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1. INTRODUCCION

Durante una década, Médicos del Mundo ha publicado anualmente su
Informe de Exclusién Social, un documento que, ademds de presentar a la
sociedad y analizar los resultados de los programas y proyectos de Exclusion
Social que desarrolla la organizacidn en el territorio espafiol, pretende servir
de termdmetro social y promover un acercamiento global a problemdticas
como la droga, prostitucion o inmigracion.
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2. 10 ANOS DEL INFORME
DE EXCLUSION SOCIAL

Han pasado diez afios desde que Médicos del
Mundo publicé su primer Informe de Exclusién
Social. Durante esta década, hemos visto cémo
las caracterfsticas de los colectivos socialmente
excluidos han ido modificdndose en funcién de
los cambios habidos en nuestra sociedad y en el
mundo en su conjunto, tales como el proceso
de globalizacién (que ha contribuido a acentuar
las diferencias entre paises ricos y pobres y, tam-
bién, dentro de un pafs, entre personas con y sin
recursos), y las nuevas estrategias politicas que
los diferentes gobiernos y administraciones
autondmicas vy locales han ido trazando en este
tiempo, sobre todo las que han afectado a la
sanidad publica, los servicios sociales, el trata-
miento a personas extranjeras, la educacion, el
trabajo y las relaciones internacionales. Las per-
sonas y grupos en desventaja social se han
beneficiado en ocasiones de esas politicas para
mejorar su situacion, pero en muchas otras no
han hecho més que ver cdmo aumentaba la dis-
tancia que les separaba del resto de la sociedad,
cayendo irremisiblemente en una situacion de
exclusién social.

Los términos “exclusién social”’ y “pobreza”
comparten rasgos que hicieron que, durante los
afios setenta y ochenta, fueran confundidos en
foros y documentos de dmbito internacional. La
pobreza es la imposibilidad para acceder a los
recursos necesarios para realizar las actividades
basicas de la vida, mientras que la exclusion
social es un concepto mds amplio, que abarca el
proceso por el cual las personas o los grupos
ven limitado su derecho a participar en la
sociedad en la que viven, y ese proceso puede
tener muchas causas, una de ellas la pobreza,
pero también puede ser la falta de educacién, la
enfermedad, la discriminacion, etc.

Siguiendo los objetivos del Consejo de Niza
2000, Espafia aprobd en 2001 el primer Plan
Nacional de Accidn para la Inclusién Social, con
vigencia hasta el afio 2003. Las acciones de ese
Plan y sus sucesivas renovaciones', se dirigen a
personas en situacion o riesgo de exclusion
social entre los colectivos de mayores, discapaci-
tados, mujeres, jdvenes, infancia, poblacidn gitana
espafiola, inmigrantes y emigrantes retornados y
a las poblaciones de personas sin hogar y per-
sonas reclusas y ex reclusas.

Forma parte de la mision de Médicos del
Mundo la atencién “a las personas desprote-
gidas de nuestro entorno social”. En los ultimos
10 afios, Médicos del Mundo ha atendido una
media anual de 6.500 personas prostituidas,

7.730 personas usuarias de drogas vy 7.836 per-
sonas inmigrantes; todas ellas en situacion de
exclusion social que tenfan limitado o impedido
su acceso a los servicios sociales y sanitarios
publicos. Nuestro sistema sanitario deberia con-
siderar no sdlo los determinantes proximales de
los problemas de salud, sino también las condi-
ciones sociales y contextuales que influyen en
los procesos de salud-enfermedad y que
pueden general desigualdades en salud en
determinadas personas y grupos especialmente
desfavorecidos.

Tanto la pobreza como la exclusién social ali-
mentan esa desigualdad, repercutiendo clara-
mente sobre la pérdida del bienestar y la salud.
Las desigualdades en salud no son bioldgica-
mente inevitables, sino que reflejan circunstan-
cias y conductas que estan determinadas social-
mente en el mds amplio sentido. Siguiendo la
estrategia Salud para Todos de la Organizacién
Mundial de la Salud, el sistema sanitario deberfa
tender a conseguir una mayor equidad en salud,
procurando que todas las personas y los grupos
disfruten de igualdad de oportunidades para
desarrollar y mantener su salud, a través de un
acceso justo a los recursos sanitarios.

A continuacién se presenta un andlisis de la evo-
lucién, en estos diez afios, de las situaciones de
exclusion y las caracteristicas de los tres princi-
pales colectivos de personas en desventaja
social con las que Médicos del Mundo trabaja:
personas inmigrantes sin recursos, personas
usuarias de drogas y personas prostituidas. Se
analizard la influencia que las nuevas estrategias
politicas provocan sobre estos colectivos y las
formas especificas de Médicos del Mundo de
abordar las consecuencias de la exclusion en
cada uno de ellos.

"Il Plan Nacional para la Inclusion Social del Reino de
Espafia 2003-2005 vy Ill Plan Nacional de Accién para la
Inclusion Social del Reino de Espafia 2005-2006, del
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales.

PERSONAS INMIGRANTES
1996-2005

L.a migracidn es el desplazamiento geogrdfico de
individuos o grupos, generalmente por causas
econdmicas o sociales, segin define la Real
Academia de la Lengua Espafiola. La migracién
es un fendmeno global que afecta no sélo a los
pafses receptores de personas migrantes, sino
también a los pafses que éstas abandonan. En el
andlisis del fendmeno migratorio, no debemos
obviar la globalizacidn, un proceso casi exclusiva-
mente econdmico, que proporciona libertad
total de movimiento para capitales y mercancfas,
pero que impone barreras y restricciones a los
flujos de personas.

La desigualdad econdmica entre las distintas
regiones del planeta es uno de los elementos
que ha provocado un incremento de las fuerzas
que empujan a la migracidn, pero ésta choca, a
su vez, con barreras policiales. Si bien, la mayorfa
de los flujos migratorios es consecuencia de
razones de orden econdmico, no se puede
olvidar los movimientos migratorios provocados
por persecuciones polfticas, ideoldgicas o reli-
giosas, por violaciones de los derechos
humanos, conflictos armados y desastres natu-
rales.

Los flujos migratorios actuales se alejan crecien-
temente de un modelo Unico; hay personas
refugiadas de guerra y por motivos econémicos,
mano de obra sin formacién y altamente cualifi-
cada, estudiantes y personal directivo y empre-
sario, coexisten flujos de asentamiento con
movimientos temporales y migraciones circu-
lares (con idas y vueltas sucesivas), grupos con
estabilidad juridica (con contratos de trabajo y/o
permisos de residencia temporal) y en situa-
ciones administrativas irregulares, colectivos que
emigran libremente junto a los que estdn sujetos
a redes de tréfico de personas, etc.

Muchas sociedades estdn atravesando una tran-
sicién demogrdfica que provocara cambios pro-
fundos en el contexto socioecondmico. Pero a
pesar de la creencia en un crecimiento ince-
sante, la poblacidon mundial aumentard con mds
lentitud y el peso relativo de cada continente en
la distribucidn de la poblacidn cambiard de
forma significativa.

Entre el “2000 y el 2050 la poblacién en edad
de trabajar (20-50 afios) de los paises desarro-
llados disminuird debido a las bajas tasas de
natalidad, mientras que este mismo segmento
etario aumentard un 60% en los paises subdesa-
rrollados™. Es decir, que si las tendencias demo-
graficas siguen el curso actual, el descenso
poblacional de los paises ricos sélo se compen-
sarfa con la entrada de poblacién migrante.

Asimismo, la feminizacién de las migraciones es
un elemento clave de la nueva situacién mun-
dial. En la actualidad las mujeres migrantes estdn
presentes en todas las regiones y en todos los
tipos de flujos migratorios. Junto a las que se
desplazan acompafiando o para reagruparse
con su pareja masculina, cada vez son mds las
que emigran solas, sea de forma independiente
o poniendo en marcha una cadena migratoria a
la que posteriormente se incorporan los hom-
bres. Este proceso estd ligado a la tendencia a la
feminizaciéon creciente de ramas laborales
enteras, producto tanto de los esfuerzos de las
mujeres por ganar autonomfa como de las
estrategias de las empresas para aumentar sus
beneficios contratando a mujeres, a las que se
ofrecen peores condiciones de trabajo y remu-
neraciones que a los hombres.

LAS MIGRACIONES EN

EL ESTADO ESPANOL

En los dltimos afios, Espafia se ha convertido en
un pais receptor de inmigracién, tal y como
revelan los datos del Ministerio de Trabajo vy
Asuntos Sociales’. De las 538984 personas
extranjeras que residian en situacién regular en
Espafa en 1996, se ha pasado a 2.738.932 per-
sonas a 31 de diciembre de 2005. Este dato
indica la magnitud del fendmeno de migracion
en Espafia, que ha visto como, en apenas una
década, ha aumentado la presencia de no nacio-
nales en un 508%.

El estereotipo del inmigrante que llega a Espaia
de hombre joven procedente del norte de
Africa ya no se adecua a la realidad. Cada vez
hay mds mujeres que inmigran a Espafia: en los
afios 90, las mujeres representaban entre el 30%
y el 35% de la poblacién inmigrante®. En el afio
2005 las mujeres ya representan cerca del 45%
y en ciudades como Barcelona, el porcentaje de
hombres y mujeres inmigrantes es prdctica-

* Forum de Barcelona 2004. Migraciones, soporte del
equilibrio  demogrdfico [En linea]. Barcelona: 2004.
[Consulta 18 de mayo 2006]. Disponible en: <http://
www.barcelona2004.org/esp/banco_del_conocimien
to/documentos/ficha.cfm?ldDoc=2354>.

° Secretaria de Estado de Inmigracidon y Emigracion de
Espafa. Anuarios Estadisticos [996-2003. Informes
estadisticos 2003-2005 [En linea]. [Consulta |8 de
mayo 2006]. Disponibles en: <http://extranjeros.mtas.
es/es/general/DatosEstadisticos_index.html>.

* SALIBA, G. Inmigracién en Espafia [En linea]. SOS
Racisme Catalunya, 2004. [Consulta 18 de mayo
2006]. Disponible en: <http://es.oneworld.net/article/
archive/5725>.
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Fuente: Padrdn del Instituto Nacional de Estadistica
y Anuarios de Migraciones del Ministerio de
Trabajo y Asuntos Sociales.
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mente el mismo. En la inmigracién procedente
de Marruecos, las mujeres representan el 40%".

DERECHO DE ENTRADA

La politica migratoria europea ha dado prio-
ridad en los Ultimos afios a los aspectos de segu-
ridad publica por encima de los mdiltiples inte-
reses compartidos con los paises de origen de
los flujos migratorios. Esta actitud se encuentra
refrendada por las disposiciones adoptadas tras
el convenio de aplicacién de los Acuerdos de
Schengen, que desembocd en un control rigido
de los flujos migratorios. El concepto de “Europa
Fortaleza” estd presente en varios documentos
de la Unién Europea, como el del Consejo de
Tampere de 1999, que resalta la lucha contra la
migracion clandestina y pide la colaboracién de
todos los estados miembros para el control de
sus fronteras. Este acuerdo ha originado efectos
perversos, como el desarrollo y proliferacion de
redes de trdfico de personas.

La politica inmigratoria de la Unidn Europea
parece estar centrada en la delegacion a ter-
ceros paises del control de los flujos migratorios,
asi como en el refuerzo de los pasos fronterizos.
Los dispositivos de vigilancia maritima en las-
zonas de la franja meridional del Mediterrdneo y
del litoral canario obligan a las personas a pro-
curar vias de transito que entrafian mayor
riesgo.

Espafia no ha sido ajena a esta tendencia y ha
reforzado en los dltimos afos la presidn policial
en puertos y aeropuertos de modo que se han
aumentado los rechazos en los puestos fronte-
rizos. A principios de este siglo, Espafia comenzd
a implantar el Sistema Integrado de Vigilancia
Exterior (SIVE) para frenar la llegada de pateras
a la costa sur y a Canarias. Este sistema, finan-
ciado en parte por la Unidn Europea, estd com-
puesto por estaciones sensoras, patrulleras, uni-
dades mdviles de radar, ademds de helicdpteros
y vehiculos armados.

El SIVE y la colaboracién entre Madrid y Rabat
en vigilancia marftima, han provocado que el
ndmero de personas inmigrantes llegadas en
barco o patera se haya reducido paulatinamente
y han desviado la presién migratoria hacia tierra
y hacia el norte de Africa. Los centenares de
personas que trataron cruzar los perimetros
fronterizos de Ceuta y Melilla a finales de sep-
tiembre y principios de octubre de 2005 son un
claro ejemplo de ello. Los intentos masivos de
saltar las vallas fronterizas tuvieron como res-
puesta un incremento de la presién policial en la
zona marroqui (redadas y deportaciones
masivas, ademds de supuestos abandonos en de
migrantes en el desierto del Sdhara) y un
refuerzo del perimetro fronterizo, con la instala-
cién de mds vallas y de mayor altura por parte
del Estado espafiol.

En este periodo analizado, y desde su expe-
riencia, Médicos del Mundo ha observado cémo
se ha transformado el fenémeno, de una migra-
cién auténoma al oportunismo de las mafias
que aprovechan las circunstancias para movilizar
personas que huyen de situaciones de pobreza.
Asf lo reflejan los testimonios de las personas
migrantes llegadas en patera a Andalucia y
Canarias atendidas por Médicos del Mundo.

"La Policia Nacional espafiola [...] informé de la
desarticulacion de 194 redes para la explota-
cién sexual y la detencidn de 731 traficantes en
2004. Ademds, la policfa informd de la desarticu-
lacion de 91 redes para el trabajo forzoso y la
detencién de 233 traficantes durante el afio.
También informé de la desarticulacién de 62
redes para la falsificacion de documentos y 45
para el fraude relacionadas con el trédfico de per-
sonas’.

LEGISLACION ESPANOLA EN
MATERIA DE MIGRACION

La primera ley espafiola sobre extranjerfa apro-
bada en Espafia aseguraba ‘“la plenitud de los
derechos y las garantfas para su ejercicio res-
pecto de los extranjeros que se hallen legal-
mente en Espafia. Y [...] en prevencidn de las
alteraciones que pudieran en su caso producirse
[...] por la presencia de extranjeros en tér-
minos no legales en Espafia, desarrolla las
medidas especfficas para impedir tales situa-

ciones’”.

El afio 2000, con la Ley de Organica 4/2000,
sobre Derechos y Libertades de los Extranjeros
en Espafa y su Integracion Social’, se a la per-

* Observatorio Permanente de Inmigracion. Extranjeros
con tarjeta o autorizacién de residencia en vigor a 31 de
diciembre de 2005. [En linea]. Madrid: Ministerio de
Trabajo y Asuntos Sociales de Espafia, 2006. [Consulta
|8 de mayo 2006]. Disponible en: <http://extranjeros.
mtas.es/es/general/InformeEstadistico_Diciembre_20
05.pdf>.

¢ Departamento de Estado de EE UU. Informe sobre el
Trdfico de Personas 2005 [En linea]: Espafia. Madrid:
Embajada de Estados Unidos en Espafia, actualizada: 5
de enero de 2006. [Consulta 18 de mayo 2006].
Disponible en: <http://www.embusa.es/traffickingsp
2005.html>.

7 Espafa. Ley Orgdnica 7/1985 de | de Julio, sobre
Derechos y Libertades de los Extranjeros e Espafa,
Boletin Oficial del Estado, 3 de julio de 1985, nimero
158, pdgina 148.

¢ Espafa. Ley Organica 3/2000, de || de enero, de
modificacién de la Ley Orgdnica 10/1995, de 23 de
noviembre, del Cddigo Penal, en materia de lucha
contra la corrupcién de agentes publicos extranjeros
en las transacciones comerciales internacionales,
Boletin Oficial del Estado, 12 de enero de 2000, ndime-
ro 10, pagina |.141.

sona inmigrante su derecho a la asistencia sani-
taria, independientemente de cudl sea su situa-
cién administrativa:

“Articulo 12. Derecho a la asistencia sanitaria”.

“I. Los extranjeros que se encuentren en
Espafia inscritos en el padrén del municipio
en el que residan habitualmente, tienen
derecho a la asistencia sanitaria en las
mismas condiciones que los espafioles’.

“2. Los extranjeros que se encuentren en
Espafia tienen derecho a la asistencia sani-
taria publica de urgencia ante la contraccién
de enfermedades graves o accidentes, cual-
quiera que sea su causa, ¥ a la continuidad
de dicha atencién hasta la situacion de alta
médica”.

“3. Los extranjeros menores de dieciocho afios
que se encuentren en Espafia tienen
derecho a la asistencia sanitaria en las
mismas condiciones que los espafioles’.

“4. Las extranjeras embarazadas que se
encuentren en Espafia tendrdn derecho a la
asistencia sanitaria durante el embarazo,
parto y posparto”.

Esta ley fue el resultado de un amplio consenso
entre los grupos politicos y una importante
parte del movimiento social, que, sin embargo, la
considerd Unicamente un primer paso al
entender que adn adolecia de determinadas
deficiencias que no la convertian en la regula-
cién mds deseable. No estuvo en vigor ni un
afo, ya que fue reformada por la Ley 8/20007 y
estos derechos pasaron nuevamente a estar
fuertemente restringidos. La reforma, que fue
blanco de numerosos recursos de inconstitucio-
nalidad presentados y promovidos por distintas
organizaciones y grupos parlamentarios, significd
una vuelta a la Ley 7/1985 al negarse el recono-
cimiento para las personas extranjeras en situa-
cién administrativa irregular de los derechos de
sindicacion, huelga, manifestacidn, asociacion,
reunidn, educacion (limitada a la obligatoria), jus-
ticia gratuita y de sufragio activo y pasivo en las
elecciones municipales (reconocido en la ley
4/2000, y ahora limitado a casos de recipro-
cidad). Aunque la reforma no modificaba el
derecho a la asistencia sanitaria, los trdmites para
alcanzar la regularizacién o lograr la reagrupa-
cién familiar se volvieron mds complejos.

En 2003 se produjo una nueva reforma’, que
fue presentada como “una mejora de la gestién,
mediante la simplificacién de los tramites admi-
nistrativos, y la del régimen juridico de las situa-
ciones de los extranjeros en Espafia”'’. La rea-
lidad fue distinta: en la préctica siguen existiendo
numerosos obstdculos que impiden acceder al
registro en el padrdn municipal, y por tanto, a la
obtencidn de la tarjeta sanitaria.

Seglin puede observarse en el grdfico | las per-
sonas extranjeras empadronadas superan en
991.678 a las extranjeras con tarjeta o autoriza-
cién de residencia. Esta cifra es un minimo, dado
que no todas las personas extranjeras sin per-
miso de residencia estdn empadronadas. Son
precisamente las personas pertenecientes a
este grupo oculto —ni en situacidn regular ni
empadronadas— las mds vulnerables y discrimi-
nadas por su situacién de inexistencia legal y las
que acuden a nuestros centros y justifican la
intervencién de Médicos del Mundo.

Por otra parte, la reforma del 2003 (tal y como
recoge su enunciado) también modifica la Ley
de Procedimiento Administrativo —de modo
que establece un trato diferenciado para la
poblacidn inmigrante a la hora de acceder a la
Administracion Publica, en un acto de clara dis-
criminacién— v la Ley Reguladora de Bases de
Régimen Local, posibilitando el acceso a los
datos del padrdn por parte de la Policfa. Esto
dltimo ha provocado que los y las inmigrantes,
fundamentalmente por miedo a la expulsién del
pafs, dejen de empadronarse, de cumplir con el
que deberfa ser el primer paso para regularizar
su situacion administrativa.

POBLACION INMIGRANTE
ATENDIDA POR

MEDICOS DEL MUNDO

Mientras que no se identifican tendencias claras
en las variaciones del ndimero de personas inmi-
grantes atendidas por Médicos del Mundo entre
1996 y 2005, si cabe destacarse una lenta
aunque constante disminucion en el ndmero de
atenciones brindadas. Esta reduccién se debe a

? Ley Orgdnica 8/2000, de 22 de diciembre, de refor-
ma de la Ley Orgénica 4/2000, de | | de enero, sobre
derechos y libertades de los extranjeros en Espafa y
su integracion social. Disponible en: <http://www.con
greso.es/constitucion/ficheros/leyes_espa/lo_008_
2000.pdf>.

" Ley Organica 14/2003, de 20 de noviembre, de
Reforma de la Ley orgdnica 4/2000, de || de enero,
sobre derechos vy libertades de los extranjeros en
Espafia y su integracidn social, modificada por la Ley
Orgdnica 8/2000, de 22 de diciembre; de la Ley
7/1985, de 2 de abril, Reguladora de las Bases del
Régimen Local; de la Ley 30/1992, de 26 de noviem-
bre, de Régimen Juridico de las Administraciones
Pdblicas y del Procedimiento Administrativo Comun,
y de la Ley 3/1991, de 10 de enero, de Competencia
Desleal. Disponible en: <http://www.congreso.es/cons
titucion/ficheros/leyes_espa/lo_014_2003.pdf>.

"' Secretarfa de Estado de Inmigracidn y Emigracion.
Entra en vigor la nueva Ley Orgdnica 14/2003 de refor-
ma de la Ley Orgdnica 4/2000 [En linea]. Madrid:
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales, 2003. [Con-
sulta 18 de mayo 2006]. Disponible en: <http://extran-
jeros.mtas.es/es/general/NoticiasActualidadb48fcdec’
5bd48dc2 18f356dbd39f352.html>.
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GRAFICO 2

Fuente: Informes de Exclusion Social de Médicos
del Mundo.
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GRAFICO 3

Fuente: Informes de Exclusion anuales de Médicos
del Mundo.
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que la actuacién de Médicos del Mundo se
adecud a la reforma legislativa que, a partir del
2000, permite el acceso a los servicios de salud
de las personas inmigrantes empadronadas,
redirigiendo los esfuerzos a la orientacidn y
derivacién de los pacientes a los centros de
salud. Asi, se aprecia un aumento de la propor-
cidén que suponen las atenciones sociales en el
total de atenciones brindadas a este colectivo.

El porcentaje que suponen las mujeres en el
total de personas atendidas cada afio ha osci-
lado desde el minimo de 46% alcanzado en
1998 al maximo de 52,6%, registrado en 2003.
En el afio 2002 hubo que incluir una nueva cate-
gorfa en la variable sexo para registrar a las per-
sonas transexuales, que han pasado de repre-
sentar el 1% de las personas atendidas en 2002,
al 3%, tres afios después.

En el afio 2000 también se modificaron las cate-
gorfas utilizadas para recoger la edad de usua-
rios y usuarias, pero se puede concluir que el
perfil responde a una persona joven, mas del
60% se sitda por debajo de los 34 afos. Es de
destacar que en el afio 1999 las personas
mayores de 50 afios representaron el 10% de
todas las atendidas y las personas con edades
comprendidas entre 46 y 50 afos supusieron
algo mads del 24%.

En cuanto a las patologfas atendidas se deben
diferenciar dos periodos: 1998-1999, cuando los
Informes de Exclusiéon Social de Médicos del
Mundo registraban las atenciones segin el
drgano o sistema afectado, y 2000-2004, cuando
se ha utilizado la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (CIE-9). En los dos primeros afios,
las afecciones traumatoldgicas, respiratorias,
digestivas y psiquidtricas fueron las mads fre-
cuentes. En el segundo periodo considerado, el
perfil presenta algunas modificaciones: por un
lado las afecciones psiquidtricas disminuyen
mientras que las enfermedades infecciosas y
parasitarias han aumentado progresivamente
hasta llegar a ser las mds frecuentes en 2005.

2.2

Médicos del Mundo entiende la prostitucion
como una relacidon de desigualdad de género,
basada en el rol tradicional de sumisién sexual
de las mujeres vy en la explotacidon de los mds
débiles por los mds poderosos, en la que una
persona por motivos econdmicos, legales,
sociales o culturales se ve obligada a prestar a
otras determinados servicios sexuales a cambio
de dinero u otro tipo de contraprestacion. Esta
situacion supone una clara vulneracion de los
derechos humanos, en cuanto a que es una rela-
cidon que somete a usufructo temporal el

cuerpo Y la voluntad de la persona prostituida vy
provoca servidumbre.

Ninguna institucién publica espafiola maneja
cifras cerradas del ndmero de mujeres prosti-
tuidas que existen en Espafia. A lo sumo, el
Instituto Nacional de Estadistica apunta que el
6,7% de la poblacién masculina de entre 18y 49
afios mantuvo relaciones con una mujer prosti-
tuida en los |2 meses previos a ser planteada la
pregunta'”. La Asociacion Nacional de
Empresarios de Alterne, que defiende la regula-
rizacion de la prostitucion, da la cifra de 400.000
mujeres prostituidas. El Instituto Europeo para la
Prevencién del Crimen intenté cuantificar el
problema en los paises comunitarios y estima el
ndmero de prostitutas en Espafia entre 45.000
y 300.000, de las que, el 60% serfan extran-
jeras”.

La prostitucién en Espafia ha cambiado en los
dltimos  afos, reflejando los acontecimientos
internos de la sociedad, como el fenémeno de
la inmigracion. A inicios de los 90, una amplia
mayorfa de las mujeres prostituidas eran per-
sonas que se vefan obligadas a ello por su adic-
cién a drogas, recurrfan a prostituirse como
medio para financiar su consumo. Su ndmero,
dentro del total de personas prostituidas, era
muy alto, y su edad muy corta. Su presencia en
el mundo de la prostitucidn se fue haciendo
patente de forma lenta pero progresiva. Reunfan
todas las caracteristicas de una persona drogo-
dependiente, lo que las llevaba a ser objeto de
abusos en algunas ocasiones (robos, violaciones,
maltrato fisico, rapto, etc.).

Paralelamente, también ejercian la actividad un
grupo de mujeres prostituidas cldsicas, algunas
de avanzada edad, y otro de ocasionales, amas
de casa que ejercan la actividad en ocasiones
muy concretas. Fue a mediados de los 90
cuando el perfil de la prostitucidon comenzd a
cambiar; influenciado por el fendmeno de la
inmigracién. Personas que tuvieron que salir de
sus paises, bien por la pobreza extrema, bien por
razones politicas o guerras étnicas o religiosas,
terminaron recalando en la prostitucién en
Espafia como medio principal de vida.

2 Cifras INE [En linea]: Salud y hdbitos sexuales. Boletin
Informativo del Instituto Nacional de Estadistica. Madrid:
Instituto Nacional de Estadistica, 2004. [Consulta 18
de mayo 2006]. Disponible en: <http://www.ine.es/re
vistas/cifraine/cifine_sida0704.pdf>.

3 LEHTI, M. Trafficking in women and children in Europe
[En linea]. Helsinki: The European Institute for Crime
Prevention and Control, 2003. [Consulta 18 de mayo
2006]. Disponible en: <http://www.heuni.fi/uploads/xs
ba5z.pdf>.

Las personas que ejercen la prostitucion se
encuentran en una situacion de profunda vulne-
rabilidad, primero por el estigma con que la
sociedad las marca; segundo, por la falta del
reconocimiento como ciudadanas libres y con
derechos. A ello se unen las especiales condi-
ciones de los espacios (lugares poco transitados
y sin iluminacién, automdviles de los clientes...)
en los que en ocasiones se ejerce una actividad
que permanece en un limbo legal, lo que deja a
las mujeres a merced de grupos violentos. Asf, a
mediados de los 90, se produjo en Espafa una
ola de agresiones y asesinatos de mujeres pros-
tituidas.

Otro de los fenémenos que se ha dado en esta
dltima década ha sido una creciente presion
vecinal. Los residentes de los barrios o zonas
donde se ejerce esta actividad de una forma
mas visible se movilizan, no en contra de la pros-
titucidn en sf, sino para impedir que se ejerza
cerca de sus domicilios.

TRATAY TRAFICO

No debemos olvidar el amplio nimero de redes
de trdfico de mujeres con fines de explotacidn
sexual que han surgido en los Ultimos afos. En
el dmbito del trdfico y/o la trata de personas con
fines de explotacion sexual, existe una relacién
tripartita en la que el proxeneta, empleando la
violencia, intimidacién o engafio o abusando de
su situacion de superioridad o de necesidad o
vulnerabilidad de la victima, determina que la
persona ejerza la prostitucion, con o sin su con-
sentimiento, para lucrarse de ello. Durante 2004
y 2005, la Policia Nacional espafiola liberd a
3.053 extranjeras que eran obligadas a prosti-
tuirse por diversas redes'*.

La legislacién espafola en su Cédigo Penal, reco-
noce a la persona prostituida como victima en
su articulo 188:

I El que determine, empleando violencia, intimi-
dacidn o engafio, o abusando de una situacion
de superioridad o de necesidad o vulnerabi-
lidad de la victima, a persona mayor de edad
a ejercer la prostitucién o a mantenerse en
ella, serd castigado con las penas de prisién de
dos a cuatro afios y multa de doce a veinti-
cuatro meses.

2. Serd castigado con las mismas penas el que
directa o indirectamente favorezca la entrada,
estancia o salida del territorio nacional de
personas, con el propdsito de su explotacién
sexual empleando violencia, intimidacién o
engafio, o abusando de una situacién de supe-
rioridad o de necesidad o vulnerabilidad de la
victima.

Las formas en que se producen la trata y el trd-
fico de mujeres con fines de explotacion sexual

se va adaptando a la legislacion y las formas en
las mujeres llegan al pafs van variando conforme
van cambiando las leyes.

Con respecto a la trata y trédfico de personas
con fines de Explotacién Sexual, el Ministerio de
Justicia, junto con el Ministerio de Interior vy
Vicepresidencia estdn trabajando en la creacién
de un Plan Integral de Lucha contra la Trata de
personas en el Estado Espafiol.

PERSONAS PROSTITUIDAS
ATENDIDAS POR

MEDICOS DEL MUNDO

El ndmero de personas prostituidas atendidas
por Médicos del Mundo ha sufrido variaciones
en los Ultimos 10 afios, a pesar de las disminu-
ciones puntuales ocurridas en los afios 1999 y
2002. Esa misma tendencia se da en el nimero
de atenciones, aunque en este caso los afios en
los que el nimero disminuyd fueron 1999,2002
y 2004. El nimero de preservativos entregados
ha aumentado afio tras afio, salvo en 2001, y el
crecimiento ha sido mayor que el de las per-
sonas usuarias: desde 1998 hasta 2004 se ha
multiplicado por 2,4.

Desde el afio 2000 hasta el 2004 se ha reducido
casi tres veces el porcentaje que representan las
mujeres de nacionalidad espafiola. En ese mismo
periodo el porcentaje de mujeres de Europa del
Este se ha multiplicado por 6, mientras que el de
mujeres latinoamericanas lo ha hecho por 2. El
colectivo mds numeroso sigue siendo el de
mujeres subsaharianas. Esta situacidn no se da
entre los hombres y las mujeres transexuales
atendidas. En estos casos la mayorfa corres-
ponde a personas espafiolas y latinoamericanas.

La mayorfa de las personas atendidas estd por
debajo de los 35 afios, sin que se hayan regis-
trado cambios marcados en estos afios. La edad
media de las mujeres atendidas es algo superior
a la de hombres y transexuales y se sitda ligera-
mente por encima de los 31 afos.

23

Varios han sido los fendmenos que han mar-
cado el consumo de drogas ilegales en Espafia
en los Ultimos 10 afios: el porcentaje de jovenes
de entre 14y 18 afios que consumen cannabis
se ha duplicado; la cocaina se ha convertido en

“TB. La policia libera en dos afios a 3.035 extranjeras
forzadas a prostituirse. El Pais [En Iinea), 26 de abril de
2006. [Consulta 18 de mayo 2006]. Disponible en:
<http://www.elpais.es/articuloCompleto/espana/poli-
cia/libera/anos/035/extranjeras/forzadas/prostituirse/e
Ipepiesp/20060426elpepinac_| 6/Tes>.

GRAFICO 4

Fuente: Estado del problema de las drogas en
Europa 2005, Observatorio Europeo de las Drogas
y las Toxicomanfas.
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GRAFICO 5

Fuente: Centro Nacional de Epidemiologfa.
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la segunda droga mds consumida, alcanzando
indices similares a los de EE UU y muy por
encima de la media europea; y han cambiado las
condiciones del consumo, cada vez mds ligado al
ocio, con la aparicién de las llamadas drogas de
sintesis o de disefio. Por el contrario, el consumo
de heroina ha disminuido en la misma propor-
cidén que ha aumentado el de la cocaina®.

Los programas de atencién de Meédicos del
Mundo también han detectado una progresiva
feminizacion del perfil de la persona que solicita
algin tipo de atencién en los programas de la
organizacién. Mds alld de las vivencias comunes
para la mujer y el hombre usuarios de drogas,
hay algunos aspectos indudablemente dife-
rentes. Ambos desarrollan dependencias con
caracteristicas especfficas y con factores de vul-
nerabilidad y de proteccién diversos. Las
mujeres con uso problemdtico de drogas
pueden sufrir cuadros mds complejos con
repercusiones fisicas y psicoldgicas mds graves, si
al consumo se afiaden circunstancias como el
abuso sexual, violencia, conflictos con la familia
de origen, desempleo o trabajo precario, depen-
dencia econdmica, embarazos no deseados o
interrupciones voluntarias de los mismos, pre-
sencia de hijos en acogida tutelar o adopcién vy
dependencia emocional, entre otras.

La invisibilidad de la compleja situacion especi-
fica de las mujeres con uso problemdtico de
drogas en las estadisticas y datos oficiales de los
servicios de atencién social y sanitaria a drogo-
dependientes, es una muestra de la especial vul-
nerabilidad de estas mujeres frente a la atencion
que se presta a los hombres.

SITUACION LEGAL

El Cédigo Penal espafol contiene una serie de
articulos dirigidos a castigar delitos relacionados
con el cultivo, la elaboracidn v el tréfico ilegales
de drogas. También regula las penas por delitos
cometidos a causa de la dependencia o bajo sin-
drome de abstinencia. En los Ultimos afios casi
todas las Comunidades Auténomas han promul-
gado diversas leyes sobre drogas, que hacen
referencia, principalmente, a aspectos relacio-
nados con la prevencion, la asistencia y la rein-
sercién social de drogodependientes y la reduc-
cién de dafios y riesgos. Espafia ha suscrito v
ratificado los mds importantes convenios
Internacionales en vigor relativos al control v
represion del tréfico ilegal de drogas, estupefa-
cientes y sustancias psicotrdpicas y ha actuali-
zado las normas sobre estupefacientes adaptan-
dolas a lo establecido en el Convenio de 1961
de Naciones Unidas.

Las politicas prohibicionistas y los convenios
internacionales que las sustentan no han conse-
guido los objetivos de reducir la demanda y la
oferta de drogas. Sin embargo, si estan teniendo

una influencia negativa para el desarrollo de los
paises en vias de desarrollo afectados, debido a
la intromisién en sus politicas agrarias. A ello se
afiade la presencia de mafias con un enorme
poder econdmico, que hacen sombra al poder
de los Estados, estimulan la corrupcién de los
poderes publicos y participan en otras activi-
dades ilegales generadoras de injusticias.

La actual politica internacional de drogas no
cubre los objetivos para los que fue disefiada v
es fuente de graves y numerosos problemas y
conflictos. Pues, aunque es importante contar
con la existencia consolidada de planes y pro-
gramas, con una asistencia profesionalizada y
leyes y normas que regulen la prevencion y asis-
tencia, lo cierto es que el marco legislativo se
organiza alrededor de una contradiccidn.

La legislacién nacional e internacional sobre
drogas se fundamenta en la prohibicidn, a partir
de la cual se persigue todas las actividade rela-
cionadas con ellas: cultivo, produccidn, tréfico,
venta, incluso el consumo. Pero, simultdnea-
mente quiere ser tolerante y rehabilitadora con
quienes desarrollan problemas de salud relacio-
nados con el consumo. Sin embargo, tener pro-
blemas relacionados con el consumo de drogas,
en especial la dependencia, lleva aparejado una
elevada posibilidad de realizar actividades delic-
tivas relacionadas con el narcotrdfico. De este
modo entran en colision las finalidades punitivas
y rehabilitadoras, que se intentan resolver con
medidas poco contrastadas en su eficacia, como
el tratamiento forzoso.

PLAN NACIONAL SOBRE DROGAS
Desde 1985, el Plan Nacional sobre Drogas
(PNSD)'® es la institucion espafiola destinada a
coordinar y potenciar las politicas que, en
materia de drogas, se llevan a cabo desde las dis-
tintas administraciones publicas y entidades
sociales en Espafia. El PNSD estaba integrado
dentro del Ministerio de Sanidad, que a su vez
estaba coordinado con el Ministerio de Interior,
Asuntos Sociales, Educacion y Justicia. En 1993 el
PNSD pasd a ser dependencia y responsabilidad
exclusiva del Ministerio de Interior lo que indica
que la politica frente a las drogodependencias
sustituyé su connotacién sanitaria por un
enfoque represivo y punitivo. En el afio 2004,
con la nueva legislatura politica, el PNSD volvid a
ser dependencia del Ministerio de Sanidad, con-
siderdndose las drogodependencias como un
problema sociosanitario.

" Encuesta Estatal sobre Uso de Drogas en Ensefianzas
Secundarias 2004 y Encuesta Domiciliaria sobre Abusos
de Drogas 2003, del Plan Nacional Sobre Drogas.

'* Pdgina oficial del plan Nacional sobre Drogas:
<http://www.pnsd.msc.es>.

CONSECUENCIAS PARA LA SALUD
La mayorfa de los problemas asociados al con-
sumo de drogas estd relacionada, mds que con
la propia sustancia, con la forma de consumirla.
Asi, al irse incrementando el ndmero de per-
sonas que consumen drogas, sobre todo
herofna por via inyectada, hemos asistido a un
auge de problemas sanitarios asociados con esa
via, desde la muerte por sobredosis o reac-
ciones secundarias a las sustancias de adultera-
cién, hasta infecciones de todo tipo (bacterianas,
viricas, micSticas) y alcance (desde las mds loca-
lizadas como los abscesos en los puntos de
venopuncién, hasta las mds generalizadas, como
las septicemias). Algunas se convirtieron en
auténticas epidemias entre la poblacién consu-
midora, como las hepatitis B y C vy la infeccidn
por VIH/sida.

En el periodo 1981 a 1997 (datos del Ministerio
de Sanidad y Consumo) el 64.4% de las per-
sonas diagnosticadas de sida en Espafia eran
usuarias de drogas inyectables. En la gran
mayorfa de los casos la infeccién se habfa pro-
ducido al compartir material de inyeccién. Sin
embargo, no sdlo los problemas sanitarios son
determinantes en el o la drogodependiente; la
marginacion, la pobreza, el estigma, han hecho
en estos Ultimos |0 afos de las drogodepen-
dencias algo mds que un problema sanitario.

El acceso a la salud de la poblacién drogodepen-
diente no estd garantizado de forma especiffica
en la legislacién espafola, sino de forma general:
la Constitucién de 1978 reconoce en su articulo
43" el derecho a la proteccién de la salud, enco-
mendando a los poderes publicos organizar y
tutelar la salud publica a través de medidas pre-
ventivas y de las prestaciones y servicios nece-
sarios.

Por su parte, la Ley General de Sanidad'®, da res-
puesta y desarrollo a estas previsiones constitu-
cionales, estableciendo los principios y criterios
sustantivos que han permitido configurar el
Sistema Nacional de Salud: el cardcter publico y
la universalidad y gratuidad del sistema.

Sin embargo, dentro de las prioridades en
materia de prevencidn y reinsercién del
Ministerio de Sanidad y Consumo sélo se
encuentran el tabaquismo y el alcoholismo, que-
dando el resto de drogodependencias segre-
gadas para ser abordadas por una red paralela
que no siempre cuenta con la infraestructura y
los recursos necesarios para atender de forma
integral los problemas que se asocian.

Las personas usuarias de drogas con graves pro-
blemas sanitarios y sociales tienen que ser cons-
tantemente derivadas de unos servicios a otros
para encontrar respuesta a sus necesidades, lo
que les viene a afadir dificultades para el desa-

rrollo de un estilo de vida normalizado, tanto
para ellas, como para sus entornos familiares. La
poblacién usuaria de drogas con salud mds
deteriorada tiende a quedar al margen de los
servicios de atencién primaria, incluidos los cen-
tros de salud, por lo que recurre prioritaria-
mente a las urgencias hospitalarias cuando su
estado se agrava, como consecuencia o no del
consumo de drogas.

Una estimacion simple” basada en los indica-
dores de urgencias por reaccion aguda a drogas
del Observatorio Espafiol sobre Drogas y en
datos de la Encuesta Nacional de Salud de 2003,
revela que una de cada 1.000 atenciones en los
servicios de urgencia en los hospitales espa-
foles, estd relacionada directamente con el uso
de drogas, principalmente de consumidores de
cocaina (44,4% de los episodios) y de heroina
(33,5%).

En el estudio realizado en el afio 2001 por
Médicos del Mundo en la Comunidad de
Madrid”, sobre el trato en las urgencias hospita-
larias, mds del 50% de las personas toxicdmanas
se sintié discriminado. La conflictividad del toxi-
cdmano es alta y esto se traduce en un trato
inadecuado en un ndmero elevado de casos.

La mayor parte de los pacientes toxicémanos
acuden a urgencias por problemas infecciosos
(en el sistema respiratorio y de partes blandas)
o por traumatismos (relacionados con agre-
siones), siendo muy escaso (4%) el nimero de
consultas directamente relacionadas con las
drogas (sobredosis y sindrome de abstinencia
agudo), patologias de alta prevalencia en la
poblacidn en estudio.

PROGRAMAS DE INTERCAMBIO

DE JERINGUILLAS EN PRISION

Desde el punto de vista de la salud publica, los
tres principales retos de las prisiones europeas
son la salud mental, las drogodependencias y las
enfermedades transmisibles. En el peor de los
casos, la cdrcel supone la exacerbacidn de todos

"7 Disponible en: <http://www.congreso.es/funciones/
constitucion/titulo_| _cap_3.htm>.

s Ley 14/1986, de 25 de abril. Disponible en: <http://
www.congreso.es/constitucion/ficheros/leyes_espa/l_
014_1986.pdf>.

"7 Elaboracién propia.
© RODRIGO, A. et al. Trato de Urgencias del Paciente

Toxicémano. En XlIl Congreso Nacional Semes-Cadiz,
I3 a 16 de junio de 2001. 31 I-llI-B.
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GRAFICO 6

Fuente: Informes de Exclusion Social de Médicos
del Mundo.
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I1ones y personas usuarias

Numero de atenc

estos problemas. En el mejor, podrfa convertirse
en una oportunidad Unica de acceder a drogo-
dependientes que jamds han estado en contacto
con los servicios especializados®.

El riesgo de padecer infecciones (hepatitis By C,
VIH, abscesos, candidiasis, etc.) como conse-
cuencia del uso compartido de material de
inyecciéon y del consumo de drogas en condi-
ciones poco higiénicas es elevado entre los
usuarios y usuarias de drogas inyectables. En
Espafia, diversos estudios realizados sobre per-
sonas usuarias de drogas inyectables encuentran
prevalencias del 30-54% de infeccién porVIH vy
mucho mayores de hepatitis C. El porcentaje de
casos de sida declarados al Registro Nacional de
Casos de Sida supera el 60%”.

Mas del 50% de las personas que ingresan en
prisién refieren antecedentes de consumo de
drogas, y aproximadamente la mitad de ellas lo
hace por via intravenosa. A pesar de las medidas
adoptadas por la institucidon para impedir la
entrada de drogas y de la extensidn a todas las
prisiones de programas de atencién a drogode-
pendientes, desde los orientados a la abstinencia
hasta los dirigidos a la reduccién de dafios,
muchas personas usuarias de drogas encuentran
la forma de seguir consumiendo en el interior
del recinto penitenciario. En un medio cerrado,
la falta de acceso a agujas y jeringas estériles
aumenta la probabilidad de que se reutilicen y
se compartan. En estas circunstancias, los virus
de las hepatitis y el VIH encuentran un vehiculo
apropiado para propagarse facilmente.

En 1997 comenzd en Espafia (prision de Bilbao-
Basauri) el primer programa de intercambio de
jeringuillas (PlJ) en medio penitenciario. Cinco
afios después, eran 27 los centros con estos
programas. En 2002 se distribuyeron dentro de
esas prisiones 12,970 jeringas. Se describié una
disminucidon en la utilizacién de jeringuillas ya
usadas y no se evidencid el aumento en el con-
sumo de drogas por via inyectada. Por otra
parte, no se pusieron de manifiesto conflictos
entre los presos, ni entre éstos y el personal
penitenciario, y no se describid ningdn incidente
digno de mencién, ni en cuanto a pinchazos
accidentales, ni en la utilizacidn de las jeringas, de
forma deliberada, como arma contra el personal
de la prision®.

Desde 2003, todas las prisiones tienen las con-
diciones técnicas y legales necesarias para inter-
cambiar jeringuillas si se constata la presencia de
personas usuarias de drogas y hay demanda de
jeringuillas estériles. En la prdctica, muchos de los
centros no tienen en marcha estos programas, o
los tienen de forma latente, al no existir
demanda de jeringuillas. Este hecho no implica
que no exista consumo; el disefio de algunos PlJ
puede afectar a la demanda por el temor de las

personas internas a la pérdida de confidencia-
lidad sobre su situacién de consumidora.

PERSONAS USUARIAS DE DROGAS
ATENDIDAS POR

MEDICOS DEL MUNDO

La evolucién del ndmero de personas usuarias
de drogas atendidas por Médicos del Mundo
entre 1996y 2005 registrd un maximo entre los
afios 1998 y 2000 para luego ir descendiendo
paulatinamente. El ndmero de atenciones no ha
seguido esta tendencia y no es posible encon-
trar un patrén de evolucién homogéneo para
para este perfodo.

En cuanto al perfil de la persona usuaria se
aprecia en estos |0 afios se aprecia un aumento
progresivo del porcentaje que suponen las
mujeres. Esta tendencia sdlo se rompid en los
afios 2001 y 2002, aunque los hombres siguen
siendo mayorfa (casi el 83% en 2004).

Al analizar la nacionalidad de la poblacidn aten-
dida, sf se aprecia un claro aumento de las per-
sonas inmigrantes, sobre todo provenientes de
otros paises comunitarios o de Europa del Este.
En su mayorfa, las personas usuarias tienen
edades comprendidas entre los 25 y los 35
afios. La edad media es algo menor en mujeres
que en hombres. Esta situacién se ha mantenido
a lo largo de los 10 afios considerados.

Otro tema importante a lo largo de esta década
ha sido el tipo de sustancia mds consumida. Asf,
la herofna sin mezclar con cocaina era la sus-
tancia mds usada durante los afios 90, mientras
que hoy en dia la mezcla de heroina y cocaina
ha pasado al primer lugar, quedando la herofna
en tercero, por detrds de la cocaina.

El nimero de derivaciones a servicios publicos,
ONG u otros programas de Médicos del
Mundo ha aumentado afio por afio salvo en
2002, cuando se registrd una brusca caida. El

' GRIFFITHS, P, et al. £l tratamiento de los consumido-
res de drogas en las prisiones. Oficina de Publicaciones
oficiales de las Comunidades Europeas. Drogas en el
punto de mira [En Iinea]. 2003, nimero 7. [Consulta
|8 de mayo 2006]. Disponible en: <www.emcdda.eu.
int/index.cfm?fuseaction=public.AttachmentDownloa
d&nNodelD=5388&sLanguagelSO=ES>.

# Centro Nacional de Epidemiologia. Vigilancia
Epidemiolégica del Sida en Espafia [En lineal: Informe
Semestral Niumero |. Secretarfa del Plan Nacional
sobre Sida, 2005. [Consulta 18 de mayo 2006].
Disponible en: < http://cne.isciii.es/htdocs/sida/infor-
me_sida.pdf>.

2 SANZ, |, et al. Syringe-exchange programmes in
Spanish prisons. En Connections: The Newsletter of
the European Network Drug Services in Prison &
Central and Eastern European Network of Drug
Services in Prison 2003; 13:9-12.

ndmero de jeringuillas entregadas y recogidas ha
ido disminuyendo, reflejando el cambio de via de
consumo para las sustancias mds utilizadas.
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Médicos del Mundo interviene con poblacion
socialmente excluida desde 1992. El principal el
objetivo en aquellos inicios era la prevencidn de
VIH/sida, debido a la alta prevalencia de la infec-
cién en Espafia, fundamentalmente en personas
con précticas de riesgo, como el consumo inyec-
tado de drogas y la prostitucion, y su principal
estrategia fue el acercamiento fisico y humano a
estos colectivos con unidades mdviles que acu-
dfan a los puntos de venta de droga, realizando
ademds del intercambio, actividades de educa-
cién para la salud y derivacién a los servicios
sociales y sanitarios publicos. Estos colectivos
acceden con dificultad a dichos servicios debido
a barreras administrativas, culturales y sociales.
La estrategia de integracion cobra especial rele-
vancia con la llegada a nuestro pais de poblacion
migrante.

El objetivo de integracién de los colectivos
excluidos llevé a Médicos del Mundo a desarro-
llar nuevas estrategias de acercamiento o de
atraccidon poniendo en marcha centros de
reduccion del dafio (CEREDA) con consultas de
atencion sociosanitaria, salud bucodental, salud
sexual y reproductiva y la puesta en marcha en
Bilbao de una Sala de Consumo Supervisado
que ha conseguido aspectos positivos en la
reduccién de daflos de las personas usuarias de
drogas inyectables.

A través de la investigacion, Médicos del Mundo
analiza y profundiza sobre las nuevas tendencias
y cambios que se dan en la poblacién excluida.
Esta estrategia no sélo aporta importantes indi-
cadores a la intervencién con la poblacién, sino
que también es una herramienta bdsica para
desarrollar acciones de Sensibilizacion con el
conjunto de la sociedad.

INTEGRACION EN LOS SERVICIOS
SOCIOSANITARIOS PUBLICOS

En 1994 Médicos del Mundo puso en marcha su
programa de atencidén sociosanitaria a inmi-
grantes que por su situacion administrativa irre-
gular no accedfan a los servicios sanitarios y
sociales a través de los Centros de Atencidn
Sociosanitaria a Inmigrantes (CASSIM), teniendo
presente en todo momento la necesidad de que
se reconozca por parte de la Administracion el
derecho universal a la salud y por lo tanto a la
asistencia sanitaria publica.

La aprobacién de la Ley de Extranjerfa 4/2000,
cuyo articulo 12 regulaba el acceso a los servi-

cios sanitarios de las personas inmigrantes
siempre y cuando estuvieran empadronadas, dio
un giro a los programas de la organizacién. Los
CASSIM redirigieron sus objetivos a mediar v
orientar a las personas usuarias sobre los proce-
dimientos para tramitar la tarjeta sanitaria.

Ante las barreras que encuentran algunas per-
sonas inmigrantes en el sistema de salud,
Médicos del Mundo, en coordinacién con la
Junta de Andalucfa y con otras organizaciones
de esta comunidad, ha participado en la elabo-
racion de un Plan de Atencién Integral a
Inmigrantes, que incluye materiales no sélo para
la persona inmigrante, sino también dirigidos al
personal médicosanitario, que recogen las prin-
cipales patologfas endémicas de los pafses de
origen, el calendario de vacunacidon y vocabu-
lario en varios idiomas que puede servir de
apoyo en la atencidn a este colectivo.

En Andalucfa, Médicos del Mundo desarrolla
desde 2002 cursos de formacién en materia de
atencion sanitaria y diversidad cultural dirigidos
a los profesionales sanitarios y no sanitarios del
sistema publico. El objetivo es facilitar a estos
profesionales instrumentos Utiles que puedan
desarrollar en su trabajo diario con el nuevo
perfil multicultural de usuarios/pacientes que ya
es una realidad en esta comunidad auténoma.
Los cursos se desarrollan en distritos sanitarios,
centros hospitalarios y centros de atencién pri-
maria (en horario de formacién continuada).

La mediacién intercultural sigue siendo una asig-
natura pendiente. Existen profesionales for-
mados en Mediacién Intercultural en el dmbito
sanitario por diferentes ONG vy asociaciones
(Andalucfa Acoge, ACCEM, etc,) pero aun
seguimos luchando para que la sanidad publica
los incluya como parte del personal. Dentro del
marco del Convenio de Atencién Sanitaria a
Inmigrantes (por el que todo inmigrante tiene
acceso al servicio publico en Andalucfa),
Médicos del Mundo insiste en que la mediacién
sea prioritaria durante el afio 2006 y 2007.

Metges del Mon Catalunya lleva tres afios traba-
jando en la formacién de mediadores sociosani-
tarios. En un 65% de los casos son contratados,
asf que es un servicio con plena demanda.
lgualmente, se estd impulsando la creacidén de
una asociacion de mediadores interculturales
sociosanitarios, para regular y protocolizar esta
figura y las tareas a desarrollar.

En la Comunidad Valenciana, se estd formando a
personal sanitario y no sanitario en temas de
salud en la poblacién inmigrante desde 2003. La
formacidn se da través de los planes de forma-
cién continuada de la Escuela Valenciana de
Estudios de Salud.
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La experiencia de Médicos del Mundo nos
muestra que adn en la actualidad, existen colec-
tivos de inmigrantes que por su situacion irre-
gular y de vulnerabilidad al carecer de vivienda
o de documentacién, no acceden al Sistema
Sanitario Publico espafiol, por lo que los
CASSIM contindan prestando atencidn social y
sanitaria, ademds de orientacién y apoyo en la
derivacién hacia los servicios sanitarios publicos.
También se presta apoyo psicoldgico y psiquid-
trico para quienes lo precisen. Estos centros de
atencion también persiguen aumentar el cono-
cimiento y motivacién de las personas usuarias
sobre el propio cuidado, mediante la educacion
para la salud y la promocién de hdbitos saluda-
bles, y mejorar su integracién en la comunidad,
mediante la sensibilizacidn de la opinidn publica
sobre la situacién real de estas personas en
nuestro entorno.

ESTRATEGIA DE

REDUCCION DE DANOS

La estrategia de Reduccidn de Dafios estd defi-
nida como un modelo de salud publica dirigido
a reducir los peligros sanitarios y sociales aso-
ciados al consumo de drogas, cualquiera que sea
el estatuto legal de la droga, v al ejercicio de la
prostitucion. Se trata de un enfoque pragmatico
que defiende la dignidad humana y rechaza las
actitudes moralizadoras.

Programas de Reduccién de Daiios
asociados al consumo de drogas

Estos programas estdn dirigidos a personas
usuarias de herofna y cocaina por via parenteral
y/o fumada, con el objetivo de disminuir las
prdcticas que conllevan riesgo de transmision
del VIH y otras infecciones —como el uso com-
partido de jeringuillas u otros materiales relacio-
nados con la preparacion y administracion de la
droga— y promover el uso de torniquetes vy la
limpieza de la zona de puncidn. También se
busca disminuir las conductas sexuales de riesgo,
mejorar el acceso de las personas usuarias a los
recursos sanitarios y sociales generales (por
ejemplo, servicios de atencién primaria o servi-
cios sociales bdsicos) y especificos (como con-
sultas hospitalarias o tratamiento para tras-
tornos adictivos), y aumentar la proporcién de
usuarios que se realizan pruebas médicas para la
deteccién del VIH y la hepatitis By C, a la vez
que se promueve el tratamiento y/o el segui-
miento entre aquellos usuarios cuyas serologfas
sean positivas, ademds del despistaje y profilaxis
de otras patologias, como tuberculosis vy
tétanos.

Las intervenciones se realizan desde dos tipos
de dispositivos bien diferenciados. Por una
parte, una serie de Unidades Mdviles que se
desplazan a los puntos de venta y consumo de
drogas y a los poblados marginales, llevando a
cabo los que se han denominado programas de

outreach o de acercamiento Y, por otra parte,
desde centros fijos que denominamos Centros
de Reduccién de Dafios (CEREDA), concebidos
como servicios especificos con vision integral y
multidisciplinar; donde tienen cabida todas las
formas de intervencién destinadas a disminuir la
marginalidad por el consumo de drogas y la pre-
vencién delVIH/sida y otras patologias asociadas
al consumo. La estrategia de intervencidn de los
CEREDA se fundamenta desde una Optica de
“bajo umbral” o “exigencia cero”, obedeciendo
a la filosofia de intervencién humanitaria que
mueve a Médicos del Mundo en todas sus dreas
de trabajo.

Los CEREDA, ademds, pretenden ser puntos de
encuentro donde las personas drogodepen-
dientes tengan un espacio en el que sentirse
relajados, tomar una comida y/o bebida y desa-
rrollar un proceso de socializacién lejos de las
presiones a que estdn sometidas en la calle.

La Sala de Consumo Supervisado (SCS) per-
mite una nueva estrategia en el campo de las
drogodependencias, cuyo principal objetivo es la
disminucidn de los riesgos asociados al con-
sumo de drogas por via intravenosa, tanto para
las personas usuarias, como para la comunidad.

En la SCS, se realizan dos tipos de Programas de
Intercambio de Jeringuillas: el cerrado vy el
abierto. El primero se desarrolla durante los dfas
laborables y se dirige Unica y exclusivamente a
las personas que previamente se han inscrito. El
segundo tipo de Programa de Intercambio de
Jeringuillas, el denominado abierto, se desarrolla
cuando las personas usuarias no pueden acudir
a otros recursos por encontrarse cerrados, es
decir, durante los fines de semana v festivos. Toda
persona que lo solicite puede, esté o no dada
de alta, acceder a este programa.

El trabajo realizado en la SCS con personas que
tienen especiales dificultades para consumir por
via intravenosa ha dado como resultado un pro-
gresivo aumento en el consumo esnifado. En
junio de 2005 se inaugurd una sala de inhalado
para las personas que consumen por esta via.

Programas de Reduccion de Dafios
asociados al ejercicio de la prostitucion
Médicos del Mundo desarrolla actividades de
Reduccidn de Dafos con personas que ejercen
la prostitucidn en calles y clubes a través de pro-
gramas de acercamiento, mediante Unidades
Médviles, y centros especificos, los denominados
Centros de Atencidn Sociosanitaria para
Personas que Ejercen la Prostitucion (CASSPEP).

En estos programas se desarrollan actividades
de educacién para la salud, consejo sobre VIH v
distribucidn de preservativos, siempre teniendo
presente la importancia del trabajo de empode-

ramiento de las personas que ejercen la prosti-
tucién, dotdndolas de habilidades de comunica-
cién y conocimientos sobre las infecciones de
transmision sexual y haciéndolas participes de
las decisiones y ejecucién de los proyectos.
Algunas de estas personas realizan la funcién de
educadoras de pares junto a los equipos inter-
profesionales de los programas.

El objetivo primordial de este programa es
mejorar la calidad de vida de las personas pros-
tituidas mediante su acercamiento a estilos de
vida mds saludables, disminuyendo las conductas
sexuales de riesgo y mejorando su acceso a los
recursos sanitarios y sociales publicos.

INVESTIGACION

Médicos del Mundo tiene como base del tra-
bajo y conocimiento de los colectivos con los
que desarrolla su trabajo, la investigacion. Los
resultados obtenidos en diferentes estudios, nos
han mostrado con rigurosidad y credibilidad
aspectos de la experiencia cientificamente pro-
bados. El andlisis y profundizacidn de estas inves-
tigaciones, han permitido a Médicos del Mundo,
adecuar las estrategias asf como un mayor cono-
cimiento cuantitativo y cualitativo con la pobla-
cién que Médicos del Mundo interviene.

La Fundacién para la investigacion y la preven-
cién del sida en Espafia, el Plan Nacional sobre
Drogas y el Ministerio de Sanidad y Consumo,
entre otros, han financiado iniciativas de investi-
gacién que Médicos del Mundo ha puesto en
marcha, otorgando credibilidad a nuestro tra-
bajo vy a los resultados obtenidos.

SENSIBILIZACION

Para Médicos del Mundo, la Sensibilizacién (con-
siderada como un cambio de actitud y transfor-
macion de una realidad a través de la educacion,
la informacidn, la denuncia y la movilizacién) es
una estrategia clave en la intervencidon con
colectivos excluidos. Algunas de las causas fun-
damentales de la exclusién social son la estigma-
tizacién y discriminacion que sufren los colec-
tivos, estando implicados varios agentes: el per-
sonal sanitario y administrativo, las fuerzas del
orden publico, el personal docente y la pobla-
cién en general.

En los dltimos 10 afos, Médicos del Mundo,
paralelamente a la intervencién directa con los
colectivos excluidos, ha desarrollado campafias
de sensibilizacién dirigidas a diferentes pobla-
ciones clave, entre las que destacamos:

Campafa ¢Cémo hablamos de los y las inmi-
grantes?, dirigida a los/as jovenes estudiantes
de 4° de la ESO vy sus tutores. Indirectamente
resultan beneficiados los y las estudiantes inmi-
grantes que sufren situaciones de racismo y
xenofobia en las aulas.

Campana Educar para convivir, una coleccion
de talleres de educacién en valores destinada a
alumnos y alumnas de Educacidn Primaria. A lo
largo de los 19 talleres que la integran, se tratan
diversas temadticas (interculturalidad, trabajo y
explotacién infantil, diferencias Norte-Sur,
Medio Ambiente, derechos humanos, etc.), para,
a través del juego vy las manualidades, lograr un
conocimiento real y preciso sobre la situacion
en los paises en desarrollo y en las poblaciones
socialmente excluidas de nuestro pafs y un
replanteamiento y un replanteamiento de la
actitud hacia las culturas con las que convivimos.

Campana SofiaSexy”, sitio web que tiene
como objetivo mostrar la realidad que se oculta
detrds de la prostitucion y el trdfico y la trata de
mujeres. Con un formato similar al usado por los
millones de webs pornogréficas que inundan la
Red, denuncia el estado de desamparo que
padecen las mujeres que sufren violaciones,
golpes, palizas, pero que, como mujeres prosti-
tuidas, no tienen soporte legal y social para
poder recurrir a ninglin tipo de ley especifica.

ADECUACION DE LOS RECURSOS
HUMANOS A LAS ESTRATEGIAS

DE MEDICOS DEL MUNDO

En estos Ultimos afios se ha podido observar un
cambio sustancial en el perfil del voluntariado
adscrito a los programas de Exclusiéon Social de
Médicos del Mundo. En lo que respecta al volun-
tariado que pertenece al del campo de la psico-
logla, que se han acercado a Médicos del
Mundo, y que desarrollan su actividad en exclu-
sién social, se ha consolidado su participacién vy
en la actualidad estd realizando una labor muy
importante en el campo de la salud mental,
principalmente en el colectivo de inmigrantes.
En lo que respecta al personal adscrito a los
diferentes programas de Exclusién Social, es
importante reflejar la variacion existente en el
personal contratado del periodo 2004 al 2005,
motivada por una reorganizacién interna de
Médicos del Mundo.

En el grédfico nimero 8 puede observarse el
progresivo aumento en el nimero de profesio-
nales con formacién en psicologia que se han
contratado en los Ultimos cuatro afios, llegdn-
dose a duplicar con respecto a 2002.

Personal mediador sociosanitario

Las personas inmigrantes atendidas por Médicos
del Mundo refieren encontrar una serie de obs-
tdculos en la atencidn sanitaria: barreras idioma-
ticas y/o culturales, problemas de entendimiento
con el personal del Centro de Salud y descono-
cimiento de los procedimientos administrativos.

#*Web: <http://www.sofiasexy.com>.

GRAFICO 7

Fuente: Informes de Exclusion Social
de Médicos del Mundo.
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GRAFICO 8

Fuente: Informes de Exclusion Social
de Médicos del Mundo.
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A ello se une que los/as profesionales adolecen
de una falta de formacién de valores culturales
diferentes, asi como de una escasa sensibiliza-
cién hacia la situacién de estas personas.

Por esto, desde Médicos del Mundo conside-
ramos muy importante la presencia de media-
dores/as culturales en los centros de salud
como parte del equipo de trabajo. Entendemos
que la persona mediadora debe tener un per-
fecto conocimiento de las dos culturas, la del
pafs receptor y la del pafs de origen del inmi-
grante. Es necesaria en la mediacidn intercultural
una persona que conozca los giros, las expre-
siones hechas, los lenguajes no verbales, los
gestos corporales, pues muchos de ellos son
culturales y facilitan mucha informacion sobre el
estado, la actitud o la reaccién de una persona
en una situacién dada. Por todo ello, siendo la
labor del mediador complicada y muy delicada,
se necesita una formacién académica, pero tam-
bién una sensibilidad especial y un sentido de la
solidaridad muy presente, y estas cualidades las
da la experiencia vital de cada persona vy el
grado de compromiso que adquirimos frente a
las personas necesitadas. En este sentido apos-
tamos por la formacién continua de nuestros
mediadores y mediadoras.

Personal educador de pares

Médicos del Mundo es consciente de la nece-
sidad de dar participacién activa a las pobla-
ciones que atiende en los programas que desa-
rrolla y estd convencido de que la participacion
de pares es el mejor método para promover
cambios en précticas de riesgo, acciones socio-
culturales y estrategias de inclusion social. Esta
estrategia ha supuesto en Médicos del Mundo el
incremento de sus recursos humanos con la
participacion de pares en los diferentes pro-
gramas de Exclusidn Social.

La intervencién de pares en nuestros programas
se lleva a cabo teniendo en cuenta el vinculo
entre personas que comparten vivencias o
situaciones similares y que la similitud cultural de
los pares ayuda a asegurar que el lenguaje y los
mensajes utilizados sean relevantes y apro-
piados. Los programas encabezados por pares
pueden lograr cambios en las normas sociales y
comunitarias y permiten el involucramiento
directo de las personas en sus propios pro-
gramas.

Formacion

Médicos del Mundo considera que la formacion
de los Recursos Humanos es vital para el desa-
rrollo profesional de las personas voluntarias y
contratadas que participan en sus programas. Si
bien todo el personal contratado esta prepa-
rado y cualificado y la mayoria del voluntariado
se compone de personas que desarrollan su
actividad profesional en el campo socio-sani-

tario, es necesario formarles sobre temas con-
cretos en funcién de la actividad a desarrollar y
de los proyectos en los que participan.

La formacién en Médicos del Mundo es conce-
bida como algo esencial, una inversién en los
recursos humanos que repercutird en la gestion
y en la ejecucion de los proyectos. Por lo tanto,
Médicos del Mundo ha optado por una forma-
cién continda de su personal, y en concreto del
que estd adscrito a los programas de Exclusion
a través de actividades formativas sobre Gestidn
de Proyectos, Género y Derechos Humanos,
Formacién Institucional y Salud Mental e
Inmigracidn, entre otros.
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3. PERSONAS MIGRANTES 2005

PROCESO DE “REGULARIZACION”
2005 fue el afio de la entrada en vigor del
Reglamento de Extranjeria y con ella de la
mayor ‘“regularizacién” de personas migrantes
de la historia del pais. EI denominado “proceso
de normalizacién” se desarrollé desde el 7 de
febrero al 6 de mayo, periodo durante el cual se
presentaron 691.655 solicitudes merced a una
disposicién transitoria incluida en el reglamento
de la Ley de Extranjerfa.

El objetivo de esta iniciativa, segin el Gobierno,
era terminar con la situacién irregular de los tra-
bajadores inmigrantes que se emplean en
Espafia en la economia sumergida. Por este
motivo, se involucrd en el proceso a los empre-
sarios, que tuvieron que presentar un contrato
de trabajo firmado con la persona inmigrante
por un minimo de seis meses. Las condiciones
para la persona inmigrante eran carecer de
antecedentes penales y demostrar residencia en
Espafia desde agosto de 2004.

Segun los datos ofrecidos por la Administracion
central, 573.270 personas migrantes (el 83,3%
del total de solicitudes presentadas) habran
obtenido una autorizacién de residencia y traba-
jo de un afio de duracién. Casi la mitad de los
nuevos cotizantes a la Seguridad Social, que
obtuvo mds de 120 millones de euros al mes en
concepto de cotizaciones de trabajadores
extranjeros, vive en Madrid y Catalunya.
Respecto al sector; el 33% de los contratos fir-
mados correspondieron al servicio de hogar; la
construccion acapard el 20% de las altas en la
Seguridad Social; mientras la agricultura y la hos-
telerfa supusieron el 14 y el 9% de los nuevos
contratos, respectivamente.

La cruz de la moneda la representan la estabili-
dad y la precariedad del empleo: tan solo el 5%
de las altas laborales responde a un contrato
indefinido, segin pusieron de manifiesto los sin-
dicatos.

Mientras, | 15.149 extranjeros han recibido una
resoluciéon desfavorable a su solicitud, lo que
representa el 16,7 por ciento del total que han
optado al proceso. Sin embargo, segin una
investigacién efectuada por la Asociacién
Profesional Espafiola de Directores de Recursos
Humanos®, la cantidad de trabajadores migran-
tes despedidos por sus patronos superd en las
primeras semanas del proceso de regularizacion
abierto en Espafia a quienes obtuvieron la docu-
mentacion necesaria para acceder al plan de
regularizacion.

Antes del proceso de regularizacién, a | de
enero de 2005, la poblacién residente empadro-
nada en Espafia alcanzé la cifra de 44.108.530
personas, de las cuales 3.730.610, esto es, el
8,5%, eran personas extranjeras, segiin datos de
la Explotacién Estadistica del Padrén del INE.
Este registro muestra que la proporcion de
inmigrantes en Espafia alcanza ya cotas similares
O cercanas a otros pafses europeos como
Francia y Alemania.

Durante 2005, la poblaciéon empadronada en
Espafia aumentd en un millén de habitantes, de
los cuales el 76,4% son inmigrantes. La poblacién
extranjera crecid en todas las comunidades
auténomas, salvo en Melilla. llles Balears destaca
con la mayor concentracién de personas inmi-
grantes, quienes representan el [59% de su
poblacién, seguida de la Comunidad de Madrid
(13,1%) y la Comunidad Valenciana (12,4%)*.

Los colectivos mds numerosos son los proce-
dentes de Marruecos (511.294), de Ecuador
(497.799), de Rumania (317.366) y de
Colombia (271.239). También cabe destacar las
227.187 personas inscritas del Reino Unido,
152.975 argentinas y 133.588 alemanas.

Por otro lado, los extranjeros con autorizacion
de residencia en Espafa ya suponen en 2006 el
6,2% de la poblacién espafiola, segin datos de la
Secretarfa de Estado de Inmigracién vy
Emigracion a 31 de diciembre de 2005. Asf, en
Espafa viven 2.738.932 extranjeros con tarjeta
de residencia en vigor, lo que implica un incre-
mento del 3852% respecto a diciembre de
2004. La cifra ha aumentado en el dltimo afio en
761.641 personas.

Seglin sexo, el 54,33% son varones y el 45,67%,
mujeres. Segin grupo de edad, el I141% es
menor de 16 afios, el 84,17% tiene entre 16y
64 afios y el 4,42% es mayor de 64 afios.

* El estudio se basa en una encuesta electrdnica a la
que respondieron cerca del 70 por ciento de los res-
ponsables del personal de 3.000 empresas. Los prime-
ros |6 dias se dieron 48247 regularizaciones, pero
también 58.974 despidos, segin la noticia aparecida a
propdsito del estudio en el diario electrénico
Madridpress.com (disponible en: <http://www.madrid
press.com/content/view/6715/1 19>.

* Los datos del Padrén pueden consultarse en
<http://www.ine.es/inebase/cgi/um!M=%2Ft20%2Fe2
4580O=inebase&N=8&L=0>.

Cinco nacionalidades representan el 50,98% del
total de personas extranjeras con tarjeta o
autorizacién de residencia: marroqui (493.114
personas), ecuatoriana (357.065), colombiana
(204.348), rumana (192.134) vy britdnica
(149.071). Siguen en importancia numérica el
colectivo chino (85.745 personas), italiano
(84.853), peruano (82.533) vy argentino
(82.412)”.

Segin comunidad auténoma de residencia,
Catalunya, Madrid, la Comunidad Valenciana y
Andalucia agrupan a mds de las dos terceras
partes de las personas extranjeras con tarjeta o
autorizacién de residencia. Los mayores incre-
mentos se han producido en esas mismas
comunidades auténomas: Madrid (que ha
aumentado su ndmero de extranjeros en
144.585 personas), Catalunya (141.590), la
Comunidad Valenciana (113.425) y Andalucia
(104.058).

Con los datos oficiales ofrecidos, se entiende
que cerca de un millén de extranjeros
(991.678) se encuentran viviendo en Espafia en
situacion administrativa irregulan, lo que le con-
vierte en uno de los paises de la Unidn Europea
con mayores tasas de migrantes en esa situa-
cién. No obstante, se ha observado una notable
reduccién del ndmero de personas en esta
situacion, lo que rompe la tendencia de los Ulti-
mos afos. Este evento ha sido provocado en
gran medida por el proceso extraordinario de
normalizacién de trabajadores extranjeros, pero
también por las medidas adoptadas por el
gobierno en materia de control de fronteras.

VIAS DE ENTRADA

LLa mayorfa de las personas migrantes proceden-
tes del este de Europa y de América del Sur no
precisan de visado para entrar a Espafia. De esa
forma entran a través de aeropuertos y puestos
fronterizos con Francia con una autorizacion de
estancia de 90 dias, como turistas o a visitar a
familiares, aunque su verdadero objetivo sea
buscar trabajo e instalarse en Espafia. Esta cir-
cunstancia ha llevado a las autoridades comuni-
tarias a restringir esta posibilidad a las naciones
con mayor volumen de migrantes, exigiendo el
visado a las personas procedentes de Colombia,
Cuba, Ecuador, Haiti, Perd y Republica
Dominicana y Ecuador. Por razones politicas
también necesitan visado las procedentes de
Bosnia, la Comunidad de Estados Independien-
tes, Macedonia y Serbia.

El principal problema de las personas originarias
de estas zonas es conseguir dinero para el viaje,
alojamiento y manutencion hasta que encuen-
tren trabajo en Espafia. En el mejor de los casos
la familia aporta el dinero para el viaje y en
Espafia cuentan con el apoyo de conocidos o
familiares que les permiten alojarse en sus casas

y les buscan los primeros trabajos. Pero en
muchas ocasiones se valen de préstamos de las
redes de trédfico de personas en su pais o en
Espafa, que luego son cobrados de forma abu-
siva al instalarse en Espafia.

Las personas migrantes africanas sélo pueden
entran con visado y para conseguir el de 90 dfas
tienen muchas dificultades, a no ser que
demuestren ingresos importantes. Su Unica
opcidn es atravesar la frontera de forma ilegal y
la mayorfa apuestan por embarcar en una pate-
ra y alcanzar las costas andaluzas o del archipié-
lago canario.

El camino de las personas de origen subsaharia-
no es mucho mas largo que el de las proceden-
tes del Magreb, ya que al embarque (bien en
pateras, bien en buques nodriza) se suma el
periplo desde el pafs de origen, un viaje a través
de territorios peligrosos vy recorrido en condi-
ciones inseguras. Estos buques, que pueden ser
madereros, pesqueros o petroleros que esperan
su desguace, navegan con bandera de los pafses
subsaharianos o de la Europa del Este, llevan a
los migrantes cerca de la costa del archipiélago
canario, donde los embarcan en pateras o lan-
chas hinchables para que hagan solos el Ultimo
recorrido.

El nimero de retornos (personas rechazadas en
los puestos fronterizos habilitados, habitualmen-
te puertos y aeropuertos) se incrementd un
35,3%, pasando de los |1.280 en el afio 2004 a
15258 el pasado afo. Esta evolucidn es conse-
cuencia de un mds efectivo control fronterizo
desarrollado en los principales aeropuertos vy
puertos espafoles, en los que se ha reforzado la
presencia policial.

Destaca muy especialmente el aeropuerto de
Madrid Barajas, con un aumento del 40,16%,
9.157 rechazos en frontera en el afio 2005 fren-
te a los 6.533 del 2004, con una incidencia en el
total nacional de retornos del 60%. Le sigue el
del Prat Barcelona, que presenta una evolucion
al alza del 28 %.

En cuanto a los puertos, es el de Algeciras el que
concentra, con mucha diferencia, la principal
actividad y su cifra de rechazos en el pasado
afio, 3.687, representa un avance del 143% con
respecto a los .57 correspondientes a 2004.

El ndmero de devoluciones (personas que tra-
taron de entrar en Espafia por puestos no habi-
litados como fronteras) ejecutadas en 2005
ascendid a 14.466,1o que representa un 10,12 %
de incremento en relacién con las 13.136
correspondientes a 2004. Esta medida se centra

7 Vid. supra nota 4.

GRAFICO 9
Inmigrantes con tarjeta o permiso de
residencia en vigor, por procedencia
Fuente: Ministerio de Trabajo y Asuntos sociales.
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fundamentalmente en ciudadanos de nacionali-
dad marroqufi, que suponen casi el 90% del total
de devoluciones.

En cuanto a las expulsiones (inmigrantes repa-
triados en virtud de las causas recogidas en la
Ley de Extranjerfa, habitualmente a través de
expedientes administrativos derivados de la
estancia ilegal en Espafia), el afio pasado se pro-
dujo una disminucién del 17,25% (11.002 frente
a los 13.296 de 2004). Esta reduccién se explica
en parte por una mayor eficacia en el control
fronterizo, que impide la entrada en el territorio
nacional de los inmigrantes que posteriormente
serfan expulsados.

DISMINUYEN LAS PATERAS,
AUMENTAN LAS MUERTES

La férmula disefiada para el proceso de regula-
rizacién ha posibilitado, segiin sus impulsores, la
mayor operacion de afloramiento de economia
sumergida realizada nunca en la Unién Europea.
Sin embargo, este éxito contrastd con el
aumento de las muertes de migrantes cuando
trataban de entrar en Espafia de forma clandes-
tina. A pesar de que, segin la Secretaria de
Estado de Emigracién e Inmigracidn, fueron
interceptados un 25% menos de migrantes en
2005, el ndmero de fallecidos conocido fue el
mds alto desde 1997.

La Asociacién Pro Derechos Humanos de
Andalucia (APDHA) identificd 368 migrantes
fallecidos en 2005, 79 mds que en 2004. Segin
la asociacidn, la contradiccidn entre el descenso
de personas interceptadas y el aumento de las
muertes se explicarfa por el incremento del
riesgo que asumen las mafias apostando por via-
jes mas largos y peligrosos para esquivar los sis-
temas de vigilancia. Segun sus calculos, la princi-
pal causa de las muertes serfan los naufragios
(253). Estas cifras no incluyen a las personas
migrantes que hayan fallecido en camiones o en
el desierto y que podrfan superar las 700, segiin
APDHA.

La llegada de migrantes a través de pateras con-
solidd la reduccidn iniciada en 2004 y presentd
en 2005 las cifras mds bajas desde 1999. El afio
pasado llegaron a las costas espafiolas |1.797
migrantes, un 24,7% menos que en 2004
(15.675). Este descenso ha sido especialmente
apreciable en las Islas Canarias, donde se ha pro-
ducido una reduccién del 43,43%, segin datos
de la citada Asociacién.

En buena medida, la reduccién en las cifras de
pateras se explica por las medidas puestas en
marcha por el Ministerio del Interior, entre las
que destaca el desarrollo del Sistema Integral de
Vigilancia Exterior (SIVE) y la intensificacién de la
colaboracién con Marruecos a través, funda-
mentalmente, del intercambio de informacion y

del desarrollo de patrullas conjuntas. En 2006, el
Ministerio del Interior tiene previsto invertir casi
30 millones de euros en el SIVE, lo que permiti-
rd finalizar el despliegue del sistema en Almerfa
y Lanzarote, iniciarlo en Gran Canaria y Huelva
y ampliarlo en Cddiz. En 2005, se tenfa pensado
invertir 23 millones en la adquisicidn de 21 nue-
VOS Sensores.

A esto, se unen las partidas destinadas al refuer-
zo de las fronteras terrestres® y los casi |13
millones de euros con los que contard el Plan de
Inmigracion Sur de la Secretarfa de Estado de
Seguridad, destinado a la creacidn y mejora de
los Centros de Internamiento de Extranjeros
(CIE). Ademés, la Secretarfa de Estado dispondrd
de una partida de 24,9 millones de euros para
cubrir los gastos de transporte ocasionados por
el reintegro de extranjeros y una de 4 millones
para acometer todo tipo de actuaciones deriva-
das de la inmigracién.

A estas actuaciones e inversiones se afiade la
labor informativa que la Comisarfa General de
Extranjeria y Documentacién de la Direccidn
General de la Policfa ha venido desplegando en
relacién con los denominados barcos "negreros"
o buques nodriza, facilitando a los paises situa-
dos en el drea de la costa occidental de Africa
abundante informacién en relacién con la posi-
ble salida de este tipo de buques, lo que se tra-
dujo en la interceptacidn varias embarcaciones
que tenfan previsto trasladar a contingentes de
inmigrantes hacia las Islas Canarias.

El blindaje de las costas proporcionado por el
SIVE tuvo otro efecto. Centenares de subsaha-
rianos quedaron a las puertas de las ciudades
auténomas del norte de Africa a la espera de
poder acceder a ellas a través de las alambradas
que marcaban la frontera. El primer intento
masivo se produjo el 28 de agosto de 2005
cuando medio millar de migrantes subsaharia-
nos acampados en las inmediaciones de Melilla
trataron de superar la valla. Desde esa fecha, los
intentos (antes protagonizados por grupos
reducidos de personas) se hicieron cada vez
mas frecuentes y multitudinarios.

% La presidn migratoria en la frontera de los Pirineos
se redujo significativamente en 2005 como conse-
cuencia del fuerte dispositivo de control establecido
por las Fuerzas y Cuerpos de Seguridad del Estado y
de la eficacia de la colaboracién internacional. Esta dis-
minucién de los flujos se tradujo en un descenso del
37,5% en el nidmero de readmisiones solicitadas a
Francia (52.017 frente a las 83431 de 2004).

Los sucesivos intentos se saldaron con |5 falle-
cidos y decenas de heridos”. Un mes después
del primer intento masivo, Marruecos indicd su
determinacion de acabar con la presencia de
personas migrantes de origen subsahariano en
su territorio y comenzd a realizar redadas masi-
vas en los bosques de las cercanfas de las vallas
de las ciudades espafiolas.

Tras esta operacion, el Gobierno de Rabat repa-
trié a parte de los detenidos, 3.349 personas, en
22 vuelos. Sin embargo, otros cientos de perso-
nas fueron abandonadas en el Sdhara
Occidental, en zonas sembradas de minas anti-
personales, tras el muro defensivo de los terri-
torios controlados por el Frente Polisario.

Las denuncias de Médicos del Mundo y de otras
ONG, asi como las informaciones publicadas
por los medios de comunicacién desde la zona,
provocaron la intervencién de Naciones Unidas,
que criticd la actuacion de las autoridades
marroquies y movilizé a la Minurso (Misién de
Naciones Unidas para el referéndum en el
Sadhara Occidental) para rastrear el drea. Las
imdgenes de la tragedia dieron la vuelta al
mundo y mostraron otra cara del fendmeno de
la inmigracion.

LA PERCEPCION

DE LA INMIGRACION

EN LA SOCIEDAD ESPANOLA

Con toda probabilidad, los acontecimientos de
Ceuta y Melilla influyeron en el barémetro de la
opinién publica elaborado por Centro de
Investigaciones Socioldgicas (CIS) en el mes de
noviembre®, que situé a la inmigracion como
segundo problema del pais, detrds del paro.
Segun el CIS, el 60% de los encuestados crefan
que en Espafia “hay demasiados extranjeros’.
Sin embargo, cuando se preguntd a los ciudada-
nos por los problemas que personalmente les
afectaban, la inmigracién descendié a un quinto
lugar.

El propio director del CIS se apresurd a valorar
la encuesta de forma mds positiva de lo que
habfan hecho los medios de comunicacion. Para
ello, destacé que mds del 70% de los ciudadanos
apostaban mds por el multiculturalismo (creye-
ron que los extranjeros residentes en el pais
deben mantener su lengua y costumbres) que
por la adaptacion, o la poca importancia que le
daban los espafioles a que sus hijos e hijas acu-
dan a la escuela con alumnos inmigrantes (el
86% de los encuestados respondié que le
importaba poco o nada).

Uno de los datos mds significativos del estudio
del CIS fue la distorsionada percepcidn que los
encuestados tienen del fendmeno de la inmigra-
cién. Asf, la mayorfa de los entrevistados contes-
taron que estiman que en Espafia hay un ndme-
ro de personas extranjeras que dobla al real,

menos del 0%, segin los datos del dltimo
padrdn de 2005.

PERFIL DE LA PERSONAS
MIGRANTES ATENDIDAS

POR MEDICOS DEL MUNDO

Los datos recogidos por Médicos del Mundo a
través de sus Centros de Atencién Socio
Sanitaria a Inmigrantes (CASSIN) revelan que
gran parte de las personas atendidas son muje-
res. Este dato contrasta con las estadisticas del
Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales segin
las cuales el 54% de los inmigrantes son hom-
bres. Esto podrfa indicar que las mujeres inmi-
grantes en situacion irregular son mds vulnera-
bles y tienen que recurrir en mayor medida a la
alternativa asistencial que suponen las ONG o,
que las mujeres se preocupan mds por buscar
una “normalizacién” de la situacion de su salud
(realizan los trdmites correspondientes en
mayor medida que los hombres, no sdlo por
ellas, también por sus hijos, hijas y demds familia-
res: el papel de cuidadoras prevalece).

En cuanto a la distribucidn segin bandas de eda-
des, la media de edad de las personas atendidas
por Médicos del Mundo se sitda en torno a los
34 afos, la cual coincide con el promedio de
edad de las personas migrantes con permiso o
tarjeta de residencia, segin el Ministerio de
Trabajo y Asuntos Sociales. Aunque las mujeres
con edad superior a 45 afios acuden mds a
nuestro centro que los hombres de la misma
edad, los hombres con edades comprendidas
entre los 25 y los 34 afios son mds numerosos
en nuestros centros que las mujeres de la misma
franja etaria.

Principales problemas sociosanitarios

Las diferentes fases del proceso migratorio
llevan consigo factores de riesgo especificos que
pueden derivar en un incremento de la
vulnerabilidad frente a enfermedades, incluidos
problemas de salud mental. Las experiencias
previas a la salida del pafs de origen, agravadas si
se trata de conflictos armados, hambrunas y/o
violaciones de derechos humanos, marcardn la
vulnerabilidad de la persona en todo el proceso.

GRAFICO 11

Fuente: Médicos del Mundo.
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» Asociacion Pro Derechos Humanos de Andalucia.
Derechos humanos en la Frontera Sur 2006 [En linea]:
Informe sobre la inmigracién clandestina durante el afio
2005. Sevilla: 2006. [Consulta 19 de mayo 2006].
Disponible en: <http://www.december|8.net/web/
docpapers/doc3438.doc#_Anexo:_Seguimiento_de
tallado_de las>.

* Centro de Investigaciones Socioldgicas. Barometro
Noviembre 2005 [En linea]. Madrid: CIS, 2005.
[Consulta 19 de mayo 2006]. Disponible en:
<http://www.cis.es/cis/lopencms/ES/ | _encuestas/estu-
dios/verjsplestudio=5118>.

Neoplasias

Enfermedades infecciosas y parasitarias
Enfermedades de la sangre y érganos hematopoyéticos

Anomalias congénitas

Trastornos mentales
Ciertas afecciones originadas en el periodo perinatal

Enfermedades del sistema nervioso y érganos de los sentidos
Enfermedades del aparato digestivo

Enfermedades del aparato genitourinario

Complicaciones del embarazo, parto y puerperio
Enfermedades de la piel y tejido celular subcutaneo

Enfermedades del aparato circulatorio
Enfermedades del sistema osteomuscular y del tejido conectivo

Enfermedades del aparato respiratorio

Signos, sintomas y estados morbosos mal definidos
Causas externas de traumatismos y envenenamientos

X INFORME DE EXCLUSION SOCIAL

MEDICOS DELMUNDO 2005



X INFORME DE EXCLUSION SOCIAL

GRAFICO 12

Fuente: Médicos del Mundo.

[[] Atenciones sanitarias 5.831
[l Atenciones sociales 8.503
[] Salud mental 523

TOTAL 14.857
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El sentido de pérdida que afecta a las personas
migrantes cuando abandonan su pafs, se
recrudece particularmente si la salida ha sido
forzada: pierden su hogar, su familia y
comunidad, su trabajo, su posicidon en la
sociedad y el apoyo de las redes locales,
colocdndoles en una situacion de incertidumbre
existencial.

A su llegada a los paises receptores, comienzan
a actuar otros factores que aumentan su vulne-
rabilidad psicosocial. Tal es el caso de las diferen-
cias culturales, el racismo y al xenofobia o el
desempleo. Mds alld, las barreras idiomdticas
obstaculizan la comunicacion y el entendimiento
y pueden derivar en aislamiento y desesperanza.
Si a ello, le unimos una situacién administrativa
irregular; que en muchas ocasiones se prolonga
por varios afios, el acceso a los servicios socio-
sanitarios bdsicos se complica, impactando de
manera negativa en su salud.

Como consecuencia de su situacion de irregula-
ridad, muchas personas inmigrantes se ven for-
zadas a vivir y a trabajar en condiciones preca-
rias, factores que aumentan su carga morbilidad.
Al ser Espafia uno de los paises de la Unién
Europea con mds inmigrantes irregulares, el
empleo clandestino de mano de obra sigue
aumentado. En 1998, los trabajos no declarados
suponian el |5 por ciento del Producto Interno
Bruto, segiin la Unidn Europea. Dos afios des-
pués, Bruselas elevé el cdlculo hasta el 22 por
ciento, lo que suponfa una facturacion de mds
de 20 billones de pesetas, lo que situaba a
Espafia a la cabeza de los paises con mayor eco-
nomia sumergida de la Unidn Europea.

Sin embargo, la salud de las personas migrantes
no sélo se ve afectada a la salida y llegada a su
destino. Las condiciones del viaje que algunas
personas se ven obligadas a sufrir, deterioran
aln mds su estado de salud. El trdnsito, se ha
convertido, como hemos indicado y lo haremos
en detalle al explicar nuestra intervencién, en un
obstdculo insalvable y definitivo para muchos.

En general, cuando se habla en Espafia de la
salud de la poblacién migrante, se hace en tér-
minos de amenaza social. Es cierto que la inmi-
gracion ha provocado un aumento de la pobla-
cién que acude al sistema publico de salud, vy
que por tanto, serfa necesario incrementar los
recursos humanos y materiales para dar aten-
cidén a un mayor ndmero de usuarios. Pero lo
que no es admisible es responsabilizar de este
aumento de poblacidn y consecuencia de ello al
desbordamiento de los servicios, a la poblacién
migrante, especialmente a la no comunitaria.

Esta sensacién hace que se piense en este colec-
tivo, como productor de problemas de indole
social, o mds alld, como transmisores de enfer-

medades importadas de sus paises de origen
(en general patologfas tropicales).

Los patrones de morbilidad de esta poblacién
reflejan los problemas sociales que han de
afrontar en su supervivencia cotidiana, que
genera problemas de salud mental y trastornos
psicosomdticos. Ademds, hay aspectos que apa-
recen en todos los colectivos, y son “la separa-
cién del resto de la familia”, la “soledad” o “el
futuro incierto”, como las principales dificultades
de adaptacién. La depresidn y la distimia son los
trastornos psiquidtricos mds frecuentes entre las
personas inmigrantes, ademds del trastorno
especifico conocido como Sindrome de Ulises,
que se manifiesta con depresién unida a estrés.
El caldo de cultivo de estas patologias se
encuentra en las condiciones de trabajo, de
higiene y de habitabilidad que deben soportar
las personas inmigrantes en Espafia.

Acceso a la salud de

las personas migrantes

Uno de los éxitos mds importantes que se die-
ron con la Ley Orgdnica 4/2000 con respecto a
la anterior Ley Orgdnica 7/1985, fue el recono-
cimiento del derecho a la asistencia sanitaria en
igualdad de condiciones con los espafioles, a tra-
vés de su articulo 12. Con el tiempo v las dos
sucesivas reformas, este articulo no ha sufrido
ninguna modificacidn.

Actualmente queda reconocido el derecho a
recibir asistencia sanitaria publica de urgencia
para todas las personas extranjeras, indepen-
dientemente de su situacidon administrativa. Las
mujeres embarazadas tienen garantizada tam-
bién la asistencia publica durante el embarazo, el
parto y posparto, asi como las personas meno-
res de edad. Para todas aquellas personas
extranjeras que no se encuentren en ninguna de
estas situaciones, el Unico requisito para acceder
a la atencidn sociosanitaria es encontrarse
empadronadas.

Sin embargo, el proceso de registro en el
padrén de habitantes continda provocando difi-
cultades las personas extranjeras en situacion
administrativa irregular, para acceder a la tarjeta
sanitaria, y por tanto al sistema publico de salud.
La ley de Bases de Régimen Local establece
como deber, dar de alta a todas las personas
que habitan en el municipio, sean nacionales o
extranjeras, tengan o no regularizada su situa-
cion en el registro del Ministerio del Interior: El
padrén es el registro administrativo que preten-
de reflejar el domicilio donde residen las perso-
nas que viven en Espafia.

Un reclamo constante en nuestros centros de
atencién al inmigrante, en todas las Comunida-
des Autdnomas en las que estamos presentes,
tiene que ver con las dificultades que enfrenta

este colectivo para el acceso a una vivienda
debido a los prejuicios existentes entre la pobla-
cién autdctona en el momento de alquilar.
Cuando acceden a la vivienda encuentran pro-
blemas para conseguir que los duefios les facili-
ten la documentacion necesaria para inscribirse
en el padrén municipal (contrato de alquiler o
factura de electricidad por ejemplo). El no
poder ejercer su derecho a registrarse en el
padrén se traduce en la denegacién de la tarje-
ta sanitaria individual. Las consecuencias inme-
diatas derivadas de no acceder al sistema publi-
co de salud se pueden resumir en los siguientes
puntos:

* Se produce la violacién de un derecho univer-
sal, de acuerdos internacionales y derechos
establecidos en la Constitucién Espafiola.

Se impide el acceso al sistema publico de ser-
vicios sociales, y en el caso de menores, el
acceso al sistema educativo.

Se prima una concepcidn reparativa de la
salud obviando la concepcidén de la salud inte-
gral definida por la Organizaciéon Mundial de
la Salud.

Se priva a las personas de las herramientas
para gestionar su salud, de la educacion sobre
los problemas sanitarios y de los medios para
prevenirlos.

Se carece de diagndsticos que dibujen el per-
fil del estado de salud de las personas extran-
jeras residentes en nuestra sociedad.

Las personas que se encuentran excluidas del
sistema publico de salud quedan al margen de
las campafias preventivas y de control que
establecen periddicamente la salud publica.
Se generan sistemas paralelos, sin medios téc-
nicos, humanos, y materiales, insuficientes para
cubrir las necesidades planteadas. La respon-
sabilidad recae entonces en organizaciones y
agentes sociales que no cuentan con los
medios necesarios para brindar una atencién
completa e integral.

En definitiva se crean cada vez mds barreras
que impiden la integracién de las personas
que se encuentran en esta situacidn en
Espaiia.

INTERVENCION DE

MEDICOS DEL MUNDO

En las nueve Comunidades Auténomas en las
que Médicos del Mundo atiende a personas
migrantes en situacion irregular y sin recursos
(Andalucfa, Aragén, Castilla La Mancha,
Catalunya, Comunidad Valenciana, Euskadi, llles
Balears, Islas Canarias y Madrid) se ofrecieron
14.857 atenciones durante el afio 2005. En total
se atendid a 9.558 personas.

La obtencidn de la tarjeta sanitaria continda
siendo un grave problema para las personas
migrantes en situacion administrativa irregular, a
pesar de que en Espaia la atencidn sanitaria se

considera un derecho independiente de esta
condicidn. Si efectivamente, el acceso a la salud
de la poblacién inmigrante, adn sin tarjeta o
autorizacién de residencia, es un derecho reco-
nocido, las 6.354 atenciones sanitarias y en salud
mental que Médicos del Mundo ha efectuado
durante el 2005, delatan la limitacién y vulnera-
cién de este derecho en Espafa.

Las patologfas detectadas durante este afio
entre la poblacién migrante atendida en los 8
centros de Médicos del Mundo, son
mayoritariamente aquellas derivadas de su
problemdtica social y que en muchos casos han
comenzado antes de su viaje migratorio,
evolucionando hasta su llegada al pafs de
destino. Una vez en éste, desarrollan patologias
relacionadas con sus condiciones de vida vy
trabajo fundamentalmente. Entre ellas, cabe
destacar la proliferacién de problemas de salud
mental, producidas por su situacién social,
poniendo a estas personas en riesgo de
condiciones de mayor exclusién social.

Es precisamente sobre los obstdculos al acceso
a la salud, que Médicos del Mundo centra sus
intervenciones, en ocho de las once
Comunidades Auténomas donde estd presente.
Médicos del Mundo desarrolla programas de
atencién sanitaria y social a inmigrantes sin
recursos seguln las siguientes lineas de trabajo:

Atencidn social (informacién sobre recursos
publicos de la red y apoyo en la tramitacion
de la tarjeta sanitaria).

* Atencidn sanitaria para aquellas personas que
no tienen acceso al sistema de salud, bien al
no tener derecho a la tarjeta sanitaria (gene-
ralmente, por no estar empadronadas), bien
porque ésta estd en trdmite

* Promocidn de la salud, incluyendo actividades
de educacién para la salud, prevencién y
mediacidn sociosanitaria intercultural.

* Derivacion a los recursos sociosanitarios nor-

malizados, sobre lo que hacemos especial

énfasis, evitando la sustitucién de los servicios
publicos y resaltando la responsabilidad de los
mismos sobre el colectivo de inmigrantes.

Finalmente, Médicos del Mundo ha realizado
una intervencién de emergencia dirigida a per-
sonas migrantes en paises de trdnsito, como res-
puesta a la situacion en que quedaron después
de los incidentes de la vallas de Ceuta y Melilla.
En general, las demandas sociales (57% del total
de atenciones), especialmente de informacién
sobre recursos disponibles y apoyo en la trami-
tacién de la tarjeta sanitaria, son mayoritarias y
consecuencia de los deficientes servicios de
informacion, capaces de orientar adecuadamen-
te a las personas inmigrantes hacia los servicios
sociosanitarios publicos.

GRAFICO 13

Fuente: Médicos del Mundo.

Andalucia (Malaga) 1.188

Andalucia (Sevilla) 4.323

Aragén 21
Catalunya 450
llles Balears 82

I. Canarias (Tenerife) 585
Madrid 1.338

Euskadi 565
e [Oledo 4]
Valencia 536

Alicante 330

TOTAL 9.559
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GRAFICO 14

Fuente: Médicos del Mundo.
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Il Servicios Publicos. TOTAL 2.027
Servicios Privados. TOTAL 5.435
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Comunidad Valenciana (Alicante)

En funcién de los recursos habilitados en cada
Comunidad Auténoma donde estamos presen-
tes, se llevan a cabo procesos de derivacién a
servicios publicos de la red sociosanitaria y/u
otras organizaciones. En general, el tipo de
demanda es el apoyo a la tramitacién de la tar-
jeta sanitaria, con toda la carga informativa sobre
los pasos administrativos que deben seguir para
obtener tal documento. Las atenciones de tipo
sanitario se llevan a cabo siempre y cuando no
sea posible derivar al sistema publico o bien la
urgencia de la demanda requiera una asistencia
inmediata.

Crisis de las vallasde Ceuta y Melilla

A lo largo del mes de octubre de 2005 se pro-
dujo una nueva crisis en el dificil terreno de la
migracion. Las personas migrantes que en los
bosques cercanos a Ceuta y Melilla esperaban
una oportunidad individual para poder entrar
en territorio europeo, decidieron unirse e inten-
tar juntas el salto para que algunas de ellas, al
menos, pudieran pasar a Europa.

Ante este problema, Espafia hizo un llama-
miento a Marruecos para que evitara que los
migrantes se acercaran a las fronteras de Ceuta
y Melilla, inicidndose una situacién angustiosa
para estas personas: si lograban saltar la valla
eran detenidos y deportados sin que se respe-
tasen las garantfas de la ley; si quedaban en
Marruecos eran perseguidos, capturados, agru-
pados, transportados de un lugar a otro en con-
diciones inhumanas y, finalmente, repatriados, en
el mejor de los casos, o abandonados a su
suerte en pleno desierto, en el peor de ellos.

Frente a esta situacién, Médicos del Mundo
reacciond enviando a la zona cuatro equipos:
uno a Melilla, para comprobar las condiciones
de los migrantes allf retenidos; otro al interior de
Marruecos, para tratar de encontrar a los
migrantes que estaban siendo transportados; un
tercero, al norte de Mauritania, tras haber reci-
bido noticias de la presencia de migrantes
supuestamente abandonados en Zouérat; y el
cuarto, a la zona del Sahara liberado, desde
donde también recibimos noticias de migrantes
encontrados en el desierto.

Los equipos de Médicos del Mundo que se des-
plazaron a Zouerat, Bir Leld y Maherriz (Sahara
liberado) y atendieron a un total de |16 per-
sonas diferentes por problemas sanitarios rela-
cionados, muchos de ellos, con su desplaza-
miento por el desierto y las situaciones vividas
durante el periplo.

El tipo de patologias detectadas pueden agru-
parse en tres grandes sectores:

a) Patologfas infecciosas y parasitarias.

b) Trastornos por estrés agudo.

) Lesiones osteomusculares.

Gran parte de las personas que recibieron aten-
cién sanitaria de Médicos del Mundo, refirid
haber sufrido agresiones durante el proceso
migratorio por parte de las fuerzas de seguridad
de los paises donde fueron detenidos.
Mayoritariamente sefialaron a la policla de
Marruecos, aunque también a las de Argelia y
Espafia. En el peritaje médico realizado por
Médicos del Mundo , 17 personas fueron diag-
nosticadas de lesiones externas compatibles con
episodios de violencia, lo que supone el 20% de
las personas que manifestaron haber sido agre-
didas y el 15% del total de las atendidas.

Médicos del Mundo ha pretendido con esta
intervencién, dar testimonio de la situacién de
las personas victimas de estos acontecimientos,
instar a los gobiernos y organismos internacio-
nales implicados a tomas medidas para solu-
cionar el futuro de estas personas y contribuir a
evitar que estos hechos o similares vuelvan a
repetirse.
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4. PERSONAS PROSTITUIDAS

2005

DEBATE ENTRE ABOLICION

Y REGLAMENTACION

El afio 2005 se ha caracterizado por la intensifi-
cacion del debate en los medios de comunica-
cién y en la sociedad sobre la respuesta que el
Estado debe dar al fenédmeno de la prostitucion.
La discusién ha estado promovida por dife-
rentes medidas legales tomadas por Comunida-
des Autdnomas y municipios, cuyas posturas
oscilan entre la corriente abolicionista vy la regla-
mentarista.

Es el caso de la estrategia seguida por el
Ayuntamiento de Barcelona al aprobar la
Ordenanza de Convivencia y Civismo el 23 de
diciembre de 2004, que, segiin sus promotores,
nacié para perseguir las conductas que per-
turban la convivencia. La Ordenanza suscitd las
criticas de los socios del partido en el gobierno
municipal y de movimientos sociales y ONG
por incluir la prostitucién entre las prdcticas
objeto de sancién econdmica. Asi, el Gobierno
municipal determind sancionar con multas de
entre 100 y 500 euros a mujeres prostituidas y
clientes cuando se generasen problemas de
convivencia y se ocupase masivamente el
espacio publico.

En parecidos términos parece referirse la futura
Ley de Limitacion de Servicios Sexuales Remu-
nerados de la Generalitat de Catalunya, que se
empezé a gestar en 2005. Esta pretende
prohibir la prostitucion en carreteras y espacios
publicos vy limitar, y reglamentar, su ejercicio a los
denominados clubes de alterne. Segin la propia
Consejerfa de Interior catalana, los pilares sobre
los que se asienta esta norma son: “facilitar la
convivencia, asegurar la via publica, frenar la emi-
gracion irregular y lograr asi defender los dere-
chos de las personas que ejercen la prostitucion
frente a los abusos de empresarios”.

En otros casos, las medidas buscan, segin sus
promotores, terminar con la prostitucion a
través del acoso al cliente. Asf se justificd desde
el Ayuntamiento de Madrid la restriccion de
acceso al trdfico a la Colonia Marconi, ubicada
en un poligono industrial del sur de la capital,
donde numerosas personas ejercen la prostitu-
cién. Esta decision fue tomada en agosto vy sus-
citd las criticas de especialistas juridicos y de las
mujeres prostituidas que trabajaban en la zona.
Ampardndose en la Ley Vial, el Consistorio
impidié la circulacidn a los no residentes.
Usando otras medidas concebidas para la regu-
lacién del tréfico, el Ayuntamiento de Madrid
traté de ponérselo dificil al cliente a través de

controles policiales en lugares como la Casa de
Campo, la calle Capitdn Haya y aledafios o la
calle Montera. Las mismas autoridades munici-
pales reconocieron que “usaban las armas a su
alcance para importunar al cliente”. Sin
embargo, estas medidas no parecieron terminar
con el problema sino, simplemente, trasladarlo a
otra zona y a otros horarios, como ocurrio en el
caso de la Colonia Marconi.

Esta estrategia vino acompafiada de una inicia-
tiva que ya tuvo su primer acto en 2004 y que
se repitié a finales del 2005. Se traté de una
campafa de concienciacién sobre la prostitu-
cién en medios de comunicacién y transporte
publico puesta en marcha por el Ayuntamiento
de Madrid en la que se responsabilizaba a los
clientes de la situacion de explotacion en la que
viven las mujeres prostituidas. El lema de la cam-
pafia fue "Porque tU pagas existe la prostitucion”.

Un ejemplo de la persecucidn a las mujeres que
ejercen la prostitucién no se dio en ninguna de
las grandes ciudades sino en la pequefia loca-
lidad de Calvid. Ante una denuncia del
Ayuntamiento interpuesta contra una mujer
nigeriana que ejercia la prostitucion en la calle, el
Juzgado de Instruccién ndmero 6 de Palma de
Mallorca dicté una sentencia condenatoria por
desobediencia a la autoridad e impuso una
multa de 40 euros a la mujer.

EXTRANJERIZACION DE

LA PROSTITUCION

El debate sobre la prostitucién ha servido para
que las miradas de la sociedad se centrasen
durante 2005 en un problema sobre el que
apenas se dan estudios e informes. A pesar de la
falta de datos fidedignos, la discusién ha favore-
cido reportajes en medios de comunicacién y el
andlisis de diversas entidades que si han reve-
lado ciertas tendencias de cambio.

Quizds la mds importante sea la constatacion
que la inmensa mayorfa de las mujeres prosti-
tuidas en Espafia es extranjera’ y que las
razones por las que estas personas ejercen la
prostitucion estdn muy lejos de ser una decision
libre.

“El 90% de las mujeres que ejercen la prostitu-
cién no son espafiolas y la inmensa mayorfa de

' Unidad Técnica de Policfa Judicial de la Guardia Civil,
Informe General de Situacién centrado en la Explotacion
Sexual. 2005.

estas inmigrantes se encuentra en situacion irre-
gular Las encuestas revelan que aproximada-
mente tan sélo un 5% de las mujeres que
ejercen la prostitucién en Espafa, afirman
hacerlo voluntaria y libremente. Un 30 % de los
espafioles practica sexo con prostitutas. Espafia
es uno de los paises donde el consumo de pros-
titucidn estd menos desprestigiado. Los clientes
son casi invisibles y nadie les acosa o les inco-
moda, pese a que casi siempre se aprovechan
de la pobreza, la ignorancia y la esclavitud™”.

Segulin un estudio realizado por Actda Vallés en
colaboraciéon con Médicos del Mundo Cata-
lunya, suelen llegar a Espafia con un contrato de
trabajo falso y se ven obligadas a prostituirse,
especialmente en pisos, casas y clubes de alterne
situados cerca de complejos de oficinas e indus-
triales. Alli conviven con otras mujeres en situa-
ciones idénticas y trabajan para pagar la "‘deuda”
contraida por su viaje y entrada a nuestro pais.
Por este concepto, en Catalunya, por ejemplo, se
les resta el 60% de lo percibido por los servicios
sexuales. Se encuentran bajo una total domina-
cién de las mafias en situaciones de puro escla-
vismo. Los proxenetas les arrebatan los docu-
mentos, asi lo ha referido el 65 % de las mujeres
atendidas por Médicos del Mundo en Catalunya,
con el fin de dificultar su inclusién en la sociedad.

Segun las fuerzas de seguridad del Estado® vy los
datos recogidos por Médicos del Mundo, la
mayor parte de las mujeres prostituidas en
Espafia siguen teniendo origen americano
(58%); respecto al resto de continentes, las per-
sonas procedentes de Europa siguen aumen-
tado significativamente (34%), siendo especial-
mente notable el caso de las victimas proce-
dentes de Rumania, que registra un preocupante
incremento sostenido; las victimas de la prostitu-
cién que llegan de Africa se mantienen en por-
centajes cercanos al 8%; y finalmente, la pre-
sencia de originarias de Asia sigue siendo anec-
ddtica.

Las mujeres latinoamericanas prostituidas en
Espafia proceden de una situacidn de exclusién
social en su pafs de origen, donde tienen cargas
familiares. El objetivo principal de su migracién
es la obtencidén de recursos monetarios para
resolver los problemas econdmicos y/o mejorar
la calidad de vida de su familia. Son un perfecto
ejemplo de consecuencia del llamado proceso
de feminizacién de la pobreza.

El caso de las mujeres procedentes de Europa
del Este es distinto. Su nivel educativo es de pri-
maria o secundaria. Llegan a Espafia a través de
mafias y redes organizadas, no de forma volun-
taria, aunque sus motivaciones son similares:
mejorar sus vidas.

El caso de las mujeres subsaharianas es mucho

mads complejo, ya que no sdlo la situacidon de
extrema pobreza en su pais de origen incide a
su llegada, también lo hacen el chantaje religioso,
moral o afectivo en el que se ven involucradas,
a través, por ejemplo, de prdcticas de magia
negra o amenazas de comunicar a la aldea o la
familia a qué se dedican en Espafa. En ese caso
no podrian volver jamds, serfan declaradas per-
sonas non gratas, desheredadas, discriminadas,
culpabilizadas y deshonradas. En la mayorfa de
los casos (hasta el 90%, segin ha registrado
Médicos del Mundo Catalunya), ninguna de las
mujeres subsaharianas atendidas referfa haber
ejercido la prostitucion antes de llegar a Espafia,
incluso, se han registrado casos en Madrid, en los
que sus primeras relaciones sexuales se pro-
ducen en el gjercicio de la prostitucion.

DE LA CALLEAL CLUB

Otro cambio relevante que se ha ido produ-
ciendo durante los Ultimos afios se refiere a los
lugares donde se ejerce esta actividad, quizds
por efecto de las redes de trdfico y trata de per-
sonas. A lo largo de la Ultima década se ha pro-
ducido un cambio progresivo del ejercicio de la
prostitucion en la calle a favor del ejercicio de la
prostitucidon en pisos, clubes y otros espacios
cerrados. Se estima que el 80 % de las mujeres
que se prostituyen en nuestro pais lo hacen en
este tipo de establecimientos. Sdlo las personas
mas desfavorecidas contindan ejerciendo en las
vias urbanas y en zonas verdes. Los clubes de
carretera han pasado de ser establecimientos
pequefios a tener la categorfa de auténticos
complejos hoteleros (de Iujo, en algunos casos).

La prostitucion se ha convertido en una parte
importante del sector de la economia sumer-
gida, al que no llega el Estado de Derecho;
genera una masa importante de dinero negro,
estimada en una cifra que oscila aproximada-
mente entre los 12.000 y los 18.000 millones de
euros al ano™.

La presién vecinal y policial también ha podido
incidir en este proceso. En algunos barrios de

*2 Secretaria para la Igualdad UGT. La prostitucion, una
cuestion de género [En linea]. Departamento
Confederal de la Mujer, Unidn General de
Trabajadores, 2005. [Consulta 22 de mayo 2006].
Disponible en: <http://www.apramp.org/upload/doc
54_informe%20de%20prostitucion.doc>.

* Unidad Técnica de la Policia Judicial. Trdfico de seres
humanos con fines de explotacién sexual [En linea]:
Informe Criminoldgico 2003 y 2004. Madrid: Guardia
Civil, 2005. [Consulta 22 de mayo 2006]. Disponible
en: <http://www.malostratos.org/images/pdf/ Trafico%
20seres%20humanos%202003-04.pdf>.

**Vid. supra nota 32.

GRAFICO 15

Personas prostituidas atendidas
por Médicos del Mundo,

por procedencia

Fuente: Médicos del Mundo.
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Sevilla, los vecinos se han manifestado para que
expulsen a las mujeres que alli son prostituidas
y las han culpado de todos los males de la zona
(delincuencia, consumo vy venta de drogas...). La
presién vecinal también es importante en el
poligono industrial Guadalhorce, una de las
zonas de Mdlaga de intervencion en calle de
Médicos del Mundo.

PERFIL DE LAS PERSONAS
PROSTITUIDAS ATENDIDAS

POR MEDICOS DEL MUNDO

Las personas prostituidas estdn caracterizadas
por alguna o varias de las siguientes circunstan-
cias®: estructuras familiares rotas, maternidad sin
pareja o abandono del compafiero, necesidad
de mayores ingresos econdmicos, dependencia
de las drogas, victima de la trata y trdfico de per-
sonas con fines de explotacidn sexual.

Las personas prostituidas atendidas por
Médicos del Mundo en Andalucfa, Catalunya,
Comunidad Valencia, Galicia, llles Balears, Islas
Canarias y Madrid responden a los siguientes
perfiles.

Andalucia

La edad media de las mujeres prostituidas aten-
didas por Médicos del Mundo en Sevilla es de
29,2 afios, y la media de afios en el ejercicio es
de 5,5 afios. También en la capital andaluza se
detecta una mayorfa de inmigrantes entre las
personas prostituidas (81,4%, de las que el
44,6% procede de Latinoamérica). La mayoria
(51,6%) tiene vivienda alquilada y un 26% vive
en los clubes. En cuanto a la educacién recibida,
solo el 46,8% acabd la secundaria y un 27,4% no
termind la primaria.

El 32,3% consume drogas, sobre todo heroina
mds crack por via inhalada. La totalidad de las
consumidoras de esta mezcla son espafiolas y
ejercen en la calle. En los clubes hay consumo
de cocaina y alcohol, pero es poco reconocido.

EI 91,7 % de las mujeres usa siempre preserva-
tivo con los clientes, pero sélo una de cada
cuatro usa siempre conddn con su pareja. El
98% es seronegativa aVIH y el | ,8% ha pasado
alguna hepatitis.

El perfil cambia seguin sf la persona es prostituida
en la calle o en un local. La mujer prostituida en
las calles de Sevilla tiene una edad media de
unos 35 afos, procede de una familia con nivel
socioecondmico y educativo bajo y tiene cargas
familiares no compartidas. Se inicia en la prosti-
tucidn como una forma de buscar soluciones a
un problema familiar o econémico grave, o para
obtener ingresos econdmicos con los que satis-
facer su dependencia de las drogas. Las mujeres
prostituidas consumidoras de drogas alcanzan
un alto grado de deterioro fisico y psiquico, vy

son rechazadas por las que podrfamos deno-
minar tradicionales debido a sus hdbitos de con-
sumo. En la calle ejercen también algunas
mujeres nigerianas, mds jévenes y sin problemas
de adiccidn. Suelen estar en esta actividad de
manera temporal (es posible que hasta pagar las
deudas contraidas en su viaje hacia Espafia),
aunqgue algunas permanecen un largo tiempo. En
la calle ejercen también personas transexuales
que atiende Médicos del Mundo, algunas ecua-
torianas y el resto, espafiolas.

Las mujeres que se prostituyen en locales y
clubes de alterne de Sevilla tienen una media de
29 afos y cuenta con un nivel educativo bdsico.
El 99% es inmigrante. Muchas de ellas estdn en
situacion irregular y con familia en sus paises de
origen. Se inician en la prostitucién para resolver
problemas econdmicos, no consumen ninguna
droga y ejercen en locales de carretera,
cerrados y repartidos por la provincia o en la
misma capital. Las ganancias que obtienen son
compartidas con el propietario del local en un
tanto por ciento que varfa segin los casos.
Muchas de ellas cuentan con rigurosos controles
sanitarios y adoptan medidas preventivas, por lo
que la incidencia del sida es baja.

Catalunya
En Catalunya se repite un patrén similar: mujer

emigrante, que es traida por una red de trata y
trdfico mediante promesas irreales de un puesto
de trabajo y que es esclavizada en un club de
alterne. Destaca la presencia de mafias de
Europa del Este, que trafican con mujeres muy
jovenes, de entre |8y 25 afios. Las mujeres pro-
cedentes de Latinoamérica, por el contrario,
migran huyendo de una situacién de exclusion
social en su pais de origen.

Comunidad Valenciana

Las personas prostituidas atendidas por Médi-
cos del Mundo en la Comunidad Valenciana son
principalmente jévenes e inmigrantes. Se trata
mayoritariamente de mujeres (89%), aunque en
el caso de Alicante, los transexuales representan
actualmente el 10%. Como viene observidndose
desde los Ultimos afios, la proporcidn de
mujeres espafiolas prostituidas se reduce pro-
gresivamente en detrimento de las inmigradas:
las nativas representan actualmente la cuarta
parte en Valencia y la quinta parte en Alicante.
Por procedencia, el grupo mayoritario en
Valencia son las personas latinoamericanas,
mientras que en Alicante son las procedentes
del Africa Subsahariana. En ambos casos, el 40%
tiene entre 25 y 34 afos, mientras que un tercio
del total tiene entre 18 y 24 afios. Uno de los
problemas que mayor relevancia durante 2005

* Médicos del Mundo. IX Informe de Exclusién Social,
2004. Madrid, 2005.

ha sido el aumento y consolidacién de la presion
policial sobre las personas prostituidas, la
entrada en vigor de la Ordenanza Municipal
sobre Actuaciones en Espacios Publicos del
Ayuntamiento de Valencia puede afectar al
normal desarrollo del programa, ya que prohibe
el ejercicio de la prostitucidn en la via publica y
se sanciona tanto a las personas prostituidas
como a quienes pretendan mantener transac-
ciones sexuales con ellas.

Galicia

En Galicia una de cada cuatro mujeres prosti-
tuida atendia por Médicos do Mundo es latino-
americana. Las mds numerosas son las brasi-
lefias, que suelen entrar al pafs via Portugal. De
igual manera, durante el 2005 se han encon-
trado en los clubes un mayor nidmero de
mujeres argentinas y uruguayas.

Cabe destacar la falta de recursos especializados
por parte de la administracion en el trabajo con
mujeres prostituidas, singular es el caso de la
ciudad de A Corufia donde no hay ningin
recurso donde puedan dirigirse las mujeres a
excepcion del programa de Unidad Mdévil de
Médicos del Mundo.

Por otro lado, es relevante la existencia todavia
de mujeres espafiolas y portuguesas de avan-
zada edad o usuarias de drogas en los barrios
rojos de Vigo (Herreria) y Coruia (Orzdn) que
estdn siendo reemplazadas rdpidamente por
mujeres del este y subsaharianas, aunque en los
dltimos afios estos espacios, que se ubican en el
centro de la ciudad, se estdn sometiendo a una
presién policial y urbanistica constante.

llles Balears

Varios estudios®* estiman en 2.500 el nimero
minimo de personas que permanentemente se
dedican a la prostitucién en el archipiélago
balear, con una rotacién mensual de entre
70.000 y 105.000 clientes. En referencia a los
pafses de origen se observa una presencia espe-
cialmente relevante de personas originarias de
tres paises americanos, Colombia, Venezuela y
Brasil, y un aumento de las mujeres de Africa
(sobre todo subsaharianas) y de Europa del
Este.

Médicos del Mundo llles Balears ha encontrado
ejerciendo en la calle a mujeres subsaharianas y
(en menor ndmero) espafiolas y usuarias de
drogas inyectables. Las mujeres de Europa del
Este, de Latinoamérica y del Africa Subsahariana
(éstas en menor medida) suelen ejercen en
clubes y otros espacios cerrados. Las personas
transexuales se encuentran tanto en la calle
como en clubes.

Islas Canarias
De acuerdo a datos recogidos por Médicos del

Mundo entre finales del afio 2002 y principios
del 2003, el 90% de las mujeres que son prosti-
tuidas en la calle en Canarias son migrantes, y la
mayorfa se encuentra en una situacién adminis-
trativa irregular El origen mds comdn de estas
personas es América Latina, seguida del Africa
Subsahariana y Europa del Este. Menos nume-
rosas son las nacionales de Espafia y paises del
Magreb. Antes de 2002, las atenciones a mujeres
prostituidas extranjeras no suponian mds del 7%
del total. Para la mayorfa de las mujeres espa-
fiolas prostituidas atendidas por Médicos del
Mundo Canarias, el ejercicio de la prostitucion
estaba asociado al consumo de drogas, propio o
de sus parejas.

A partir del afio 2000 comenzd a incrementarse
el nimero de inmigrantes prostituidas en la
calle. Ya en los comienzos de 2001, las aten-
ciones a extranjeras se acercaban al 50% del
total. EI ndmero de mujeres espafiolas prosti-
tuidas fue disminuyendo a lo largo de los afios,
(debido fundamentalmente al éxito de los pro-
gramas de mantenimiento con metadona de
bajo umbral, al mayor acceso de estas mujeres a
ayudas econdmicas y de reinsercién laboral
desde los ayuntamientos de las islas, y el des-
censo del consumo de heroina.

Médicos del Mundo estd siendo testigo de la
presencia, cada vez mayor, de la prostitucién de
menores marroquies en una zona concreta de
Las Palmas de Gran Canaria. Esta situacion ya se
ha puesto en conocimiento de los centros de
menores donde se alojan y de la Policia (que ya
estaba informada de la situacion y habfa reali-
zado algunas detenciones de personas sospe-
chosas de proxenetismo). Segun la informacién
de los centros de acogida de menores, los
chicos, de edades comprendidas entre los 16y
|7 afos, aprovechan las salidas del centro o se
escapan para conseguir medios econdmicos a
través de la prostitucion o del trdfico de drogas.

Madrid

Después de las mujeres subsaharianas, las pro-
cedentes de América Latina son las mds nume-
rosas en Madrid. Presentan caracteristicas dis-
tintas a las de las demds, dado que suelen
poseer pasaporte en regla v, gracias al reciente
proceso de regularizacidon de extranjeros, han
conseguido normalizar su situacién administra-
tiva. Cotizan a la seguridad social, por tanto
estdn empadronadas y tienen tarjeta sanitaria, ya
que compaginan el ejercicio de la prostitucion
con trabajos de servicio doméstico o en el drea
de atencion domiciliaria a personas mayores.

** BALLESTER, LI, et al. Estudi sobre la prostitucié feme-
nina a Mallorca: La prostitucié femenina a Balears.
Aproximacié - sociologica, enfocaments i perspectives.
Lleonard Muntaner, editor; 2003.
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Las procedentes de Africa del Norte se diferen-
cian del resto por ser de edad mds elevada,
generalmente superan los 40 afos. Tienen
cargas familiares tanto en Espafia como en sus
pafses de origen. Ejercen en su mayorfa en la
zona centro de Madrid. Tienen grandes dificul-
tades para acceder al sistema publico de salud.

Médicos del Mundo Madrid ha encontrado
especiales dificultades en el acercamiento a
mujeres procedentes de Europa del Este: por un
lado, permanecen poco tiempo ejerciendo en
un mismo lugar; por otro, estdn controladas muy
de cerca por las mafias, que les impiden acceder
a la Unidad Mdvil. Su nivel educativo es de pri-
maria y secundaria. Al llegar a Espafia el manejo
del castellano suele ser muy elemental o inexis-
tente aunque se produce un rdpido aprendizaje
del idioma. Relatan tener que pagar una elevada
“deuda” en cuotas fijas semanales. El verdadero
acercamiento a los recursos de Médicos del
Mundo se produce cuando estas personas recu-
peran su libertad, cuando se enfrentan a la red
o cuando se da una situacién de emergencia.
Aunque es un grupo de mujeres que dispone de
pasaporte, son muy pocas las que han tramitado
la obtencién de la tarjeta sanitaria.

LLas mujeres transexuales latinoamericanas pre-
sentan un nivel de educacidn mds elevado que
el resto del colectivo. También poseen pasa-
porte y han regularizado su situacién adminis-
trativa gracias al reciente proceso de normaliza-
cién. Muchas de ellas ya ejercian la prostitucion
en sus pafses de origen. Uno de los motivos
para emigrar era buscar un lugar con menos
prejuicios hacia su condicién de transexualidad,
que, sin embargo, sigue siendo en Espafia una de
las grandes dificultades para su insercién laboral
y social.

El acceso a la salud de

las personas prostituidas

En Espafia el acceso a la salud y al sistema
publico sanitario estd garantizado a través de la
obtencidn de la tarjeta sanitaria; para obtener
ésta, a su vez, es necesario cumplir con el requi-
sito del empadronamiento. Las personas prosti-
tuidas, y mds si son extranjeras en situacion
administrativa irregular; encuentran muchas difi-
cultades para empadronarse y por tanto para
obtener la tarjeta sanitaria, es decir, para pro-
teger su salud. Al carecer de papeles, tampoco
gozan de libertad de movimiento para acudir a
los centros, informarse o ser atendidas.

Un ejemplo claro es el de las mujeres del Africa
Subsahariana que ejercen la prostitucion en
Madrid, que no consiguen empadronarse al no
tener un documento que acredite su identidad.
Bajo presidn, son conducidas por las redes que
las trajeron a Espafia a abogados privados, que
solicitan para ellas el asilo y, una vez denegado,

solicitan la cédula de inscripcion, trdmite que en
muy pocas ocasiones se consigue. La mayorfa de
las personas quedan indocumentadas y sin posi-
bilidades de acceder a ningin recurso.

La deuda adquirida con las redes es muy ele-
vada, tardan unos tres afios en pagarla. Su Unico
objetivo durante este tiempo es conseguir la
mayor cantidad de dinero posible. Para ello
ejercen todos los dias de la semana una media
de 12 horas diarias. Las expectativas de futuro
no son acordes con la realidad, creen que una
vez pagada la deuda todos sus problemas se van
a solucionar. Al no conocer el idioma, no tener
formacidén y carecer de relaciones fuera del ejer-
cicio de la prostitucidn, su insercién laboral y
social es muy dificil.

Algunas mujeres sf han conseguido regularizar
su situacién en nuestro pafs en el Ultimo pro-
ceso de normalizacion, pero esto no significa
que hayan escapado del control de las mafias vy
proxenetas (las mds invisibilizadas debido al con-
trol de las redes son las europeas del Este).
Tampoco garantiza su acceso a los recursos nor-
malizados, por varias razones: la diferencia de
idioma, el desconocimiento del funcionamiento
de los recursos e instituciones y de las norma-
tivas o los distintos conceptos culturales de
salud y enfermedad entre los profesionales de la
salud y las afectadas. El vivir en clubes alejados
de ndcleos urbanos no ayuda a las mujeres
prostituidas, dado que acentda su aislamiento:
no suelen conocer a nadie salvo al personal del
club y a los clientes, no suelen salir o lo hacen
poco y el horario de ejercicio de la prostitucidn
dificulta su relacién con el exterior. Por tanto, no
conocen los recursos que estdn a su disposicién,
ni sus derechos.

Algunos de los denominados clubes de alterne
llegan a acuerdos con servicios médicos pri-
vados (Médicos del Mundo ha comprobado
casos en Sevilla, por ejemplo), para realizar ana-
fticas de forma obligatoria a las mujeres, con una
frecuencia entre mensual y trimestral y por las
que suelen pagar entre 60 y 90 euros.

Las mujeres transexuales latinoamericanas que
ejercen en Madrid representan un caso especial,
dado que, aunque posean tarjeta sanitaria,
acceden al sistema en menor medida que las
mujeres latinas, debido a su transexualidad y a la
falta de cobertura del sistema. A esto hay que
afiadir, la discriminacion que sufren por parte del
personal administrativo y sanitario.

Una excepcidn son las mujeres prostituidas de
la Unidn Europea, que, al ser ciudadanas comu-
nitarias, tienen mds facilidades para acceder a los
servicios sanitarios.

Principales problemas sanitarios

Los principales problemas sanitarios que sufren
las mujeres prostituidas estdn directamente rela-
cionados con el estigma que conlleva la acti-
vidad que ejercen. La sociedad tiende a respon-
sabilizar a las personas prostituidas de todos los
problemas relacionados con esta actividad, y en
general de los de la sociedad, quedando los
clientes impunes. Esta estigmatizacién discrimina
y excluye del entorno social a la persona pros-
tituida, abocdndola a mayores riesgos para su
salud mental y fisica y dificultando su integracién
y el acceso a los servicios sanitarios publicos.

Salud sexual y reproductiva

Uno de los principales problemas para la salud
es el alto riesgo de contraer Infecciones de
Transmisidn Sexual por el escaso uso de anti-
conceptivos de barrera, principalmente por dos
motivos: la presién del cliente y el desconoci-
miento. Un ejemplo del primer caso lo consti-
tuyen las mujeres prostituidas atendidas en
Sevilla, especialmente las que sufren necesidades
econdmicas importantes, que acceden a las pre-
siones del cliente que estd dispuesto a pagar
mdas por no usar preservativo.

Dentro del segundo caso se encuentran las
mujeres procedentes del Magreb que ejercen
en Canarias, quienes iniciaron el ejercicio de la
prostitucion en su pais de origen, donde el uso
del preservativo es prdcticamente nulo, v las
nigerianas de Sevilla y Canarias, mujeres de
escasa formacidn acerca de la sexualidad que
desconocen el uso de los métodos anticoncep-
tivos de barrera o los utilizan erréneamente:
basan su concepto de salud-enfermedad en
mitos y se automedican para afrontar cualquier
tipo de dolencia. A ello hay que afadir que han
sido victimas de mutilacién genital (ablacién del
clitoris) en sus paises de origen.

En Madrid, las mujeres de Africa subsahariana
tienen escasos conocimientos acerca las TS
como de métodos anticonceptivos. S obser-
vamos la automedicacidon con antibidticos y
abortivos. La mayorfa no ha acudido a revision
ginecoldgica ni se ha realizado pruebas de
deteccidn de VIH.Y en Catalunya, el 80% de las
mujeres prostituidas toma indiscriminadamente
y sin control tratamientos postcoitales y post-
exposicion, provocando un considerable
desorden sanitario y psicoldgico.

Por el contrario, las mujeres latinoamericanas
tienen un nivel de informacién y concienciacién
sanitarias medio-alto y son por lo tanto una
poblacidn, en general, sana, segin reportan las
sedes de Médicos del Mundo en Canarias y
Madrid. Utilizan métodos anticonceptivos y se
han realizado revisiones ginecoldgicas en sus
paises de origen. Sin embargo, no hay un cono-
cimiento adecuado de las vias de transmision de

ITS y VIH ni se han realizado la prueba para la
deteccién del VIH.

Se dispone de poca informacién acerca de los
aspectos sanitarios de las mujeres de Europa del
Este en Madrid. Aunque se ha constatado que
se da el uso de preservativo, existen sospechas
por parte del equipo técnico de que estas
mujeres se encuentran con serias dificultades a
la hora de usar medidas preventivas por el con-
trol al que les somete las redes de explotacion
de sexual.

Los métodos anticonceptivos tampoco estdn
presentes en las relaciones que mantienen con
sus parejas sentimentales. Asi lo declara la
mayorfa de las mujeres entrevistadas en Malaga
que comentan tener pareja estable. Este se ha
convertido en un grave problema, ya que en
muchas ocasiones son las parejas los vehiculos
trasmisores de enfermedades venéreas y se
reinfectan una y otra vez a pesar de los trata-
mientos.

Un caso especial es el detectado por el Centro
de Atencidén Sociosanitaria a Personas Prosti-
tuidas de Médicos del Mundo Canarias: cada vez
con mayor frecuencia se establecen relaciones
sentimentales entre las mujeres nigerianas vy sus
prostituidores, hecho que estd colocando a
ambos en un grave riesgo para la salud, y a la
mujer en una situacién vulnerable de abusos,
explotacién econdmica y malos tratos.

Como consecuencia de lo descrito, se ha detec-
tado un nidmero creciente de solicitudes de
interrupciones voluntarias de embarazos, espe-
cialmente en los grupos de rumanas y nigerianas
de Sevilla. En Catalunya, el 40% de las mujeres
atendidas ha practicado o practica la interrup-
cion del embarazo dos o tres veces al afio.

Las mujeres que acuden por primera vez al ser-
vicio de serologia (VIH) manifiestan temor y
angustia, tanto a la hora de la extraccién de
muestras como a la de recoger los resultados,
segin ha detectado Médicos del Mundo
Catalunya. Este hecho puede estar directamente
relacionado con el rechazo y la estigmatizacion
sociales que supone la infeccién por VIH, tanto
en el pafs de origen como en Espafia.

Alcohol y otras drogas

Médicos del Mundo también ha encontrado
consumos problemdticos de drogas entre las
mujeres prostituidas que ha atendido en 2005.
La droga mds consumida suele ser el alcohol,
sobre todo por el ejercicio de la actividad de
alterne, ya que es parte de la relacidn que se
establece con los clientes prostituidores. En oca-
siones consumen voluntariamente, al reportar
beneficios econdmicos tanto para ellas como
para los duefios de los clubes, y otras veces lo
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Fuente: Médicos del Mundo.
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hacen bajo presidn. El alcohol se ha convertido
en un grave problema de salud, ya que su con-
sumo suele ser diario y en grandes cantidades.

También es habitual encontrar en los clubes de
Sevilla, Mélaga o Madrid, mujeres que consumen
cocaina inducidas o coaccionadas por los
clientes. Este tipo de droga es consumida usual-
mente en el sitio ddnde se ejerce la prostitucidn
y con los clientes, en ocasiones forma parte del
pago, un tipo de consumo que puede reducir la
percepcion del riesgo. En Sevilla se da en apro-
ximadamente el 25% de las mujeres, aunque no
son las consumidoras las que lo declaran, sino
sus companeras.

Otro tipo de drogas, como el hachis o la base
de cocaina mds heroina, el llamado “revuelto”, se
encuentran con mds frecuencia en zonas de
calle de Mdlaga, donde su consumo suele ser
habitual tanto entre hombres como mujeres vy
transexuales o travestis. Muchas de las mujeres
que ejercen en calle, sobre todo las de naciona-
lidad espafiola, son consumidoras habituales de
“revuelto” y presentan un estado de salud bas-
tante deteriorado. Con respecto al colectivo de
hombres, el consumo mds frecuente es el de
hachis y drogas de disefio, que usan no sdlo
como reclamo con los clientes, sino también en
su vida cotidiana.

Violencia doméstica

A través de la distribucién de un cuestionario
piloto, para el comienzo de un estudio que
tendrd lugar en Sevilla durante 2006, se han
detectado problemas de violencia doméstica en
algunas mujeres prostituidas, tanto espafiolas
como inmigrantes.

También se han registrado problemas de
ansiedad y tristeza persistentes, vinculadas a la
inmigracion y al papel de las mujeres como cui-
dadoras. Asi, manifiestan sentimientos de culpa y
tristeza por tener lejos a sus hijos y familia y no
poder cuidar de ellos. El hecho de enviar dinero
a sus parientes no sirve de consuelo.

INTERVENCION DESDE

MEDICOS DEL MUNDO

La atencidn a personas que ejercen la
prostitucion tiene como objetivo general evitar
un incremento en la incidencia de infeccién por
el VIH y otras ITS. Médicos del Mundo trabaja
con las personas prostituidas en calle y clubes
desde 1993.

Durante el afio 2005, Médicos del Mundo ha
realizado 27.687 atenciones a 7.836 personas
que ejercen la prostitucion, de las que el 88,48%
son mujeres, el 7,05% transexuales y el 4,47%
hombres, entre las que ha distribuido 1.092.863
preservativos. Se mantiene, con respecto a afios
anteriores, el predominio de mujeres y el

porcentaje de transexuales. El de hombres crece
ligeramente con respecto a 2004, en contra de
la tendencia descendente registrada desde
1999. La inmensa mayorfa, el 84,5%, son
extranjeras.

La mayorfa de las atenciones brindadas son de
reduccién del dafio asociado a la prostitucidn
de cardcter sanitario, debido a la marginalizacién
de este colectivo que dificulta y en muchos
casos impide el acceso a los servicios de salud.
Las atenciones sociales consisten en propor-
cionar la informacién y el apoyo necesario para
normalizar su situacién administrativa, en el caso
de personas migrantes.

La intervencién de Médicos del Mundo se rea-
liza a través de dos dispositivos:

Las unidades moviles, o de acercamiento, de
Vigo, La Corufia, Valencia, Alicante, Palma de
Mallorca, Madrid, Tenerife, Lanzarote, Gran
Canaria, Mdlaga y Sevilla. En estos dispositivos se
realizan actividades de educacién para la salud,
consejo sobre VIH, informacién sobre recursos
sanitarios disponibles y distribucidn de preserva-
tivos. Se utiliza la estrategia de educacién de
pares para poder abordar a este colectivo.

Los Centros de Atencion Sociosanitaria a
Personas Prostituidas (CASSPEP), ubicados
en Avilés, Valencia, Palma de Mallorca, Madrid v
Gran Canaria, que complementan a las unidades
mdyviles con actividades de promocién y protec-
cion de la salud.

Durante el afio 2005 Médicos del Mundo ha
efectuado un total de 2.428 derivaciones al sis-
tema publico socio sanitario y otras organiza-
ciones con capacidad para atender y dar res-
puesta a demandas especfficas de este colectivo,
principalmente de atencién clinica, siempre y
cuando haya sido posible. Por otro lado ha reci-
bido a 908 personas que ejercen la prostitucion
derivadas de otras organizaciones que no
cuentan con la capacidad para atender sus
demandas. Bdsicamente solicitaban informacién
sobre los recursos disponibles en la red sani-
taria. Aquellas personas derivadas a nuestros
recursos, se localizan en Comunidades
Auténomas en las que encuentran dificultad
para acceder al sistema publico socio sanitario.

Mujeres que ejercen la prostitucion

Del total de mujeres atendidas por Médicos del
Mundo durante el afio 2005 en calle y clubes, el
15,42% es de nacionalidad espafiola y el 84,5%
procede del extranjero (38,64% de Latinoamé-
rica, 23.2% del Africa Subsahariana, 12,24% de
Europa del Este, 2,98% del Magreb y un 1,90%
de la Unién Europea), datos que en general
guardan similitud con los obtenidos el afio 2004,
aungue en ese afo el mayor porcentaje corres-

pondié a mujeres del Africa Subsahariana (35%).
El 24,55%, de las mujeres atendidas tiene entre
I8 y 24 afios de edad; el 42,06%, entre 25 y 34;
y el 18,43% entre 35 vy 44 afios.

Mujeres transexuales que

ejercen la prostitucién

Se trata de un grupo cuya edad es ligeramente
superior que la de las mujeres que ejercen la
prostitucion: el 76,79% de las mujeres transe-
xuales tienen una edad comprendida entre los
25 y 44 afios. El 64,51% de ellas procede de
pafses latinoamericanos.

Hombres que ejercen

la prostitucion en calle

El grupo de hombres que ejercen la prostitucidn
en calle sigue siendo comparativamente minori-
tario y menos visible. En su mayorfa es de origen
extranjero (72,16%) y tiene entre 25 y 44 afios
(64,06%). Suele ser habitual que este colectivo
compagine el ejercicio de la prostitucidon con
una actividad laboral.
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5. PERSONAS USUARIAS
DE DROGAS 2005

AUMENTA EL CONSUMO

ENTRE LA JUVENTUD

Espafia se sitla a la cabeza del planeta en el con-
sumo de cocaina. Asl lo establecen diversos
informes publicados a lo largo de 2005. La
Memoria de la Fiscalla Contra la Droga, por
ejemplo, revela, citando datos de Naciones
Unidas”, que el porcentaje de la poblacién espa-
fiola que consume cocaina se eleva hasta el
2,6%, una décima porcentual mds que Estados
Unidos.

Espafia también es uno de los pafses de la Unidn
Europea donde el consumo y el trdfico de
drogas ilegales han experimentado un mayor
incremento en los Ultimos afios. Aunque las
cifras del Ultimo informe europeo sobre el
tema® parecen indicar una estabilizacién de esta
tendencia, Espafia permanece a la cabeza de los
paises de su entorno.

Mas del 4% de los espafioles entre |5y 34 afios
consumié cocaina en los doce meses previos a
la elaboracion del informe (sélo por detrds del
Reino Unido y mds del doble de la media
europea) y el 26% de la poblacion de ese rango
de edad (el porcentaje mds alto de toda
Europa) declaran haberla consumido alguna vez
en su vida."La cocaina se estd convirtiendo en la
droga estimulante preferida" de los jovenes
espafioles y europeos, reza el informe.

Los indices de consumo de otras sustancias
también experimentan un incremento, de modo
que nuestro pafs se encuentra entre los cinco
primeros de la UE en el consumo de éxtasis,
anfetaminas y cannabis, la droga mds consumida
con diferencia. Sin embargo, ‘el consumo de
heroina inyectada en relativamente bajo” en
Espafia, se lee en el informe (es el pafs, junto con
[talia, cuya juventud reporta menor consumo de
esta sustancia).

Los datos son mds preocupantes cuando se ana-
lizan los indices de consumo entre la juventud.
La Encuesta estatal sobre uso de drogas en
ensefianzas secundarias”, publicada en 2005 por
el Plan Nacional sobre Drogas, revela que el
42,7% de los escolares de entre 14y |8 afios de
edad ha consumido cannabis alguna vez en su
vida (el 36,6 % lo ha hecho en los |2 meses pre-
vios al estudio) y el 9% ha probado la cocaina (el
7,2%, en el dltimo afo).

Si bien el informe ha detectado un ligero des-
censo en el consumo de éxtasis y anfetaminas
respecto del afio anterior, se da un aumento en

todas las demds drogas, tanto las legales (tabaco
y alcohol) como las ilegales: cannabis, cocaina,
hipnosedantes sin receta, alucinégenos, inhala-
bles voldtiles e incluso herofna.

La encuesta asegura que entre “los consumi-
dores de una droga en un periodo dado
(dltimos 12 meses, Ultimos 30 dfas) es bastante
frecuente que hayan consumido otras durante
el mismo perfodo, fendmeno que se suele deno-
minar policonsumo”.

Durante 2005 se ha afianzado la presencia de
drogas de sintesis cuyo consumo anteriormente
era casi anecddtico (por ejemplo, anestésicos
como el dcido gamma-hidroxi-butirato, GHB o
"éxtasis liquido", y la ketamina), segin apunta la
incautacion de cantidades cada vez mayores de
estas sustancias.

Si se analiza la evolucién de la edad media de
inicio en el consumo de los estudiantes se
puede apreciar que entre 2002 y 2004 (la
Encuesta se elabora cada dos afios), la edad de
inicio en el consumo de hipnosedantes e inhala-
bles voldtiles ha aumentado; la del alcohol,
cocaina y alucinégenos se ha estabilizado; y la
del tabaco, cannabis, éxtasis y heroina ha dimi-
nuido. El inicio en el consumo de las drogas
legales se produce antes de los 14 afios; el de
hipnosedantes, cannabis, heroina y sustancias
voldtiles, antes de los 15; vy la edad media de
inicio de consumo de cocaina, anfetaminas, alu-
cindgenos y éxtasis es inferior a los |6 afios. Por
sexos, el consumo de tabaco e hipnosedantes
estd mds extendido entre las chicas. El resto de
sustancias (salvo el alcohol, consumido por igual
por ambos sexos) son preferidas por los chicos.

*7 Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga v el
Delito. Informe Mundial sobre las Drogas [En linea]:
Volumen I, Estadisticas. Organizacion de Naciones
Unidas. [Consulta 22 de mayo 2006]. Disponible en:
<http://www.unodc.org/pdf/research/wdr_volume2_s
p.pdf>.

*® Observatorio Europeo de las Drogas vy las
Toxicomanias. Estado del problema de las drogas en
Europa 2005 [En linea]. [Consulta 22 de mayo 2006].
Disponible en: <http://annualreport.emcdda.eu.int/es/
home-es.html>.

> Disponible en <http://www.pnsd.msc.es/Categoria
2/observa/pdf/escolar2004.pdf>.

Los diversos estudios ligan el alto consumo de
drogas y la corta edad de inicio con la gran dis-
ponibilidad de la droga, por un lado, y la poca
percepcion del riesgo de los jévenes. En 2005,
las fuerzas de seguridad del Estado confiscaron
la mayor cantidad de cocaina jamds incautada en
el pais® Por otro lado, los diversos estudios
sobre la materia demuestran que son mads las
personas jovenes que consideran mds peligroso
consumir bebidas alcohdlicas que derivados del
cannabis. En la misma direccidn apunta el dltimo
estudio socioldgico elaborado por la Fundacidn
de Ayuda contra la Drogadiccién*, que concluye
que el 20% de espafioles de entre |5y 65 afios
considera positivo probar las drogas alguna vez.
Para el 36%.de la poblacién espafiola de |5 a 65
afios es "muy importante" que se legalice el
hachis; el 219% defiende que se despenalice el
consumo en general.

MORTALIDAD

Un estudio” que ha estimado por primera vez
la mortalidad relacionada con el consumo de
drogas ilegales y su impacto en la mortalidad
general de la poblacidn, establece que al menos
el 8% de los jévenes que fallecen en Espafia lo
hace por consumir sustancias estupefacientes. Es
un porcentaje inferior al de otros afios, posible-
mente por la mortalidad indirecta producida
por el sida en fechas anteriores, pero sigue
siendo una importante causa de mortalidad. Si
bien el 28% de las personas con problemas de
adiccidn tratadas en los servicios de salud es
portador del VIH, los tratamientos antirretrovi-
rales y los programas de metadona, que han
logrado reducir el consumo via parenteral, han
contribuido a reducir la mortalidad por esta
causa.

Se estd produciendo un cambio en el perfil de la
persona que solicita ingresar en un programa de
desintoxicacion, segin reflejan los datos de la
Unién de Asociaciones de Atencidon al
Drogodependiente®. Si bien se registra un lento
pero progresivo envejecimiento de la poblacidn
atendida por esta entidad, un reciente informe
califica de preocupante el hecho de que en una
década se ha duplicado el nimero de menores
de 16 afios.

Una de cada cuatro personas que solicitan
ayuda para dejar su adiccion es consumidora de
heroina; una de cada cinco, mezcla la heroina y
la cocaina y el 13% sdlo consume esta dltima.
Pero la cocaiha ha comenzado a desbancar a la
heroina en los servicios de urgencia. Las con-
sultas relacionadas con el consumo de esta sus-
tancia representaron el 75% de las urgencias
generadas por el abuso de drogas ilegales en
2004. Es una de las conclusiones de la | Jornada
de Actualizacidn en Toxicologia, celebrada el
pasado afo.

RESPUESTA DE LA
ADMINISTRACION

Los altos indices de consumo de drogas entre
las personas jévenes han motivado una doble
respuesta por parte del Estado. Una, de cardcter
policial, impulsada por el Ministerio del Interior;
otra, consistente en la aprobacién por parte del
Ministerio de Sanidad y Consumo del Plan
Nacional contra las Drogas (PND) para el
periodo 2005-2008.

A principios de afio, mas de 3.100 agentes de la
Policia y de la Guardia Civil se desplegaron en
las inmediaciones de centros escolares para
combatir la venta de drogas a pequefia escala. El
plan, que durard dos afios, se completd después
con acciones similares en las zonas de ocio.

EL PND, por su parte, hace hincapié en la pre-
vencion dirigida a los colectivos de menor edad,
ademds de contemplar acciones de diagndstico
y tratamiento precoz, de reduccién de dafios en
personas drogodependientes y en la integracion
social y laboral de los antiguos consumidores a
través de 230 programas. Su presupuesto
supera los 22 millones de euros, la mayoria de
los cuales se ha distribuido entre las
Comunidades Auténomas.

En el dmbito autondmico y local destacan las ini-
ciativas del Gobierno Vasco y el Consistorio bar-
celonés de crear espacios para el consumo
seguro de drogas, las llamadas narcosalas. Asi lo
prevé, para todo aquel municipio que lo solicite,
el quinto Plan de Drogodependencias 2004-
2008, aprobado por el Parlamento vasco. En
Euskadi funciona desde hace dos afios la Sala de
Consumo Supervisado de Médicos del Mundo,
pionera en Espafia. El plan, ademds, contempla la
creacion de una red de centros que garanticen
las necesidades bdsicas de alojamiento, calor, ali-
mentacion e higiene de este colectivo y la posi-
bilidad de dispensar heroina con fines terapéu-
ticos a las personas con problemas de adiccion

“ JRA. Espafia es el primer pais en incautaciones de
hachis, y el tercero en cocaina. El Pafs, 30 de enero de
2006.

“ Fundaciéon Ayuda Contra la Drogadiccion. La
Percepcién Social de los Problemas de Drogas en
Espafia. Madrid:  Fundacién Ayuda Contra la
Drogadiccion y Obra Social de Caja Madrid, 2005.

“ BRUGAL, M.; BARRIO, G. et al. Estimacién de la mor-
talidad atribuible al consumo de drogas ilegales en
Espafia. Revista Medicina Clinica 2004.

* Unidn de Asociaciones y Entidades de Atencidn al
Drogodependiente. El perfil del drogodependiente en
Espafia es: varén, entre 32 y 36 afios, enfermo, con estu-
dios primarios y en paro [En linea]. [Consulta 22 de
mayo 2006]. Disponible en: <http://www.unad.org/
documentos/Perfil020205.pdf>.
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que no hayan tenido éxito con otros tipos de
programas, una medida similar a la propuesta
por la Generalitat de Catalunya. Esta dltima ini-
ciativa estd pendiente de la autorizacion del
gobierno central.

En Barcelona, la oposicidn ciudadana en contra
de la narcosala de Vall d'Hebron ha provocado
la rectificacidn del Ayuntamiento, que pretendia
en un inicio abrir un centro de asistencia socio-
sanitaria para personas usuarias de drogas en
cada distrito de la ciudad. El nuevo plan de dro-
godependencias combina instalaciones fijas con
unidades mdviles en determinados puntos de la
ciudad v el traslado de la sala de Vall d'Hebron
al interior de las dependencias hospitalarias de
la zona.

La Generalitat de Catalunya también presentd
su propuesta de dispensar en 60 farmacias cdp-
sulas de marihuana para 1.500 personas con
cdncer, dolores nerviosos, esclerosis multiple y
sida. Esta iniciativa fue recortada por el
Ministerio de Sanidad y Consumo, que limitd la
entrega de cannabis con fines terapéuticos a
dnicamente cuatro hospitales.

PERFIL DE LA PERSONA USUARIA
DE DROGAS ATENDIDAS POR
MEDICOS DEL MUNDO

Con algunas caracteristicas especificas en cuanto
al tipo de sustancia y la via de consumo y segin
la comunidad auténoma, Médicos del Mundo ha
constatado que contindan las tendencias de
afios anteriores: la mayorfa de las personas aten-
didas son hombres de entre 25 y 44 afios que
consumen mds de una sustancia, con un indice
de cronicidad muy alto.

El 83% de las personas que acudieron a
Médicos del Mundo en 2005 eran hombres, el
16,3% fueron mujeres y el 0,08% transexuales.
La distribucién de personas atendidas segun
franjas de edad no difiere del afio 2004: la
mayorfa son adultos, tienen edades compren-
didas entre los 25 vy 34 afos (el 33,17%) y los 35
y 44 afios (31,76%).El 5,19% tiene entre 18y 24
afios, el 5,54% es mayor de 45 afos y un 0,09%,
es decin, tres usuarios, tienen menos de |8 afos.

El porcentaje de espafioles registrados aten-
didos ha bajado del 75,15% en 2004 al 67,86%
en 2005. El segundo grupo mayoritario es el
europeo, que se ha incrementado ligeramente
respecto del afio 2004: las personas proce-
dentes de la Europa comunitaria y la Europa del
Este suponen el 1,20% y el 3,37%, respectiva-
mente. Los porcentajes del resto de grupos son
muy bajos: Africa subsahariana, Magreb,
Latinoamérica y Asia representan, en conjunto,
sélo un 1,55% de la poblacién atendida. Es alto
el ndmero de personas de las que es dificil
obtener informacién personal: se desconoce la

procedencia del 2597% de las personas usua-
rias de drogas que acudieron a Médicos del
Mundo en 2005.

Tipo de sustancias

y via de administracion

Ya hace unos |5 afios se empezd a percibir
algunas sefiales de cambio en los patrones de
consumo de drogas ilegales y en el tipo de sus-
tancias consumidas, tendencias que se han ido
consolidando en afios posteriores. Del patrdn
de heroina y consumo marginal, viviendo en la
calle, se ha pasado al patrén de drogas de
diversion (alcohol, cannabis, cocaina, éxtasis vy
otras drogas de disefio), de consumo lddico de
fin de semana o periodos vacacionales.

Respecto a los usuarios de drogas que acuden a
Médicos del Mundo, el tipo de sustancia y via
coincide en algunos casos con las tendencias
generales, pero difiere en otros casos:

Euskadi

Del total de consumos realizados en la Sala de
Consumo Supervisado de Bilbao en 2005, el
79,1% fueron por via inyectada; un 19,41% por
via inhalada y un 1,3% por via esnifada. Las sus-
tancias consumidas fueron cocaina en un 43%
de los casos; herofna en un 329% y mezcla en un
25%.La mayorfa de las personas atendidas tiene
una historia de mds de |5 afios de consumo.
Galicia

Seglin un estudio realizado a 59 personas usua-
rias de drogas de Pefiamoa-A Corufia en el
2005, el 42,3% consume heroina, el 30,5%
cocaina y el 27,11% consume mezcla. La
mayorfa lleva mds de 10 afios de consumo.

llles Balears

Segln el Estudio de Consumos en Personas
Usuarias de Drogas llegales (2005), para el que
se tomd como muestra a 46 personas atendidas
a través de Unidad Movil (33 hombres y I3
mujeres), la via mds utilizada es la endovenosa,
con porcentajes diferentes a los del afio pasado,
mads altos de heroina endovenosa que de
cocafna. Hay que destacar que el programa de
reduccién de dafios de Médicos del Mundo estd
fundamentalmente dirigido a personas usuarias
de drogas endovenosas, por lo tanto es Iégico
que la mayor parte de los encuestados hagan
uso de esta forma de administracion. La persis-
tencia de la utilizacién de la via intravenosa se
debe que a la isla mayoritariamente llega
heroina blanca y es casi imposible encontrar la
heroina marrdn, apta para el consumo via
fumada. Existe también un ndmero de consumi-
dores de heroina superior al de cocaina. A
través del mismo estudio se ha detectado un
alto porcentaje de policonsumidores de drogas
ilegales.

Un 47,2% y un 50% de las personas encuestadas
consumen heroina y cocaina, respectivamente,
desde hace mas de 8 afios.

Islas Canarias

Desde el afio 2001 Médicos del Mundo
comenzd a apreciar una disminucién paulatina
en algunas dreas geogréficas, sobre todo en
Tenerife y Gran Canaria, del nimero de usuarios
de drogas por via parenteral, notdndose al
mismo tiempo un aumento del consumo a
través de la via fumada. En cambio, en la isla de
Lanzarote, aunque también ha disminuido el
ndmero de usuarios de drogas por via paren-
teral, se mantiene mds estable y se atiende alre-
dedor de 220 personas inyectoras que acuden
a la unidad mavil.

La via de consumo habitual de la heroina es la
inyectada. Tan solo siete personas manifestaron
ser Unicamente consumidores por via fumada.
Los consumidores de cocaina atendidos o bien
fuman crack o bien se inyectan clorhidrato de
cocaina (mucho menos frecuente que la ante-
rior). Suelen consumir cocaina como droga
secundaria, siendo la primaria la heroina. Tienen
mds de cinco afios de consumo.

Madrid

Muchos de las personas consumidoras siguen
programas de mantenimiento de baja exigencia
con metadona, generalmente a través de dispo-
sitivos mdviles. La droga principal de consumo
es la cocaina o mezcla y la via, la fumada e inha-
lada con fases de consumo intravenoso provo-
cadas por la calidad de la droga, dificultades eco-
ndémicas, etc. También se caracterizan por largas
historias de consumo y grandes fluctuaciones de
épocas de recaida y épocas de control.

Principales problemas sociosanitarios
Médicos del Mundo centra su trabajo en las
personas usuarias de drogas que ademds sufren
una situacion de exclusion social, entendiéndola
como el resultado extremo de una sucesién de
situaciones especfficas de no satisfaccion de
necesidades bdsicas y derechos fundamentales:
educacidn, trabajo, vivienda digna, acceso a la
proteccidn social y a la asistencia sanitaria. Las
personas usuarias que acuden a los programas
de drogas de Médicos del Mundo presentan en
alguna medida las siguientes caracteristicas: falta
de recursos econdmicos propios; desestructura-
cién familiar; fuerte deterioro fisico y de salud;
inseguridad e inestabilidad personal y baja auto-
estima; problemas psiquicos con alteraciones de
conducta; desarraigo social; falta de habito
laboral; ausencia de oportunidades suficientes; y
dependencia institucional.

La escasez de medios econémicos viene dada
por el desempleo y porque los pocos ingresos
obtenidos por diversos medios (mendicidad,

hurtos...) se invierten en la compra de droga. La
gran mayorfa de las personas consumidoras
carece de un empleo estable y legal que permita
afrontar los problemas descritos. La depen-
dencia de la droga lleva a una situacién desfavo-
rable para buscar y obtener un empleo. Otras
dificultades con las que se encuentran son un
alto grado de estigmatizacién y el desconoci-
miento y falta de informacién de los trata-
mientos con sustitutivos.

La poblacién que vive en el poblado mallorquin
de Son Banya (ya sea temporalmente o perma-
nentemente) estd sometida a las redes de tra-
fico de drogas. A cambio de algunas dosis, un
sitio para dormir (un garaje o un coche) y algo
de comida las personas drogodependientes
desarrollan labores de vigilancia o menudeo
para las mafias. Acceden a estos trabgjos ya que
es la Unica manera que tienen de poder coste-
arse su adiccion. Estdn sometidos a una situacion
de verdadera esclavitud, hasta el punto de no
poder moverse de su puesto de trabgjo ni
siquiera para acudir al médico en caso de nece-
sidad. En Las Barranquillas de Madrid se ha
observado una situacion similar Hace afios que
se puso en marcha un plan municipal de desa-
lojos y realojos de los habitantes de Son Banya.
Sin embargo, estd resultando mucho mds com-
plicado y lento de lo previsto.

En Canarias, las personas usuarias generalmente
viven en casas o locales que han ocupado sin las
condiciones de habitabilidad necesarias. Por
norma general, carecen de apoyo familiar o son
ellas mismas quienes quieren evitar el contacto
en su situacidn actual. Si tienen hijos, normal-
mente estdn a cargo de las madres o en tutuela
familiar o institucional.

En Madrid, como dato representativo del estan-
camiento vital que suponen los trastornos adic-
tivos y del freno que suponen a los procesos de
emancipacién personal, destacan el elevado
ndmero de personas consumidoras que siguen
viviendo con la familia de origen o han pasado
ya a situacion de calle; y el desempleo, tanto en
hombres como mujeres, existiendo diferencia
de género en relacion a la gestion de subsidios,
siendo las mujeres las que los conocen y soli-
citan mds.

Sin embargo, el estudio elaborado durante 2005
en Pefiamoa-A Coruia, arroja datos diferentes:
los usuarios encuestados, todos varones, se
encuentran en una situacién no muy deterio-
rada, mantienen contacto con la familia, algunos
poseen trabajo, viven con la familia, etc.

Presidn policial

Un aflo mds, la presién policial ha supuesto un
obstdculo a los programas de reduccidn de
dafios. Encontramos un ejemplo en lo ocurrido
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Fuente: Médicos del Mundo.

[[] Atenciones sanitarias 9518
B Atenciones sociales 2,690
[] Salud mental 61

TOTAL 12.269
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en la Puerta San Antonio, uno de los puntos de
venta de drogas ilegales de llles Balears. Este
barrio estd situado en una zona que ha sido
sometida a lo largo de los Ultimos afos a una
importante remodelacién con consecuencias no
sélo urbanisticas y arquitectdnicas, sino también
socioecondmicas. El inicio del cambio coincide
con una creciente presion policial hacia el colec-
tivo de personas drogodependientes y prosti-
tuidas, que parece tener como fin desplazarlas
hacia otros barrios de la ciudad para intentar
“disipar el problema”.

En Madrid el traslado de los lugares de venta
repercute directamente en la facilidad de acceso
a la droga. Los desmantelamientos progresivos
de los poblados marginales estd originando un
progresivo cambio en los escenarios, con la apa-
ricidn de nucleos de venta mucho mds inaccesi-
bles (Valdemingdmez, por ejemplo), donde se
distribuye en mayores cantidades a pequefios
camellos de barrio. La Policfa mantiene una posi-
cién tolerante en relacion al tréfico de drogas en
nudcleos marginales, las medidas de presién se
centralizan mayormente en los consumidores
(solicitud de documentacién, cacheos, buscas y
capturas...). La presién vecinal se da, no sélo
frente al trdfico, sino también ante la posibilidad
de normalizar recursos para las personas consu-
midoras.

En el caso de Alicante el desmantelamiento de
Parque Ansaldo ha afectado gravemente a las
posibilidades de continuar localizando a la
poblacidn diana con normalidad. Durante prdc-
ticamente todo el afio, especialmente durante
los Ultimos meses de 2005, se ha intensificado la
realizacién de prospecciones tratando de buscar
puntos estables de intervencién.

La presién policial y el desmantelamiento de
zonas abiertas de consumo tienen consecuen-
cias negativas en la atencién a las personas usua-
rias de drogas. El contacto con la poblacidn
diana se produce de un modo crispado, se
sienten presionados y vigilados, el tiempo de
atencion personal se reduce y a menudo se
condiciona por el estado de abstinencia. Este
tipo de acciones, llevadas a cabo por las adminis-
traciones, planificadas sin contar con otros
agentes sociales y servicios sociosanitarios
publicos y privados, perjudica la atencién que se
proporciona a este colectivo desde organiza-
ciones como Médicos del Mundo.

Consecuencias para la salud

En Espafia, sin contar con los efectos del taba-
quismo, mds de un millén de personas sufren
problemas importantes de salud, y otros pro-
blemas familiares, laborales y sociales, relacio-
nados con el consumo de drogas.

En el contexto general, la evolucién de los con-

sumos en los Ultimos afios, y los efectos sobre la
salud de las personas son especialmente preo-
cupantes. A este respecto, cabe destacar:

* Un aumento de los consumos de drogas
(consumo excesivo de alcohol, consumo ina-
decuado de medicamentos psicotrdpicos,
aumento del consumo de cannabis y de
cocaina, etc.).

* Una disminucién de la percepcidn de riesgo
en relacién con el consumo de drogas.

* Un incremento de la percepcidn de la accesi-
bilidad a las drogas.

* Una disminucién o estabilizacién de la edad
de inicio de los consumos.

* Un aumento de los dafios sobre la salud pro-
ducidos por el consumo de cannabis, cocaina,
medicamentos, o consumo excesivo de
alcohol.

Una caracteristica comun a las persona usuarias
de drogas es que se encuentran en un deficiente
estado de salud, entendida ésta de forma inte-
gral, integrando las vertientes bioldgica, psicold-
gica y social de la persona. Podemos resaltar los
problemas asociados a prdcticas de riesgo utili-
zadas en el consumo de drogas inyectables y en
los comportamientos sexuales. La principal cate-
gorfa de transmision entre los casos de sida en
Espafia, sigue siendo la via parenteral: 48,3% en
hombres y el 39,4% en mujeres.

Otro riesgo asociado al consumo de drogas
inyectables afecta a la salud mental, desencade-
nado sobretodo por el consumo de cocaiha
inyectada. En Espafia un millén de familias sufren
de cerca las consecuencias de las drogas. Cada
afio ingresan en los hospitales espafioles mds de
4.000 personas por psicosis producidas por
alcohol vy otras drogas. Aunque el ndmero de
personas ingresadas por psicosis es importante,
lo mds preocupante es la tendencia: en los
ditimos 10 afos el aumento del ndmero de
ingresos por psicosis producidos por drogas es
del 103%®.

Recientes estudios™ advierten de las conse-
cuencias para la salud mental del consumo de
cannabis y las drogas de sintesis. “El inicio del

“Plan Nacional Sobre Drogas. Memoria 2003 [En
linea]. Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo,
2004. [Consulta 22 de mayo 2006]. Disponible en:
<http://www.pnsd.msc.es/Categoria2/publica/pdf/me
mo2003.pdf>.

“ Centro Nacional de Epidemiologia. Encuesta
Morbilidad Hospitalaria (1993-2002). Plan de Accion
Sobre Drogas 2005-2008.

“ Comision Clinica del Plan Nacional sobre Drogas.
Informe sobre los efectos clinicos y toxicoldgicos del
Cannabis en la Salud. Madrid: Ministerio de Sanidad y
Consumo, 2006.

consumo en edades tempranas aumenta las
posibilidades de padecer trastornos neurold-
gicos importantes, y entre un 7 y un 10% de los
escolares que prueban esta droga tiene riesgo
de desarrollar un trastorno de dependencia™.

También son importantes los problemas de
salud bucodental, que inciden en los procesos
de insercién social y laboral: la falta de habitos
preventivos de higiene y la deficiente cobertura
de servicios de salud bucodental afectan espe-
cialmente su salud y a su imagen externa.

El consumo de drogas via parenteral tiene con-
secuencias mds graves para la salud que la utili-
zacién de otras vias, como la fumada o la esni-
fada. Para que una inyeccién de drogas no oca-
sione graves problemas sanitarios debe proce-
derse con mucha cautela y precisién. A pesar de
ello, todas las precauciones son pocas, pues el
inyectarse una sustancia siempre tiene sus
riesgos si se produce fuera del marco sanitario y
mds aln cuando se trata de sustancias ilegales y
no controladas. La inyeccidn de una sustancia
ilegal nunca puede producirse en condiciones
de plena seguridad pues dada la no esterilidad
de las drogas que se venden en la calle (heroina,
cocaina) las condiciones de plena asepsia no son
posibles.

En A Corufia, solo un 35,59% de las personas
usuarias utiliza siempre el preservativo en sus
relaciones sexuales. Lo utilizan a veces el 32,20%
y nunca, el 847%. Ha sorprendido positiva-
mente que el 96,6%, se ha realizado la prueba
de VIH/sida, pero sigue siendo preocupante ese
[,6% que no se ha hecho la prueba. El resultado
del test ha sido positivo en un 11,8% y negativo
en un 72,8%. El resto estd pendiente de los
resultados o no ha contestado a la encuesta.
Seguin el mismo estudio, se hicieron pruebas de
hepatitis el 10,16%, de los que el 69,49% obtuvo
un resultado positivo (34,58%, hepatitis C; 4,5%
hepatitis B; el resto lo desconoce). Se ha vacu-
nado de hepatitis B el 32,20%. Respecto a los
datos de tuberculosis, se han hecho la prueba el
89,8% de las personas encuestadas, con un
25,42 de resultados positivos. De estos Ultimos,
casi el 70% no siguieron ningln tipo de trata-
miento, frente al 21% que sf.

En Canarias, entre los usuarios de drogas existe
un alto desconocimiento sobre su estado sero-
[6gico al VIH. Un alto porcentaje de usuarios de
heroina inyectada presenta marcadores de
hepatitis viricas (de cualquier tipologia) sin
embargo, la mayorfa desconoce cual de ellas
sufre. En su gran mayoria, han pasado repetidas
veces por diferentes recursos (Centros de
Atencidn a Drogodependientes, centros evan-
gélicos y privados) y tratamientos para dejar el
consumo sin éxito.

En llles Balears las personas usuarias de drogas
comparten sobretodo el recipiente donde se
mezcla la droga v el filtro y, en menor medida, las
jeringuillas y agujas. Aunque el riesgo para la
salud de compartir la jeringa es mayor, com-
partir cualquiera de los materiales utilizados
para la inyeccién supone igualmente un riesgo.
Persisten por tanto entre los usuarios conductas
de riesgo asociadas al consumo de drogas inyec-
tables y a los comportamientos sexuales.
Algunos usuarios de drogas creen que el reuti-
lizar una o mds veces el material de inyeccidén no
supone ningln dafio.

En Madrid, una gran mayorfa de usuarios pre-
sentan serologfas compatibles con tener, haber
tenido o estar vacunados de hepatitis B o tener
hepatitis C. En relacidn a las personas seroposi-
tivas, los consumidores que estdn en programas
de mantenimiento de metadona tienen una
adherencia superior a los tratamientos antire-
trovirales que aquellos que no siguen los pro-
gramas. Por Ultimo, cabe destacar la gran nece-
sidad sentida por este colectivo en relacién a su
deterioro bucodental.

Consecuencias sociosanitarias para la mujer
Las mujeres usuarias de drogas se enfrentan,
ademds de lo ya expuesto, a otros riesgos:

* Se ha detectado mayor violencia fisica y psi-
coldgica hacia las mujeres.

* Existen riesgos ocupacionales vy riesgos resul-
tantes de actividades consideradas femeninas,
como el gjercicio de prostitucién como pago
en especie. Asf, se encuentran con dos situa-
ciones de riesgo. Teniendo en cuenta que
existe una insuficiencia de recursos especi-
ficos tanto para toxicdmanos como para
mujeres prostituidas, la situacidn se agrava
doblemente para estas mujeres. Médicos del
Mundo no tiene constancia de que existan
hombres usuarios de drogas que ejerzan la
prostitucién para costearse el consumo,
aunque cabe suponer que, de existin su
ndmero serfa insignificante en relacion a la
proporcién de mujeres usuarias de drogas
que sf la ejercen.

En la conducta sexual y reproductiva hay mds
riesgo para la mujer: la posibilidad de conta-
giarse porVIH en una Unica relacién con una
pareja infectada es el doble para una mujer
que para un hombre. La situacién de drogo-
dependencia refuerza la diferente situacién de
poder en la conducta sexual y en la negocia-
cidn de la utilizacidn de algiin método de pro-
teccién. El consumo de drogas disminuye la

“Redaccidn. Los adolescentes no ven riesgo en el con-
sumo de cannabis [En linea]. El Pais, 9 de marzo de
2006. [Consulta 22 de mayo 2006]. Disponible en:
<http://www.websalud.com/articulo.html?xref=20060
308salwsdsan_ | &type=Tes&anchor=wsdsannac>.
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percepcion de riesgo y hace que muchas
veces se baje la guardia o no pueda negociar
el uso del preservativo con el cliente.

Del andlisis de género realizado en la sede auto-
némica de Médicos del Mundo Comunidad de
Madrid, se desprende como otro aspecto inte-
resante el escaso nimero de demandas de inte-
rrupciones voluntarias de embarazo de mujeres
usuarias. La maternidad se vive como un
refuerzo a la desintoxicacidn y persisten factores
y valores culturales que refuerzan el rol de la
mujer como “madre”, sentimiento de culpabi-
lidad, etc.

Acceso a la salud de las

personas usuarias de drogas

Segun la evaluacién del Plan Nacional contra las
Drogas 2003, se han cumplido los objetivos
referidos a la puesta en marcha y el acceso de
la poblacién drogodependiente a programas de
reduccion de dafios (intercambio de jeringuillas,
sexo mds seguro, kits antisida, etc.); la vacunacién
de poblacién drogodependiente de tétanos,
hepatitis B, tuberculosis y su extension a familias
y personas allegadas; la mejora de la calidad de
los programas con agonistas en las redes asis-
tenciales del Sistema Nacional de Salud vy la
diversificacion de la oferta de los programas de
reduccién de dafios en centros penitenciarios.

Sin embargo, las organizaciones que trabajan
con usuarios de drogas consideran insuficientes
los objetivos establecidos en los Planes
Autondmicos sobre Drogas y Sida y los
Colegios Oficiales de farmacéuticos. Los pro-
gramas de educacidon sanitaria tendentes a la
reduccién del dafio por consumo entre la
poblacion general, especialmente, la referida al
consumo de alcohol en relacién con accidentes
de trdfico y violencia, tienen un grado de cum-
plimiento considerado deficiente. Deberian ser
mds ambiciosos.

Un alto porcentaje de las personas usuarias de
drogas que acuden a los dispositivos de Médicos
del Mundo no acude a los recursos sociosanita-
rios ofertados o lo hace de forma esporddica. Se
mantienen las razones de la falta de acceso
detectadas en afios anteriores:

* Relacionadas con el funcionamiento de los
recursos existentes: horarios de apertura, dis-
tancia entre los centros, niveles de exigencia,
saturaciéon y listas de espera, escasez de
recursos especializados o falta de adherencia
a programas de mantenimiento con meta-
dona.

Relacionadas con las propias caracteristicas
de los usuarios: desinformacién sobre el fun-
cionamiento de los recursos publicos, baja
percepcion del riesgo a su salud, el carecer de

domicilio, que implica carecer de médico y de
servicios de salud publicos, o sensacién de
rechazo por parte de los profesionales sanita-
rios. Los prejuicios y falta de credibilidad de
los profesionales hacia esta poblacién ralen-
tizan aun mds el trabajo. Las labores de
mediacién son muchas veces las que facilitan
que la perspectiva del personal sanitario vy
social se modifiquen, y hay que resaltar la
importancia del esfuerzo por ambas partes: el
usuario y el propio profesional.

Sin embargo, la expansién en los Ultimos afios
en Espaia de los Programas de Mantenimiento
con Metadona ha posibilitado un mayor acerca-
miento a los servicios publicos de atencidn por
parte de esta poblacion.

Las Unidades de Conductas Adictivas (UCA)
son en la Comunidad Valenciana la puerta de
acceso para la mayor parte de programas tera-
péuticos, pues gestionan el acceso a programas
de mantenimiento de opidceos, centros de dfa,
desintoxicaciones hospitalarias, unidades de des-
habituacion residencial, etc. Aunque existe inte-
rrelacion entre los programas de reduccion de
dafios y las UCA, el contacto con otros disposi-
tivos es muy minoritario.

Uno de los obstdculos identificados para el
acceso a las UCA es el periodo entre el
momento en que se concierta la fecha de la pri-
mera visita hasta que efectivamente se accede al
recurso, que puede superar el mes. Dentro ya
del sistema de atencidn, dificultades afiadidas
presentan el policonsumo v la escasez de alter-
nativas terapéuticas para el abordaje de los tras-
tornos derivados del consumo de cocaina, que
con frecuencia es la sustancia principal de con-
SuMo.

En Galicia, sélo el 5,5 % de los centros de servi-
cios sociales y de entidades prestadoras de ser-
vicios sociales de la Xunta trabajan con drogo-
dependencias y exalcoholismo y un | 1,4 % tra-
bajan otras problemdticas de marginacién social
que también lleva a cabo Médicos del Mundo
en Vigo. En esta ciudad no existe ningln
albergue municipal y uno de los dos privados
que existen cierra durante las temporadas de
vacaciones escolares (Navidad, Semana Santa,
Carnavales y veranos) y sélo permite que hom-
bres y mujeres duerman dos dfas consecutivos,
entre lunes y viernes. El segundo albergue, que
si abre durante todo el afio, permite pernoctar
a hombres durante 5 dias al mes. La falta de un
lugar donde poder empadronarse o donde
poder recibir la correspondencia dificulta en
gran medida que las gestiones de ayudas econd-
micas lleguen a su fin, es decir: sin una direccién
administrativa donde una persona pueda empa-
dronarse es dificil, por no decir imposible, que se
pueda renovar o tramitar el DNI, una renta de

integracién social de Galicia o una pensién no
contributiva, por ejemplo.

Los datos recogidos en el Estudio de Consumo
de Personas Usuarias de Drogas llegales 2005
en llles Balears muestran también un cambio
positivo en el acceso que los usuarios de drogas
tienen a los recursos sanitarios. De los encues-
tados, el 82,5% contestd que si habfa acudido a
algin servicio médico en los Ultimos tres meses,
considerando servicio médico a cualquier tipo
de atencién médica realizada desde centros de
salud, Centros de Atencion a Drogodependien-
tes, hospitales, servicios de urgencia ambulato-
rios o en prision. Hay que destacar que el archi-
piélago balear sélo dispone de una Unidad de
Desintoxicacion Hospitalaria con dos plazas, que
no cubre todas las demandas existentes.

En la isla de Lanzarote, la principal dificultad que
enfrentan las personas drogodependientes en
situacion de exclusion es la falta de una vivienda,
la gran mayoria vive en la calle. A diferencia de
Tenerife y Gran Canaria, sélo existe un Centro
de Atencidn a Drogodependientes en la isla, en
el municipio de Arrecife, que sélo ofrece una
intervencién de afto umbral, es decir; que incluye
normas que no todos los usuarios pueden cum-
plir Junto a Médicos del Mundo Canarias, cuyo
Centro de Calory Café (que ofrece servicios de
comedor, ropero, duchas) es el Unico servicio de
la isla que ofrece intercambio de jeringuillas vy
programa de Reduccién de Dafios.

LA INTERVENCION DE

MEDICOS DEL MUNDO

Durante 2005 Médicos del Mundo ha atendido
a 4.697 personas usuarias de drogas, 327 mds
que en el 2004. Los programas se han desarro-
llado en Andalucia, llles Balears, Islas Canarias,
Galicia, Comunidad de Madrid, Euskadi y
Comunidad Valenciana a través de varios dispo-
sitivos:

* Unidades Mdviles, que desarrollan Programas
de Reduccién de Dafos (intercambio de
jeringuillas) en Andalucia (Sevilla y Mdlaga),
llles Balears (Palma de Mallorca), Islas
Canarias (Gran Canaria, Tenerife y Lanzarote),
Galicia, Madrid y Comunidad Valenciana
(Valencia y Alicante).

» Centros de Reduccién de Dafios (CEREDA),
que ofrecen una atencién mas integral y mul-
tidisciplinar destinada a disminuir la margina-
lidad en Madrid, Valencia y Vigo. Los CEREDA
son estructuras fijas que pretenden ser
puntos de encuentro para los drogodepen-
dientes, donde se brinda un espacio de edu-
cacién y promocion para la salud a las per-
sonas usuarias de drogas que conduzca a su
empoderamiento y reduccidn de su estigma.
Los CEREDA incluyen un espacio de interven-

cién grupal denominado sala de Calor y Café.

Las Comunidades Auténomas donde la aten-
cidn a personas usuarias de drogas es mayor
son, un afio mas, llles Balears (1.349 usuarios) y
Galicia (1.243 usuarios), seguidas de la
Comunidad Valenciana (575), Canarias (266) vy
Andalucfa (124). La Sala de Consumo
Supervisado de Bilbao ha registrado un total de
[.140 historias, 506 nuevas y 532 ya atendidas
en 2004.

Cuando se hace necesario las personas aten-
didas son derivadas a servicios sociosanitarios
normalizados -publicos u otras ONG-, estable-
ciendo los contactos previos con los responsa-
bles de los dispositivos con la finalidad de faci-
litar el acceso de las personas derivadas y desa-
rrollar un seguimiento posterior. Si no es posible
la derivaciéon, Médicos del Mundo aborda
algunas de las problemdticas de las personas
afectadas en sus centros de reduccién de dafios,
capaces de integrar las acciones necesarias en
un ambiente mds relajado, multidisciplinar y ale-
jado de la presidn que ejerce la calle, abordando
mas aspectos psicosociales de los usuarios de
drogas y ofreciendo unos cuidados bdsicos de
salud, de higiene y alimentacion. También se pro-
ducen derivaciones internas, por ejemplo, desde
la unidad mdvil al CEREDA o al CASSIM o desde
la consulta de trabajo social (del CEREDA) a la
consulta de salud primaria (en el mismo centro).

La mayor parte de la atencién brindada por
Médicos del Mundo es sanitaria: se han contabi-
lizado 9.518 atenciones sanitarias y 2.690 aten-
ciones sociales en Sevilla, Galicia, Madrid,
Valencia y Alicante durante 2005. Por comuni-
dades auténomas, el mayor volumen de aten-
ciones se registra en la Comunidad Valenciana
(5.738) y Galicia (5.155), seguidas de Sevilla
(735), Madrid (527) y Canarias (I 14).

Las atenciones sanitarias comprenden tanto
consultas y asistencia sanitaria directa como acti-
vidades de promocion de la salud (talleres sobre
inyeccion segura y de sexo seguro). Desde las
unidades moviles y los CEREDA, Médicos del
Mundo suministra material de consumo higié-
nico, incluyendo jeringuillas, preservativos, agua
destilada, papel de aluminio, toallitas desinfec-
tantes, cazuelitas, compresores, etc. Durante
2005, se han distribuido 298.408 jeringuillas
nuevas y ha recogido 247.042 jeringuillas usadas.
La tasa de intercambio ha sido del 76,45%. Se
han distribuido 25.400 preservativos. La dispen-
sacion de materiales ejecutada por las unidades
mdviles se acompafia de mensajes sobre la
forma de utilizar el material de consumo. En
Canarias por ejemplo, se utilizan paneles en los
que las personas usuarias pueden plantear las
cuestiones de salud que les preocupen y que
servirdn para elaborar la temdtica de los talleres.

GRAFICO 19

Fuente: Médicos del Mundo.
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Las atenciones sociales se refieren a consultas
de trabajo social, apertura de historias sociales,
valoracién y diagndstico social de las personas
atendidas, apoyo en la tramitacién o renovacion
de la tarjeta de asistencia sanitaria, pensién no
contributiva, DN, etc. y la recepcidn y custodia
de correspondencia personal y oficial, inclu-
yendo notificaciones para procesos judiciales.

Ademds de estos dispositivos mdviles y fijos,
Médicos del Mundo desarrolla otras interven-
ciones relacionadas con el consumo de drogas.

Sala de Consumo Supervisado

El objetivo principal de la Sala de Consumo
Supervisado (SCS) de Bilbao, que ha cumplido
dos afos de funcionamiento, es la disminucidn
de riesgos, tanto para las personas usuarias
como para la comunidad, asociados al consumo
de drogas por via intravenosa.

Durante estos dos afios han hecho uso de la
SCS 1.140 personas, quienes valoran muy posi-
tivamente el servicio. Esta cifra es dos veces
mayor que la cantidad de personas en situacion
de consumo problemdtico de sustancias en
Bizkaia reportada por Imanol Zubero®. Desde
su inauguracion se han producido 38.208 visitas
a la SCS: 90,14% de ellas a la sala de inyeccion;
8,68% a la sala de inhalado;y |,18% a la sala de
esnifado. La cocaina es la sustancia que se con-
sume mayoritariamente (44,99%), seguida de la
heroina (30,35%) y de la mezcla de ambas sus-
tancias (24,66%). En funcién de la via utilizada, la
mds consumida por via intravenosa es la
cocaina, seguida de la heroina y de la mezcla; via
inhalada, la heroina se coloca por encima de la
cocaina y de la mezcla.

En la SCS se desarrolla un Programa de
Intercambio de Jeringuillas (PIJ) con el objetivo
principal de facilitar el acceso a material de
inyeccion estéril y reducir la presencia de jerin-
guillas usadas en la comunidad. Desde su aper-
tura, la SCS ha recogido 30.269 jeringuillas y ha
entregado 39.994 kits de inyeccidn (junto a cada
jeringuilla se entrega un vial de 5 mililitros de
agua estéril, un cacito de aluminio, tiras de
alcohol y filtros). Ademads se ofertan otros mate-
riales, como preservativos, lubricantes, tubos
porta-jeringuillas, compresores de vena, dcido
cftrico y papel de aluminio, que se entregan a
demanda de la persona usuaria.

El porcentaje de intercambio de jeringuillas es
del 75.68% en el Pl Cerrado (dirigido durante
los dias laborables Unica y exclusivamente a las
personas que se acercan a hacer uso de la SCS).
El porcentaje de recuperacién nunca podrd ser
el 100% dado que las jeringuillas usadas que se
traen son intercambiadas por el mismo ndmero
de unidades mds una y, ademds, a la persona
usuaria siempre se le ofrece un kit aunque no
traiga ninguna jeringuilla.

Durante los meses de funcionamiento del Pl
abierto (en fines de semana v festivos, accesible
a toda persona que se acerque a solicitarlo, esté
0 no dada de alta en el servicio) se han reco-
gido 26265 jeringuillas y se han entregado
29.117 kits de inyeccidn, lo que representa un
porcentaje de intercambio del 90.21 %.

Por tanto, desde la apertura de la SCS hasta la
fecha de hoy se han dispensado mas de | 16.000
jeringuillas/kits. En este total se incluye ademds el
material repartido a través del Trabajo de Calle
y las jeringuillas consumidas en la Sala de
Inyeccion.

En la actividad cotidiana de la SCS se han reali-
zado los siguientes tipos de intervenciones:
enfermerfa (3.398), educativas (6.282), escucha
activa (2.859), derivaciones (108), informacién
sobre recursos (208) y otro tipo de interven-
ciones (498).

Las intervenciones de enfermeria tienen como
eje central la educacidn para la salud, enten-
diendo por salud el bienestar biopsicosocial de
la persona. Ademds se ofrecen indicaciones
sobre técnicas de inyeccidn lo que favorece la
disminucidon de dafios asociados en la pre-pun-
cién, puncidn y post-puncién. En la sala de inyec-
cién se han observado las técnicas de inyeccién
de mds de 900 personas. Son constantes y fre-
cuentes las lesiones venosas (flebitis, fibrosis
venosa) y en tejidos blandos (abscesos, celulitis).
En la sala de inyeccidn se trabaja a dos niveles:
uno preventivo y otro de deteccidn-derivacion
de lesiones relacionadas con la mala técnica de
inyeccién en repetidas oportunidades. El trabajo
preventivo se articula en dos fases, una de pre-
puncién en donde se aconseja y asesora sobre
los pasos para una correcta localizacion e inyec-
cién. En la post-puncidn se potencia los autocui-
dados mediante la aplicacién de firmacos de
uso tépico para la prevencidon de abscesos vy
rotura de venas, ante los primeros signos. En el
momento de la post-puncidn, se trabaja en la
deteccién de otras lesiones previas o de mayor

*Imanol Zubero (2002) Problemdtica y necesidades
del colectivo de drogodependientes en situacién de
exclusion social en Bizkaia. El Informe Zubero afirma
que el ndmero de personas drogodependientes en
situacion de exclusion social en Bizkaia ronda las 700
personas. A dia 7 de mayo de 2006, el nimero de his-
torias abiertas en la SCS asciende a 1308. Las perso-
nas usuarias de la SCS son, ademds de la poblacion
estudiada por Zubero, personas que aun consumien-
do sustancias ilegales no estdn en situacién de exclu-
sién social, asi como personas venidas de otros pun-
tos de la Comunidad Auténoma y del Estado. Del
mismo modo debemos destacar que nuestros usua-
rios constituyen una poblacién con gran movilidad,
con entradas y salidas a centros penitenciarios,
comienzo y abandono de tratamientos, razén por la
cual su ndmero oscila constantemente.

envergadura. En este caso se valoran y se
derivan a su centro de referencia en la red
publica.

Sala de Inhalado

Desde su apertura el 13 de junio de 2005, la
Sala de Inhalado ha registrado 4.859 usos, el
782% de hombres (3.801) y el 21,8% de
mujeres (1.058). El promedio de usos diarios ha
aumentado mes tras mes, pasando de 16,6 con-
sumos diarios en el mes de julio a 37,8 en
diciembre. El nimero de mujeres que acuden a
la Sala de Inhalado es sensiblemente superior al
que acude a la Sala de inyeccidn. La sustancia
mads consumida es la heroina (67%) seguida de
la cocaina (25%) y en dltimo lugar la mezcla de
ambas sustancias (8%).

Ademds se han realizado |13 intervenciones
educativas, 30 escuchas activas, 23 sanciones, 10
atenciones de enfermerfa, 2 derivaciones y 3
informaciones sobre recursos.

Centro de Atencion Sociosanitaria

de llles Balears

Existen dos puntos clave en la actuacidon de
Metges del Mon llles Balears con el colectivo de
personas usuarias de drogas: el poblado Son
Banya, ubicado a las afueras de Palma, y el centro
histérico de la ciudad, el barrio Puerta San
Antonio.

Las personas usuarias de drogas que viven en
Son Banya sufren un alto grado de exclusion y
tiene una baja percepcion de riesgo respecto a
su salud con el consecuente escaso acceso a los
recursos sociosanitarios, constituyendo una
poblacién de alto riesgo. La Unidad Mdvil de
Médicos del Mundo es el Unico recurso que se
desplaza a este punto para poner en funciona-
miento tareas de acercamiento y programas de
reduccién de dafios con esta poblacidn. El pro-
grama de reduccidén de dafios que se lleva a
cabo desde la Unidad Mdvil (intercambio de
jeringuillas, distribucidn de preservativos, educa-
cién para la salud, informacion y derivaciones a
otros recursos sociosanitarios) no era conside-
rado suficiente para proporcionar una atencion
integral a esta poblacidn, por lo que el pasado
mes de mayo se iniciaron las atenciones a per-
sonas usuarias de drogas en activo en Son Banya
en una de las aulas del antiguo colegio del
poblado cedida por el Ayuntamiento.

Los objetivos de este nuevo centro de atencién
son proporcionar atencién sanitaria bdsica y
counselling; realizar las oportunas derivaciones al
centro de salud del Coll'd, en Rabassa, actuando
de puente entre esta poblacidn y los recursos
sanitarios; y por otro ofrecer un espacio de
encuentro donde plantear dudas o problemas y
recibir talleres de educacion para la salud, infor-
macion y asesoramiento de recursos, etc. La

valoracién de esta nueva actividad por parte del
Ayuntamiento y de Médicos del Mundo es posi-
tiva, por lo que estd previsto dotarlo de mejoras
y nuevos servicios en los préximos meses
(duchas, servicio ropero, etc.).

El pasado mes de noviembre se llegd a un
acuerdo de colaboracién con el personal
médico del CAD4 para llevar a cabo una serie
de charlas informativas con las personas usua-
rias atendidas en el Centro de Son Banya, sobre
qué son y qué pueden ofrecer los CAD (Centre
d'Atencié a les Drogodepéncies), aclarar dudas y
falsos mitos, y realizar la primera entrevista a
aquellas personas interesadas en acogerse a
estos programas.

Trabajo de Calle

A través del Trabajo de Calle se contacta con
personas que nunca han visitado un centro de
Médicos del Mundo y se les informa de su exis-
tencia. Ademds, se intenta hacer seguimiento a
aquellas personas que por cualquier razén (han
dejado de consumir, han comenzado a inyec-
tarse en puntos no permitidos en la SCS, estdn
sancionados, etc.) han dejado de acudir a la SCS.
Con estas personas se trata de trabajar en la
adquisicién de hdbitos de consumo de menor
riesgo.

También se han realizado rondas alrededor de la
SCS para comprobar si existen Utiles de inyec-
cién abandonados, o por si se diera alguna cir-
cunstancia relacionada con los consumos de
drogas que pudiera alterar la normalidad de la
comunidad. Se ha hecho un total de |21 salidas,
contactando con 601 personas (450 hombres y
I51 mujeres) y se han repartido los siguientes
materiales: jeringuillas (365); portajeringuillas
(186); papel aluminio (163); dcido citrico (65);
tortor (82);y preservativos (162).

A diferencia de otros programas de intercambio
de jeringuillas que se desempefian con el apoyo
de un vehiculo o desde un centro fijo, el pro-
grama de la ciudad de Valencia tiene como
peculiaridad la de desarrollarse completamente
a pie. Este formato de trabajo, propuesto por la
propia Conselleria de Sanitat de la Generdlitat
Valenciana, se debe a las propias caracteristicas
del lugar en el que se realiza el acercamiento: la
densa trama urbana de los barrios de Cabanyal
y Malvarrosa. Las 25 horas semanales de inter-
vencion se ejecutan con el apoyo de dos
carritos de mercado, uno destinado a trans-
portar los contenedores para recoger las jerin-
guillas usadas, y otro para trasladar los mate-
riales estériles a dispensar De este modo, se
reduce la visibilidad del dispositivo y se facilita el
recorrido por el circuito de parques y solares
donde se localiza la poblacién diana. El operativo
se compone de una educadora y una persona
voluntaria.
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Médicos do Mundo Galicia desarrolla trabajo de
calle en Vigo, en las inmediaciones de la Unidad
Asistencial de Drogas Municipal "Cedro", donde
existfa un alto grado de conflictividad y un ele-
vado ndmero de pequefias ventas de droga en
la calle y una media de 80 personas con uso
problemdtico de drogas. El trabajo de calle se
realizaba de forma continua con un horario inin-
terrumpido y con un alto indice de acompafia-
mientos a los centros hospitalarios de
Urgencias.

Actualmente, la presencia de la organizacion en
la calle ha disminuido considerablemente lle-
gando a establecerse solo dos dias de atencion
en calle pero con una presencia continua a
través de las diferentes intervenciones en la
zona. La relacidn con los vecinos y las reuniones
con fuerzas de seguridad, servicios sociales, sani-
tarios, etc., junto con la presencia continua y el
trabajo social y sanitario realizado con las per-
sonas usuarias favorece que haya disminuido
considerablemente el problema. El total de
intervenciones realizadas en calle en la ciudad
de Vigo ha sido de 653 (286 drea social y 367
drea de salud).
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6. CONCLUSIONES

En los dltimos 10 afios se ha producido un aumento
importantisimo del nimero de inmigrantes en Espafia,
que se ha convertido en un pais de destino y no de
trdnsito.

La polftica europea de inmigracién se ha endurecido,
especialmente a partir de 1999, asi como los sistemas
de vigilancia y control de fronteras, que dificultan el
trdnsito y acceso y favorecen la aparicion de mafias de
trata y trdfico de personas.

El acceso real al sistema de salud de los migrantes en
situacion irregular depende de las posibilidades de
empadronamiento, las cuales vienen marcadas por las
politicas municipales al respecto.

lo largo de estos afios, los programas de Médicos del
Mundo han pasado de estar basados en la asistencia
sanitaria directa, a ser recursos de orientacién y
derivacién, aunque se sigue ofreciendo asistencia
sanitaria a grupos de inmigrantes para los que el acceso
al sistema publico de salud todavia es complicado.

A lo largo del 2005 se ha producido el mds importante
proceso de regularizacién en Espafia. No obstante, el
endurecimiento de las medidas en las fronteras ha
provocado episodios como la crisis de las vallas en
Ceuta y Melilla.

RECOMENDACIONES

* Se ha producido un cambio en Espafia en estos diez
afios, habiendo pasado de una prostitucién ejercida por
mujeres autéctonas, muchas de ellas usuarias de drogas,
a la ejercida por mujeres inmigrantes, en su mayorfa en
situacién administrativa irregular, que suponen el 90% de
las personas prostituidas.

De igual manera, en estos ultimos afios se ha producido
un incremento de la presencia de las redes de trata y
tréfico de mujeres con fines de explotacion sexual.

La prostitucién unida a la inmigracion, asi como la
transexualidad, provoca situaciones de exclusion social
muy agudas.

Existe un alto riesgo de enfermedades de transmisién
sexual asociado al desconocimiento, la falta de uso o la
mala utilizacién del preservativo, ya sea por presién de
los clientes, ya sea por factores educativos y culturales.

RECOMENDACIONES

* En los dltimos diez afios se ha producido un cambio en
los patrones de consumo de drogas en Espafia, pasando
de un consumo principal de heroina inyectada que ha
provocado situaciones de exclusidn social muy graves, a
consumos mds extendidos de otras drogas, con
utilizacién de otras vias. Actualmente vivimos momentos
preocupantes en relacién al importante aumento del
uso de cocaina y a una clara disminucién general en la
percepcion de riesgo por consumo de drogas.

Aunqgue la disminucién del uso de la via inyectada ha
llevado a una la falsa creencia de su desaparicién y a una
despreocupacién por la misma, adn persiste un volumen
importante de personas que utilizan esta via de forma
principal o, mds frecuentemente, de forma esporddica.
Cabe destacar las 1140 historias abiertas en los 20
meses de funcionamiento de la sala de consumo
supervisado de Médicos del Mundo en Bilbao, con un
total de 38.000 visitas.

* Se estd visibilizando un aumento en el consumo de
drogas realizado por mujeres, incluidos los consumos
mads problemdticos, ddndose en ellas unas caracteristicas
especificas que hacen mds complejo el proceso de
tratamiento y recuperacion. Situaciones parecidas se
producen en el consumo realizado por los menores.

Médicos del mundo ha ido adaptando su forma de
trabajo para adaptarse a las distintas realidades
existentes, llevindose a cabo no sdlo programas de
intercambio de jeringuillas, sino también otros como la
sala de consumo supervisado y programas de salud
bucodental.

RECOMENDACIONES
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