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RESUMEN

En el presente trabgjo se analiza la situacién de las Personas Sin Hogar en Espana,
desde una perspectiva psicosocial. En primer lugar se revisan las definiciones esparo-
las e internacionales del término y las principales cifras relativas a las personas que
sufren esta situacion. Seguidamente se presentan los resultados de diversos trabgjos
que se han ocupado del estudio de los factores causales y mantenedores de la situa-
cion Sin Hogar, especialmente aquellos que han abordado aspectos economicos y psico-
sociales conjuntamente. Igualmente se pasa revista a los datos disponibles relativos a
la Salud Fisica y Mental de este grupo de poblacion. Posteriormente se ofrece una refle-
xién sobre la respuesta social espariola: factores de proteccion, servicios especificos y
eficacia de los mismos.
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ABSTRACT

This paper describes the phenomenon of homelessness in Spain from a psychosocial
view. First, both Spanish and international definitions are reviewed and figures relative to
people affected are provided. Then, results of studies on casual and sustaining factors of
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homelessness are presented. specially those refering to economic and psychosocial
aspects. Avadlable data on physical and mental health concerning this population are furi-
her reviewed. Finally, a reflection is included on the Spanish social response: protection

factors, specific services. and their efficiency.
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1. ¢QUE SIGNIFICA PERSONA SIN
HOGAR (PSH)?

A diferencia de otros paises europeos,
en Espana no exisie una definicion ofi-
clal de PSH. Es decir ni el estado central,
ni los poderes autendmicos o municipa-
les, ni el censo de poblacion, han defini-
do el término. Igualmente no existen
definiciones oficiales de términos que
podrian considerarse sindnimos o muy
similares. Este hecho ha tenido hasta el
momento serias implicaciones sociales,
especialmente para las PSH, entre las
que cabe destacar muy especialmente el
vacio legal que alecla a las personas en
esla situacion. Sin embargo. a pesar de
la falla de definicidn oficial, es obvio que
existe una peblacion sin hogar v que, en
gran medida presentan caracteristicas
similares a las de los demds paises euro-
peos. Ha sido esla situacidn la que ha
hecho que. a lo large de las ultimas
décadas. se utilicen distintos tipos de
definiciones por los distintos autores y
por los distintos sectores sociales impli-
cados en el problema. A continuacién se
exponen los principales tipos de defini-
cion y se comentan brevemente sus apli-
caciones actuales.

En primer lugar deben comeniarse
aquellos términos con significados en el
idioma esparfio! que a lo largo de los afios
han querido reflejar, de una forma u
otra, al colectivo de personas que hoy
podrian definirse como PSH. Es decir no
son definiciones del término PSH. sino
palabras con contenidos muy cercanos a
dicha realidad tal v como hoy se conoce.
Siguiendo el Diccionario de la Real Aca-

demia Espancla (1997) cahe destacar:
mendigos (persona que ejerce la mendi-
cidad); vagabundos (persona que anda
de un lado para otro sin rumbo fijo;
carrilano (de carril. camino: persona que
esta en €l carril, en la carretera); vago
{persona sin oficio ni profesion; sinénimo
de vagabundol. Todas las definiciones
afectan a distintos segmentos de pobla-
cion que pueden coincidir. en distinta
medida con las PSH. Igualmente todas
ellas tienen un marcado cardcter negati-
vo en €l lenguaje cotidiano. Y ninguna de
ellas recoge todas las caracteristicas de
esta poblacion. Hoy dia estos términos
son utllizados en cierta medida por la
poblacidn general. pero ninguan especia-
lista © administracidn los utilizaria,
incluso existen campanas para la no uti-
lizacién de este tipo de términos (deni-
grantes y vejalorios) en este conlexto
[para una buena revisién del aspecto ter-
minelégico ver Salinas, 1994).

Desde otre punto de vista se pueden
destacar aquellos intentos de definicidn
surgidos de los estudios mas antiguos
en el arca o de los proveedores de servi-
cios publicos o privados. La idea basica
es siempre la misma: PSH es aguella
persona que utiliza los servicios dise-
nados para esta poblacién. La definicion
puede variar en funcidn del tipo de servi-
cio incluide en la misma. Si bien este
tipo de definiciones ayudaron a esclare-
cer el contexto de trabajo v facilitaron
las primeras investigaciones al respecto.
resulla dificil mantenerlas hey pues
incluyen persenas que no son PSH y
excluyen aulénlicos PSH que no usan
servicios.
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Caritas Espana (salinas, 1994; Nerin,
1996), ha preferido utilizar el término
«d{ranseinter en este conlexto, Para Sali-
nas [1994) los transedantes son personas
que sufren pobreza y exclusién y utilizan
los servicios (principalmente albergues):
los «sin techo» son aquclles transenntes
que viven literalmente en la calle (ne uti-
lizan albergues).

Definiciones internacionales: Pobreza
y exclusién social

En los ultimos anos distintos grupos
de investigacidn europeos, coordinados
alrededor de la Federacién Europea de
Servicios para Personas Sin Hogar
(FEANTSA) [Avramov, 1995) han venido
apuntando la necesidad de contar con
una definicion comun para todos los pai-
ses miembros de la UE. Se ha llegado a
exigir dicho objetivo. tedavia no atendido,
a 1odos los gobiernos de la Unién (Daly,
1993).

En el esluerzo inicial por conseguir
una definicién coman han lenido cierta
relevancia las definicicnes ulilizadas en
los Estados Unidos, principalmente la
recogida en la Me ¢y Homeless
Assistant Act (1987) v muy especialmen-
ie la de la United Stales Alcohol, Drugs
Abuse and Mental Health Administration
(1983} que detine a la PSH come: scual-
quier persona que no dispone del aloja-
mienlo, los recursos ni los lazos comuni-
tarios adecuadose. Es decir se incluyen
los criterics de pobreza v aislamiento
social.

E! Consejo de Europa (1992) ha defi-
nido a las PSH como: «personas o fami-
lias que estin socialmente excluidas de
ocupar permanentemente un domicilio
adecuado y personal. Personas o familias
que:

— nwo tienen techo sobre sus cabezas y
estan condenadas a vivir en la calle como
vagabundos;

M. Munoe. C. Vazquesz

— estan temporalmente alojados en
refugios o centros de acogida. especial-
mente creados para personas sin hogar
por las autoridades publicas o por el sec-
{or privade;

— estan temporalmente alojadas en el
seclor privade, en establecimicnios de
cama y desayuno, holeles baralos u otros
refugios privados, o con amigos o familia-
res con los que se podrian ver forzados a
cchabitar:

— ocupan. legal o ilegalmente, vivien-
das inseguras. cabanas, chozas. casas
abandonadas, barracas. etc.

— residen en instituciones. estableci-
micntos de cuidados infantiles, hospita-
les. prisiones y hospitales psiquiatricos. ¥
que no tienen domicilio al que ir al salir
de estas instituciones.

— tienen una vivienda que no se
puede considerar adecuada o socialmen-
te aceptable, y que, por tanto, se convier-
ten en personas o familias mal alojadass.

FEANTSA y el Observaterio Europeo
para los Sin Hogar (Daly, 1994; Avra-
mov, 1995) llegan a una conclusion muy
similar: «+PSH es aquella persona incapaz
de acceder y maniener un alojamiento
personal adecuade por sus propios
medios, ¢ incapaces de mantener aloja-
miento con la ayuda de los Servicios
Socialess,

En estas definiciones se unen dos cri-
terios relevantes: pobreza econdmica
que impide acceder a una vivienda en el
mercado y exclusién social que, ademds
de provocar una situacién personal de
exclusion, impide el accese a la vivienda
a través de los canales comunitarios de
ayuda (servicios sociales). [gunalmente sc
consideran PSH aquellas personas que
actualmente viven en instituciones (hos-
pitales, carceles. etc) y no disponen de
alojamiento personal donde ir al salir. Y
personas que viven en alojamientos
infrahumanos o con ¢lare hacinamiento.

INTERVENCION PSICOSOCIAL
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Resumiendo, la situacion actual en
Espana indica la extrema necesidad de
que el gobierno defina oficlalmente el tér-
mino PSH de acuerdo con los demds
gobiernos de la Union. Las implicaciones
estadisticas, politicas y de servicios que
tendria lal definicion resultan obvias.
Mientras tanto seria deseable asumir la
definicion ofrecida por el Consejo Euro-
peo ¥ delimitada posteriormente per
FEANTSA v el Observatorio Europeo para
los Sin Hogar.

2. {CUANTAS PERSONAS SIN HOGAR
HAY EN ESPANA?

En lo relative al numero de PSH en
Espaiia no existen censos de PSH. ni glo-
bales. ni por ciudades o areas gecgrafi-
cas. Considerando esta limitacion, los
datos disponibles provienen de estima-
ciones parciales realizadas a partir de
distintos parametros y utilizando distin-
tas definiciones {Cabrera. 1997: Vazquez.
Munoz & Redriguez, 1998). En la tabla 1
se resumen algunos de los principales
datos relativos al nimero estimado de
P5H en Espana.

Como puede observarse en la tabla 1
las estimaciones mas realistas del feno-
meno no se han realizado hasta el ano
1995, En este afio el Observatorio Euro-
peo para las PSH (Avramov, 1995) estima
el numero de PSH en Espana alrededor
de los 160.000. Para llegar a esta cifra
Avramov. uliliza ¢l niamero de perso-
nas/dia que duermen en albergues
{aproximadamente 8.000), la duracion
media de la eslancia {2 meses) v el por-
centaje de vuelta al albergue (38.5%),
para delimitar el namero de persenas
utilizando albergues en torno a los
11.000. Después combina esta cifra con
las ofrecidas por Caritas (Salinas. 1990
1991; 1992: 1993} sobre personas tran-
setintes (entre 40 y 45.000 al afio] ¥ con
las personas con necesidades muy
importantes de vivienda (alrededor de
100.000).

En ese mismo afio 1995, Salinas modi-
fica las cifras sobre la situacién espano-
la. incluyendo una definicién mas
amplia que la de transetinte que habia
venido utilizando hasta el momente. Uti-
lizando la definicién de PSH elaborada
por FEANTSA (Avramov, 1993) y utili-
zando los datos provenientes de los

TABLA i
Nimero personas sin hogar en Espafia, segiin diferentes estimaciones
Personas con urgentes | Personas sin hoger
Personas que utilizan
FUENTE m,gn':, i necesidades de | (segin la deRnicién
vivienda de FEANTSA)
Salinas {1989-1993) 40 - 45,000 — —
Avramov, 1995
(estimacion] 11.000 100.000 160.000)
Salinas [1995)
combinando usuarios de
albergues y dalos del 30,000 _ 995 - 950.000
Informe FOESSA ’
[Pobreza extrema +
vivienda infrahumana) J
10 INTERVERCION PSICOSOCIAL



informes del Observatorio de anos ante-
riores ¥ a los provenientes del Informe
de la Fundacion FOESSA [1994) se llega
a una cifra de PSH que ronda entre las
225.000 v las 250.000 personas. si se
incluyen personas en pésimas condicio-
nes de vivienda, Esta cifra situaria a
Espafia en una Tasa de 7 PSI[/1.000
habitantes, muy cercana al 7.5/1.000
cstimado para el conjunto de la UE
(Daly. 1993: Drake, 1994). Como pucde
observarse existen fuertes dilerencias en
el numero de PSH en funcién de las dis-
tintas definiciones utilizadas: las estima-
ciones mas elevadas aparecen cuando se
incluyen los criterios de vivienda inade-
cuada y no se consideran los de aisla-
miente social. Las eslimaciones mas
bajas responden al unico crilerio de dor-
mir literalmente ¢n la calle. Las interme-
dias, en torno a 45.000-50.000 perso-
nas. aparceen al considerar a los que
duermen literalmente en la calle, mias
aquellos que tienen problemas muy gra-
ves de acceso a la vivienda y un [uerte
aislamiento social. Con esta ultima acep-
cion, mas amplia. se observa una simili-
tud mucho mayor con el resto de paises
de la Unidn de lo que se habia conside-
rado hasta €] momento.

3. ASPECTOS DEMOGRAFICOS
ACTUALES Y CAMBIOS A LO
LARGO DEL TIEMPO

El censo espanol no incluye referencias
validas respecto a las PSH. En este senti-
do cualquier comentario relative a las
caracteristicas demograficas de la pobla-
cién sin hogar en Espafia no pueden ser
sino estimaciones realizadas a partir de
los principales trabajos de investigacion
realizados. En la tabla 2 se incluyen
aquellos dalos considerados mas relevan-
tes para definir el perfil sociodemografico
de las 'SH en Espana. Todos los datos
provienert de esiudios de investigacion
relacionados con la salud v/ las necesi-
dades de las PSH: no se han realizado

M. Murioz, C. Vittijues

con fines propiamente sociodemograficos
¢ incluyen distintas definiciones de PSH'.

En [uncion de los datos y considerando
las debidas precauciones puede decirse
que las PSH en Espana:

— Son predominaniemente varones,
aunque los disenos que incluyen estrate-
glas de muestreo mas sofisticadas mues-
(ran hasta un 21% de mujeres.

— Tienen una media de edad en torno
a los 40 anos v el grupe mas numeroso
es el 31 a 45 anos.

— Tienen un nivel de educacién bajo,
asimilable a 11 Ensefianza General Basi-
ca, obligatoria en Espana.

— Son personas que viven solas en la
inmensa mayoria de los casos.

— En un porcentaje significativo {alre-
dedor del 30% cuando se combinan los
datos) han sufrido experiencias de insti-
{ucionalizacion en carceles y/o hospita-
les psiquidtricos.

— Tienen un nivel muy alto de desem-
pleo.

— Una vez llegados a la situacion de
PSH tienden a permanecer en ella durante
afios, incluso el resto de su vida. E1 80% de
la poblacion sin hogar actual lo es desde
hace mas de un ario, entre un 30 y un 4(Pe
lo es desde hace mas de cinco anos.

En ia tabla 3, puede observarse cémo
los cambies ocurridos desde el ano 1975

! El estudio realizado en Ararjuez. (Rieo, Vega v
Aranguren. 1994] utiliza como criterio de inclusion
la utlizacién de los servicies prestados por un
albergue: el caso de Barcelona (Lucas et al.. 1995)
incluye personas que utilizan los servicios de un
albergue ¥ personas que pemoctan vn la calle: el
estudio de Gijon {Vega. 1996) recoge dates sobre
personas, elegidas alealorlamente ce entre aque-
llas que utllizan cualguier servicio para PSH de la
viudad y. finalmente. el cstudio de Madrid (Murioz,
Vazquez v Crugade. 1995 realiza un muestreo
aleatorio en albergues, servicios sociales, comedo-
res y calles de Madrid.

INTERVENCION PSICOSOCIAL
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TABLA 2
Caracteristicas demograficas de las personas sin hogar en Espaia. (Porcentajes)

Madrid! Aranjuez? Barcelona? Gijén*
N 262 524 99 170
Porcentaje de varones 79 952 859 87
Edad
18-30 24 5.0 24.2 245
31-45 38 S 41+ Rl At
46-60 28 S.I. 32 26.4*
>60 10 Sl 1 7.5"
Media (Sd) 41,9 40 39,2 39,9
Anos de educacion {Media) 7.7 ar 10+ B
Estade civil
Casados 7 7 12.1 3
Viudos 5 4 5.1 4
Separados o divorciados 24 19 374 35
Nunca casados 64 70 45,5 57
Total no casados 93 93 87.9 97
Hospitalizacion psiquiatrica previa 25 18 5.1 22,2
Paso por carceles o prisiones 28 24 24.2 Sl
Empleo actual 97 88 BR.Y 5
Duracion de la situacion sin hogar &L 5.3 2.4 Sl
[en afins)
Menos de 1 anio 20 Sl 54.5 38
1-5 anos 39 Sl 3l4 32
510 16 Sl Sl i3
»10 afios 25 SL S 17

! Mutioz. M., ¥azquez, C. v CruzadoJ.A. [1995).
* Rive, I ¥ega, LS. v Aranguren. L. {1994},

4 Lucas. B, et al. [1995],

* Vega. L.5. (1996).

* Estimade a partlr de los datos indirectos proparcienados por el autor.

S.1. Bin informactén,

hasta el afio 1995 en algunas variables
sociodemograficas  solamente reflejan
cambios significativos en el apartado de
divorclos (el divorcio no se autorizd en
Espania hasta el afio 1981). Como se ha
adelantado anteriormente, las esperadas
modificaciones en este perfil {ef.. mas
mujeres y mas jovenes|, aunque destaca-
das por los observadores sociales, no
aparecen reflejadas en los estudios empi-

ricos aunque esto puede deberse a la
falta de estudios fiables.

Todo lo anteriormente expuesto sefala
la necesidad de realizar estudios de esti-
macién y definicion sociodemografica de
las PSH en Espafia que se guien por las
nuevas definiciones europeas de PSH vy
utilicen las metodelogias de muestreo
mas actuales desarrolladas para este tipo

12
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TABLA 3
Cambios en algunas caracteristicas demogréficas en los altimos 20 afos
1975! 19842 | 1991 1985

Edad

18-39 48 40 56 43

40-59 43 42 36 42

=60 9 17 7 8

Media [3d) 419 40 39,2 40
Afos de educacion (Media) 5.1 5.1 8 8
Estado civil

Casados 1B 16 7 5

Viudos 6 10 8 4

Scparados o divorclados 3 10 23 30

Nunca casados 73 53 57 60

Tolal o casados a2 84 93 95

! Carltas (1975
! Informe de CEDIA (Espanal.
* Informe de Adlcso-Incis [no publicado).

* Datos promediados a partir de Mufioz ef al (1995); Rico et al. (1994]: Lucas ef al. [1985) v Vega (1996},

%L Sin inlormacion.

de poblacion (Burt, 1992; Marpsat y Fir-
dion, en este mismo nimero). En este
sentido, dentro del Plan Nacional de I+[}.
los aulores estamos {levando a cabo un
estudio sobre los factores psicosociales
relacionados con la situacion de Sin
Hogar. Este estudio incluye un sislema
de muestreo estratificado por servicios.
aleatorio y con pesos en funcion de la
probabilidad de ser elegido en la muestra
y de la frecuencia de uso de los servicios,
y un grupo de contraste de personas que
utilizan los serviclos para PSH, pero dis-
ponen de alojamiento. Este trabajo intro-
duce ademas un seguimiento de los dos
grupos de 12 meses.

4, CAUSAS DE LA SITUACION SIN
HOGAR

Resulta obvio que la situacion Sin
Hogar es el resultado de factores comple-
jos interactivos {Morse, 1992). Aunque es
claro que los factores socioeconémicos de

gran escala (politica de vivienda, cifras de
desempleo, politica de proteccion social.
migracion, etc.) son una base importante
del problema, no son las inicas causas.
Como afirma Rossi [1289), aunque los
factores estructurales generales pueden
ayudar a explicar cuantas personas en
un momento determinado estan sin
hogar, ... las caracleristicas personales
pueden explicar quién puede llegar a esa
situacione (p. 144). Por lo tanto, resulta
fundamental conocer mejor los factores
de vuinerabilidad personal (sucesos vita-
les, redes de apoyo. acontecimientos cri-
ticos. enfermedades. etc) que pueden
hacer que unos individuos sean mas vul-
nerables que otros. Esta doble perspecti-
va causal {macroeconémica y psicosocial
es esencial para analizar las causas dile-
renciales que, en cada pais, pueden con-
ducir a la situacién de Sin Hogar. Por
ejemplo. la pobreza es importante pero
no determinante. Como sefiala de nueve
Rossi (1989], las personas extremada-
mente pobres parecen tener el mismo

INTERVENCION PSICOSOCIAL
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nivel de recursos econdémicos que los Sin
Hogar pero. obviamente, sdlo una peque-
na parte de los muy pobres llega a ser
Sin Hogar?. De acuerdo con los datos
espafoles scbre pobreza aproximada-
mente 6.5 de cada 1.000 personas exire-
madamenie pobres llegan a ser Sin
Hogar.

En trabajos anteriores (Mufioz. Vaz-
quez ¥ Cruzado, 1995; Munoz, Varquesz,
Bermejo y Vazquez, en prensa) hemos
realizado un estudic de los factores cau-
sales ¥ mantenedores de la situacion de
Sin Hogar. Hemos organizado los sucesos
siguiendo la clasificacién de Daly (1994)
quien. en su informe resumen de la
siluacién de las personas sin hogar en
Europa, considera que las causas mas
comunes de la situacion de SH pueden
organizarse en lorno a cualro grupos de
factores:

¢ Materiales: agrupan las variables
economicas, esencialmente relacionadas
con la pebreza.

+ Afectives: agrupan principalmente
variables relacionadas con la pérdida del
apoyo social vy la ruptura de las redes
sociales.

+ Personales: se incluyen en esta cate-
geria las enfermedades fisicas ¥ menta-
les, las adicciones v la soledad.

+ Institucionales: incluyen la relacion
de la persona con todo tipe de institucio-
nes.

Resumiendo los principales resultados.
€l primer punto a destacar es que, como
en otros trabajos realizados en Espana
(Vielva, 1992: Vega, 1996) ¥ en otros pai-
ses (Wright v Weber, 1987, Banvard,

2 Esta es una discusion extraordinariamente
relevante para Espana v posiblemente otros paises
meditertaneos ?ues los niveles de pobreza e infra-
vivienda sen relativamente peores que los de viros
paises pero tales niveles no se corresponden con
unas tasas proporcionales de literalmente sin
hogar (Aatamov, 1995).

1993; Padgell, Struening, Andrews y Pilt-
mar, 1995; D'Ercole y Struening, 1990;
Ingram, Corning y Schmidt, 1996: Fis-
cher, 1992; Goodman. Dutton y Harrs,
1995; Stein v Gelberg, 1995; Alexander,
1996). en nuestros datos se observa que
las PSH han suffido un extraordinario
nimero de sucesos esiresantes 4 lo largo
de su vida, en torno a 9 sucesos impor-
tantes. Un numero 1an clevado de suce-
$0s estresanles puede afectar a las per-
sonas lanlo en su salud fisica v mental
como debililando sus redes sociales.
variables todas ellas muy relacionadas
con la situacién SH. Este elevado numers
de sucesos esiresanles puede tener un
impacto incluse mas negativo en aguellas
personas SH que padezcan trastornos
mentales como la esquizofrenia (Liber-
man, 1988: Calsyn y Morse, 1992).

Al pedir a las personas que sitden tem-
peralmente dichos acontecimientos de su
vida con relacién al primer cpisodio de
SH. la mayoria de los sucesos (una media
de ocho) aparecen como ocurridos antes
o durante su (ransicion a dicha situa-
cion de SH (Munoz ef al.. 1995). Este
dato parece coincidir con el aportado por
North ¥ Smith (1992] respecto al momen-
to de aparicion del Trastorno por Estrés
Post Traumatice. En su estudio, tres de
cada cuatro personas que sufren dicho
trastorno le inician antes de su primera
situacion SH.

De los resultados encontrados en dicho
trabajo. pueden destacarse algunos pun-
tos de interés. En primer lugar, la disiri-
bucion de los sucesos que se observa,
confirma la necesidad de conlemplar el
fenémeno de las Personas Sin Hogar
come una situacion multicausal. No son
sélo, ni mucho menes. los factores cco-
nomicos los que, desde el punto de vista
subjetivo, inciden en la aparicién y man-
lenimiento de este problema. Desde el
punto de vista de los afectados, a los fac-
tores econbmicos (crisis econémicas per-
sonales, desempleo) deben sumarseles

14
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los factores personales, especialmente los
trastornos mentales graves, el censumo
de drogas y alcohol en exceso y los senli-
mientos de seledad y abandono en
moementos clave de la vida; los facteres
afectivos relacionados con las dificulta-
des en las relaciones sociales, que llevan
a la aparicion de conflictos interpersona-
les, separaciones matrimoniales, etc.

En segundo lugar. las PSH tienden a
situar la aparicién de los sucesos vitales
esiresanies en el periodo anterior y de
transicién hacia la primera siluacién
SH, disminuyendo de forma muy Impor-
tante su ocurrencia posterior. De esta
forma nuestro estudio apoya el cumpli-
miento, por parte de los sucesos vilales
estresanles, de unc de los principales
requisilos para considerar la relacion
enire variables como causal. la ocurren-
cia anterior en €l tiempo (Haynes, 1992).

En tercer lugar las PSH otorgan un allo
valor causal de su situacién a la mayoria
de los sucesos incluidos en el trabajo,
especialmente a los relacionados con pro-
blemas econdmicos. rupturas de relacio-
nes afectivas y soclales y enfermedad men-
tal. Aungue eslos datos. como los anterior-
mente descritos, deban ser estudiados en
el futuro, a través de estudios longitudina-
les con medidas tanto subjetivas. como
objetivas, que permitan el contraste de los
datos aportados, este hallazgo permite
admitir que hay una cierta jerarquia (al
menos desde el punto de visia subjelivo)
en la causalidad de la situacién SH.

5. ESTADO DE SALUD DE LAS
PERSONAS SIN HOGAR

Los estudios sobre el estado de salud
de las PSH han constituido un importan-
te foco de investigacién durante los ulti-
mos afos. En Espana la situacion no
resulta todo lo completa que cabria de-
sear, pero se dispone de mas datos sobre
estos aspectos que sobre cualquiera otro
relativo a las Personas Sin Hogar. A con-

M. Muni, C. V¥eges

tinuacién resumimos los principales
resultados relatives a la salud fisica vy
mental de este grupe de poblacion.

5.1. Salud fisica

Dos investigaciones, en dos ciudades
diferentes, han abordado directamenie
este problema. Son las realizadas en
Madrid (Munoz, Vazquez y Cruzade,
1995) y Guijon (Vega, 1996). En ¢l caso
de Madrid se recogen datos de auto-
informe relativos a los diagnéslicos médi-
cos que el sujeto ha sufrido siguiendo el
esquema utilizado en el Washington. D.C.
NiDA Study (Thernberry, Ardini y Den-
nis, 1991). En el caso de Gijén se solicila
el aulo-informe del entrevistado, pero se
le pide al sujeto que aporte alguna prue-
ba doctumental del diagnéstico [informes
médicos, recetas, ..). Los principales
resullados se recogen en la tabla 4.

TABLA ¢

Enfermedades fisicas de las personas
sin hogar en Esparia. (Porcentajes).

Madrid! Gijon?
Trastornos n=250 n=234
Diagnésticos  Diagndsticos
médicos médicos
informados confirmados
Tuberculosis 1.6 29
SIDA 2.4 45
Respiraterios 56.3 8.0
Circulatorios 248 24
Locometores 26.8 27
Digestivos 27.2 72
Sislema Nerviose 142 27
[no mentales)
Otros 15.2 30

"Munoz, M., Vazquez, C. v Cruzado JLA. (1995)
?Vega, .5 (1996)

Como se observa, existen fuertes discre-
pancias en los resultados de la mayoria de
los trastornos, muy posiblemente debidos a
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la esirategia de recogida de informacién. De
todos modos pueden destacarse algunos
hechos significativos y alarmantes. En pri-
mer lugar. en el estudio de Madrid la préc-
tica totalidad de la muestra presenta algin
lipo de trastorno de salud, en el caso de
Gljén los indices son mas bajos (pero
recuérdese que en este estudio el entrevis-
tado debia poseer algun dato empirico que
demoslrase su diagnéstico). En ambos
estudios los indices de SIDA v Tuberculosis
son muy elevados, tanto si se comparan
con la poblacién normal espanola como
con la poblacién sin hogar de otros paises
(Vazquez, Munoz y Sanz. 1997).

5.2, Salud Mental

En la tabla 5 se muestran los principales
resultados obtenidos por los diferentes
estudios en distintas ciudades. Debe des-
tacarse el hecho de que los lugares y pro-
cedimientos de muestreo son distintos ¥

los instrumentos diagnésticos son igual-
mente distintos. Este hecho puede explicar
parte de las discrepancias reflejadas en la
tabla. Cuando los instrumentos se igualan
v los muesireos son representatives
(Munoz. et al, 1995; 1996, Vega, 1996) los
resultados se aproximan mucho mas.

Como puede observarse. aparecen indi-
ces elevados de esquizofrenia (entre un 4.2
y un 283%). Las tasas de Depresion
Mayor. cuando se utiliza la Composite
Diagnostic [nternational Interview (CIDI) se
sitia entre el 15 v el 20 %, indices impor-
tantes, pero no alarmantes si se considera
que se habla de prevalencia vital y de per-
sonas que sufren extrema pobreza y care-
cen de hogar y lazos sociales. Resulta
igualmente alto ¢! indice de sufrimiento de
Sindrome Organico Cerebral (entre el 1 y el
6 por % aproximadamenle), la diferencia
puede deberse en esta ocasion a la dificul-
tad de este diagnostico, En términos gene-
rales puede cbservarse que cuando se

TABLA 5

Prevalencia vital de trastornos DSM-III basados en entrevistas diagnédsticas.
(Los porcentajes han side redondeados).

g,

Autores Ciudad Lugar Tnstnu- N Hom Esqui Depresion Distimia Deterioro Lependencia Dependencia
mentos bres zofrenia mayor

cognitivo 0 abusode o abuso de
grave actual - aleohol drogis

Rlem, Vega vy Aranjuce Albergue Entrevista 324 95 2 0.6 0.8 29 ]
Aranguren (194 clinica
Lucas v eols.  BarcelnaAlbergue  PERIy 99 86 51 54 sl 48 30
(1945} Calle MOR
Murioz, Viequez  Madrid Albergues CIDL 282 79 20 17 [} 41 13
v Cruzado [1995) Comedores
Serviclos
sociales
Calle
Vega {1996 Gijon Ofictnade  CIX 170 91 15" 51 2 24 20
informacion
PAra PETsOnas
sin hogar
Notas: a Cualquler trastorno psicaticn
b Cualquler rrastomea afectivi.

CIDL Composite Internacional Diagnostic Intenvcew Verslon en esparniol 1.1]

5.1, Sin informacion
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iguala el instrumento (CIDD), los resultados
tienden a igualarse.

Aunque dichos indices de prevalencia
vital son muy elevados si se comparan con
la poblacién con hogar, no son tan eleva-
dos como algunos observadores habian
anunciado en anos anteriores: se hahia
liegade a afirmar que el 80% de los PSH
eran enfermos mentales v que la mayoria
provenian de la desinstilucionalizacion
psiquidirica. Si se considera, igualmente.
que solo alrededor de un 18% de PSH
habian estado ingresadas en hospitales
psiquidtricos. sc¢ anula, o al menos se
pone en serias dificultades. la hipotesis de
la desistitucionalizacion psiquiatrica como
causa global importante de la situacion
sin hogar.

Sin embargo lo mas destacable hace
referencia a la prevalencia del consumo
fabuso v dependencia) del aleohol y de
otras drogas. Segun los distinlos estu-
dios, ¥ considerando ¢l doble diagnostico.
los trastornes asoviados al consumo de
drogas de uno u otro tipo llegan a afectar
casi al 50 por 100 de la poblacion sin
hogar (Mufoz, Koegel. Vazquez. Sanz &
Burnam. en prensal.

Es evidente que cn los resultados apa-
recen discrepancias imporiantes entre
estudios (Munoz, Vazquez, Koegel, Sanz
& Burnam, en prensa). En la actualidad
no conocemos si dichas discrepancias
son atribuibles exclusivamente al diseno
de la investigacion o a diferentes patro-
nes de PSH. De nucve la necesidad de
llevar a cabo investigaciones rigurosas
de [orma generalizada queda de mani-
fiesta.

6. RESPUESTA SOCIAL
6.1. Factores sociales de proteccién

Aunque las cifras de pobreza relativa y.
sobre todo. de desempleo son elevadas,
los indicadores de exclusion social en

WM Murez, O Vazogues

Espafia, incluyendo a las personas sin
hogar, no muestran cifras elevadas®.
Estudios procedentes de diferentes
comunidades autonomas sugieren que el
porcentaje de cxcluides eslaria en Lorno
a un 4% de familias ¥y un 3% de las
personas de nuestro pais (Laparra. Gavi-
ria v Aguilar, 1994). En esle sentido,
parece que la seciedad espanola. en com-
paracion con ¢l ambilo europeo, csta
relaiivamente bien integrada. Hay una
serie de [actores dilerenciales que posi-
blemente ayudan a explicar que la pobre-
za en Espana no sc refleje en altas iasas
de exclusion. y en particular, de Personas
Sin Hogar.

Estructura familiar. E! primer factor
cohesionante es la familia. Por ejemplo,
dos de cada (res desempleados vive en
una familia en la que hay otro trabajan-
do. la proporcion mas alta de la UE
(Laparra, Gaviria y Aguilar, 1994). Otro
aspeelo integrader es que muy pocas
personas en comparacion al resto de
paises europeos, viven solas. Segun
datos oficiales de 1991. en el conjunto
de Espana, solo un 10% de los hogares
son unipersonales {y solo hav un 3.6%
de hogares unipersonales con un adulto
de menos de 69 anos). Estas c¢iftas son
muche mas bajas que las del resto de
los paises de la OCDE. Por ejemplo.
Francia tiene aproximadamente un 25%
de hogares unipersonales, Suecia un
33%. Canadd 20%, Irlanda e ltalia un
18% vy USA un 23% [Roussel, 1986: de
Miguel, 1993)%.

1 El concepta enrupen de exelusion social hace
referencia a aquellos indlvidues que. por cualquicr
razon. quedan fuera del acceso a los sistemas de
proteceion social [empleo asalariado. prestaciones
de desempleo, pensiones, vivienda. ele.)

+ Mientras que en Pards ¥ Nueva York o] porcen-
{aje de hogares unipersonales es del 35%. en
Madrid es del 18%. lgualmente, las tasas de perso-
nas sin hogar. en la calle o en albergues, por cada
dicz mil habitantes, es del 20-30 por mil habitan-
les en Paris, del 100-120 en New York, v del 6-8 en
Madrid [US Census Bureau, 1992: INSEE. 1893].
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El contacto familiar es muy elevade®, lo
que sin duda constituye un importante
recurso de afrontamiento. Ademas, la tradi-
cion familiar espanola favorece que los
hijos perrnanezcan en casa. con los padres,
hasta una edad avanzada. un fenémeno
que se estd incluso dilatando méas debido a
la crisis economica: segin datos oficiales
de 1991 el 88% de los hijos espafioles
menores de 20 afios viven atin con alguno
de sus padres (Valenzuela, 1995). Esto
supone, sin duda, un importante elemento
de proteccidn social natural ante la situa-
cién potencial de quedarse sin hogar.

Gastos en proteccién soclal. Ha habido
un gran incremento del gasto social en la
niltima década®. Segiin datos de 1991, en la
UE el gasto social supone el 26% del PIB’,
mientras que en Espana supene un 22%.
Sin embargo, el gasto social en Espania cla-
ramente difiere del de la UE en dos aspec-
tos: prestaciones por jubilacion y por desem-
pleo. Mientras que los gastos en fubilacién
son menores en Espana (6.5% del PIB) que
en la UE (9.3% del PIBJ, el gasto social en
desemplee (3.9% del PIB) es, en términcs
relativos, mas del doble que la media de la
UE (1.7%). Esle es un factor que sin duda
amortigua los efectos de las impresionantes
cifras de desempleo en Espana (Eurostal,
1992). Pero. desgraciadamente. la cobertura
del desempleo no es universal e indefinida®.
Aunque se ha heche un gran esfuerzo en
los dltimos afos al pasar de un 34.1% de
cobertura en 1989 a un 67% en 1993 {una
cifra semejante a la media eurapea), lo cier-
to es que, en la actualidad, | de cada 3
desempleados no recibe ningtin lipo de
ayuda econdimica de desempleo,

Otro aspecto impertante del sistema de
proteccion social lo constituye las pensiones
no contributivas. Es decir, pensiones para

pos muy desfavorecides que, por no
aber cotizado previamente al sistema de
seguridad social. no tendrian derecho a una
preslacion  econdmica. En Espafia se
implanta este sistema en 1990. En la actua-
lidad supone un 3 por 100 del conjunte de

las pensiones [y aunque su cuanlia es muy
escasa. es un factor que también contribuye
a la amertiguacion de la exclusion social.

Prestacién de serviclos sanitarios. La
cobertura sanitaria es otro elemento
importante de éohesion social en la mayor
parte de los paises europeos. En Espana,
el sistema sanitario se ha universalizado
desde 1989. Es decir. todos los ciudadanos
sin excepeion (incluide cualguier cludada-
no sin ningun recurso econémice) tienen
derecho a hacer uso de los servicios del
Sistema Nacional de Salud'®, a no ser que
voluntariamente el trabajader decida pagar
su cuota sanitaria a una seciedad priva-
da'l. Esta universalizacién de las presta-
ciones sanitarias es también un elemento
muy importante para reducir o atenuar los
efectos de la exclusion en grupos margina-
les o de rentas muy bajas.

Vivienda. La vivienda, la educacion y
el empleo, sen los factores mas impor-

% Dos de cada tres espanoles liene al menos un
contacto semanal con miembros de su familla. que
no viven en su vivienda [en concreto, un 30% lo
hace todos los dias ¥ un 34% una vez semanal.

& El gasto en proteccién soclal incluye presla-
ciones econdmicas (gj.: pensiones contribulivas y
ne contribulivas), asistencia sanilaria, servicios
sociales, y proteccion al desempleo. Desde 1985
hasla 1993 se ha duplicado este gasto, siendo
actualmente de mas de dos billones de pesetas
[Consejo Econamico y Social, 1994 )

7 Los dos casos extremos son Holanda con un
32% y Portugal con un 19%.

% Espaiia es el lercer pais de la UE en dedicar
menos gasto a este concepto (solo Portugal e Irlan-
da rgastan aln menosj

¥ .a duracién media de la prestacian reconocida
es de 12.4 meses en 1992, Este es ef periodo medio
que el desempleado dispene Eara buscar trabajo
antes de que se agote su subsidio. En términos
medios, el parado agota unos 8 meses del periodo
que le vorresponde aungue, debido a la fuerte cri-
sis del 1991-93, esta cifra se ha estado ampliando
{Consejo Economico v Social, 1994).

* En muchos casos, el Estado ha transferido a
las Comunidades Autonomas la geslion de lus
recursos.

1 Sole un 7% de la poblacién (Consejo Econo-
mice ¥ Social, 1994) se acoge, voluntaramente, a
sociedades privadas sanitarias.
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tantes de integracién/exclusion social
{Gaviria, Laparra, v Aguilar, 1995}. Una
de las peculiaridades de Espana es que
es el pais europeo con una mayor tasa
de viviendas en propiedad’?. El alquiler
supone sdlo el 20% de las viviendas.
mientras que en los paises de la Union
Europea supone el 40-60% del conjun-
to. Esta proporcién muy elevada de
viviendas en propiedad puede ser un
importante factor diferenciador de la
situacidn espaficla frente a otros pai-
ses pues la posesion de algun tipo de
vivienda es un elemento de anclaje
muy impertante para amortiguar los
electos de la pobreza v la precariza-
cién. No obstante. la situacion en los
ultimos 15 anos se es1d endureciendo
extraordinariamente. Por un lado. la
construccién de nuevas viviendas ha
disminuido significativamente, espe-
cialmente en el ambito de las viviendas
sociales protegidas'®. Por otro lado. el
precio de compra/alquiler de la vivien-
da se ha disparade'®, lo que posible-
mente constituye un serio factor de
incremento de riesgo fulure para la
situacion de Sin Hogar. especialmente
en los jovenes, para quienes es muy
dificil el acceso a vivienda (Salinas v
Leén. 19495).

Aungque la poblacion de personas lite-
ralmente sin hogar es comparativamen-
te baja cn Espana, la situacidn de la
calidad del alojamiento vivienda no es
buena. Come senalabamos en la Tabla
1, estudios con una metodologia
comun, efectuados por la Fundacion
FOESSA. permiten estimar que, aparte
de los 30.000 personas sin hogar (que
viven en albergues, o durmiendo en la
calle) —Salinas, 1995— hay aproxima-
damenle 250.000 personas pobres
viviendo en viviendas en mal estado o

12 Segiin datos de 1993, un 76 de los espaioles
viven en viviendas de su propiedad ¥ esta tenden-
cla parece ir incluso en aumento [Valenzuela,
1994, p. 1576}

M. Mg, (1 Viwgues

infrahumanas (chabolas. cuevas, o alo-
jamientos sin agua sanitaria o luz. o
en condiciones de hacinamienle graves
(dos o mas familias en un mismo
hogar) --Salinas y Leén 1995. Este mal
estado de la vivienda se agrava porque
la actividad rehabilitadora. piblica o
privada, es relativamente pequefa en
Espana'®.

6.2. Servicios para Personas Sin Hogar

El sistema de proteccién social en Espa-
fa fi.c.. Seguridad Social. Sanidad. Edu-
vacion. Desempleo, Vivienda, Scrvicios
Saciales) ha experimentado un enorme
avance en los tltimos 15 afios (Morena v
Pérez. 1992; Rodriguez Cabrero. 1994
incluso para sectores Uradicionalmente
excluidos (Garcia y Ramirez, 1992). la
legislacion espanola actual obliga a todos
los municipios con mas de 20.000 habi-
tantes a disponer de servicios sociales
para PSH. heche que ha favorecido la dis-
posicion de nuevos recursos durante los
ultimos anos. Tode elle ha contribuido a
gue también haya mejorado la atencion v

M En 1975 se construyeron onas 370,000
viviendas anuales mienlras que sélo se construye-
ron unas 220.000 en 1994, La construccion de
viviendas protegldas ha disminuldo aun mas: ha
pasado de 200.000 en 1975 a 50.000 en 1994 (El
Mundo, 1996, p. 323/,

14 En el periodo 1980- 1990, ¢l precio medio de
la compra de vivienda subia en un 234% mientras
giae Ta comparacion con Europa. el stock de vivien-
das en alquiler es escaso v ademds. desde 1985,
por un conjunto de nuevas leves liberalizadoras,
lns precios suhieron enormemente. Ademas. €l
mercade de viviendas soriales de alquller es el mas
bajo de Europa (solo un 8% de las viviendas en
alquiler entran dentro de esta categoria) mientras
311(' los paises con und mayor proporcion de vivien-

as de alquiler es #1 mas bajo de Europa (s6lo un
B% de las vivicndas en alquiler entran dentro de
csla calegoria) mientras que los paises con una
mayor proporeion de viviendas de alquiler sociales
sou ¢l Reing Unido (78%) v Holanda (66%)] of. The
Netherlands's Ministry of Housing, 1992,

IS La rehabilitacion. supone sélo un 208 de la
actividad constructora del pais, frente a una media
curopea del 32% (Salinas y Ledn, 1995}
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los modelos de intervencion con las perso-
nas mas marginadas y sin techo.

Desgraciadamente. esta legislacion no
ha llegado a desarrollarse plenamente:
solo las grandes ciudades han desarrolla-
do scrvicios sociales especiales para esta
poblacién. Por otra parie |a iniciativa pri-
vada sigue dependiendoe de las organiza-
ciones religiosas casl exclusivamente. El
papel de ONG laicas. aunque creciendo
en los ultimos anos. todavia se encuentra
en niveles muy bajos de desarrollo.

comedores y roperos. Los primeros sue-
len responder a iniciativas de ayunia-
mientos. que olrecen este recurso como
unica ayuda a las personas en esta
siluacion. El caso de los comedores ¥
roperos es distinto: generalmenle respon-
den a iniciativas de parroquias y grupos
religiosos u ONG laicas. De hecho, es
posible, que la cantidad incluida en la
tabla in(raestime de manera importante
esle tipo de servicios debide a su gran
implantacion en peguefas parroquias,

TABLA 6

Servicios piblicos y privados disponibles para personas sin hogar en Espaiia.
(Instituto de Estudios de la Opinién Pablica Espaiiola (1990).

SERVICIOS Nfmero de centros Plazas disponibles Personas/dia
Albergues 129 5.224 Sl
Laboral v/o

ocupacional 5 356 630
Informacion 209 5.1 5.1
Comedores 133 S.L 8.000
Servicios de ropeto 96 — 1.524
TOTAL 619 5.610 —

5.1 Sin intormacion

La informacion sobre los servicios exis-
tentes es parcial v fragmentaria puesto
gue no hay datos fiables que los contabi-
licen y que valoren de un medo global la
atencion prestada a este coleclive. No
obstante. con la informacién disponible,
en la tabla 6 se resumen los principales
tipos de servicios de todo el pais en 1990
{Instiluto de Estudios de la Opinién
Piblica Esparola, 1990).

Como puede observarse existen 129
albergues con 5,224 plazas disponibles.
lo que resulta claramenic insuficiente
para una poblacion que oscila entre ios
11.000-45,000 personas. Ademds, sola-
mente se dispone de 386 plazas para la
rehabilitacién ocupacional e laberal. El
mayor numero de servicios se refiere a
las categorias de Centros de Informacion,

ele. muy dificiles de identificar en un
cEenso O encuesta.

La inexistencia de censos de servicios o
de una estructura de red que unifique los
recursos disponibles hace que no se pueda
especificar mucho mas en la aclualidad
sobre el conjunto del estado. Para especifi-
car alguna informacion mas concreta hay
que restringir el ambito a las principales
ciudades, en las que si existe una red inci-
plente de servicios para PSH. En nuestro
caso vamos a tomar la ciudad de Madrid
como referencia del conjunto.

Como se gbserva en la tabla 7, en
Madrid existen 10 albergues con alrede-
dor de 1.100 plazas (2 publicos y 8 priva-
dos/religiosos) que alojan a un total de
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1.100 personas/dia, cifra que se acerca a
las eslimaciones de las necesidades para
esla cludad. Existen 2 servicios de infor-
macioén que atienden a 55 personas /dia.
Es especialmente relevante el servicio
ptiblico de informacion, conformado por
un teléfono de emergencias (SITADE) v
un servicio de Unidades Moviles de
Emergencia Social, que consta de coches
que patrullan la cindad y atiende a todo
tipo de emerdencias sociales (no de
salud) incluidos todos los casos de perso-
nas durmiendo en la calle. Los servicios
laborales siguen siendo muy escasos ¥ en
total no liegan a mas de 200 personas al
dia, cifra muy por debaje de las necesida-
des estimadas. Exislen dos centros de
noche en los que se atiende a una pobla-
cion de alrededor de 120 personas al dia.
En este tipo de servicio las PSH pueden ir
a pasar la noche, a recibir asistencia
médica o psicolégica. a beber algo caliente
o simplemente a estar alli aunque no hay
camas disponibles (dado que no e¢s un
albergue), resulta de especial interés el

AL Mo, © Viegues

centro de noche para drogodependientes
Sin Hogar. Es igualmente escasa la exis-
lencia de centros con un verdadero enlo-
que de seguimiento de caso {case-manage-
ment). es de destacar el centro Realidades.
de iniciativa pablica. atiende a unas 100
personas de forma integral. ayudando a
los PSH a encontrar vivienda, trabajo. ges-
tionar pensiones no contribulivas, ete.

Como en el resto del pais, los roperos y
comedores presentan una situacion dis-
linta. Exislen multitud de pequeries
comedores y roperos exlendidos por toda
la ciudad (parroguias, centros sindicales,
etc.) sobre los que no hay un cense com-
plete [en la tabla sélo se incluyen aque-
llos mas importanics y reflejan parcial-
mente la realidad de la ciudad).

En lo relativo a los servicios especificos
para la peblacion Sin Hogar, hay que
recordar en primer lugar. que la asistencia
sanitaria y de servicios sociales a todos los
niveles se extiende a toda la poblacion
espanola, sin exclusién. Sin embargo,

TABLA 7
Serviclos piiblicos y privados disponbiles para personas sin hogar en Madrid.
Piiblicos Privados
SERVICIOS Namero Personas/dia Namero Personas/dia
Albergues P 350 ¥ 750
Servicios
de Informacion 1 15 | 40
Cenlros
ocupacionales 1 38 3 150
Centros
de noche — - 2 120
Banuos 3 300 - —
Roperas — — 14! 140
Comedares — — 20! 2.000
Centros
de asistencia
individualizada 1 100 — —
TOTAL 7 803 48 3.200
5.1, Sin intormacion,
- Estimacion. Muchas lgleskas ofrecen servicios espotadices de este dp,
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como se ha visto existen servicios especifi-
cos para las PSH. Estos se pueden resu-
mir partiendo de los incluidos en los
albergues, que funcionan como nuclecs
centralizadores de los posibles recursos.

Como se recoge en la tabla 8. todos los
albergues incluyen al menos los servicios de
alofamiento, comedor e higiénicos. El 84%
incluyen ademas una asesoria juridica y/o
social. Una mayoria (68%) incluyen asisten-
cia psicolégica y/o programas de rehabilita-
cion psicosocial para enfermos mentales
crénicos. En un nivel mas bajo en la mitad
de los casos se ofrecen servicios médicos
y/o enfermeria (siempre de asistencia pri-
maria y derivacion a servicios generales) y
los de ropero. Un aspecto importante es que
el 32% de los albergues disponen de algin
piso protegide, que se utilizan como princi-
pio rehabilitador. Finalmente solamente en
un caso se dispone de recursos para escola-
rizar a los nifios alojados.

Como puede deducirse de los datos
expuestos. la sitvacidn de la alencion y
los serviclos y programas dispuestos
para esta poblacion, esta lejos de ser ido-
nea v de ser lo suficientemente flexible e
individualizada para ofrecer apoyvos y ser-
vicios individualizados de rehabilitacion ¥
reinserclon social.

TABLA 8
Tipos de servicios ofrecidos en los
albergues madrilefios

SERVICIOS Porcentajes
Alojamlento 100%,
Comida 100%
Servicios de aseo y sanitarios 10K0%:
Asistencia legal o social 8444
Asislencla psicolagica B8%
Rehabilitacion psicosoecial 68%
Asistencia médica 5004
Servicios de ropero 50%
Pisos protegidos 32%
Escucla infantil 16%

7. EFICACIA DE LOS SERVICIOS

A pesar de los esfuerzos realizados por las
]Jarincipales organizaciones de lucha contra

situacién de Sin Hogar llevados a cabo en
los tltimos anos, esfuerzos que han conse-
guido poner en marcha intervenciones cier-
tamente interesantes (Caritas, Rauxa, Reali-
dades, Albergue de San Juan de Dios, etc.),
entre las que puede destacarse, por su com-
plejidad, 1a que la Comunidad y el Ayunta-
miento de Madrid han coordinado para Ia
insercion soclal de los enfermos mentales
cronicos Sin Hogar, que se recoge en este
mismo numero. Toedavia no existe una eva-
luacion especifica de la efectividad de este
tipo de servicio para Personas Sin Hogar.
Sin embarge parece que una observacion
detallada de los mismos debe llevarnos a
extraer un cierto numero de conclusiones
que recogemos a continuacion:

1. Existe una desigual distribucion de
los recursos existentes en diferentes ciu-
dades o regiones, lo que en algunes casos
llega a provocar un desplazamiento de
personas sin hogar de unas ciudades &
otras, con los efectos negativos que esta
situacion genera.

2. Los dispositivos existentes no funcio-
nan coordinada y complementariamente.
le que es una condicién hasica para una
intervencion integral. A pesar de los
esfuerzos de algunas ciudades [(eg
Madrid o Barcelona) para avanzar en una
red coordinada e integrada de atencion,
aun es mucho el camino que queda por
recorrer, Uno de los principales factores
que determinan esta siluacion de frag-
mentacion y descoordinacion, es la ausen-
cia de adecuados planes integrales para la
prevencion, atencién y reinsercion de las
persenas sin hogar.

3. A pesar de los avances realizados
desde el sistema piblico de servicios
sociales, €] peso fundamental de la aten-
cién ¥ de los dispositives para las perso-
nas sin ho%ar sigue recayendo en la inicia-
tiva social Tundamentalmente religiosa que
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en la mayoria de los casos opera desde la
precariedad de medios y apoyes. Se hace
por tanto necesario, caminar hacia una
mayor interrelacién y coordinacion entre
el sector oficial v en no oficial. entre lo
ptblico ¥ la iniclativa social que lleve a
una mejor financiacion ¥ a un mejor
reparto de responsabilidades.

4. Es indudable el avance que se ha
producide en los ultimos 20 afios en la
atencion a este colectivo pasando desde
un modelo de atencién con un marcado
caracter represivo y/o asilar, a un modelo
que ha dignificado la atencion a estas per-
sonas v busca procurar su rehabilitacion
y reinsercion (Rodriguez Diaz, 1987). Sin
embargo, el modelo de atencién en general
sigue centrado en lo asistencial: la mayo-
ria de los recursos se centran ¢n la cober-
tura de necesidades basicas (alojamiento,
manutencién, y vestido). De hecho. como
hemos explicado, gran parte de los recur-
s0s existentes la constituyen Albergues o
Centros de Acogida, comedores y Toperos.
Aungue hay un esfuerzo cada vez mayor
en muchos de los Albergues y Centros de
Acogida por ofrecer alencitn psicosocial ¥
programas de rehabilitacion, se requiere
un impulse adicional en esta direccion
para poder responder a la multidimensio-
nalidad causal de este problema {Renes,
1994: Gaviria et al., 1995). Por otro lado,
en muchos casos los servicios para perso-
nas sin hogar se convierten en ¢l ultimo
recurse, en el cajon de sastre que recoge
lo que los demds sistemas de proteccion
han dejado de lado per sus rigideces o
insuficiencias. Asi, estos servicios se ven
sobrecargados con la atencidn a proble-
mas que no han sido atendidos desde las
redes de servicios sociales y sanitarios.
Por ejemplo la insuficiencia e inadecua-
cion de la atencién social comunitaria a
ancianos, minusvdlidos, enfermos menta-
les. ete. esta forzande a muchos albergues
o centros de acogida a acoger a estas
poblaciones porque no existen los recur-
$0s sociales necesarios para su atencion y
cuidado comunitario.

M. Munoz. O Vieguer

5. Es imprescindible avanzar en la
implantacién de un abanico méas amplio
de dispositivos y programas: Centros de
Dia. programas de rehabilitacion psicoso-
cial, allernativas de alojamiento comuni-
larfo (plsos supervisados, hogares. mini-
residencias, apoyo al acceso y manteni-
miento a la vivienda, etc.). programas de
grientacion y rehabilitacion laberal, pro-
gramas de promocién de empleo, equipos
de seguimiento y apoyo secial, ele. que, en
su conjunto, les faciliten avanzar en sus
propios e individualizades itinerarios de
rehabilitacion y reinsercién,

6. La prevencidn es la gran asignatura
pendiente. tante en lo relativo a la preven-
cién primaria como a la prevencién secun-
daria o inlervencion precoz. No existen
medidas suficientes de politica social en
las 4reas de vivienda. servicios sociales,
servicios sanitarios, etc., que permitan
deteclar a las personas que se encuentran
en situacion de precariedad personal vy
social y per tanto en rlesgo de caer en pro-
cesos de marginacion sin hogar (Castel,
1992). Desgraciadamente. una vez iniciado
el problema. no existen apenas respuestas
agiles y flexibles que permitan ofrecer una
adecuada intervencion precoz que evite la
consolidacién y cronificacién en la margi-
nacion. Esto se hace necesario pues. como
senalabamos a proposile de los estresores
vitales, las personas sin hogar padecen
antes y durante el proceso de llegar a la
situacion de Sin Hogar un alto nimero de
sucesos vitales estresantes.

7. Es basico desarrollar planes integra-
les que se asienten en la colaboracitn
entre lo publico y lo privade, en la actua-
cion integrada desde todas las areas del
bhienestar social y en la consideracién de
todos los niveles de actuacién: preven-
cion, atencion, rehabilitacién y reinser-
cion. Una intervencién que debe ser glo-
bal e integrada que vaya mas alla de la
cobertura de necesidades basicas promo-
viendo procesos activos de recuperacion
personal y social y ofreciendo oportuni-
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dades cfectivas de participacion ¢ inte-
gracion comunitaria.

Tanto desde los servicios sociales
cornunitarios, como desde los recursos
especificos para personas sin hogar (Cen-
tros de Acogida, Albergues, etc.). se reco-
noce gque la intervencion, en general. se
produce cuando el problema ya se ha
instalado v la atencion se presta ante la
demanda especifica del usuario. Hasta
ahora ha predominado un enfoque asis-
tencial con estilo de atencién de espera.
la que es insuliciente y no se ajusta muy
bien a la especificidad y naturaleza de la
problematica de las personas sin hogar.
Muchas personas sin hogar no acuden
de un modo regular a los servicios ni se
ajustan a sus normas v logicas de [un-
cionamiento. Es necesario promover mas
una grientacidn y un estilo de interven-
cion activo, flexible, con una actitud de
busqueda. que no espera que llegue la

poblacién sino que se implique en la
deteecién de sus necesidades, en la iden-
tificacién y captacion de las personas con
dilicultades. en el acompafamiento y
apevo comunilario que favorezca la parti-
cipacion o implicacion de los afectados
tanto en la utilizacion adecuada de los
servicios disponibles como en el desarro-
llo de sus itinerarios individualizades de
reinsercion social. Aunque hay esfuerzus
aislados en este sentido (e.g. en Madrid
con el Servicio de Unidades Mouiles de
Emergencia Soctal dependiente del Ayun-
tamients) cs necesario avanzar mas cn la
conselidacién de esle modelo de inlerven-
cién mas comunitario con un eslilo mas
activo, mas dinamico. mas centrado en la
promocion, la prevencion y el apoyo flexi-
ble para la rehabililacién y reinsercion. o
sera cada vez mas dificil ofrecer una ade-
cuada atencion v mas gente sin hogar se
quedard al margen incluso de los servi-
clos para ellos dispuestos.
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