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La pérdida de “confianza en salud publica”:
Un problema ético- social complejo.

Por Graciela De Ortuzar.

INTRODUCCION- “La pérdida de confianza en salud”

La confianza es la base de las relaciones humanas; y, muy especialmente, de
aquellas relaciones en donde uno deposita la vida misma, como lo es la relacion plan-
teada entre el profesional de la salud y el paciente. Le confiamos nuestra intimidad,
privacidad, nuestros valores, nuestros miedos, nuestros dolores, nuestro cuerpo, nues-
tras necesidades. En el marco de fragilidad que se encuentra la mayoria de los pacien-
tes del hospital ptblico —fragilidad debida a la enfermedad, pero agravada por el con-
texto social-; depositar confianza en el profesional sanitario es un elemento esencial
para alcanzar la etapa final de la recuperacion de la salud (el “éxito” del tratamiento).
Por ello, el quiebre de confianza entre los pacientes y los profesionales, y la pérdida
de confianza general hacia el mismo sistema de salud, constituye un grave problema
de salud publica que demanda un analisis profundo y urgente.

La citada ruptura de las relaciones de confianza (hacia el profesional y hacia
el sistema) ha sido expresada, en la practica sanitaria de nuestros hospitales publicos,
bajo formas diferentes. Por lo general, se expresa a través de situaciones violentas
(gritos de pacientes y familiares, agresiones sicologicas y fisicas, amenazas hacia los
profesionales sanitarios, destruccion de las instalaciones, robos, entre otros). Esto no
es casual, debido a que la queja asentada en un libro hospitalario, o expresada en un
tramite presentado ante un abogado, no seria propio de los sectores que acuden a los
hospitales publicos. Se trata de un “grito de indignacion” en el sistema sanitario. La
gravedad del citado problema suscito la atencion de los comités de ética, las organi-
zaciones de profesionales y los miembros de las instituciones de salud, quienes han
intentado dar una solucion rapida al mismo, sin analizar sus causas de fondo.

En términos generales, las respuestas teoricas han sido las siguientes: 1-la
reduccion del citado problema a un “problema de comunicacion/informacion”; 2- la
creencia de que el problema se soluciona educando al paciente (educacion sobre sus
derechos y obligaciones); ym 3- la creencia de que el problema se cierra, en forma
definitiva, solicitando mas seguridad para los profesionales (presencia de fuerzas poli-
ciales en la institucion). Estas respuestas son claramente insuficientes, debido a que
no se han respetado los pasos necesarios para orientar la superacion del conflicto,
comenzando por la correcta identificacion de las raices del problema. La pérdida
de confianza en salud no puede reducirse, como pretende hacerse, a un problema de
“manejo de la informacion” o falta de educacion del paciente sobre sus derechos y
obligaciones (“consentimiento informado”, “reglamento de derechos y obligaciones”,
“acceso a la informacion”, entre otros).

El problema de la falta de confianza en el sistema sanitario tampoco se
soluciona, como se ha propuesto, exportando modelos sanitarios como el modelo de
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“gobernanza en salud”'. Dicho modelo se basa en la autonomia y en la responsabili-
dad individual del paciente en su salud, pero es producto de una realidad social y una
historia que nos es ajena®. ;Puede extrapolarse el citado modelo a sociedades como la
nuestra, donde los niveles de desigualdad se acrecientan, existiendo gran diversidad
cultural e inequidad en la atencion de la salud? ;Constituye esta solucion burocrati-
ca y estetica la solucion del problema?

Para responder las diferentes preguntas planteadas, en el presente trabajo
analizaremos el origen del problema de la desconfianza en salud; desde la historia
de la logica de sospecha (Epele, M; 2007 y 2010). Proponemos considerar el quiebre
de confianza en salud como un problema complejo, debido a que su superacion no se
reduce so6lo a “cambios estéticos/burocraticos” en las relaciones sanitarias, sino que
exige cambios en el nivel macro de justicia distributiva (distribucion de ingresos) y en
la misma concepcion de igualdad subyacente. Para su justificacion nos detendremos
a analizar el “enfoque de los determinantes sico-sociales de la salud” (Wilkinson,
2009); destacando su rol prioritario actual en politicas publicas sanitarias (prevencion
de nuevas enfermedades sicosociales). Mostraremos porqué la informacién no puede
ser considerada aisladamente a los restantes factores estructurales (econdmicos y so-
ciales); y porqué el problema de desconfianza en salud no puede reducirse a un pro-
blema administrativo, burocratico y educativo.

Nuestra hipotesis general se centra en afirmar que la “desconfianza en salud”
es un problema ético-social complejo, generado por la desigualdad social, y las con-
siguientes desigualdades en salud, que no pueden ser abordadas desde el nivel hos-
pitalario. Si queremos revertir la desconfianza general hacia y en el sistema de salud,
no basta con realizar “cambios estéticos/burocraticos al modelo sanitario”. Se trata
de generar igualdad social para fortalecer las “relaciones sociales”, debido a que la
pérdida de las mismas provoca la desconfianza por diferencias de estatus, jerarquias,
estigmatizacion e humillacion social.?

L. El porqué de la desconfianza y la légica de la sospecha en salud
El problema de desconfianza en salud nos plantea el desafio de rastrear sus
raices historicas, es decir los hechos o razones que hicieron de la desconfianza uno de

1 Estas respuestas “burocraticas”, que giran en torno a la autonomia, la confidencialidad y el
manejo de la informacion, son extrapoladas de modelos sanitarios desarrollados, como el modelo de
“gobernanza en salud” de Europa y Estados Unidos. Este modelo de “gobernanza en salud” se basa en
corresponsabilizar al paciente en las decisiones de salud, priorizando la responsabilidad individual y no la
responsabilidad social en salud publica. Al respecto véase Autor (2014, 2015y 2016)

2 Sobre la historia del surgimiento del modelo de gobernanza, a partir de la critica del Estado de
Bienestar, (véase Autor (2015 y 2016)
3 En sociedades no igualitarias la desconfianza aumenta por las jerarquias. El médico se presente

como un juez/ policia para las clases marginadas y estigmatizadas. Pero, ante la persona que no identifica-
mos como un igual no desarrollamos empatia. Por el contrario, lo percibimos como un enemigo, una figura
jerarquica que nos humilla, estigmatiza y dafa.
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los problemas principales en el sistema sanitario de la sociedad actual. En ese proce-
so es también necesario atender la “logica de la sospecha”. Esta expresa relaciones
conflictivas en el sistema de salud entre los profesionales y los enfermos, y muestra
el caracter estigmatizador de los programas sanitarios (drogadiccion, alcoholismo,
salud mental, salud reproductiva, entre otros), que no sélo criminalizan al enfermo,
sino que lo sancionan socialmente, promoviendo practicas activas de estigmatizacion
y expulsion en un contexto de desigualdad que los margina y reprime. En este sentido,
la desconfianza responden a hechos historicos aberrantes y no a ficciones en el ima-
ginario de los pacientes/las comunidades de paises no desarrollados®.

Los estudios epidemiologicos actuales (Wilkinson, 2009) muestran que en
sociedades no igualitarias, crece la desconfianza generalizada hacia el sistema de sa-
lud en razén a la criminalizacion del paciente (Ej. consumo de drogas, abortos, salud
mental, entre otros). Nos referimos al paciente de sectores humildes y vulnerables, y
no a cualquier paciente. Ante dicha practica, los enfermos/necesitados no acuden a los
centros de salud si no es ante riesgo de vida; porque saben que se los va a denunciar.
Los médicos se convierten en “policias o jueces”, dejando de lado su deber prioritario
de brindar atencion igualitaria al paciente, y violando su secreto profesional. Mas alla
del tema de la confidencialidad, es importante reconocer el dafio que se ocasiona a los
mismos pacientes vulnerables (en este caso, dafio sicologico por estigmatizacion; y,
daiio fisico, por no atencion apropiada a su salud). En este sentido, se viola el juramen-
to hipocratico de no dafar y se abandona al paciente que necesita de su atencion sani-
taria igualitaria (derecho a la salud). Para ejemplificar estas afirmaciones, analizare-
mos dos casos paradigmaticos, actuales y acuciantes de la salud ptiblica en Argentina.

L.1. “Aborto criminalizado “no punible” ((?)”

En Argentina el aborto se encuentra penalizando -a excepcion de riesgo de vida de la
madre o en caso de violacion-. Pero, aun en esos casos de abortos no punibles, las mu-
jeres de sectores pobres que acuden a salitas u hospitales publicos son denunciadas,
estigmatizadas, y criminalizadas por realizarse el aborto, o simplemente se ven impe-
didas de hacerlo. Si una mujer llega a un hospital ptiblico con complicaciones por un
aborto, por ejemplo, hemorragias, puede terminar con una denuncia penal en su contra
y la amenaza de ir presa. Poco importa si se traté de un aborto espontaneo, punible o
no punible. La violacion del secreto médico es una practica recurrente

(Alvarez y Deza, 2016).

Un caso paradigmatico fue el de Marta, una mujer humilde quien acudi6 al
Hospital Publico, donde le diagnosticaron cancer maxilar. Marta se encontraba en
su primer semestre de embarazo, sin embargo se negaron a practicarle el aborto so-
licitado por ella para poder tratarse el cancer, y murié. Los médicos del hospital no
cumplieron con su deber, judicializando un caso que no era judicializable (el aborto

4 Por razones de espacio, no hemos desarrollado aqui el problema de la desconfianza en el nivel
de investigacion, el cual ha sido analizado en otra publicacion (AUTOR, 2016)
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estaba permitido por la ley), y postergando el tratamiento que era vital para atender la
salud de Marta (violando su derecho a la salud).

Si pensamos en casos de abortos naturales, espontaneos, no podemos ima-
ginar una judicializacion de los mismos. Pero, en los sectores pobres, también en
dichas situaciones son criminalizadas las mujeres humildes. Asi lo demuestra una in-
vestigacion sobre las causas iniciadas por aborto en los ultimos 20 afios en Tucuman,
Argentina. El caso de Belén, la joven encarcelada desde hace mas de dos afios tras
sufrir un aborto espontaneo, es parte de un patron que refleja un acuerdo tacito entre
el sistema de salud y el judicial, para criminalizar a las mujeres frente a la interrupcion
de un embarazo, aun cuando se trate de un hecho natural, que no configure un delito.’

De acuerdo a Alvarez y Deza, abogadas de Tucuman que analizaron las
causas penales iniciadas por aborto en la jurisdiccion que corresponde a la capital
tucumana y sus alrededores entre 1992 y 2012 (605 casos), la atencion sanitaria
de urgencia:

“... aparece mediada por la posibilidad de la persecucion penal, aun
en los casos en que no se trata siquiera de una figura tipificada en la
ley de fondo. El derecho a la salud de las mujeres se presenta como una
cuestion de suerte, de buena voluntad del personal sanitario. El Estado
no puede servirse de un hecho ilicito, como es la violacion del secreto
médico, para someter a investigacion a una persona, sobre todo cuan-
do recurre a un servicio de salud para salvar su vida o resguardar su
salud” clandestinidad de esta practica”,

Por lo tanto, a partir de la violacion del secreto profesional — y consiguiente
ruptura de la relacion de confianza paciente-médico-, se procede a denunciar y pena-
lizar a la paciente/victima, maltratindola, negandole su derecho a la salud, discrimi-
nando y estigmatizando:

“La estigmatizacion de hallarse sometida a un proceso penal por un
aborto, que ni siquiera termina en sobreseimiento, tiene consecuencias
en diversas esferas para las mujeres, por ejemplo, no pueden obtener un
certificado de buena conducta, o bien si piden un certificado de antece-
dentes penales/policiales en una solicitud de trabajo o de plan social,
surgira el registro de la causa penal por aborto”, indico. Ademas, del

5 La propia corte provincial rechazo investigar a dos médicas de la Maternidad Nuestra Sefiora de
las Mercedes, que depende del gobierno de Tucuman, que 1lamaron a la policia para denunciar a una mujer
pobre, identificada como Maria Magdalena, ante la sospecha de que se habia provocado el aborto y dejaron
ingresar a la madrugada a la sala de partos comunitaria —donde habia parturientas y sus familiares—a dos uni-
formados para tomarle declaracion mientras permanecia internada, acostada en una cama del hospital. Pero
antes la sometieron a un interrogatorio cargado de maltrato y le practicaron un legrado sin anestesia, segun
denuncio la paciente. El caso est4 ahora en la Corte Suprema de la Nacion, que tiene en sus manos la opor-
tunidad de dictar un fallo ejemplar para que las y los médicos dejen de atentar contra el derecho a la salud de
las mujeres. Llama la atencion las caratulas de muchas de las causas: aborto expontaneo (sic), aborto esponta-
neo, aborto natural, aborto incompleto, aborto en grado de tentativa. Ninguna de esas figuras son punibles
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temor de terminar presas. O condenadas injusta y arbitrariamente, sin
pruebas. Como Belén.”

Pero aqui no podemos olvidar el problema de fondo. La confidencialidad
se viola en el hospital ptiblico, donde acuden por su vida mujeres de sectores humil-
des, llevando a criminalizar y a estigmatizar a las mismas aun cuando no hay delito
(muchos son abortos no punibles). Esta confidencialidad no se viola en las clinicas
privadas, donde se practica el aborto a quienes puedan pagarlo. No obstante, si bien
la ruptura de la confidencialidad lleva a la ruptura de la “confianza” en el sistema,
queda claro que esta ruptura se produce por los dobles estandares practicados por los
profesionales de acuerdo a lo sectores e instituciones demandantes. El problema de
fondo es mayor, se trata de la negacion del derecho igualitario a la atencion de la
salud para los sectores mas vulnerables.

Seguidamente plantearemos otro problema de criminalizacion, originado en
los mismos programas estigmatizadores de atencion del enfermo alcoholico y droga-
dicto en la salud publica argentina.

1.2 Drogadiccion y alcoholismo criminalizados

Es importante resaltar que en el contexto social actual argentino, la situacion
de drogadiccion se han agravado debido a la ausencia de presupuestos para Programas
Preventivos contra la Drogadicioén (Sedonar); el crecimiento del desempleo —y, con
este, el crecimiento de alcoholismo, drogadiccion y violencia-; la desercion escolar;
la falta de recursos en salud publica y de personal capacitado; la creciente represion

6 Si se toman los expedientes abiertos en el periodo 2008-2012, un 95 por ciento corresponde a
mujeres denunciadas por aborto propio y en las mismas se puede apreciar una falta de uniformidad para
caratular los expedientes: aborto espontaneo, aborto natural, aborto incompleto, aborto en grado de tenta-
tiva. Ninguna de esas figuras constituye un delito. Otro hallazgo interesante fue una marcada diferencia
de género en la distribucion de las causas. Del total de 76 causas iniciadas por aborto entre 2008 y 2012,
70 corresponden a la figura de aborto auto provocado, mientras que solo 6 se refieren a denuncias contra
terceros, 4 por la practica de un aborto con el consentimiento de la mujer, mientras que dos fueron por
abortos forzados o provocados sin el consentimiento de la mujer. Mientras que aquellos que colaboran o
facilitan el aborto a mujeres que lo solicitan como las y los profesionales de la salud, parteras, enfermeros o
curanderas, solo 4 casos han sido judicializados en los tltimos cuatro afios cuando se sabe que son cientos y
son uno de los eslabones mas beneficiados del negocio montado gracias a la clandestinidad. Véase Alvarez,
Alejandra Iriarte y Soledad Deza, Jaque a la Reina: Salud, autonomia y libertad reproductiva en Tucumdan,
coedicion de Editorial Cienflores y la Universidad de Tucuman San Pablo-T. Los principales hallazgos del
extenso estudio fueron detallados en dos amicus curiae que presentd la APDH, uno ante la Corte Suprema
de Nacion, por el caso de Maria Magdalena y otro por el caso de Belén, ante la corte tucumana, donde otras
diez organizaciones comprometidas con los derechos humanos también recurrieron a la misma figura para
pedir por su libertad. Hay jurisprudencia de la Corte Suprema ya en ese sentido (fallo Baldivieso)
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hacia el vulnerable por parte del Estado (“disciplinamiento”); y el manejo financiero
del narcotrafico en diferentes niveles sociales.”

En un interesante trabajo titulado “Sobre barreras invisibles y fracturas so-
ciales: criminalizacion del uso de drogas y Atencion Primaria de la Salud”, Maria
Epele sostiene (Epele, M, 2007, p.154):

“Cuando nos preguntamos sobre las barreras y la accesibilidad al
sistema de salud, generalmente nuestra mirada se dirige a la disponi-
bilidad de la informacion, las diferencias sociales y simbolicas, los me-
dios economicos y geograficos de acceso... Aun en aquellos modelos de
salud publica que en la actualidad tienen en cuenta la desigualdad y las
condiciones estructurales como paradigma para establecer programas
preventivos y de intervencion en salud, solo en contadas ocasiones se
incluyen las formas en que la violencia cotidiana erosiona las bases
de la realidad social compartida y las caracteristicas de los vinculos
entre grupos minoritarios y los representantes de las instituciones de la
sociedad dominante.”

A modo de ejemplo de estas relaciones, Epele nos ilustra como en el
vecindario “La Cantera” se puede identificar la desconfianza en las siguientes afirma-
ciones de los pacientes referidas a programas de atencion (Epele, 2007, p.p.150-155):

1. “Que en ciertos centros de salud y hospitales han llevado a cabo
prdcticas curativas abusivas (abscesos sin anestesia) y los profesio-
nales han indagado si el consumo de drogas es actual o del pasado, con
el objetivo de obligarlos a hacer tratamientos

2. Que la medicacion que reciben en los centros de salud es para po-
bres y no genera el mismo efecto, o tiene efectos secundarios de los que
carece la administrada al resto de la poblacion,

3. Otros ... refieren que cuando empezo la epidemia del SIDA los pro-
fesionales no solo no les informaron de los riesgos de utilizar la via
inyectable sino que los dejaron morir porque eran pobres y marginales

4. Que en determinados lugares reparten jeringas para hacer que otra
vez los jovenes se inyecten

7 “Un millon de pibes no estudian ni trabajan”... “la respuesta que se sigue dando es con un fuerte
enfoque en la represion a los sectores mas vulnerables, basta con comparar el presupuesto del ministerio
de Seguridad con el de la Sedronar (Prevencion Drogadiccion); si no ofrecemos oportunidades no alcanza
con perseguir al narcotréfico, sobre todo hay que cuidar a los pibes”. “No queremos la droga en nuestros
lugares y apoyamos todos los esfuerzos para erradicar el narcotrafico, pero seria bueno poner el foco en
los circuitos financieros, porque el narcotrafico también tiene CEOs que saben tanto de drogas como de
comunicacion y lobby”, Véase Documento sobre la pastoral social sobre drogadiccion, 6 de Noviembre de
2016, Argentina
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5. Que los cambios en la pureza y toxicidad de la cocaina en los no-
venta en los barrios pobres del sur del conurbano eran realizados de
modo intencional, con el objetivo de producir diversos danios, lesiones
y sobredosis,

6. Que los retrasos o faltantes en la medicacion antiretroviral se deben
a que los funcionarios se la roban

7. Que el paco o pasta base es parte de un plan de aniquilacion de
Jjovenes pobres

8. Que son obligados a ingresar en tratamientos y granjas con inter-
nacion para que los que dirigen estas organizaciones hagan un negocio
y se queden con el dinero de las becas del Estado.”

Para la perspectiva epistemoldgica tradicional estas afirmaciones son ficcio-
nales y desechables, debido a que responden al caracter autoinflingido del consumo
de drogas y sus dafos:

“La sospecha (en términos de narrativa de complot) supone un des-
doblamiento de la realidad entre lo aparente y lo oculto. Incluye la
desconfianza, la cual se constituye en una de las barreras mas impor-
tantes entre los que consumen drogas y los profesionales de salud.
Usualmente no se considera una barrera, ya que es entendida como
propiedades de los vinculos sociales. Es desmentida por considerarla
una caricatura del pensamiento o un efecto paranoide del uso de dro-
gas.” (Epele, 2007)

Sin embargo, esta logica de la sospecha explica una parte importante del
porqué de la desconfianza: la criminalizacion del paciente que consume drogas/alco-
hol y el caracter estigmatizante de los programas de salud. En el citado ejemplo no
constituyen “ficciones desechables”, sino la misma realidad del marginado que acude
a un centro de salud para su atencioén y termina en una carcel a partir del cambio
de rol del profesional de la salud: de médico a policia. En los contextos cotidianos,
los usuarios viven en constante amenaza, persecucion y peligros por el hecho de ser
consumidores de drogas y marginados. ;Como confiar, entonces, en el médico/en el
sistema de salud?

Experiencias reiteradas de malestar, enfermedad y muerte son sufridas por
los conjuntos sociales oprimidos. De acuerdo a Epele (Epele, 2007), esta logica se
extiende en salud en una las siguientes dimensiones:

1. postergacion o rechazo a recurrir a los centros de atencion de la
salud frente a malestares, enfermedades o situaciones criticas;

2. negacion y ocultamiento de su adiccion;

3. desarrollo de practicas de curacion autorreferenciales o llevados
por terceros,
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4. transmision de experiencias y fortalecimiento de vinculos entre los

pacientes mediante prdacticas alternativas al sistema de atencion de la

salud;

S.rechazo y modificacion del sentido de mensajes, practica, y cam-

pania preventiva de cuidado y atencion ligados a las instituciones de

salud-enfermedad

La criminalizacion y la estigmatizacion se originan en los problemas de

desigualdad social y de fuerte comercializacion de la salud. Las personas de clase
alta, con poder adquisitivo suficiente, se internan en clinicas para drogadiccion o asis-
ten a clinicas privadas para practicarse abortos tempranos; y no sufren la violacion
del secreto profesional/ confidencialidad, o una potencial criminalizacién o estigma-
tizacion de su accionar o decision libre. Se presentan aqui los “dobles estandares” en
la atencion de la salud, que llevan a negar el mismo caracter universal del “derecho a
la salud”.

II-De como las estructuras inciden en nuestras relaciones sociales: desigualdad,
relaciones débiles y ruptura de confianza en salud

La confianza en las relaciones humanas se origina a partir de las mismas
necesidades humanas de cooperacion social; y, muy especialmente, a partir de la
necesidad del cuidado del otro ante situaciones de enfermedad/vulnerabilidad social.

La naturaleza humana es esencialmente social: los seres humanos depende-
mos de las relaciones sociales para vivir. Las relaciones sociales fuertes, los amigos,
la contencion en nuestros primeros afios de vida, nos permite generar lazos sociales y
afectivos para desarrollarnos y combatir la soledad, el aislamiento y la marginacion
que impide el nuestro bienestar sico social. Ejemplo de ello se ha evidenciado en el
cambio de la pediatria a partir de la deteccion del “hospitalismo” (Spitz,1945)% y del
reconocimiento de la “Teoria del Apego” (Bowlby,1998)° . El primero de ellos mues-

8 El hospitalismo es un conjunto de alteraciones fisicas y psiquicas que padecen los niflos como
consecuencia de un prolongado internamiento en instituciones sanitarias u hospicios, privados de la afec-
tividad de sus madres. Fue descrito en 1946 por el psiquiatra René Spitz, que estudi6 el desarrollo psico-
afectivo de 100 pequefios que vivian en un orfanato cercano a Nueva York, durante la II Guerra Mundial. A
pesar de estar bien cuidados, los niflos entraban en un estado de aletargamiento y estupor que podia llevarles
a la muerte. Los afectados volvian a la normalidad al ver a sus madres.

9 El apego es el vinculo emocional que desarrolla el nifio con sus padres (o cuidadores) y que le
proporciona la seguridad emocional indispensable para un buen desarrollo de la personalidad. La tesis fun-
damental de la Teoria del Apego es que el estado de seguridad, ansiedad o temor de un nifio es determinado
en gran medida por la accesibilidad y capacidad de respuesta de su principal figura de afecto (persona con
que se establece el vinculo). El trabajo de Bowlby estuvo influenciado por Konrad Lorenz (1903-1989)
quien en sus estudios con gansos y patos en los afios 50, reveld que las aves podian desarrollar un fuerte
vinculo con la madre (teoria instintiva) sin que el alimento estuviera por medio. Pero fue Harry Harlow
(1905-1981) y su descubrimiento de la necesidad universal de contacto quien le encaminé de manera deci-
siva en la construccion de la Teoria del Apego.
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tra, en términos generales, que los nifos que no tenian contacto emocional humano,
es decir abrazos y carifio directo, no podian sobrevivir al tratamiento hospitalario.
Sin embargo, los que recibian el contacto humano o se reconectaban con sus madres,
sobrevivian sin problemas. Tan importante es la dimension afectiva y las relaciones
sociales fuertes en la nifiez que inciden en el desarrollo de enfermedades futuras, y en
nuestras probabilidades de sobrevivir. He aqui, también, la importancia del apego del
nifio con su madre y las experiencias tempranas en los primeros afios de vida para de-
terminar las oportunidades del desarrollo del nifio (Ej. el crecimiento, la diabetes, retra-
so cognitivo, letargo, enferemdade sico sociales, propension a adicciones, entre otras).

La explicacion de como la estructura social, mas precisamente las desigual-
dades econdmicas y sociales, inciden en la salud mental del individuo ha sido
estu- diada desde la epidemiologia politica por Wilkinson (Wilkinson, 2009).Segtin
Wilkinson, los “determinantes sociales de la salud”, es decir aquellos factores am-
bientales y de la estructura social que afectan nuestras vidas y nuestra salud por la
interaccion del individuo con su medio'®, muestran que las diferencias en salud no son

10 Los determinantes sico sociales constituyen los factores centrales para comprender la salud
del individuo y la comunidad. A diferencia de los factores materiales, actiian en tanto somos conscientes
de las diferencias sociales y jerarquias, ocasionando sentimientos que dafian la salud del individuo. Estos
factores afectan la calidad de nuestras relaciones sociales, el grado de control que tenemos sobre nuestras
vidas, ocasionando nuevas enfermedades, y la extension de enfermedades de los paises ricos a los paises
pobres (enfermedades sico-sociales, cardiovasculares, cancer, obesidad, drogadiccion, etc) por emulacion
de habitos de consumo. Wilkinson distingue tres factores prioritarios: 1-el estatus social bajo generado por
la diferencia de ingresos y la posicion jerarquica inferior de subordinacion, implica la falta de autonomia
del individuo y su alienacion. El ciudadano marginado no posee control sobre su trabajo y sus circunstan-
cias. La emocion central es la vergiienza. Justamente el bajo estatus social, el sentimiento de no respeto a su
dignidad, genera violencia, discriminacion y racismo. Este tipo de violencia fue expresado por Adorno en
1950 como “Reaccion bicicleta” (reverencia a los superiores y patadas a los subordinados). Los humillados
tienden a humillar, demostrando su superioridad ante otros grupos vulnerables. En la cultura machista de
sociedades no igualitarias, la desigualdad se traduce en drogadiccion, alcoholismo, violencia doméstica.
En las mujeres se suma la depresion y el embarazo adolescente; y en los nifios el déficit de atencion y los
problemas de comportamiento. 2-la pobreza de relaciones sociales y grupos de contencion esta dada por
la marginacion, las relaciones sociales débiles, hecho que se acompafia con falta de participacion en la
comunidad y la falta de valoracion y respeto. En un contexto de relaciones jerarquicas el juicio de los otros
afecta nuestra seguridad porque nos experimentamos a través del ojo de los otros, produciendo stress croni-
co, ansiedad, rivalidad por la necesidad de ser reconocidos. Estos sentimientos no surgen en comunidades
cooperativas, basadas en la reciprocidad y ayuda mutua.3- las experiencias en la nifiez, ain el stress pre
y post natal, nos prepara para el conflicto o la cooperacion, y genera consecuentes enfermedades futuras
producidas por el bajo peso al nacer. Ej. Diabetes. En contraposicion, el desarrollo en los primeros afios de
vida, apoyado en lazos de contencion familiar y social fuertes, junto con la educacion, produce una tasa de
retorno en el capital social, en el trabajo y la productividad en la economia. los factore sico-sociales. , es
decir aquellos que afectan nuestra salud solo si estamos conscientes de ellos, ya que suponen sentimientos
que dafian la salud.
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reflejo de las diferencias de acceso hospitalario, sino producto de las desigualdades
sociales. Wilkinson sostiene que la salud esta dividida en grados por el estatus social
(gradiente socio econdmico: ingreso, educacion, ocupacion). Por cada rango de ejecu-
tivos senior hacia abajo, hasta ejecutivos rasos, hay mas anginas, mas diabetes y mas
bronquitis."" Pero no se trata solo del riesgo individual. La salud no se reduce al acce-
so a la atencion de la salud en servicios hospitalarios, sino que debe ser considerada
en un sentido amplio. La misma concepcion de salud no se reduce a lo bioldgico, sino
a la consideracion positiva de la salud desde la promocion de la salud sico social y la
reduccion de las desigualdades sociales.

Esta vision de los determinantes sociales coincide, en lo fundamental, con
la medicina social impulsada desde América Latina, donde se propone una concep-
cioén de la salud colectiva o social (Breihl, 2013). De acuerdo a Breihl, se requieren
modos de produccion no insanos y relaciones sociales armonicas con la naturaleza'.
Por ejemplo, para actuar preventivamente contra el dengue no bastan con campaias
educativas y reparto de repelentes gratuitos. El dengue es mayor en lugares donde la
tala de arboles y monocultivos ha provocado el calentamiento de la tierra, el aumento
de temperaturas y, consiguientemente, de mosquitos; donde el agua potable es escasa,
y, por lo tanto, se junta en baldes; donde los trabajadores trabajan mas horas que en so-
ciedades desarrolladas, y en condiciones precarias y hacinados; donde las poblaciones
se encuentran con menos acceso a la atencion de la salud temprana o a su vacunacion.
Frente a dicho esquema complejo, no basta con responsabilizar al individuo por su
enfermedad. Es necesario actuar en el entorno social.

En sociedades no igualitarias, los marginados y excluidos del sistema no
puede construir relaciones sociales fuertes ni alcanzar su bienestar. Las diferencias de
estatus y poder generan relaciones sociales débiles (Wilkinson, 2009) y mayor des-
confianza. Solo desarrollamos empatia con aquellos que vemos como iguales. Por lo
tanto, la confianza depende también de las relaciones de igualdad, y la desconfianza
se profundiza por las desigualdades sociales y jerarquias. La desigualdad caracteristi-
ca de la sociedad moderna no se centra en la privacion material, sino en la privacion
relativa que produce jerarquias y ciudadanos subordinados. Esta condicion de subor-
dinacion genera humillacion, y nuevos determinantes sico sociales que inciden en la
salud de la poblacion. La “pobreza relativa” se vincula con el estatus social bajo, la
relacion entre individuos y clases, y la exclusion social (AUTOR, 2016).

11 El Informe Black de 1980, Inglaterra y Gales, muestra también una fuerte correlacion entre
salud y clase social, pero la asociacion entre la posicion en el trabajo y el estado de salud era mas fuerte que
la asociacion entre la clase social y el estado de salud.

12 Para salud es colectiva, de acuerdo con Breihl, es preciso incidir en los modos de produccion
insanos (sistemas laborales que destruyen masivamente la salud en los espacios de trabajo, modelos consu-
mistas que degradan los modos de vivir, logica extractivista de la industria que degrada también la relacion
sociedad-naturaleza). Es preciso trabajar, mediante una investigacion intercultural, interdisciplinaria y
basada en la comunidad, en la construccion de una sociedad centrada en la vida, la equidad y la plena

bioseguridad (socio-biocéntrica).
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Wilkinson concluye que el éxito material zo produce mas bienestar, sino mas
stress y nuevas enfermedades vinculadas al mismo (depresion, ansiedad, dependencia
a drogas, violencia, entre otras). El éxito material de la sociedad moderna se trans-
formé en un fracaso social, fracaso expresado en la calidad de las relaciones sociales
y en la destruccion ecologica ocasionada por los niveles de consumo insostenible.

En dicho contexto, resulta claro que la desigualdad socava la confianza y
separa a las personas por estatus sociales (““...la desigualdad socava la confianza
y separa a las personas, al gobierno de los ciudadanos, a los ricos de los pobres, a
las minorias de las mayorias...” (Wilkinson, 2009,71)). Desarrollamos empatia s6lo
hacia aquellos que vemos como iguales, aquellos que “viven como nosotros”. Ante
la ruptura de relaciones sociales, rigen las jerarquias sociales y, a partir de ellas, un
mundo de violencia y exclusion.

En sintesis, en un contexto de creciente comercializacion de la salud y de la vida mis-
ma, la desconfianza y la 16gica de la sospecha del vulnerable sera inevitable si no se
atienden los origenes de la misma, y si se continiia criminalizando a las victimas y no
a sus responsables. La “justicia en salud” (derecho a la salud) implica actuar sobre la
complejidad de problemas que inciden en la salud, incluyendo la interculturalidad, y
conlleva la misma transformacion del entorno social que dafia a la naturaleza humana,
la naturaleza general; pero muy especialmente, dafia a las comunidades vulnerables
y a los excluidos.

-CONCLUSION

El analisis de las causas de la erosion de la confianza nos llevo a estudiar las
relaciones sociales entre el ciudadano y las instituciones de la atencion de la salud,
entre el ciudadano y los profesionales de la salud, entre el profesional de la salud y
las instituciones y el modelo productivo. Dichas relaciones, las formas de construirlas
y plantearlas, constituyen las bases para la generacion de la confianza (construir con-
fianza) o para la generacion del conflicto (ruptura de la confianza). Resulta evidente
que si las mismas se plantean como relaciones jerarquicas y asimétricas en un contex-
to de desigualdades sociales, solo reforzaran la exclusion del oprimido y la negacion
del acceso igualitario al sistema de salud (derecho basico universal).

Las raices del problema de desconfianza responden a las desigualdades pre-
sentes en la estructura social. Por ello, para atender el problema de justicia en salud,
no podemos ignorar las desigualdades sociales que originan jerarquias, diferencias
en salud y pobreza relativa. Frente a la creciente marginacion, exclusion y estigma-
tizacion social de los mas necesitados de su ejercicio del derecho a la salud, las je-
rarquias (médico juez y policia) refuerzan la desigualdad. Si las situaciones historicas
de injusticia, violencia institucional, marginalidad se agravan, es logico y esperable
que se susciten situaciones de violencia frente a la indignidad. En este sentido, las
recomendaciones pare evitar el conflicto y restaurar la confianza implican un cambio
en la misma concepcion de salud publica: la atencion de la salud no se reduce a la
tardia y deficiente atencion hospitalaria, y, menos aun, se reduce a un modelo de salud
extrapolado de otras realidades y centrado en la informacion-
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La salud publica exige la temprana prevencion de las desigualdades genera-
das a nivel de los determinantes sico sociales. La atencion de la salud no puede redu-
cirse a la dimension bioldgica, como tampoco el modelo de salud puede reducirse a
un modelo burocratico. En una sociedad no igualitaria, no sé6lo se requieren enfoques
intersectoriales que promuevan entornos saludables. El individuo aislado no puede
cambiar su situacion de marginacion y enfermedad. En este sentido, la responsabili-
dad en la atencion de la salud es social, y no recae en “estilos de vida individuales”
o soluciones burocraticas centradas en los derechos individuales. La responsabilidad
social en salud descansa en un Estado no minimo ni gendarme, que intervenga tem-
pranamente en el entorno social para eliminar o disminuir las desigualdades sociales,
y que proteja al vulnerable para que éste pueda ejercer su derecho a la salud y consti-
tuirse en un ciudadano participativo.

La construccion de redes sociales de confianza no es posible a través de
ilusiones de trasparencia e informacion para la toma de decisiones autonomas, que
so6lo constituyen un cambio estético de modelos. La construccion de confianza no es
posible si se criminaliza a las victimas y no respetan sus derechos humanos elemen-
tales, como lo es la salud.

Soélo a través de la eliminacion de desigualdades sociales sera posible desa-
rrollar confianza y empatia con aquellos que vemos como iguales, con nuestros con-
ciudadanos; reconociendo los derechos sociales y no sé6lo los derechos individuales.
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