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CAPITULOI

Introduccion

Acceso a tratamiento antirretroviral de las personas con sida que viven en condicion de

calle como Derecho Humano a la Salud

La presencia de personas que viven en condicion de calle en nuestro pais es cada vez mas
frecuente, cada dia es méas grande el nimero de personas que encontramos deambulando por las
calles sin tener un techo donde pasar la noche, sin empleo y sin posibilidades de alimentacion y
menos pensar en atencién médica. Una parte importante de esta poblacion se encuentra ademas
desprovista de todo tipo de redes de apoyo, siendo para muchos la “parte fea” de las ciudades,

casi que no personas.

Solo gracias a la sensibilidad social de diversas organizaciones es que se logra brindar algunos
servicios de atencidn basica a personas que viven en esta condicion, de manera que se sientan

dignificados y reconocidos como individuos también de la sociedad.

Una de estas iniciativas la brinda el Hogar de la Esperanza, centro ubicado en Paso Ancho, San
José, cuya experiencia en atencién y acompafiamiento a las personas con VIH y sida tiene méas de
15 afios. Esta institucion ha ido cambiando los procesos de intervencion de acuerdo con las
diversas experiencias y con las respuestas que el mismo virus va imponiendo en su desarrollo y

evolucién.

En esta organizacion se ha privilegiado a la poblacion vulnerable, habitantes de calle, en su
mayoria farmacodependientes, con practicas sexuales de riesgo, alto grado de desnutricion y
exclusion grave que incluye, entre otras situaciones criticas asociadas: salud deteriorada, baja

educacion, limitadas oportunidades laborales, exclusion familiar y social.
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Por las caracteristicas de estas poblaciones, el Hogar de la Esperanza (HDE) se ha convertido en
una Comunidad Terapéutica y ha extendido su radio de accion a las comunidades reales locales,
mediante dispositivos denominados Carpas que se realizan en el Centro de San Josg, frente a la
Parroquia La Dolorosa; Barrio La Cruz, en la Calle Lomas de Ocloro. Estas experiencias se han
venido ampliando en otras comunidades y escenarios como: San Ramon, Turrialba, Guépiles,

Coronado y San Isidro del General Pérez Zeleddn.

Para lograr la insercion en las comunidades locales, el HDE ha establecido diversos dispositivos
denominados Carpas; estos son espacios de bajo umbral, de escucha y atencion a los habitantes
en condicién de calle, situaciones de farmacodependencia, alcoholismo, ITS, conductas sexuales
de riesgo entre otras. Este dispositivo posee encuadres que van desde instalar las Carpas e indicar
a los beneficiarios las normas minimas de convivencia, hasta brindarles un desayuno a cambio
de una cuota simbdlica, todo esto con la intencion de empoderar principios de responsabilidad y
solidaridad, de manera que la persona que no tiene para pagar su cuota sea solidariamente

invitada por otra.

Es importante mencionar que los habitantes de calle poseen una condicion de salud deteriorada,
la cual se manifiesta en: infecciones de transmision sexual, VIH y sida, sifilis, gonorrea, herpes,
entre otras; tuberculosis, desnutricion, patologias del sistema nervioso central, ademas de

situaciones psicosociales y espirituales.

En el HDE se ha establecido un modelo de intervencion comunitaria que permite, como
Comunidad Terapéutica, tener una estrecha relacion con las comunidades locales, donde se
capacita permanentemente a equipos voluntarios y operadores de calle, en aspectos de VIH, Sida,

ITS, farmacodependencias, sexualidad, espacios de escucha entre otras.

Cuando el espacio en el HDE no es suficiente, se coordina con el Centro de Dormitorio de la
Municipalidad de San José, para que puedan acceder a un lugar donde pernoctar, y con quienes se
ha coordinado un seguimiento especial para las personas seropositivas que estan con TARV.
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Por otro lado, se ha establecido desde el inicio de las Carpas, tanto en el centro de San José como
en Barrio La Cruz, una labor de vinculacion y apoyo con el HDE; es desde ahi que un equipo de
residentes del Hogar realiza los preparativos para el desayuno de cada Carpa, son ellos mismos
quienes brindan apoyo en la reparticion de los alimentos. Por otra parte, ya en la Carpa, bajo un
espacio de seguridad y escucha y partiendo de las demandas de las personas, se llevan a cabo
acciones de sensibilizacion y educacion sobre la importancia de mantener una sexualidad segura
y responsable, asi como la realizacion de controles médicos y pruebas para la detencion del VIH

y de otras ITS.

En esta labor de acompafiamiento se ha logrado captar el interés de diversas personas de
realizarse dichos controles, sobre todo la necesidad de hacerse acompafiar y de llevar la
orientacion respectiva. Una vez vinculada la persona al Hogar, se continda con la educacion y
sensibilizacion, se realizan tramites de documentacién personal y el acercamiento a la Unidad de
Control de Sida e ITS del Ministerio de Salud para dichos examenes. El Equipo Interdisciplinario
y los operadores del HDE brindan apoyo y soporte a la persona antes, durante y después de las
pruebas. Este proceso ha facilitado la captacidén de personas que han dado resultado positivo en
las pruebas de tamizaje para VIH y otras enfermedades infectocontagiosas como la Tuberculosis
o diversas ITS, dentro de las que se destacan la Sifilis y la Gonorrea.

Después de obtenidos los resultados, se procede a la canalizacion y derivacion de la persona a
Centros de Salud o Clinicas de VIH de la Caja de Seguro Social, ademas de continuar con

acciones y estrategias educativas de seguimiento para la reduccion del dafio y la rehabilitacion.

Ante las diversas situaciones e impulsados por la necesidad, la organizacion ha optado por la
conformacién de un Equipo de Operadores bajo el proyecto denominado “Acompafiamiento
Solidario”, de manera que al llegar a esta poblacion se atienda necesidades bésicas, se dé
prevencion de enfermedades y promocion de la salud y asi dar inicio a la rehabilitacion, para la

reinsercion en la sociedad.
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El abordaje que brinda esta institucion a la poblacion en condicion de calle tiene como base
fundamental un Modelo de Reduccién de Dafio, re posicionando al individuo y reconociéndole de

manera integral como sujeto de derechos.

Planteamiento del problema

Una de las poblaciones que también vive situaciones de VIH vy sida es la que se encuentra en
condicion de calle. Aparte de las condiciones de vida denigrantes que ya de por si implican ese
estilo de vida y el verse con la imposibilidad de tener acceso a servicios de salud basicos, mas
aun, si se esta ante la presencia de una infeccion crénica como lo es el VIH, se convierten en

elementos que agreden y dafian a estas personas.

El Estado costarricense, a diferencia de muchos otros del mundo, cuenta con cobertura universal
de tratamiento antirretroviral para todas las personas que asi lo requieran. Sin embargo, en la
practica se niega dicho acceso a las personas que se encuentran por uno u otro motivo en

condicion de callejizacion.

Ante esta situacion es oportuno investigar sobre lo siguiente: ¢se viola el derecho humano a la
salud de las personas que habitan en condicion de calle al negarseles el derecho al tratamiento?;
¢tiene fundamentacion dicha negacion, y de tenerla qué tipo de fundamentacion es?; ¢qué
propuestas se pueden desarrollar para superar los obstaculos sefialados y lograr acceso y

adherencia efectiva para estas personas?



Objetivo General
Contribuir en la construccién de procedimientos para que personas en condicion de calle puedan
recibir y adherirse al TARV
Obijetivos Especificos
= Determinar si existe violacion del derecho humano a la salud de personas que habitan en
condicion de calle al negarseles el derecho al tratamiento.

= Definir si dicha negacion tiene fundamentacion y qué tipo de fundamentacion es.

= Establecer propuestas para superar los obstaculos sefialados y lograr acceso y adherencia

efectiva para estas personas.



CAPITULO 11

Marco Tedrico

Todo ser humano, por el simple hecho de serlo, tiene una serie de derechos que le dignifican y le
permiten el maximo desarrollo tanto individual como colectivo. Esta condicion humana le
reconoce su acceso a exigir el cumplimiento de todos los derechos, cualquiera que sea la

condicion o la situacion en que viva.

Mayor significancia obtienen estos derechos cuando por uno u otro motivo han sido coartados,
dejando a los titulares de los mismos en condicion de desventaja e incluso de inferioridad.
Precisamente en esta investigacion se abordara poblacion que por su condicion particular se

encuentra en desventaja con respecto al disfrute de ciertos derechos fundamentales.

El sujeto de esta investigacién es la persona habitante en calle o en situacion de callejizacion,
también llamada poblacién indigente por algunos autores. Se prefiere el término persona
habitante en calle porque, aun cuando todas se encuentran en una situacién de desventaja social
que se podria denominar de exclusion, la palabra indigente se encuentra asociada en el imaginario
del costarricense con aquella persona que pide limosna en los espacios publicos, siendo que no
todas éstas son habitantes en calle.

Se presenta como base fundamental un modelo de atencion creado para dar soporte a una
poblacion como la habitante en calle, modelo que intenta reducir el dafio causado por ciertas
practicas y actitudes, asi como conducir a la rehabilitacion y, consecuentemente, a conseguir

condiciones de vida digna para las personas que viven en estas condiciones.

Finalmente se plantearan algunos conceptos relacionados con las actitudes y practicas que
sustentan la negacion de los derechos humanaos, tales como la discriminacion y el estigma, lo cual
se confrontarda mas adelante con el fundamento que ofrecen las diferentes convenciones y

directrices internacionales para que estos derechos sean garantizados a todas las personas.
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Por definicion, los derechos humanos son generales y universales: generales en cuanto a su
contenido, y universales por el campo de actuacion. Ellos consideran al hombre como ser social y
como ser individual. “Los Derechos Humanos representan un elemento nuevo en el desarrollo de
la humanidad y en la vida de la sociedad humana, pues significan una nueva era en las relaciones
internacionales, y en el reconocimiento de la dignidad de todos los hombres, mujeres y varones, a
nivel mundial” (Ruiz, et. al. 2001).

Vivir con VIH o con sida

Cuando una persona recibe un diagndéstico positivo de VIH, el mundo de ese individuo se ve
transformado por completo. Sin querer profundizar en las diversas reacciones que pueden tener
las personas ante un diagnostico de esa magnitud, se pueden encontrar desde la negacion hasta el
shock inicial de encontrarse ante una situacion de salud que le acompafiara durante toda la vida.
Al ser una enfermedad tratable mas no curable, le otorga una serie de elementos que por un lado
le permitiran a la persona vivir bien y con calidad, pero que por otro incluye hacer
modificaciones, adoptar y adaptarse a un nuevo estilo de vida, lo que implica un re aprendizaje,
un reacomodo a una nueva forma de vivir ante una enfermedad que mas que terminal es cronica.
Es esta misma cronicidad la que hace que la vida de la persona se vea modificada; de lo contrario

el organismo no tendra los factores de proteccidon adecuados y se podria deteriorar cada dia mas.

Al atacar el sistema de defensas del organismo, el VIH hace que la persona sea endeble a una
serie de infecciones por virus, hongos y bacterias, algunas de las cuales ponen en peligro la vida.
El estado de vulnerabilidad se acrecienta cuando la poblacion debe hacer o hace uso de los
medicamentos, ya que se enfrenta al impacto fisico provocado por algunos de los farmacos que se
combinan en la terapia antirretroviral, ademas de los padecimientos ocasionados por
enfermedades oportunistas; en el ambito social la vulnerabilidad se incrementa en el contexto
donde se desenvuelve el individuo y donde establece multiples relaciones a travées de sus redes; y
en lo psicoemocional se esboza en la diversidad de emociones, sensaciones, sentimientos y

reacciones que experimenta la persona.
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Aparte de todas las implicaciones fisicas y bioldgicas que conlleva el VIH o mas ain el sida, esta
enfermedad tiene un elemento que la hace méas compleja y es el estado de vulnerabilidad
promovido por las representaciones sociales que se tiene en torno al tema; estas constituyen
modalidades de pensamiento practico orientados hacia la comunicacion, la comprension vy el
dominio del entorno social, material e ideal, (Moscovici, 1999) expresados en términos de
exclusion y estigmatizacion, considerado desde la perspectiva de Goffman (2006) como un
atributo que desacredita de forma significativa ante los ojos de la sociedad y conduce a una
reduccion de la persona que lo posee, expresado en los mitos y tables que la misma ha ido

creando a través de esta pandemia.

El campo biofisico del sida se caracteriza por la manifestacion clinica de diversas infecciones,
porque las células de defensa estan en niveles muy bajos y la carga de virus en sangre es muy
alta. Sin el tratamiento respectivo los sintomas comienzan a aparecer, entre 3 y 5 afios después de

adquirida la infeccion (Departamento de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos, 2006).

La Terapia Antirretroviral (TARV) esta indicada para personas que viven con sida y que tienen
un recuento de CD4 de 350 células/mm3 o inferior. Tiene como fin disminuir la progresion de la

infeccion y la presencia de nuevas enfermedades oportunistas.

Los avances en el aspecto nutricional, en el estilo de vida, en el acompafiamiento psicoemocional
y espiritual, con el tratamiento oportuno de acuerdo con los protocolos establecidos, han llevado
a que las personas que viven con el virus logren mantener un buen nivel de salud por mas de 10
afios y que cada vez se retrase mas la aparicion del SIDA (Departamento de Salud y Servicios
Humanos de Estados Unidos, 2006).

Cuando la persona que vive con el VIH llega a disminuir su sistema de defensa en un promedio
de 350 0 menos, y se da un aumento de su carga viral, es cuando se hace necesario el uso de los
medicamentos para la prolongacion y calidad de vida, sin dejar de lado sus respectivos riesgos
(Departamento de Salud y Servicios Humanos de Estados Unidos, 2006).

En la actualidad una persona, después de haber alcanzado la etapa sida, logra con el tratamiento

antirretroviral, con una buena nutricion, con el apoyo psicosocial y espiritual, que las células T
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vuelvan a elevarse al nivel de la media poblacional y el nimero de virus en la sangre puede llegar
de nuevo a ser tan bajo que no se logre detectar en el laboratorio, denominandosele indetectable.
Si se logra esto, puede entonces decirse que la persona supero la fase temporal de sida y vuelve a
gozar de una buena calidad de vida (ONUSIDA, 2006).

Por otro lado, en algunas personas no se logra alcanzar esta expectativa que brinda el tratamiento
y se hacen presentes diversas fallas que repercuten directamente en la calidad de vida de la
persona. Ante esto se requieren mayores estudios clinicos para diagnosticar qué tipo de falla esta

afectando a la persona.

A pesar de los multiples esfuerzos que se realizan hay ocasiones en las que el TARV no tiene el

efecto deseado sobre el individuo, acelerando el proceso de deterioro general.

Por su parte, las personas que si logran asimilar el tratamiento entran en una nueva etapa: se
viven nuevos riesgos que ponen en peligro la estabilidad alcanzada, tales como: creer que se ha
superado el sida y que dada la evidente recuperacion fisica ya no hay que cuidarse tanto,
promoviendo nuevas conductas de riesgo que desfavorecen la adherencia. Ademas de que se
mantienen las consecuencias del tratamiento esta situacién desencadena en algunos casos, la
pérdida de la vigilancia estricta del medicamento y la atencion al proceso que sigue el virus

dentro del organismo.

El dictamen de positividad se convierte, en muchos casos, en una inminencia que genera temor
(vigilancia y compromiso), ansiedad (incertidumbre ante el futuro) y miedo (alteracién emocional
generalizada), no solo en el individuo afectado, sino en quienes le rodean, sean estos amigos,
familiares, la comunidad y hasta la sociedad en pleno, ya que la informacion que las personas
manejan sobre las implicaciones del VIH, las predisponen a creencias, categorizaciones y
conductas (Beck, 2002) que pueden ser acertadas o erroneas; por ejemplo, las creencias
distorsionadas de que el VIH es un castigo, o la percepcion de que el diagndstico es tan

victimizante, que la persona se vuelva intolerante a cualquier frustracion.

El sindrome se percibe como un interpelador, inclusive de las condiciones mas intimas de las

personas (su cuidado personal, su autopercepcion, sus conductas sexuales, la multiplicidad de
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posibles sintomas, entre otros aspectos) y, como si fuera poco, muchas veces esta situacion se
asocia a otras condiciones agresivas, violentas o apaticas, traducidas en discriminacion,

estigmatizacion y exclusion.

Carga viral

Para obtener una mayor comprension del estado de vulnerabilidad y de riesgo de las personas que
viven con el VIH vy sida, se hace necesario conocer la carga viral (en adelante CV), la cual hace
referencia a la cantidad actual de particulas virales encontradas en cada milimetro de sangre
(DHHS, 2006). Dependiendo de la cantidad de CV, se puede determinar el estado de la
enfermedad, la progresion y la efectividad del tratamiento. Se detecta por medio de un examen de
laboratorio que puede medir la cantidad de VIH en la sangre humana.

Este examen permite conocer los niveles de VIH y el curso clinico de la infeccion; ademas,
confirma el resultado de los tratamientos combinados de antirretrovirales con Inhibidores de la
Proteasa (DHHS, 2006), monitoriza el tratamiento, es decir, sefiala cuando se debe iniciar, grado
de eficacia o fracaso, asi como sus grados de resistencias, e indica cuando se deben cambiar
(DHHS, 2006). En resumen, el descenso de CV se vincula con una mejoria del estado de salud de

la persona.

Se dice que una CV es indetectable cuando el nivel del VIH en la sangre es tan bajo que no puede
ser medido con el examen. Este nivel de CV indetectable no significa que el virus ha
desaparecido, asi como su estado de vulnerabilidad y riesgo: sigue estando presente pero en
cantidades menores a los rangos y niveles de deteccion del examen (DHHS, 2006).

El proposito del tratamiento antirretroviral es asegurar que la CV llegue a niveles indetectables
por el mayor tiempo posible, ya que bajos niveles de CV pueden disminuir los riesgos de
desarrollar sida y disminuir la posibilidad de desarrollar resistencia al tratamiento, si se siguen las
indicaciones médicas. Sin embargo, a estas se unen una serie de factores que favorecen la
disminucion de la carga viral, dentro de los que se encuentran: una nutricion adecuada, un

ambiente social y fisico favorable y habitos de vida saludables.
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Linfocitos T4 (CD4)

Los linfocitos T4 o CD4, conocidos también como linfocitos T auxiliadores, son células que
forman parte del Sistema Inmunolégico, las cuales utiliza el Virus de Inmunodeficiencia Humana
como célula huésped para replicarse. Con el tiempo, el VIH destruye los CD4 debilitando el
Sistema Inmune, dejando al organismo indefenso y sin capacidad para combatir las enfermedades
oportunistas (DHHS, 2006).

Un recuento normal de células CD4 es de alrededor de 600 a 1500 células por milimetro ctbico
de sangre (DHHS, 2006). La prueba de CD4 en personas infectadas, es una prueba sanguinea que
mide el conteo de linfocitos T4 y ademas permite conocer la condicion de salud en su estado de

vulnerabilidad y prever el riesgo ante la posible presencia de enfermedades oportunistas.

Tratamiento o Terapia Antirretroviral (TARV)

El impacto de la terapia antirretroviral en las personas que viven con Sida, tiene consecuencias
directas en todos los &mbitos de la vida de la persona, sobre todo en el fisico, el psicoemocional y
el social, los cuales generan diversos riesgos que deben enfrentar las personas seropositivas antes

y durante la administracion de la TARV.

El tratamiento de la infeccion por el VIH es complejo y dindmico, lo cual aumenta la posibilidad
de un mal cumplimiento por parte de las personas, ya que se encuentra sujeto a una variedad de
factores. Incluye habitualmente numerosos farmacos, algunos de mal sabor y amplio tamafio que
dificulta la deglucién o tienen una complicada relacion con ayuno o ingestas, ademas de los ya
mencionados efectos adversos. El tratamiento debe prescribirse, ademas, por tiempo indefinido,
aun en casos asintomaticos y por ello, a menudo, la persona no percibe la necesidad de la
prescripcion. Al haber ausencia de sintomas, no se ve mayor necesidad de medicarse y, por esto,

existe la posibilidad de desear abandonar la terapia.

Es importante destacar que, ademas de la preocupacion inicial del individuo al empezar con dicho
régimen, la recurrencia de los episodios subsecuentes de cambio de esquema es tanto 0 mas

angustiosa que el primer tratamiento prescrito: con la entrada de nuevos medicamentos —debido a
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que alguna posibilidad anterior no haya generado los resultados deseados—, se van descartando
alternativas de tratamiento farmacoldgico. Esto genera mucha ansiedad, pues se remueven las
inseguridades y esperanzas de quien vive con VIH. En muchos casos, el cambio de los
medicamentos es experimentado por el usuario como un recomienzo, que presupone NUevos
efectos adversos, nuevos procesos de ajuste a los farmacos, dudas sobre la reaccion del

organismo a las nuevas drogas e inseguridades sobre la duracion del nuevo esquema.

Existe mayor probabilidad de cumplimiento cuando se establece algln tipo de compromiso de
apoyo y acompafiamiento por parte de las personas significativas de la persona que vive con VIH,
sean estas familiares, amigos, vecinos, pares o pareja e inclusive el padrinazgo de alguna
institucién; por lo que es de gran importancia que el plan de tratamiento comprenda alianzas con

estos grupos.

Otro aspecto considerado bésico, en cuanto al cumplimiento terapéutico y que ya se ha
mencionado, es el grado en que dicho tratamiento modifica o altera el estilo de vida de la
persona, dificultando sus rutinas o actividades cotidianas. Este aspecto o factor adquiere
caracteristicas invasoras que alteran la cotidianidad de la persona, entendiéndose que a mayor
intrusividad, mayor probabilidad de incumplimiento de la terapia.

Adherencia

La terapia hace referencia a la combinacién de diferentes elementos para obtener un mejor
resultado ante una enfermedad o situacion en particular. La adherencia es un proceso dinamico y
multifactorial que abarca aspectos fisicos, psicoldgicos, sociales, culturales y de comportamiento,
que requiere decisiones compartidas y corresponsabilizadas entre la persona que vive con VIH, el

equipo de salud y la red social (Noleto, 2007).

La adherencia al tratamiento trasciende la simple ingestion de medicamentos. Para ser
comprendida de forma mas amplia, incluyendo el fortalecimiento de la persona, se debe
considerar el establecimiento de vinculos con el equipo de salud, el acceso a la informacion, el

seguimiento clinico, la adecuacion a los habitos y necesidades individuales y el compartir las
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decisiones relacionadas con la propia salud. Es un proceso de negociacion entre el usuario y los
profesionales de salud, en el cual son reconocidas las responsabilidades especificas de cada uno,

donde se promueve la autonomia y la responsabilidad para el cuidado y autocuidado.

Para esto, se debe poner atencién a algunos factores como: flexibilidad de horario, atencion
diferenciada para los diversos grupos poblacionales y garantia de cuidado multidisciplinario.
Ademas, la adopcion de algunas estrategias especificas, como aumentar el aporte de
informaciones, grupos de adherencia, atencién individual, interconsulta y consulta conjunta,
ruedas de conversacion y el tratamiento directamente observado, pueden contribuir a la mejora de
la adherencia al tratamiento. El estar acompafiado y el soporte de otros brinda seguridad y

fortalecen el apego al tratamiento asi como al nuevo estilo de vida.

Por otro lado, es de vital importancia que el equipo de salud oriente al usuario con respecto a la
necesidad y la importancia del tratamiento, sobre las posibles complicaciones que la terapia

puede ocasionar.

Tomando todo lo anterior en cuenta, se busca motivar a la persona a tomar las medicaciones con
la maxima regularidad, de acuerdo con sus habitos cotidianos. Este proceso exige la participacion
activa de la persona y requiere, para tener éxito, el compromiso y la alianza terapéutica entre éste

y los profesionales de salud, sus cuidadores, la red subjetiva y las personas allegadas en general.

Para esto, el acceso objetivo a las informaciones correctas sobre la propia salud, el tratamiento
correspondiente y el conocimiento de sus derechos son fundamentales para que las personas sean
protagonistas libres y conscientes de su cuidado, tomen decisiones autodeterminadas en cuanto a

la utilizacion de los servicios y puedan adherirse al tratamiento.

Las personas habitantes en calle

Esta poblacion ha sido definida en diferentes investigaciones realizadas tanto por el Instituto

Mixto de Ayuda Social, como por la Municipalidad de San Jose, la Defensoria de Habitantes, el
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Ejército de Salvacién y Obras de la Misericordia (entre 1997 y 2007), y en una reflexion

permanente por parte de la Comision Mixta de Ayuda a la Indigencia, de la manera como sigue.

La callejizacion es un fenomeno multifactorial que se manifiesta en la persona que vive,
deambula y duerme en la calle. Esta situacion limita el acceso de la persona por sus propios
medios a los bienes y servicios requeridos para la satisfaccion de sus necesidades basicas y de
desarrollo humano. Este fendmeno, conocido también como indigencia, tiene como eje el
deterioro paulatino de la estima de la persona y como factores asociados, entre otros, la adiccion
de drogas, diferentes tipos de abusos o maltratos (fisico, emocional, patrimonial o econémico y
sexual) abandono familiar, enfermedad mental, desempleo (COMAI 2007)

La investigadora Carolina Rojas, en su Estudio de la indigencia en San José: Expresion de la
exclusion social y el desarraigo, expresa que estas personas tienen apariencias muy diversas,
dado que algunas pueden estar cerca de la imagen clasica de un mendigo, cuyas caracteristicas
principales son la falta de aseo y en algunos casos zapatos, la ropa sobrepuesta, la barba y el pelo

largo, y en otros pueden confundirse con cualquier transetnte (Rojas, 2007).

En este mismo estudio se apunta que los excluidos enuncian un hecho estructural que posee bases
culturales, econdmicas Yy sociales, el cual parte de un proceso historico que data desde el inicio
de la civilizacién y que sefiala y apunta a quienes son diferentes por el hecho de serlo (Fleury,
1998; Quinti, 1997)

Rojas (2007) expresa que en Costa Rica esta exclusion se manifiesta en tres dimensiones, a saber:

Dimension tecno-econdémica: segun Thai-Hop (1995) las personas excluidas son quienes se
ubican en sectores economicamente débiles o al margen de la transformacion tecnologica. Se
caracterizan por tener una productividad muy baja, por la escasa o pobre tierra que poseen, por
las herramientas obsoletas con las que trabajan, por la falta de calificacion tecnoldgica, asi como

por los bajos sueldos que reciben.
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Dimensidn sociopolitica: las personas excluidas se encuentran en la categoria de las personas sin
proteccion social, tampoco tienen acceso a una vivienda digna, ni a un trabajo estable. Son

personas cuyo derecho a la justicia y a la dignidad humana no es reconocido (Thai-Hop, 1995).

Dimensién cultural: la exclusién tiene formas diversas como las personas que son excluidas del
saber (analfabetismo); excluidos y excluidas de la informacién (fuera de canales o medios de
informacidn); excluidos y excluidas del derecho a la palabra y del derecho de vivir segin su
cultura (Thai-Hop, 1995).

La Reduccién del Dario

La teoria de reduccién del dafio nace en los afios ochenta en Inglaterra, norte de Europa y en los
Estados Unidos, en primera instancia como respuesta a emergencias especificas, en particular la
difusion del VIH entre los consumidores de drogas por via endovenosa y la sospecha de que las
estrategias adoptadas para enfrentar el consumo de drogas habian agravado el problema en lugar
de contenerlo (...). La filosofia de reduccion del dano tiene como finalidad reducir la confianza
en las estrategias basadas en el moralismo y esperan poderlas sustituir con intervenciones mas
pragmaticas (O "Hare, 1994). La aplicacion de esta teoria se centra en el campo de las
desigualdades y de los Derechos Humanos, reconociendo al usuario de drogas como un
ciudadano de pleno derecho, el cual no se ha de marginar ni castigar, y reconoce asimismo

derechos asistenciales sin tener que condicionarlos por la abstinencia.

La reduccion del dafio abarca una gama extraordinaria de propuestas de intervencion, muchas de
ellas innovadoras y creativas que no se ponen en el dilema del todo o nada, sino de “mediaciones
benéficas”; estas propuestas van a depender de las particularidades de las organizaciones y de los
beneficiarios de la misma (Cf. Milanese, 2009). Sin embargo, se caracterizan en general por estar
encaminadas a disminuir y paliar el dafio, tratando de detener la aparicion de condiciones de
deterioro mas severas y nocivas, son acciones que promueven el alcanzar un mayor nivel de bien-

estar y bien-ser en general.
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Se destaca que no existe una posicion Unica en relacion con la reduccion del dafio, sino que
abarca un abanico amplio de propuestas, la mayoria de tipo concreto, incluso pragmatico ante
diferentes situaciones de sufrimiento. En ese sentido, la reduccion del dafio es mas como una
filosofia de base en diferentes actividades que tienen como objetivo disminuir los efectos
negativos generados por un fendmeno social, sea este pobreza, indigencia, drogadiccion, etc., por
lo que no se opone ni a la prevencion ni al tratamiento, sino que los complementa y puede estar o

no presente como un principio que orienta ambos tipos de intervencion.

La reduccion del dafio en este caso no solamente se reduce al uso de droga: consumo minimo,
con poca frecuencia o bajo control médico; al abuso: que disfuncionaliza al usuario y a la
dependencia: cuando el consumo se mantiene y se prolonga en el tiempo a pesar de los efectos
adversos a nivel somatico, psicologico, social y espiritual. También incluye el contexto en que se
presenta; por tanto, éste debe ser entendido dentro del analisis de la complejidad, donde se
considere la interaccion entre el individuo, la droga, las ideas, los juicios de valor politicos,
econdmicos, religiosos, entre otros. Desde la perspectiva de reduccién del dafio el contexto se

debe entender como un sistema complejo, por lo que se requiere profundizarlo en conjunto.

La reduccién del dafio, se entiende (cf. Milanese, 2009) como acciones destinadas a:

Contener, que conlleva mejorar las condiciones de los beneficiarios de tal manera que disminuya
la tasa de morbilidad y mortalidad procurando una mejor calidad de vida. Estabilizar cortando el
circulo vicioso de las conductas adictivas dentro del contexto. Prevenir y evitar que se agrave la

condicion actual del usuario.

Contrarrestar el dafio implica focalizar, que es ubicar a los beneficiarios en sus propios espacios,
especialmente a quienes no estan recibiendo un tratamiento de ayuda tradicional. Desarrollar los
factores de proteccion, que son el conjunto o sistema de elementos que incrementan las
probabilidades de un resultado positivo y disminuyen las probabilidades de un resultado negativo.
Como parte de esto la resiliencia tiene un papel fundamental y se entiende como la capacidad del
ser humano y de todos los seres vivos, de hacer frente a los acontecimientos traumaticos y de

sufrimiento resistiendo a la destruccion y regresando a un estado de bienestar.
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El tratamiento, proceso de intervencidn terapéutica esta conformado por tres etapas que a su vez
estan subdivididas en diferentes fases. La Recepcion es la etapa que tiene como objetivo principal
el acercamiento y la acogida de la persona, se establece aqui el primer contacto y se identifica la
demanda, mediante un proceso de escucha, de esta manera se inicia el vinculo con la persona que
solicita ayuda. El Tratamiento es la etapa enfocada a la construccién del proyecto de vida y a la
organizacion de la vida cotidiana por medio de diferentes fases del proceso con tareas y
evaluaciones periddicas para el pasaje de una etapa a otra. Este proceso se da mediante diversos
espacios de acompafiamiento psicoemocional a nivel grupal, individual, de pareja y de familia.
La siguiente etapa de Reinsercion se encamina al fortalecimiento de la independencia y

autonomia brindando al beneficiario seguimiento efectivo y continuo.

El seguimiento contrarresta el dafio, y se entiende como la accién de monitorear después de un
tratamiento residencial en funcién de las necesidades particulares de los usuarios, con el objetivo
de mejorar o alcanzar resultados. Como proceso asistencial implica que se efectle una
observacidn sistematica por parte de un equipo que le permita asesorar, asistir y evaluar el estado

actual de los beneficiarios en los parametros escogidos y de los logros obtenidos en el tiempo.

Asi la reduccion del dafio va més alla del control, como lo expresa Garland (2007):

El deseo de seguridad, orden y control, para la gestién del riesgo y la domesticacién
tiene como consecuencias controles espaciales, controles situacionales, controles
sistemicos, controles sociales, autocontroles; uno tras otro, en todos los campos
sociales, observamos la imposicion de regimenes de regulacién, inspeccion y control
mas severos.... simultineamente nuestra cultura civica se vuelve cada vez menos
tolerante e inclusiva, cada vez menos capaz de tener confianza.

Al contener y contrarrestar el dafio producido por las consecuencias negativas de los aspectos
estructurales y coyunturales de la vulnerabilidad se responde a la falta de recursos para
defenderse en areas vitales, dada por la interrelacion de los factores estructurales de la pobreza
los cuales indican la falta de acceso a educacién, salud, alimento, vestido, vivienda y desempleo;
y los factores coyunturales del riesgo entendido como un sistema de condiciones donde se
encuentran la indigencia, violencia, drogas, prostitucion, delincuencia y otros que contribuyen a

incidir negativamente sobre la seguridad individual y comunitaria.



19

De esta manera la reduccion del dafio evita la exclusion social que se genera a partir de marcos
normativos y practicas institucionales, tanto publicas como privadas, que impiden la realizacién
de las potencialidades humanas, el acceso a los derechos que los asisten y las oportunidades de

prosperidad econémica y material.

Existe un grado més extremo de exclusién social denominado exclusion grave y se da mediante
un proceso de expulsion social, de invisibilizacion del individuo, convirtiéndolo por tanto en
objeto; impidiendo generar por si mismo una salida a la condicion de sufrimiento social en que

vive.

La reduccion del dafio en su esencia pretende la inclusion social buscando que se reconozcan los
derechos asistenciales, sociales y médicos de los usuarios y las usuarias de drogas sin
condicionarlos a la abstinencia, sino mejorar la accesibilidad de estos a los servicios de
tratamiento y generar cambios en las conductas de riesgo de los usuarios a través de la educacion

y el acompafiamiento, entre otras.

Como parte de la inclusién se les hace tomar conciencia de las desigualdades sociales asi como
las multiples formas de discriminacion que afectan la vulnerabilidad de las personas y la
capacidad para disminuir los dafios y alcanzar mayores niveles de desarrollo humano
interviniendo desde una perspectiva multidimensional con el usuario, la familia, la red social

proxima y el entorno social amplio.

La reduccion del dafio en esta accion de inclusion pone particular atencion en los “efectos
secundarios" producidos por el régimen de control actual del uso de drogas que discriminan y
estigmatizan a los usuarios, por medio de los referentes sociales; siendo estos un modelo de
mundo y un proceso de simplificacion de la realidad que a su vez tienen por mision describir,
clasificar y explicar imagenes o fendOmenos que surgen en contextos sociales. Es la elaboracion de
los comportamientos y la comunicacion cotidiana entre los individuos donde liberan los poderes
de su imaginacidn; orienta las conductas respecto al objeto representado y son parte de culturas y

subculturas. Segun lo plantea Moscovici (1999), designa una forma de pensamiento social.
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El éxito en la reducciéon del dafio depende de intervenciones innovadoras, de la cuidadosa
evaluacion de su efectividad en los distintos contextos, asi como de la capacidad de gestion,
técnica y de trabajo en red. De acuerdo con las dificultades de acceso que tenga la poblacién meta
a los diversos servicios, las acciones implementadas, las metas propuestas y la organizacion del

trabajo.

Aplicar la reduccion del dafio como modelo de intervencion en personas que viven en condicion
de calle y que tienen VIH o estan en etapa sida, es reconocerles como individuos, como sujetos

de derechos, brindando en este caso condiciones vitales para subsistencia.

El estigma y la discriminacion

Al dejar a la persona desprovista de condiciones basicas para que tenga una vida de calidad y el
hecho de que esa misma diferencia se haga por sus condiciones de vida, hace que se produzca un
hecho de diferenciacion, diferencia que al no tener justificacion y al ir en contra de la dignidad y
del bienestar de la persona se convierte en un acto de discriminacion, el cual a la vez refuerza las
condiciones de vida de la persona asignando o fomentando etiquetas que estigmatizan, como es el

caso particular de las personas que viven en condicion de calle.

El Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos, en el Articulo 2, apunta que:

Los Estados deben proteger los derechos y las libertades de todas las personas, sin importar su
raza, color, sexo, idioma, religién, ideologia politica o de otro tipo, origen nacional o social,
estatus econdmico, nacimiento o cualquier otra condicion social. Otros articulos pertinentes para
quienes viven con VIH/sida son: 6 (el derecho a la vida), 7 (el derecho al tratamiento
humanitario), 9 (el derecho a la libertad y a la seguridad personal), 12 (el derecho a la libertad de
movimiento y a la libertad para elegir su residencia), 16 (el derecho, en todas partes al
reconocimiento como persona ante la ley), 26 (igualdad ante la ley y el derecho a la proteccion
equitativa).

Siendo asi, la discriminacion a esta poblacion se establece como una violacion absoluta a los
Derechos Humanos. Esta situacion se hace mas compleja cuando la persona que vive en

condicion de calle es ademas portadora de una enfermedad que tiene implicaciones psicosociales
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de tan alta envergadura. Como ya se ha mencionado, la representacion social de la persona con
VIH es negativa, y si a ésta se le adiciona la representacion social que se tiene de quienes viven
en calle, se hace esto una suma inevitable de discriminacion mas discriminacion dejando a la
persona invisibilizada y en lo que se puede Ilamar una muerte social, lo que ya de por si es una

violacion multiple a los derechos humanos.

La negacion de la TARV como violacion de derechos

Desde la practica de trabajo con personas VIH o en etapa sida, se identifican diferentes
significados que las personas le otorgan al tratamiento antirretroviral. Estos significados estan
fundamentados en diferentes elementos y contextos, que pueden ir desde el miedo hasta de
significado econdmico. Lo cierto es que independientemente del significado que tenga en cada
persona, el TARV viene a ser la Gnica garantia de vida con la que cuentan las personas, el Unico

pase, por asi decirlo a una mayor expectativa de vida y a una mejor calidad de la misma.

A nivel médico el tratamiento es sindénimo de vivir mas, es tener otra oportunidad para estabilizar
el organismo, fortalecer el sistema inmunoldgico y mantener el virus bajo cierto nivel de control,
pero a la vez requerir dicha medicacion implica que el virus ha llegado a una etapa avanzada y

que es estrictamente necesario incorporar el medicamento para sobrevivir.

A nivel psicoemocional implica el reconocimiento de que no se esta bien, lo que hace que la
persona tenga fantasias recurrentes sobre una posible muerte o con respecto a complicaciones
médicas y enfermedades que podrian atacarle. Ademas requiere de un cambio rotundo en el estilo
de vida, cambio en la dieta, en horarios de suefio y en general todos los cambios necesarios para

lograr la adherencia respectiva al tratamiento.

Desde una perspectiva econdmica dicha medicacion es costosa, aproximadamente US$600
mensuales como minimo para un tratamiento de por vida, y aunque en Costa Rica este
tratamiento es universal y gratuito para toda la poblacion que lo requiera, en la practica ya hemos

expresado que no se da, y menos para la poblacion en cuestion. En el mejor de los casos,
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partiendo del hecho de que ya la persona cuenta con la medicacién, esta debe incorporar una dieta
especial, algunos de los medicamentos requieren refrigeracion, ademas la persona debe contar

con recursos economicos para trasladarse a las citas y a los controles médicos respectivos.

Por otro lado, socialmente la persona se siente expuesta, se ve obligada a esconderse para tomar
su tratamiento, ya que si lo hace frente a otro puede ser cuestionado y ante el temor al rechazo y
la discriminacion prefiere ocultarse, lo que a la vez puede desencadenar actitudes sospechosas
para otros, que ante la representacion social generalizada del sida pueden manifestar actitudes de

miedo, asco, cuestionamiento, entre otras.

Desde cualquier perspectiva que se vea, el incorporar un tratamiento que requiere un control

estricto y una modificacion total en la vida del individuo genera rechazo y resistencia.

La salud como derecho constitucional y como derecho humano

La Constitucion Politica de Costa Rica, que data de 1949, tiene un capitulo especial dedicado a
los derechos y garantias individuales, donde se incluyen el derecho a la libertad, a la vida, al libre
transito, la privacidad del domicilio, a la intimidad, a la asociacion y reunion pacifica y sin armas,
a la libre expresion, de comunicacion, el acceso a la informacion y la igualdad ante la ley, entre

otras.

En relacion con el fundamento y la primacia de estos derechos, la Sala Constitucional ha
sefialado, en la Sentencia 02771, del 04/abril/2003, que:

El Estado de Derecho nacid, de acuerdo a la historia y a la doctrina juridica
occidental, como una férmula de compromiso que implicaba aunar un amplio grupo
de derechos fundamentales con una serie de garantias formales y materiales, todo
ello dentro de una Constitucion que consagrara la division de poderes y los
principios de legitimidad y legalidad. Tendente, esta suma de ideas, a evitar las
arbitrariedades eventualmente provenientes de las instituciones estatales. Es asi que
la primacia de un grupo central de normas que caracterizan a la Constitucién como
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ordenamiento superior descansa en (i) su caracter de expresion directa de la
voluntad general y (ii) en su enunciacion de los derechos humanos fundamentales y
de las libertades ciudadanas. (¥2) Ejemplos de derechos fundamentales, son aquellos
propios del ciudadano -ciudadania, nacionalidad-; la libertad de las personas -libertad
personal, de religién y conciencia, de residencia, de contratacion, de eleccion de
actividad econdmica, entre otros-; la igualdad juridica entre las personas; el derecho
de propiedad privada; y aquellos que permiten el acceso de las personas al control
jurisdiccional.

Los derechos fundamentales constituyen, en opinion de esta Sala, la principal garantia con que
cuenta la ciudadania en un Estado de Derecho de que los sistemas juridico y politico, en
conjunto, se orienten hacia el respeto y la promocién de la persona humana, hacia el desarrollo
humano y hacia la constante ampliacion de las libertades publicas. Considera ademas, que los
derechos fundamentales tienen un cometido legitimador de las formas constitucionales, ya que,
en su opiniodn, constituyen los presupuestos del consenso sobre los que se edifica una sociedad

democratica.

A este respecto, agrega la Sala Constitucional en la misma sentencia que:

En el proceso histérico de construir a los Derechos Humanos y a su
manifestacion constitucional, los derechos fundamentales han recibido
diferentes nombres, intercambiables en algunos momentos; estas diferencias
terminoldgicas son importantes como en toda ciencia o disciplina, sin embargo,
para efectos de esta sentencia, resultan irrelevantes. En realidad lo que cuenta
de estos términos es que sean tutelados efectivamente por la jurisdiccion,
respetados por las instituciones estatales en general, que se le reconozca al de
libertad su capacidad germinal de todos los demas, y que Unicamente puedan
ser construidos por el pueblo -mediante un debate libre y democratico-, que
sean trasladados o reformados en la Constitucion por el poder constituyente
originario, lo que tampoco significa la eliminacion o contraccion de la
autonomia individual concedida por el pueblo, mediante el poder constitucional
originario, a los individuos que lo forman. (Sala 1V, Sentencia 02771, del
04/abril/2003)

Aunque en el derecho nacional e internacional de los derechos humanos no existe un
instrumento juridico especifico sobre la materia relacionada con el VIH, hay que observar que
todos los instrumentos de derechos humanos ratificados por el Estado costarricense contemplan

derechos que amparan a las personas con VIH e incluso a sus familiares. Algunos de esos



tratados especialmente relevantes garantizan el derecho a la vida, a la salud, al trabajo, a la
educacion, a la igualdad y a la no discriminacion. Entre ellos se encuentran los que se muestran

en el cuadro 1.
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Cuadro 1. Instrumentos Internacionales de Derechos Humanos ratificados por Costa Rica en

materia de VIH

Instrumento Fecha

Declaracion Universal de Derechos Humanos 1948
Convencidn internacional sobre la Eliminacion de todas las formas de 1965
Discriminacién Racial

Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos 1966
Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales 1966
Convencion Americana sobre Derechos Humanos, “Pacto de San José” 1969
Convencién para la eliminacion de todas las formas de Discriminacion 1979
contra la mujer

Protocolo Adicional a la Convencién Americana sobre Derechos 1988

Humanos en materia de Derechos Econdmicos, Sociales y

Culturales, "Protocolo de San Salvador™

Convencion sobre los Derechos del Nifio 1989
Convencion Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar la 1994

Violencia contra la Mujer, "Convencion de Belem do Para™
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Negacion de la TARV en el derecho costarricense

Resoluciones de la Sala Constitucional

La Sala Constitucional ha estudiado en multiples ocasiones recursos presentados por personas y
organizaciones para que resuelva sobre lo que ellas han considerado violacién de sus derechos.
Algunos de estos recursos han intentado precisamente la resolucion de conflictos por la

desatencion en la provision de medicamentos antirretrovirales.

En una de estas ocasiones, en concreto la Sentencia 03752, Expediente 10-001853-0007-CO del
23 de febrero del 2010 que declar6 con lugar un recurso de amparo contra la CCSS por el
desabastecimiento de algunos antirretrovirales, la Sala Constitucional declara en sus

‘considerandos':

“La proteccion del derecho a la salud. El derecho a la salud ha sido desarrollado por esta Sala a
partir de la proteccion constitucional a la vida, segin se define en el articulo veintiuno de la
Constitucidn Politica, puesto que la vida resulta inconcebible si no se le garantiza a la persona
humana condiciones minimas para un adecuado y armonico equilibrio psiquico, fisico y
ambiental. La preponderancia de la vida y de la salud, como valores supremos de las personas,
esta presente y sefialada como de obligada tutela para el Estado, no s6lo en la Constitucion
Politica, sino también en diversos instrumentos internacionales suscritos por el pais como la
Declaracion Universal de Derechos Humanos, la Convencion Americana sobre Derechos
Humanos, de la Declaracion Americana de los Derechos y Deberes del Hombre y el Pacto
Internacional de Derechos Civiles y Politicos. De tal forma, el régimen de seguridad social es
también un pilar fundamental del sistema democratico nacional, al encontrar su sustento en el
articulo setenta y tres de la Constitucion Politica. De conformidad con dicho ordinal es la Caja
Costarricense de Seguro Social la institucion llamada a brindar tal servicio publico, debiendo
instrumentar planes de salud, crear centros asistenciales, suministrar medicamentos, dar atencion
a pacientes entre otras cosas, para lo cual cuenta no solo con el apoyo del Estado, sino ademas
con el aporte econdmico que realiza una gran parte de la poblacion. En virtud de ello, para la
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adecuada proteccion del derecho a la salud, la Sala ha reiterado el carécter de servicio publico
que poseen los servicios de salud, estimando que como tal debe cumplirse en todo momento con
las caracteristicas de eficiencia, celeridad, simplicidad y oportunidad en la prestacién de los
mismos. Particularmente sobre este caracter, mediante sentencia 2005-5600, de dieciséis horas

con treinta y cuatro minutos del diez de mayo del dos mil cinco, la Sala definio que:

“Dentro de tales principios destacan la eficacia, eficiencia, simplicidad y celeridad (articulos —
todos de la Constitucién Politica- 140, inciso 8, en cuanto le impone al Poder Ejecutivo el deber
de “Vigilar el buen funcionamiento de los servicios y dependencias administrativas”, el 139,
inciso 4, en la medida que incorpora el concepto de “buena marcha del Gobierno” y el 191 al

recoger el principio de “eficiencia de la administracion”).

Esa garantia individual atipica o innominada se acentla en tratdndose de servicios publicos

esenciales de caracter asistencial como los de la seguridad social.

Eficiencia, eficacia, continuidad, regularidad y adaptacion en los servicios publicos de salud

Los organos y entes publicos que prestan servicios de salud publica tienen la obligacion
imperativa e impostergable de adaptarlos a las necesidades particulares y especificas de sus
usuarios o pacientes y, sobre todo, de aquellos que demandan una atencién médica inmediata y
urgente, sin que la carencia de recursos humanos y materiales sean argumentos juridicamente
validos para eximirlos del cumplimiento de tal obligacion. Desde esta perspectiva, 10s servicios
de las clinicas y hospitales de la Caja Costarricense de Seguro Social estan en el deber de adoptar
e implementar los cambios organizacionales, de contratar el personal médico o auxiliar y de
adquirir los materiales y equipo técnico que sean requeridos para brindar prestaciones eficientes,
eficaces y rapidas. Los jerarcas de las Clinicas y Hospitales no pueden invocar, para justificar una
atencion deficiente y precaria de los pacientes, el problema de las “listas de espera” para las
intervenciones quirargicas y aplicacion de ciertos examenes especializados o de la carencia de
recursos financieros, humanos y técnicos, puesto que, es un imperativo constitucional que los
servicios de salud publica sean prestados de forma eficiente, eficaz, continua, regular y célere.

Los jerarcas de la Caja Costarricense de Seguro Social y los Directores de Hospitales y Clinicas
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que les pertenecen estan en el deber y, por consiguiente son los personalmente responsables -en
los términos del articulo 199 y siguientes de la Ley General de la Administracion Publica-, de
adoptar e implementar todas las providencias y medidas administrativas y organizacionales para
poner coto definitivo a la prestacion tardia —la cual, en ocasiones, deviene en omisa por sus
consecuencias- de los servicios de salud, situacién que constituye, a todas luces, una inequivoca
falta de servicio que puede dar lugar a la responsabilidad administrativa patrimonial de esa
entidad por las lesiones antijuridicas provocadas a los administrados o usuarios (articulos 190 y

siguientes de la Ley General de la Administracion Publica).”

Efectivamente, reiterando el caracter de servicio publico que resulta inherente a los servicios de
salud y la obligatoriedad de su prestacion irrestricta a favor de los administrados en cuanto a la
dotaciéon de materiales y tratamiento médico, mediante sentencia 2006-6690, de dieciséis horas

un minuto del dieciséis de mayo del dos mil seis, definid la Sala que:

“Es a la luz de las consideraciones realizadas que, aun considerando las pocas excepciones de
hospitales cuyos directores afirman no haber tenido problema de abastecimiento de materiales
para los pacientes que nos ocupan, concluye la Sala que en la especie si se ha vulnerado el
derecho fundamental de los pacientes (...) al buen funcionamiento del servicio publico que debe
brindarles la Caja Costarricense de Seguro Social, ocasionado por el desabastecimiento
institucional de los materiales que este tipo de pacientes requieren y que ha conllevado el atraso y
la disminucién en la entrega de los mismos e inclusive el cambio por otros productos, en riesgo
de su higiene y por ende de su salud, derecho fundamental —derivado del articulo 21
constitucional- también amenazado arbitrariamente con el proceder de la Institucion recurrida.
No es esta la primera vez que este Tribunal Constitucional insiste a la Caja Costarricense de
Seguro Social que los 6rganos y entes publicos que prestan servicios de salud publica tienen la
obligacion imperativa e impostergable de adaptarlos a las necesidades particulares y especificas
de sus usuarios o0 pacientes, sin que la carencia de recursos humanos y materiales o los retrasos
por tramites burocréaticos sean argumentos juridicamente validos para eximirlos del cumplimiento
de tal obligacion. Desde esta perspectiva, la Caja Costarricense de Seguro Social esta en el deber
de adoptar e implementar los cambios organizacionales, de contratar el personal medico o

auxiliar y de adquirir los materiales y equipo técnico que sean requeridos para brindar
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prestaciones eficientes, eficaces, continuas, regulares y rapidas. De ahi que a juicio de esta Sala,
los jerarcas de la Caja Costarricense de Seguro Social, los encargados del abastecimiento de
recursos materiales a la institucion y los directores de hospitales y clinicas que les pertenecen
estan en el deber y, por consiguiente son los personalmente responsables -en los términos del
articulo 199 y siguientes de la Ley General de la Administracion Publica-, de adoptar e
implementar todas las providencias y medidas administrativas y organizacionales para poner coto
definitivo a la prestacion tardia —la cual, en ocasiones, deviene en omisa por sus consecuencias-
de los servicios de salud, situacidn que constituye, a todas luces, una inequivoca falta de servicio
que puede dar lugar a la responsabilidad administrativa patrimonial de esa entidad por las
lesiones antijuridicas provocadas a los administrados o usuarios (articulos 190 y siguientes de la
Ley General de la Administracion Publica). (Ver en este sentido la sentencia 2005-05316, asi
como la 2005-05600 y la 2005-5318, entre otras)”.

La ordenacion de la prestacion de los servicios de salud y la tutela jurisdiccional del derecho a la
salud. Ha sido referido en el considerando anterior que la entidad rectora de los servicios de salud
es la Caja Costarricense de Seguro Social, a lo que debe sumarse la atencion y tratamiento
médico que en casos determinados brinda también el Instituto Nacional de Seguros. Asi,
mediante sentencia numero 08-266, de las once horas cincuenta y ocho minutos del once de enero

de dos mil ocho, la Sala reconocio que:

“De conformidad con dicho ordinal [articulo setenta y tres de la Constitucion Politica] es la Caja
Costarricense de Seguro Social la institucion llamada a brindar tal servicio publico, debiendo
instrumentar planes de salud, crear centros asistenciales, suministrar medicamentos, dar atencién
a pacientes entre otras cosas, para lo cual cuenta no solo con el apoyo del Estado, sino ademas
con el aporte economico que realiza una gran parte de la poblacion. Es asi como la Constitucion
Politica en su articulo 73 establece los seguros sociales en beneficio de los trabajadores,
protegiéndolos contra los riesgos de enfermedad, invalidez, maternidad, vejez y muerte,
seflalandose expresamente que estara a cargo de la Caja Costarricense del Seguro Social la
administracion y gobierno de esos seguros. Por su lado, y sin perjuicio de todo lo dicho, lo
correspondiente a la atencidbn medica producto de accidentes de transito y de trabajo es

competencia del Instituto Nacional de Seguros. Asi las cosas, la competencia genérica en materia
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de resguardo de la salud de los trabajadores corresponde a la Caja Costarricense de Seguro Social
y la competencia particular, en tratdndose de accidentes de trabajo y de transito, corresponde al
Instituto Nacional de Seguros. Ahora bien, la determinacion de cuando un padecimiento es un
caso de riesgo laboral no es competencia de este Tribunal Constitucional, sino que seran los
propios entes mencionados quienes estan obligados a determinar el caso de manera objetiva, y el
interesado -de no estar de acuerdo- tendria la posibilidad de impugnar lo resuelto, primero ante la

misma autoridad administrativa y si fuere del caso ante los tribunales judiciales.”

De tal forma, la tutela jurisdiccional que puede prestar la Sala al derecho fundamental a la salud,
se centra especialmente en cuanto a las acciones u omisiones de estas instituciones del sector
publico —Caja Costarricense de Seguro Social e Instituto Nacional de Seguros- en cuanto son las
Ilamadas a prestar el servicio pablico de caracter asistencial en materia de salud. Las politicas
preventivas son competencia del Ministerio de Salud, y en ese caracter sus actuaciones u
omisiones pueden ser igualmente objeto de consideracidn por esta jurisdiccion en la medida que

se estime rifien con la dimensidn de derecho fundamental reconocido a la salud.
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CAPITULO 111

Abordaje metodoldgico

A partir del trabajo cotidiano con poblacién seropositiva que ademés tiene una serie de
situaciones criticas asociadas como lo es el vivir en calle, la farmacodependencia y el abandono,
y como profesional en psicologia, se ha desarrollado dicha investigacion desde la perspectiva

mixta, es decir incorporando el abordaje tanto cualitativo como cuantitativo de los fendmenos.

La investigacion responde a un estudio de tipo exploratorio, ya que intenta abordar un tema que
no ha sido estudiado en nuestra realidad costarricense. A pesar de que el VIH ha sido
ampliamente estudiado e investigado, no ha sido asi con respecto a la poblacion en condicién de

calle y el acceso de la misma al tratamiento médico respectivo.

Se identifico a dos poblaciones: una compuesta por 16 contactos claves elegidos a conveniencia,
personas que se han destacado en el pais por su labor en el tema del VIH y sida tanto a nivel de
instituciones como de organismos no gubernamental; la otra poblacion responde a personas
seropositivas que viven en condicion de calle y que expresan haber tenido dificultad para tener
acceso al TARV. Estas personas reciben diversos servicios del Hogar de la Esperanza, es ahi
donde se les ha identificado y mediante consentimiento previo se les ha consultado la disposicion
para participar en dicho proceso investigativo.

Para recolectar los datos se elabor6 una guia compuesta por cinco preguntas generadoras, las

cuales siguen a continuacion:

Preguntas a contactos clave

e Existe en CR un protocolo de implementacion de TARV?

e Cuél es el abordaje que se le da a la poblacién en condicién de calle conocida como VIH
(PCCVIH)?

e En que se basa dicho abordaje? ;Qué fundamentacion tiene?
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e ;Considera que se viola algun DH al negar la TARV a la poblacion en cuestion?

e ;Existe alguin mecanismo alternativo para proveer tratamiento a esta poblacion? ;Cual?

Preguntas a la poblacién habitante en calle:

e ;Hace cuanto le diagnosticaron VIH? ;En donde?

e (Esta en control médico? ¢En cual Hospital le atienden?

e ;Yahaestado con TARV? ;Cuantas veces lo ha abandonado?

e ;Cuales son las instrucciones que le indican en el Hospital sobre su tratamiento?

e ;Qué requisitos le solicitan para brindarle el tratamiento?

Por otro lado se desarrollaron dos sesiones de trabajo bajo la dindmica de grupo focal, fueron
realizados con personas seropositivas que viven en condicién de calle. Cada sesion tuvo una
duracién de tres horas y fueron realizadas en el Hogar de la Esperanza, La dindmica se desarrollo

mediante ideas generadoras en torno al tema del acceso al TARV.

Andlisis de las entrevistas a contactos clave

Como se menciono anteriormente se identificaron 16 personas como contactos clave, de estas
solo 11 fue posible contactar. Dichos contactos y la institucion u organizacion que representan se

resume en el cuadro 2:



Cuadro 2. Contactos claves que seran entrevistados.
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Contactos Claves
» | Hospital San Juan de Dios Lic. Karina Warner
S 3
€35
o Q@
O = | Hospital Calderén Guardia Dr. Antonio Solano
o Defensoria de los Habitantes Lic. Carlos Valerio
[S]
2 § CCSS Ministerio de Salud Dra. Gloria Terwes
2 CONASIDA (Comisién Nacional de sida) Dr. Adrian Vieto
- COMAI (Comisién Mixta de Atencidn a la Indigencia) Lic. Cesar Fuentes
g Hogares de Atencion: Hogar de la Esperanza -Msc.Orlando
E Navarro
=g o
8= -Lic. Mario Rojas
c O
5 Peralta
;é_) H. Nuestra Sefiora de la Esperanza (Cartago) -Lic. Thelma
< Baldares
Agua Buena Richard Stern
= Asociacion de Derechos Humanos
§ T Asociacion Demografica Costarricense Lic. Jonas
';E‘ > Hernandez
3
=S ASOVHISIDA Edgar Bricefio
=
o3 CIPAC Lic. Gabriela Solano
o
S Asociacion de Mujeres Esperanza Viva Rosibel Zufiiga
- USAID/PASCA Mariela Garron
[<5]
3=
£5
= ONUSIDA Ivonne Zelaya
S c
S35
O£
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Las once personas que han sido entrevistadas afirman que existe un protocolo por parte de la
CCSS para las personas con VIH en general, pero que no hay ninguno que se aplique para las
personas que tengan el virus y que vivan en situacion de calle. El protocolo de la seguridad social
exige que todo individuo con VIH que tenga un CD4 menor de 250 sea provisto del tratamiento
antirretoviral, o en caso de que presente alguna infeccion oportunista, aun si el CD4 es mayor del
limite antes dicho. Este protocolo lo aplica la CCSS en las distintas clinicas del sida que se

encuentran en hospitales de tercer nivel de atencion y esta sustentado por la Ley 7771.

Ademas, dicho protocolo implica: conteo de CD4 y CV, induccidn con servicio de farmacia para
iniciar TARV y, cuando hay cambio o modificacion de esquema, abordaje con atencion

psicoldgica y de trabajo social.

Sin embargo, la CCSS no provee ninguna indicacién en sus protocolos para dar el tratamiento a
las personas que viven en situacion de calle y que se encuentran infectadas con el virus, porque
no tiene una herramienta que pueda ayudar a captar estos casos. El abordaje que puedan ofrecer
las diferentes clinicas no es integral, en el sentido de que cada una de ellas define como trabajar

pero en funcion de dar o negar la TARV.

La principal argumentacion de la CCSS para negar el tratamiento es que, por su situacion de
calle, las personas no tienen un domicilio fijo; por la tanto, carece de posibilidades para asumir
un proceso de adherencia adecuado de modo que dicho tratamiento sea efectivo. La mayoria de

estas personas no vuelven a las citas médicas y dan direcciones falsas.

Los que logran ser captados es porgque son hospitalizados y en ese momento se les da la atencion,
0 porque ingresan en alguno de los albergues que los apoyan y es donde obtienen el seguimiento
necesario. El Estado les da el seguro gratuitamente, ademas del tratamiento antirretroviral y toda
la atencion de consejeria psicoldgica y de trabajo social que necesiten, siempre y cuando estén

ubicados en un lugar fijo, con su familia, amigo o en un albergue.

De acuerdo con las personas entrevistadas, para que los usuarios puedan obtener el seguro por el
Estado deben seguir procedimientos cargados de requisitos y pasos que muchas veces no pueden

realizar sin acompafiamiento de una ONG o institucion de apoyo.
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Por ejemplo, la CCSS requiere que la persona cuente con un hogar estable o un lugar con un
nacleo ya sea familiar o de amistad que sirva de apoyo para la entrega de la TARV. Algunas
ONG se preocupan por satisfacer las necesidades mas basicas como alimentacion y
medicamentos genéricos de afecciones comunes; sin embargo, solo hasta hace poco algunas
ONG han empezado a realizar acciones en conjunto con organismos internacionales y con la
propia CCSS para lograr captar a la poblacién, atender sus necesidades bésicas, promover la
prueba y el tratamiento en caso de ser positivos. El aseguramiento es un requisito en todos estos

pasos del proceso.

En resumen, el abordaje de las personas que viven en situacion de calle se da Unicamente si ellas
ingresan a los hospitales por enfermedades oportunistas, donde se les atiende en todos
los aspectos que necesiten, se estudia su situacion socioecondmica, se busca a sus familiares y si
estos no responden se coordina el ingreso a alguno de los albergues para su internamiento. La

TARV vy el seguimiento respectivo se realizan en coordinacién con los Hogares que los acogen.

La atencion que el sistema de salud provee a las personas se basa en el servicio solidario y el
derecho a la salud, segin la Ley General de Salud y la Constitucién de la Republica. Sin
embargo, no hay una directriz especifica de salud ni un instrumento juridico dirigido a la
proteccidn especial de las personas en calle. Esta poblacién ni siquiera es tomada en cuenta para

los protocolos de investigacion.

La gran mayoria de personas entrevistadas ha manifestado que las instituciones de salud, asi
como el gobierno en general, violan varios derechos humanos de las personas que viven en

situacion de calle y que no son provistas de tratamiento antirretroviral.

En el pais no existen servicios nacionales de apoyo para la poblacion en situacion de calle, que
convive con problematicas asociadas a las drogas, el alcoholismo, la delincuencia comdn, el
abuso sexual, las infecciones de transmision sexual e incluso el abuso policial. Por no tener un
empleo el aseguramiento se vuelve cada vez menos accesible. El gobierno no destina recursos

especificos para atender a esta poblacion directamente en sus problematicas.
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Los entrevistados han identificado que los derechos humanos que se violentan son:

e Derecho a la salud integral gratuita y de calidad
e Derecho a la rehabilitacion

e Derecho al empleo digno

e Derecho alavida

e Derecho a la informacion

El simple hecho de negar la TARV es una manifestacion de que se niega el derecho a la vida.

Haciendo referencia a los mecanismos alternativos, se afirma que el mas viable son los centros de
rehabilitacion para drogadiccion y otras situaciones criticas asociadas, donde exista personal

calificado que les atienda; deben ser albergues que aborden la problematica de manera integral.

En Costa Rica la normativa del sistema de salud establece que solamente la CCSS provee la
terapia de forma gratuita y de acuerdo con los protocolos ya mencionados. El sistema de salud

privado debe seguir estos mismos protocolos, pero no provee la terapia gratuitamente.

Una de las personas entrevistadas manifiesta que el pais deberia impulsar proyectos pilotos
financiados por el mismo Estado, ademas de proceder con planes de apertura administrativa en el

aseguramiento y la reduccion de los requisitos y procedimientos solicitados para ello.

De forma mas general, también se mencionan como alternativas la promocion de una cultura de

inclusion y de servicios de rehabilitacion fuera del sistema formal de salud.

Andlisis de las entrevistas a personas en condicién de calle

Con respecto a las personas seropositivas que habitan en calle, se logrdé entrevistar a quince
individuos que reciben diversos servicios en el Hogar de la Esperanza; de estos, doce eran

varones y tres mujeres.
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El denominador comun en las entrevistas fue el desconocimiento de la situacion que ellas estaban
viviendo con respecto al acceso al tratamiento. Para estas personas, dicho acceso no es
considerado como un derecho basico indispensable para su vida y repiten el discurso que les dan
en los diferentes centros de salud que visitan, en primer lugar el no tener un domicilio fijo y en

segundo lugar el uso de drogas.

Segun estas personas para tener acceso al TARV deben mantener total abstinencia y para esto son
sometidos a diversos dopajes. Por otro lado, les piden contar con alguna red de apoyo cuando en
la mayoria de los casos han sido, por uno u otro motivo, expulsados de su familia e incluso

abandonados.

De los entrevistados cuatro son extranjeros y alegan que al estar indocumentados no pueden tener

acceso a ningun tipo de atencién, menos acceder a tratamiento antirretroviral.

Andlisis de las sesiones grupales

Estas sesiones fueron llevadas a cabo en el Hogar de la Esperanza. Cada sesion tuvo una duracion

de tres horas, en la primera participaron 18 personas, en la segunda participaron 21 personas.

Las preguntas generadoras para la discusion fueron las siguientes:
e ;Existe acceso universal a la TARV en las personas en condicion de calle?

e Como podrian las personas en condicion de calle tener acceso a la TARV?

¢EXISTE ACCESO UNIVERSAL A LA TARV EN LAS PERSONAS EN CONDICION DE
CALLE?

No existe un acceso universal a la Terapia Antirretroviral, puesto que se les niega a las personas
que viven en condicion de calle. Las autoridades de salud aducen varias razones, y la principal de
ellas se refiere a la adherencia. Consideran que, ya que las personas en condicion de calle no

tienen un domicilio fijo, no tienen posibilidad de seguir su tratamiento de la forma adecuada,
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ademés de que la incidencia de farmacodependencia, alcoholismo y otras situaciones criticas
asociadas con dicha condicién, alteran el curso de la terapia y méas bien se convierte en un

elemento desfavorable para la salud.

Sin embargo, se conoce de otras situaciones en las que el sistema de salud si permite el acceso a
tratamiento aun cuando la persona estd viviendo en condicion de calle, como es el caso de la
tuberculosis, lo cual pone en entredicho la dindmica que sigue en el caso de las personas con
VIH.

Las personas participantes en este grupo focal manifiestan que la CCSS no provee la TARV a la
poblacién en condicion de calle porque esta terapia es demasiado costosa. Con ello se manifiesta
que el interés de las autoridades de salud prioriza la racionalizacion del gasto publico antes que el
bienestar de la persona con VIH y el acceso a un derecho pleno a la salud. Para mantener esta
politica se apela a ciertas caracteristicas de esta poblacion, como su inestabilidad, el uso de
drogas, la practica de sexo no seguro, el incumplimiento de las citas de control asi como de los

horarios establecidos para la terapia.

La CCSS solamente provee la TARV si la persona en condicion de calle deja de vivir en
condicion de calle, es decir, si se institucionaliza en algin albergue o con su familia. Las mismas
personas que viven en dicha condicién llegan a pensar que no tienen derecho a acceder a la
TARYV porque ellas no responden a ese derecho, es decir, no responden como la CCSS y todo el

sistema de salud quisiera que lo hagan.

Ademas de las situaciones descritas anteriormente, las autoridades de salud inhiben el acceso a
la TARV porque no puede haber un monitoreo de las personas por su misma condicion de vida en
la calle; también manifiestan que algunas de ellas venden el tratamiento para proveerse de drogas

o0 alcohol. EIl inico monitoreo eficaz se da cuando la persona se institucionaliza.

En resumen, las personas con VIH que viven en condicién de calle no son reconocidas como

sujetos de derechos,y son discriminadas por vivir en dicha condicion. Se exige su
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institucionalizacién y se las hace cumplir y pasar por una serie de requisitos y trdmites que, por si

mismos, resultan casi imposibles de cumplir.

¢COMO PODRIAN LAS PERSONAS EN CONDICION DE CALLE TENER ACCESO A LA
TARV?

Resulta interesante observar que las propias personas que han vivido en condicién de calle, asi
como las que han participado en estos grupos focales, manifiestan su acuerdo con el principal
requisito que exige la CCSS para proveer la TARV, que es institucionalizarse. Indican que la
persona debe hacer un cambio en su vida, dejar la prostitucion y el consumo de drogas y alcohol,
adoptar un estilo de vida saludable, salir de la calle e incorporarse en un centro de
rehabilitacion. Solo de esa forma podra tener acceso a la TARV; es decir, solo de esa forma

tendra derecho a disfrutar del derecho a la salud.

Otro de los requerimientos del sistema de salud es que la persona se incorpore o retome sus redes
subjetivas: familiares, amigos y otros allegados. Ademas, si la persona se institucionaliza en un
albergue, esta entidad debe ser especializada y coordinar con los centros de salud respectivos. La
TARV se provee en estos casos, y la institucion (o la familia, si la persona vive con ella) se
compromete a acompafar a la persona en el cumplimiento de su adherencia, esto es, a que
cumpla con los horarios y otras condiciones necesarias para llevar el tratamiento: nutricion
adecuada, abstinencia de drogas y alcohol, sexo seguro, etc. La estancia en una institucién, segun
el parecer de las autoridades de salud, y asi lo manifiestan los participantes en los grupos focales,
garantiza que existira una supervision del tratamiento, para concretar su efectividad y adherencia.

Si la persona regresa a la calle, se le suspende el tratamiento.

Finalmente, un nuevo requisito se afiade a la lista de lo que deben cumplir las personas con VIH
que estan en condicion de calle para tener acceso a la terapia antirretroviral: un examen doping.
Se aduce que, ante lo costoso de la TARV, las personas que la tomen deberian cumplir con la
adherencia y ademas estar libres de otras sustancias. EI examen doping lo debe hacer la
institucion donde la persona se encuentre albergada, la cual debe manejar diferentes modelos de

abordaje para cumplir con esta condicion.
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No obstante, en este punto existe mucha descoordinacion entre las diferentes instancias de salud,
pues algunos hospitales o clinicas solicitan el examen doping y otros no, ademas de que no se
siguen los mismos protocolos para desarrollar el tratamiento. Frente a esta politica se puede
argumentar que si la persona ya se encuentra institucionalizada y esta siendo acompariada con
diversas actividades de acompafiamiento, el examen doping no resulta necesario como requisito
para acceder a la terapia. Ademas, de acuerdo con el enfoque del modelo de reduccion de dafio,
para que una persona siga su tratamiento no es necesario que se encuentre en total abstinencia,
toda vez que se toman en cuenta otros factores que coadyuvan precisamente a completar dicho

tratamiento.
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CAPITULO IV

Conclusiones

La poblacion en condicion de calle que vive con VIH o sida ve reiteradamente violentado
su derecho a la salud. La negativa del sistema de salud para proveer la terapia
antirretroviral es una clara violaciéon del derecho a la salud que asiste a estas personas,
como sujetos iguales que son a todas las deméas personas de la sociedad costarricense en
su dignidad humana. Ademas, al ser su condicion de salud un estado crénico que ante la
ausencia de control y tratamiento compromete la vida, hay también una violacién al

derecho a la vida, del derecho a la educacion, a la informacién y a no ser discriminado.

Entre las personas que viven en condicion de calle existe un gran peso de la
representacion social que tiene la poblacion en general sobre ellas, misma que repercute
en su propia representacion y en como se visualizan. Esto hace que dichas personas
adopten conductas defensivas y que ademas se auto discriminen, llegando al punto de

negar sus propios derechos o de pensar que no los merecen.

La primera impresién gque llega a la mente cuando se menciona ‘poblacién en condicion de
calle' es la de una persona farmaco dependiente y, por asociacion, también delincuente,
mal vestida, con poca higiene, siendo que esto no es una regla que se aplica en todos los
casos. La experiencia ha mostrado que muchas de las personas en calle no hacen uso de
ningdn tipo de sustancias ni todas tienen actividades al margen de la ley. Ademas, los
entrevistados alegan haber hecho uso de los servicios de diversos centros para mantener la
higiene personal y el aseo basico, mostrando preocupacion por su presentacion personal.

Asi, se pone de manifiesto que las generalizaciones conducen a la discriminacion.

Hay minima o casi nula informacion entre las personas en condiciéon de calle sobre el
derecho que les asiste para que les sea provista la terapia antirretroviral. Existe un gran
desconocimiento sobre los derechos propios y se asume como correcto el discurso de las
instancias de salud que condicionan el acceso al tratamiento y dan por hecho que si se esta

‘en calle' no deben de optar por dicho tratamiento.
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El sistema de salud privilegia la racionalizacion en el gasto antes que la salud de las
personas que viven en condicion de calle, al aducir que no se debe proveer terapia
antirretroviral a una poblacién que no asegura su adherencia, esto sin que haya un analisis

sobre el costo-beneficio de esta inversion.

El que exista la posibilidad de que la poblacion con VIH sea provista del seguro por el
Estado no es una garantia real para la poblacién en condicion de calle, ya que se les exige
domicilio fijo y contar con redes de apoyo. Los entrevistados aducen que los centros que
reciben a esta poblacion son pocos o piden muchos requisitos de ingreso, y no existen

suficientes espacios para una poblacion tan amplia.

El Estado si da seguimiento mediante protocolos determinados a las infecciones por TB
incluso para aquellas personas que viven en condicion de calle, haciendo cercos
epidemioldgicos y dando el seguimiento respectivo mediante los EBAIS. Pero para
quienes tienen el VIH (que es también una situacion de salud puablica) y estan en
condicion de calle, no existe seguimiento alguno, lo que deja entrever una actitud

discriminatoria y violatoria de los derechos humanos.

Por otra parte, el Estado como tal no tiene ningin organismo ni dependencia que vele por
las personas en condicion de calle y que requieren TARV: esta es una tarea que se ha
delegado a las organizaciones civiles, a las cuales ademas se las bloquea con trabas
administrativas y financieras para poder desarrollar una labor eficaz en beneficio del

derecho a la salud de esta poblacion.

El no abordaje de esta poblacion con VIH en condicion de calle tiene impacto directo en
la economia del pais ya que es poblacion econdémicamente activa, que ademas es
sexualmente activa con multiples comparieros y contactos sexuales de alto riesgo, lo que

puede generar nuevas infecciones y la respectiva diseminacion de la pandemia.
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Recomendaciones

e La aplicacion del Modelo de Reduccion de Dafio puede ser una herramienta eficaz en el
abordaje de la poblacion VIH que vive en condicion de calle. La reduccion del dafio no
condiciona los derechos, por el contrario reconoce al usuario de drogas o a la persona en

calle también como sujeto de derechos.

e Las autoridades de salud, al identificar a dicha poblacion y brindar los accesos necesarios
para atender su situacién particular de salud, estan realizando prevencion basica no solo
en estas personas, sino también ante nuevas infecciones, re-infecciones y co-infecciones,
dado que muchas de ellas se dedican a la prostitucion sea por dinero o por droga o incluso

para sobrevivir en la calle.

e Vivir en calle es todo un estilo de vida que implica una cultura propia con c6digos, ritos y
simbolos que identifican a la poblacién. Se requiere por tanto conocer a la poblacion y
adentrarse en su dindmica para comprender la forma particular de vida y el sentido de la
misma. Las instancias gubernamentales pueden aprovechar la cercania de diversas ONG y
la especializacion que tienen muchas en el trabajo con esta poblacion, de manera que

puedan llegar a estar con ellas para los abordajes respectivos.

e Esta experiencia de muchas organizaciones que atienden a poblacion en condicion de
calle puede funcionar como linea base para iniciar algin tipo de trabajo sistematico, el
cual puede ser realizado mediante la articulacion de redes y la complementariedad de las

acciones entre las diversas instancias, tanto gubernamentales como civiles.

e Una debilidad que parece tener el abordaje del VIH en general es la divisidon existente
entre la sociedad civil y las instancias gubernamentales. La union vy el trabajo conjunto
podria favorecer la atencion de dicha poblacion, pero para esto se requiere apertura,
disposicion y voluntad politica, de manera que se pueden mover los recursos necesarios y

el personal correspondiente para su atencion.
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Es importante crear politicas de atencion, pero mientras eso se da se puede ir trabajando
con los recursos que ya existen, es decir, con las diversas experiencias, aunque sean
pocas, en dicha materia y con las garantias con que cuenta el sistema de salud
costarricense. Un ejemplo de esto es el protocolo de abordaje para la Tuberculosis: este

mismo protocolo podria servir de base para la realizacion de uno en materia de VIH.

Los dispositivos de bajo umbral como las Carpas realizadas por la organizacion
Humanitas en diferentes partes del pais, pueden aprovecharse como puente 0 como
centros de captacion y deteccion de la poblacién VIH en condicidn de calle. Desde este
espacio y mediante el acompafiamiento solidario se puede guiar y educar a los usuarios
sobre el acceso al tratamiento y todo lo referente al mismo. En este sentido, ademas, es
importante promover la creacién de comunidades terapéuticas mediante el modelo de
intervencion que ha venido aplicando esta organizacion en varios espacios, de manera que
se visualice un esquema de atencién que sea integral y no solo focalizado en la represion

y la abstinencia.

Un elemento prioritario en el reconocimiento de derechos es la educacion, la cual debe
realizarse tanto en las personas en calle que desconocen los mismos, como en aquellos
que violentan dichos derechos. Estos procesos educativos deben ser amigables y
asequibles, ademas que sensibilicen a funcionarias y funcionarios publicos, asi como al
publico en general. Es esencial que dicha educacion se dirija a un cambio en las

representaciones sociales que se tiene de la poblacion en cuestion.

Una forma de generar nuevos procesos es mediante la creacion de jurisprudencia, la cual
podria llevarse a cabo mediante las mismas organizaciones que atienden a la poblacion en

condicion de calle y teniendo en cuenta la participacion activa de las personas afectadas.

Dado el estilo de vida de esta poblacion es necesario que puedan tener acceso al sistema
de salud en general, de manera que puedan llevar el control médico y la profilaxis

respectiva. Ademas se requiere de atencidén para mitigar infecciones oportunistas y el
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deterioro paulatino de la salud. Cuando la deteccion de la infecciéon se hace de manera
tardia es mas complejo el abordaje y més oneroso, ademas que favorece la co-morbilidad,

es decir, la aparicion de otras ITS y enfermedades infectocontagiosas.

El Ministerio de Salud, como ente rector, debe establecer las medidas preventivas y
mecanismos de atencidn alternativos para esta poblacidn sin que se vean condicionados
por la inversion econdmica que se tenga que realizar; inversion que es a la vez mecanismo

de prevencién de nuevos focos de infeccion.
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