerte detrimento en lo psicosocial, relacionado a todo el
proceso hacia la habitabilidad en la calle y una vez insertos en este medio; destacan
sentimientos de dolor emocional, culpa, minusvalia, y verglienza; asi como a una
sentida percepcion de pérdida del control sobre sus vidas.

Una vez en calle y desprovistos tanto de lo material como de lo inmaterial en
términos de vinculos y relaciones de apoyo, esta les recibe de manera tosca. La vida
en la calle es percibida como una vida riesgosa, dificil y de precariedad, esto tltimo
implica multiples dificultades en los procesos de satisfaccion de necesidades basicas.

Asimismo, la calle se constituye en un entorno en el que la violencia se
encuentra a la orden del dia; en el que las personas en situacion de calle pueden figurar
tanto como victimas, o bien como victimarios. La rudeza de la vida en calle les
conlleva a muchos de ellos a participar en la ejecucidn de actos delictivos, actos en los
que entra en juego la propia vida en muchas de las ocasiones. Aun en ese entorno hostil
y violento, destaca el significado que posee para estas personas el surgimiento de lazos
de amistad; vinculos que surgen bajo elementos de co-proteccion y compafiia donde
actos de solidaridad y cuidado entre pares es muy bien valorado.

Los participantes Ilegan a expresar el deseo recurrente de “levantarse” de la
calle; ante esto, figuran como recursos importantes de apoyo y ayuda los amigos,
familiares e incluso Dios, asi como organizaciones no gubernamentales; estas Gltimas
son las principales protagonistas de los discursos de agradecimiento durante los
procesos de recaidas-internamiento.

Producto del entorno violento que la calle significa, se relatan como principales
motivos de consulta en los centros de salud durante el tiempo en calle, aquellos
relacionados con situaciones de emergencia (heridas de arma blanca o de fuego),
figurando esta como la principal via de acceso al sistema de salud publico del pais. Se
percibe por los participantes un sentido de desproteccion por parte de la seguridad
social como personas en situacion de calle, a no ser, que se encuentren

institucionalizadas; pues es por medio de organizaciones no gubernamentales
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(debidamente acreditadas) que les es posible acceder al aseguramiento por parte del
Estado.

En situacion de calle y ante la ausencia de aseguramiento, destacan la
imposibilidad de financiar la atencion de salud ante la carencia de medios econdmicos
para ello. Ademaés de la ausencia de aseguramiento como barrera de acceso de tipo
organizacional y financiero, median otras barreras en el proceso de prestacion de
servicios de salud como lo son las de tipo personal, entre las que se citan: percepcién
de “no necesitar” de la “caridad” que les significa el aseguramiento por parte del
Estado, malas experiencias anteriores en centros de salud, “desconfianza” en el sistema
de salud, entre otros.

Se identificaron como principales barreras de utilizacion de los servicios de
salud aquellas relacionadas a experiencias previas que les han construido una
percepcion de insatisfaccion con el servicio de salud recibido, en tanto se apela al haber
sido victimas de comentarios ofensivos, insultantes, discriminatorios, o bien ser
tratados de manera grosera (“concha”) tanto fisica (entiéndase en la realizacion de los
procedimientos) como verbalmente.

Sin embargo, quienes cuentan o han contado con el aseguramiento por parte
del Estado estando institucionalizados, mencionan sentirse satisfechos con los
servicios de salud, al haber logrado acceder a diversas pruebas diagndsticas y
preventivas, asi como contar con citas de control y seguimiento de padecimientos
cronicos y recibir el tratamiento pertinente. Por otro lado, las realidades de quienes
carecen de aseguramiento distan de estas, pues solamente pueden acceder a los centros
de salud por medio del servicio de emergencia, lo mismo aplica para aquellas personas
migrantes cuya situacion es irregular.

Las personas en situacion de calle, ante las barreras organizacionales y/o
econdmicas que se les presentan en los procesos de acceso y utilizacion de los servicios
de salud publicos, se ven obligadas a buscar estrategias alternativas de atencion que
les permitan satisfacer sus necesidades y les brinden un servicio de calidad. Se

identifica un sentido de satisfaccion ante la atencion de salud brindada tanto por entes
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de caracter privado (por medio de servicios de accién social), como por parte de
ONG’s (Clinica Maria Auxiliadora principalmente). Este Gltimo recurso posee un gran
valor principalmente para aquellos migrantes con situacion migratoria irregular, pues
esta organizacion no solicita documentacion alguna para poder brindarles el servicio.

Entre los motivos de utilizacion de estos recursos se destaca la necesidad de
satisfacer desde aspectos fisicos y/o estéticos, digase problemas de vision, dentadura
u otros; hasta situaciones de caracter emocional y/o psicolégico. Intrinsecamente al
discurso de la mayoria de los participantes, se identifican vacios en la satisfaccion de
necesidades en términos emocionales; muchos de ellos apelan a la necesidad latente
de sentirse escuchados, acompafados y comprendidos.

De esta forma, es claro que las inequidades en salud se presentan a lo largo y
ancho del curso de vida de estas personas; manifestandose incluso como barreras de
acceso y utilizacién a los servicios de salud.

Se concluye también que el ejercicio real y efectivo del derecho a la salud para
estos grupos queda entredicho; ¢Es realmente la salud un derecho para todas las
personas sin distincion de edad, sexo, raza, género, condicidn socioecondmica 0
social? Las historias de vida de estas personas parecen revelar la realidad de aquellos
grupos vulnerabilizados socialmente.

Por otra parte, no es posible concluir sin antes hacer hincapié en la
perpetuacion de necesidades de los participantes aun bajo su situacién actual de
institucionalizacion. La carencia de recursos econémicos en funcion de su estatus de
desempleados (la mayoria de ellos) se mantiene latente; la reinsercion socio-laboral es
uno de los mayores retos que deben enfrentar como personas con antecedente de
habitabilidad en la calle, en tanto parecen ser sujetos de estigma y discriminacion en
estos espacios.

Asimismo, requieren del fortalecimiento y/o reconstruccion de sus redes de
apoyo familiares y/o sociales; existe para ellos, una necesidad latente de sentirse
escuchados, apoyados y comprendidos y las figuras de apoyo para ello parecen ser

escazas en la actualidad. Respecto a esto no es posible finalizar esta investigacion sin
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antes apuntar a un hallazgo intrinseco a todo el proceso, que si bien no responde
explicitamente a los objetivos, precisa ser visibilizado; este es aquel relacionado a una
de las necesidades de los participantes mas evidenciada; la cual responde a lo
emocional y afectivo del ser; la necesidad de ser escuchados, comprendidos y
valorados, el deseo de no ser sefialados y juzgados socialmente por el hecho de verse
sumidos en la miseria de la calle.
“Es muy bueno lo que ustedes estan haciendo, que como estudiantes
se acerquen a la persona en situacién de calle y conozcan sus
necesidades, que no son de alimentacion ni nada, sino el ir a
comprender a esa persona qué estd ahi tirada en la calle... el saber
que esa persona tiene sentimientos y tiene una historia...” (P. N0.12,
2019).

Trascienden las necesidades de estos grupos socialmente excluidos,
discriminados y vulnerabilizados aquellas relacionadas con la satisfaccion de
necesidades basicas, o bien, a la atencion de problemas de salud de “emergencia”; sino
que, prevalecen sobre ellas estas otras, pues son los actos de escucha y
acompariamiento los que les reivindica su dignidad como seres humanos merecedores
de un trato digno, justo y equitativo.

Es asi como el sentido de apoyo brindado por el otro de manera desinteresada,
les permite sentirse valorados y humanos, nuevamente. Recuérdese el elevado
componente de culpa inmerso en sus discursos, esto evidencia parte de ese dolor
emocional que requiere de intervenciones oportunas y efectivas; intervenciones de
competencia del ambito de la salud y por lo tanto de la Enfermeria:

“Y yo considero que usted, en esta entrevista, es la segunda persona
que ha escarbado mas en mi vida ya aqui en este lugar, yo confio mucho
en dofa Erika, porque es una persona que ha tenido compasion de
Dios, corazon de madre increible [...] hay cosas que uno prefiere
seguir guardando, porque no me gusta que la condicion de adicto de

uno se vuelva como algo condenatorio... a veces nosotros queremos
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jugar de Dios y queremos juzgar a las personasy condenarlasy yo creo
que eso también me ha hecho reflexionar mucho en que yo no he podido
encontrar a una persona a quien yo le pueda decir que me pasa a
diario, que pienso, que siento... [...] Ustedes se estan dirigiendo a un
grupo social que es duro, nuevamente agradecerle a usted por esta
entrevista...” (P. N0.04, 2019).

De esta manera, es mas que clara la competencia de Enfermeria en la atencion
de estos grupos partiendo desde un posicionamiento social capaz de conocer, re-
conocer y responder de manera €tica, a las necesidades de cuidado de estos grupos e
individuos bajo un enfoque de equidad. Las realidades de vida de estos se construyen
a la luz de un contexto determinado y un entretejido de DSS que deben ser
contemplados, en el entendido de responder a las necesidades en salud que se devienen
de los procesos.

Desde la Optica politica de la Enfermeria y en repuesta al marco ético de esta,
es responsabilidad de la profesion ocuparse de la atencion de las poblaciones en
funcién de los determinantes sociales de la salud con la finalidad de producir
intervenciones sociales de cuidado orientadas a la equidad. Se concluye, haciendo
hincapié en la oportunidad de espacios y vacios de accionar que existen en la atencién
de las necesidades de estos grupos sociales; espacios en los que Enfermeria podria
ejercer un rol politico y de liderazgo que le permita, como diria Malvarez (2018),
construir un futuro “en favor de la equidad, la justicia y la paz en el mundo”.

Finalmente, se espera que el impacto de esta investigacion se haga sentir en
materia de politica publica a nivel del pais, de manera que se adopten las estrategias
intersectoriales necesarias para incidir verdaderamente sobre el mejoramiento de la
calidad de vida de estos grupos por medio de la actuacion sobre los determinantes
estructurales de las inequidades en salud; es claro que la resolucion de los problemas
derivados de las inequidades en salud que afectan a este grupo social no pueden
lograrse desde un solo nivel de organizacion o sector; sino que, se requieren acciones

intersectoriales que impacten los DSS. El trabajo para las autoridades competentes es
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arduo pero necesario en el proceso de construccion de una sociedad costarricense mas

justa, equitativa y garante de los derechos humanos.

Recomendaciones

Las recomendaciones aqui presentadas se encuentran dirigidas hacia varios
entes y sectores, entre ellos la comunidad académica, la COMAI (como ente de
caracter interinstitucional), al sector salud y en politica publica.

A la comunidad académica, especificamente a aquellas universidades
formadoras de profesionales en Enfermeria; a ellas la recomendacion vehemente de
introducir, o bien, extender las tematicas de salud publica como parte fundamental en
sus planes de estudios; especificamente aquellas orientadas hacia la visibilizacion,
sensibilizacion y des-estigmatizacion de poblaciones vulnerabilizadas socialmente
como lo son las personas en situacion de calle, con la finalidad de conocer y re-conocer
sus necesidades en salud.

Resulta apremiante la formacion de profesionales en Enfermeria con una
vision social del cuidado y con enfoque de equidad; una vision que trascienda mas alla
de los paradigmas reduccionistas centrados en la atencién de la enfermedad y en la
ejecucion de labores meramente técnicas. Se requieren profesionales con una vision
holistica de las realidades de aquellas personas menos favorecidas, para de esta manera
brindarles un proceso de cuidado profesional, ético, sensible, justo y sobre todo,
promotor de los derechos humanos.

Se requieren profesionales que deseen verdaderamente brindar un cuidado sin
distincion de edad, sexo, etnia, raza, nivel educativo, condicion socioeconémica y
demas determinantes. Se requieren profesionales interesados en aplicar aquella frase
iconica de Malvarez, que nos confiere la responsabilidad de “cuidar el mundo y
cuidarlo bien”; partiendo asi, del reconocimiento de que todos los seres humanos,

somos merecedores de una atencion en salud equitativa y basada en derechos humanos.
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Los profesionales en Enfermeria como parte fundamental de los equipos de
salud, deben contar con los conocimientos y bases cientificas solidas que les permitan
fortalecer y/o ejecutar estrategias orientadas a la atencion particular de estos grupos.
Es solamente a traves de una formacion académica sélida en determinantes sociales de
la salud, que es posible generar conciencia en el estudiantado en cuanto a la necesidad
de brindar un “cuidado social” a todos los grupos sociales en funcion de sus realidades
de viday necesidades en salud. Asimismo, la motivacién y el impulso académico hacia
la puesta en marcha de investigaciones en Enfermeria para con estos grupos resulta
fundamental.

A la COMAI-CSJ, en primera instancia, es preciso extender un reconocimiento
por sus arduas labores desempefiadas desde su instauracion en 1999 hasta la
actualidad, en la lucha por los derechos y reconocimiento de las necesidades de las
personas en situacion de calle del cantén central de San José. Sin embargo, se
presentan algunas recomendaciones; todas ellas se encuentran orientadas hacia la
urgencia de que como organizacion encargada de la gestidén de estrategias dirigidas
hacia esta poblacion promuevan un enfoque intersectorial, con la finalidad de incidir
verdaderamente sobre la calidad de vida de estos grupos por medio del actuar sobre
los determinantes estructurales de las inequidades en salud.

Una de las recomendaciones especificas asociadas a esto, es la relacionada a
generar acciones intersectoriales que contemplen a la comunidad académica, en este
caso en especifico al estudiantado de Enfermeria. La academia podria colocar a
disposicion de la comision recurso humano generador de proyectos y/o estrategias de
abordaje desde un enfoque social de la Enfermeria; de manera que la articulacion de
las partes resultaria en un beneficio tanto para el grupo social al que van dirigidos los
esfuerzos como para el estudiantado, quien estaria siendo formado un area que requiere
ser explotada

Por otra parte, dada la amplia experiencia de la COMAI-CSJ es necesaria su
mayor implicacién con otras municipalidades del pais, con la finalidad de servir de

guia en los procesos de instauracion de comisiones similares en otras partes del pais y
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de esta manera hacer extensiva la aplicacion de estrategias efectivas para con la
poblacién habitante de calle a nivel nacional.

Se recomienda la promocion de estrategias enfocadas en la reinsercion socio-
laboral de estas personas. Podrian ser consideradas acciones intersectoriales que
contemplen a los centros de educacion superior y/o técnica como facilitadores del
recurso humano y material necesario para brindarles a las personas en situacion de
calle y/o con antecedente de este, cursos, charlas y/o talleres formadores en diversas
areas o habilidades técnicas, de manera que esto les facilite la busqueda de un empleo
digno. En la misma linea, se precisa de la creacion de vinculos con empresas publicas
ylo privadas con la apertura de brindarle a las personas con antecedente de
habitabilidad en la calle, oportunidades laborales libres de estigma y discriminacion;
oportunidades que les permitan reivindicarse social y econGmicamente.

En politica publica se hace necesaria la promocion de acciones intersectoriales
orientadas a la prevencién de la habitabilidad en la calle como un fenémeno social
complejo que responde a DSS. La identificacion grupos vulnerables de la sociedad por
medio de estadisticas sociales y de salud que evidencien la extensién real de la
problematica que se esconde detras los grupos sociales mas desventajados es también
una necesidad de inherencia politica.

Al sector salud, la investigadora recomienda el redoble de esfuerzos en la
creacion de un protocolo especifico y estandarizado para todos los centros de salud del
pais; de manera que se les asegure a estos grupos una atencion equitativa y de calidad
en consonancia con sus necesidades y particularidades de vida; y de esta manera evitar
gue sean sujetos de actos discriminativos, capaces de rayar en la violacion de los
derechos humanos.

En consonancia con lo anterior, se recomienda la creacion de espacios de
fortalecimiento de conocimientos con enfoque de des-estigmatizacion vy
sensibilizacion para con la poblacién en situacion de calle; asi como de cuidado
humanizado e integral, derecho a la salud y demas tematicas vinculativas; dirigidos a

los prestadores de servicios de salud (digase personal administrativo, guardas de
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seguridad, médicos, enfermeros y demas profesionales de la salud); con la finalidad de
brindarles a estos grupos una atencion en salud de alta calidad.

Se hace necesaria la implementacion de estrategias de registro diferenciadas de
la poblacion habitante de calle que acude a los centros de salud; lo anterior con la
finalidad de comprender en detalle el perfil epidemioldgico de estos grupos y se cuente
asi con datos empiricos que respalden el desarrollo de estrategias especificas de
intervencion en atencion de salud.

Se hace necesaria la consideracion de crear una figura, o protocolo especifico
para la atencién de esta poblacion, tomando en consideracion que para algunos de los
procedimientos realizados en el ambito hospitalario se requieren de actividades pre-
hospitalarias y/o post-hospitalarias; actividades que muchas de estas personas se ven
imposibilitadas de realizar al carecer de un espacio digno, seguro y privado que les
permita ya sea, prepararse para algin procedimiento o cirugia en particular, o bien para
lograr una recuperacion oportuna posterior a esto. Esta Ultima recomendacién es girada
en funcion de lo discutido con la Lic. Maricruz Ramirez respecto a la atencion en salud

que reciben las personas en situacion de calle directa, es decir, no institucionalizadas.

Limitaciones

Una de las limitaciones por destacar, es aquella relacionada a la profundidad
de ciertas tematicas frente a otras; lo anterior responde tanto al planteamiento de las
preguntas por parte de la investigadora, como a la significancia de cada una de las
tematicas para los participantes; es decir, algunas de ellas poseen un protagonismo
muy particular en funcion justamente de la importancia otorgada por los entrevistados.

Las limitaciones en términos de estadisticas a nivel de pais en cuanto a las
necesidades en salud de estos grupos son grandes. No existen datos estadisticos a nivel
del sistema de salud puablico del pais que permitan conocer las realidades de
accesibilidad y/o utilizacion de los servicios de salud por parte de estos grupos y

analizar asi factores relacionales respecto a los relatos de los participantes.
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sociales de la salud
Nombre de la investigadora; Jeniffer Hemandez Guzman
Nombre del/la participante:
Medios para contactur  la/cl participante: nimeros de teléfono:
Correo electrémco:
Contacto u través de otra persona!

EL PRO : Lo presente mvestigacion pretende estudiar la atencion de

salud de las personas cn situacion de calle, tomando en cuenta sus necesidudes, ¢l ucceso que
ticnen a los servicios de salud y el uso que hacen de clios. El proyecto scri realizado por una
estudiante de ultimo afio de la carrera de Licenciatura en Enfermeria de {a Universidad de Casta
Rica,

B. ;QUE SE HARA?: Se realizaré una entrevista con unas pregunias sobre lo mencionado
anleniormente; la entrevista serfl grabade en audio, para después poder transcribirly o un
documento cscrito y mostrur los datos de mterés, Lu entrevista ser realizads después de firmado
este documento; se necesitard de una o dos sesiones con duracidn aproximada de hora y media
cadi una. Serd realizada entre fos meses de Abnl y Agosto, sproximadamente, del afio 2019 en Ia
“Asociacion Casa Libertad”,

C. RIESGOS: La participacion en este estudio no causard ningin dufio fisico en la persona, sin
embargo, puede generar algin grado de incomodidid al preguntar respecto a temas que ahondan
en la privacidad de fos y las participantes.

D. BENEFICIOS: Como resultado de la participacion cn esta investigacion, no obtendri mingim
beneficio divecto; sin embargo, por medio de la informacién brindada se puede profundizar en el
conocimiento de la atencion de salud de las personas en sitbaciones calle y asi mejorar las
politicas en relacion con la situacion. Asimismo, s¢ mantendrd contacto para coordinar la
presentacion final de Tos resultados obtenidos en 1t investigacion.

2
Forra de wojom pacticipante.
Comvat Ltico Clentifico « Univosidad &= T Rica — Nimaors de i en que tie aprutudy el proyecty
Usiversidad de Costs Rict




E. VOLUNTARIEDAD: La participacion en I investigacion es voluntaria y puede negarse a
participar 0 no responder algunas preguntas, xin que esto afecte los beneficios que recibe de la

institeidn.

E,_CONFIDENCIALIDAD: La purticipacion en este estudio ¢s confidencial, los resultados

pucden uparccer en una publicacion cientifica o ser divalgados en una rounion cientifica, pero de
forma andnima, Todos los audios y documentos serin protegidos por ln imvestigadora y solo ella
tendrd acceso i informacidn que recolecte,

H_INFORMACION: Antes de dar la autorizacion de participacion, s¢ debe hablar con In
investigadora y haber aclarado cunlquier pregunta del estudio. Si se desen mus informacion puede
llwmar o la mvestigadora al 8629-8350 en el horario de lunes viernes de 2:00p m, a 6:00p.m.
Cualquicr consulta adicional puede comunicarse con lu Vicerrectorla de Investigacion de In
Universidad de Costa Rica a los teléfonos 2511-4201, 2511-1398, de lunes a viernes de 8:000.m,
# 5:00p.m.

L Si acepta participar, recibird una copin de este documento firmada para uso personal.
Importante, hay que destacar que NO perderi ningdn derecho legal por firmar este documento

CONSENTIMIENTO
He leido o se me ha leido toda la informacion descrita en esta formula antes de firmarls, Se me ha
brindado la oportunidad de hucer preguntas Y estas han sido contestadas en forma adecuada. Por
lo tanto, declaro que entiendo de qué trata el proyecto, las condiciones de mi participacién y
acepto participar como sujeto de investigneion en este estudio

Nombre, firma y cédula del sujeto participante

Lugar, fecha y hora

Nombre, firma y cédula de la investigadorn que solicitn el consentimiento

Lugar, fecha y hora

Nombre, firma y céduln del/la testigo

Lugar, fecha y horn
Version junio 2017
Formulario aprobado en sevidn ordiauria
)
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Universidiad de Cowin W ica
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Anexo 4. Certificacion en “Buenas practicas de investigacion”
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Anexo 5. Carta de aprobaciéon “Asociacion Casa Libertad”

B %vggg‘&_x%fé{: EE Escuela de
Enfermeria

12 de noviembre del 2018
EE-2303-18

Sra. Erika Lizano Conejo
Presidenta
Asociacion Casa Libertad

Estimada sefora:

Le saludo muy cordialmente, y a su vez le solicito autorizacion para que una estudiante realice
su Trabajo Final de Graduacion para obtener el grado de Licenciatura en Enfermeria, de la Uni-
versidad de Costa Rica.

La postulante es:

Nombre Camet Teléfono
Jeniffer Hernandez Guzman | BS3380 | 8629-8350

La tesis lleva por nombre. “Atencion de la salud de las personas en situacion de calle: un anali-
sis desde los determinantes sociales de la salud".

Objetivo General
Analizar la atencion de salud de las personas en situacion de calle desde los determinan-
tes sociales de la salud.

Objetivos Especificos
1. Identificar las necesidades de salud percibidas por las personas en situacion de calle.
2. Analizar el acceso a la atencién de la salud de las personas en situacion de calle.
3. Describir la utilizacon de los servicios de atencion de salud por parte de las personas en
situacion de calle.

Cabe mencionar que la estudiante cuenta con el apoyo del comité asesor, quienes los guiaran
en todo momento, si tiene alguna duda o inquietud puede comunicarse al 2511-2094.

Les agradezco de antemano su fina colaboracién para poder desarrollar esta investigacion.

Atentaments.
>A-°claclnn P ¢
’ @ Cann Libertad y‘.
Cecuntca 300768174

AMPS

Ce.  Archivo

Recepcion: 2511211}, Secrelarias l)cpumm:nuu 2501 1‘!0 25012094 ‘scurlum(luculm 2511-2108

Sin Wak wainn snlioem seer o Pommailbonfamm,
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Anexo 6. Guia de preguntas

e Para usted ¢Qué significa la salud?

e ;Podria comentarme cémo ha sido su vida desde nifio? (;dénde nacid, es
migrante, con quienes crecid, fue a la escuela?)

e (Cdmo ha sido vivir en la calle? ;Cuales situaciones de la vida cree que lo
Ilevaron a vivir en la calle?

e ;Usted se considera como una persona enferma? ;Por qué?

e (En algin momento de su vida ha consumido alguna droga? Actualmente
¢consume alguna droga? ¢Se considera una persona enferma por consumir
drogas? (Si es consumidor: ¢qué otra enfermedad padece? Si no es consumidor:
¢padece de alguna enfermedad?)

e ;Usted qué opina del seguro social? ¢Para qué le sirve a usted el seguro?
Actualmente ¢Es asegurado? ¢Alguna vez fue asegurado? ¢Ha tenido alguna
dificultad para asegurarse?

e Cuando se ha sentido mal (enfermo) ¢a donde ha ido?

e ;Solo ha utilizado los servicios de salud publicos (de la CCSS)? O alguna vez
¢ha usado servicios de salud privados o de ayuda social como los que dan las
ONG’s?

e Cuénteme alguna experiencia (concreta) de alguna vez que haya ido a un
EBAIS o clinica (¢ Por qué fue (emergencia, cita)? ; Como fue esa experiencia?
¢Qué paso? ;Quedaba cerca?)

e Cuénteme ;tiene alguna situacion (creencias, religion, cultura) que limite el
que usted vaya a un centro de salud o el recibir algn tratamiento especifico).
Por ejemplo, el ser Testigo de Jehova.

e ;COmo se ha sentido cuando ha ido al EBAIS o Clinica? ;Cémo lo ha tratado
el personal (secretaria, enfermera/o, medico)? ;Cdémo se ha sentido con esto?
¢Se ha relacionado con otros pacientes? ;Como ha sido su trato?

e Engeneral, ;Podria comentarme como han sido sus experiencias en los centros
de salud? Y ¢Como se ha sentido con esto? (¢En algin momento siente que lo
han tratado diferente segin el motivo por el que consulte o por estar en
situacion de calle?)

e Cuando ha consultado, ¢ha recibido la atencién que esperaba y necesitaba en
el momento? ¢ Se ha sentido satisfecho?

e ¢En algin momento ha sido referido de un EBAIS o Clinica a un Hospital?
(¢Ha recibido tratamientos? ¢Le han realizado examenes?)



