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Objetivo: reflexionar criticamente sobre los diferentes modelos interpretativos actuales de los
Determinantes Sociales de la Salud y las iniquidades que dificultan el acceso y el derecho a
la salud. Método: estudio tedrico que utiliza el referencial tedrico de la hermenéutica critica
para comprension reconstructiva, a partir de una relacion dialéctica entre la explicacion y la
comprension de los modelos interpretativos de los determinantes sociales de la salud e iniquidades.
Resultados: iniciamos identificando las tres generaciones, histéricamente contextualizadas, de
los modelos interpretativos de los determinantes sociales de la salud; la tercera generacién
y la actual se muestran como la sintesis histérica de las anteriores, las que se dividen en los
siguientes modelos: neomaterialista, teoria psicosocial, teoria del capital social, teoria cultural
comportamentalista y teoria del curso de la vida. Conclusion: se discute, a partir de una reflexion
dialéctica y critica-social, la complementariedad entre los modelos de determinantes sociales
de la salud y la necesidad de concebir comprensivamente los determinantes, para orientar las
acciones intersectoriales con el objetivo de erradicar las iniquidades que dificultan el acceso a la

salud.
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Introduccion

Los determinantes sociales de la salud: factores

sociales, econdmicos, culturales, étnicos/raciales

y psicoldgicos comportamentales, influencian la

ocurrencia de problemas de salud; sus factores de
riesgo en la poblacidn han sido caracterizados por
iniquidades sociales y de salud; ellos ocurren en el
ambito de los territorios periféricos urbanos, localizados
geograficamente y culturalmente distantes de los
centros urbanos de las grandes y medianas ciudades
grandes, en Brasil®,

La persistencia de grupos y personas excluidas
socialmente y pobres, en determinados territorios,
eleva los indices de vulnerabilidad social, con exclusién
o dificil acceso de personas y grupos a los servicios
y equipamientos publicos, a los bienes materiales e
inmateriales, y las oportunidades que permiten a las
personas la reproduccién de la vida en un contexto de
dignidad. La exclusién o el dificil acceso a: salud, renta,
trabajo, educacion, habitacidon, transporte, movilidad,
cultura, ocio, medio ambiente sustentable y a las redes
de soporte social, conducen a la persistencia de las
iniquidades en la salud en esos territorios, o sea, al
aparecimiento de grupos que sufren problemas de salud
y muerte evitables, injustos y desnecesarios®.

Algunos estudios han mostrado el aumento,
en territorios caracterizados por fuertes indices de
vulnerabilidad social, de personas y grupos que
frecuentemente se tornan vulnerables a ambientes
precarios, a la violencia y la ciertas enfermedades, con
determinantes sociales que pueden resultar en muerte
precozG7),

Asi, esta investigacion tuvo como objetivo realizar
una reflexidn critica al respecto de los diferentes modelos
interpretativos actuales de los Determinantes Sociales de
la Salud (DSS) y a las iniquidades que dificultan el acceso
y el derecho a la salud, objetivando, también, reflexionar
sobre los desafios colocados para los profesionales de la
salud, en especial para la enfermeria, en el desarrollo
de acciones que tengan como finalidad el combate a las
iniquidades, a las injusticias y a las desigualdades de
acceso a la salud, de diversos segmentos sociales con
vulnerabilidad social y viviendo en extremada pobreza.

Método

Se trata de estudio tedrico que utiliza el referencial

tedrico de la hermenéutica critica de Habermas, el
que busca comprension reconstructiva, a partir de una

relacidn dialéctica entre la explicacion y la comprension
del fendmeno que se investiga®.

Mediante un proceso interpretativo vy la
contextualizacion histérica cultural, se busca ampliar
la comprensién de la tematica estudiada, conjugando
interpretacion y sentido, con base en un abordaje
apoyado en la intersubjetividad de la relacion dialdgica
de campos semanticos distintos, entre material
interpretado e interpretacion, pero simétricos®-19,

Para recolectar y seleccionar el material a ser
analizado, se realizd una investigacidon bibliografica
en la base de datos PubMed, en los ultimos cinco
afos, utilizando los siguientes descriptores: social
determinants of health models, y social inequities in
health. Para el primer descriptor se obtuvieron 841
articulos como resultado. Después del analisis de los
resuimenes y titulos, fueron seleccionados aquellos
que discutian especificamente modelos de DSS, lo que
resulté en 37 articulos. Para el segundo descriptor,
se obtuvo el resultado de 43 articulos y, después del
mismo analisis, se obtuvo un resultado de cero, ya que,
en su totalidad, se trataban de estudios empiricos de
poblaciones especificas y no mencionaban el modelo o
referencial tedrico asociado.

A partir de la lectura de los 37 articulos que
describian modelos de Determinantes Sociales de
Salud, o versaban sobre ellos, se buscaron los autores
citados en esos articulos, los cuales se presentan como
referencias para determinados modelos mencionados.
Los autores referenciales fueron: Margareth Whitehead,
John W. Linch, Michael Marmot, Johan P. Mackenbach,
Richard G. Wilkinson, Ichiro Kawachi/Lisa F. Berkman y
David Blane. Algunos documentos sirvieron de base para
la constitucion histérica de los modelos: Commission
on Social Determinants of Health - WHO - 2005;
Comision Nacional sobre Determinantes Sociales de la
Salud - 2006 - Brasil y The World Conference on Social
Determinants of Health - 2011 - Rio de Janeiro®b.

De esa forma, se efectu6 una comprension

hermenéutica de los textos y, es decir, de los
modelos concernientes al objeto que se investiga;
se consideraron cuatro ambitos constituyentes de un
analisis hermenéutico, que fueron: contextualizacidon
histérica y cultural; comprensién reconstructiva de una
inteligibilidad; aprensidon dialéctica de un contexto; y
produccion de una reflexion critica social.

En el primer dmbito, se hizo la contextualizacién
histérica cultural acerca de una realidad social, en la
cual los modelos estudiados fueron producidos.

En el segundo, se realizo una lectura del material
empirico con el objetivo de obtener una comprension

reconstructiva, que puede ser entendida de forma
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diferente de la que pretende una concepcion dada de
la realidad.

En el tercero, se objetivo la aprension dialéctica de
un contexto, en el cual circulan las varias concepciones
imbuidas en los modelos estudiados y el todo
sociocultural en que son producidos eses modelos, de
tal manera que fue generada la visualizacidén de un todo
formado indistintamente por sus partes constitutivas.

Por Gltimo, se realizd una reflexion critica social,
tratando de reactualizar criticamente aquello que las
concepciones - presentes en los modelos de los DSS -
y las iniquidades en salud propusieron, y transformarlo
para, también, producir un conocimiento reflexivo,
objetivando la formulacion de acciones sociales
emancipadoras concernientes a las iniquidades sociales

y asi poder superarlas.
Resultados

El material seleccionado para el estudio fue
compuesto por los siguientes autores, procedentes
de los 37 estudios iniciales: 4 articulos de Margareth
Whitehead, cuyo modelo influencié los documentos de
las Commission on Social Determinants of Health - WHO
- 2005 y de la Comision Nacional sobre Determinantes
Sociales de Salud - 2006 - Brasil; 3 articulos de Johan
P. Mackenbach, los cuales influenciaron los primeros
analisis fuertemente apoyadas en las diferencias
socioecondémicas como determinantes centrales de la
salud; 4 articulos de John W. Linch, que influenciaron los
modelos neomaterialistas; 1 articulo de Michael Marmot
y 1 de Richard G. Wilkinson, cuyos estudios generaron
el abordaje psicosocial para los DSS; 1 articulo de Ichiro
Kawachi y Lisa F. Berkman, autores que abordan la teoria
del capital social como DSS; y, ademas, 2 articulos de
David Blane, en los cuales se estudié la teoria del curso
de la vida como determinante social de salud.

Asi, los estudios pudieron ser agrupados en
distintos modelos que fueron siendo construidos
historicamente, los cuales pueden ser representados por

tres generaciones, conforme la Figura 1.

1° grupo - Descripcion de las relaciones entre pobreza y salud

2° grupo - Descripcion de las estratificaciones de la salud, segun
los varios criterios de estratificacion socioeconémica

3° grupo y actual - Estudios sobre cémo los mecanismos de
produccion de las iniquidades y las desigualdades e injusticias
sociales afectan la salud humana

Figura 1 - Generaciones de modelos interpretativos de
los Determinantes Sociales de la Salud

El primer grupo representa una generacion de
estudios pioneros en mostrar que existe relacién
intrinseca entre la forma como una sociedad se
organiza y se desarrolla y la salud de su poblacion.
Esa generacion es el resultado de una tensién en
el campo de la salud publica entre una concepcién
preponderante del referencial médico bioldgico y otros
enfoques sociopoliticos y ambientales en la definicién
de los procesos de salud/enfermedad. También influyd
en el desarrollo de esos primeros estudios la realizacion
de la Conferencia de Alma-Ata, al final del afo 1970, a
partir de la cual se recoloca en destaque el tema de los
determinantes sociales de la salud.

El segundo grupo estd representado por una
generacion de estudios que se desarrollan a partir de
las décadas de los 80 y 90, y se colocan en la raiz de las
investigaciones y modelos actuales. Ganan destaque,
en esa fase, los trabajos de Margareth Whitehead,
que estratifica en camadas los determinantes sociales
desde los que acttian al nivel individual hasta aquellos
que interfieren en una macro dimension. También se
destaca en esa época la formacién de la Comisién de los
Determinantes Sociales de la Salud de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), en el inicio del afo 2000.

En el tercer grupo, se encuentran los estudios
y modelos interpretativos actuales de los DSS, que
son: teorias neomaterialistas, teorias psicosociales,
teorias de las redes y capital social, abordaje cultural
comportamental de la epidemiologia, y teoria del curso
de la vida.

Los  abordajes neomaterialistas  privilegian
aspectos de orden econdmico, politico y social como los
determinantes del proceso de produccion de la salud y
de la enfermedad, entendiendo que las diferencias de
renta y acceso a bienes y servicios, influencian la salud
debido a la escasez de recursos de los individuos y por
la falta de inversiones en infraestructura comunitaria
(educacioén, transporte, saneamiento, habitacion,
servicios de salud etc.).

Las teorias psicosociales exploran las relaciones
entre percepciones de desigualdades sociales,
mecanismos psicobioldgicos y situacion de salud,
basados en el concepto de que las percepciones y las
experiencias de personas en sociedades desiguales
provocan estrés y perjuicios a la salud.

Otro modelo es el que busca analizar las relaciones
entre la salud de las poblaciones, las desigualdades
en las condiciones de vida y el grado de desarrollo de
la trama de vinculos y asociaciones entre individuos
y grupos. Esos estudios identifican el desgaste del
Ilamado “capital social”, o sea, de las relaciones de
solidaridad y confianza entre personas y grupos, como

siendo importante mecanismo, por medio del cual
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las iniquidades de renta impactan negativamente la
situacion de salud.

El enfoque cultural comportamental epidemioldgico
hace una asociacién entre estilos de vida adoptados
individualmente y en su interfaz con la cultura y las
desigualdades en la salud.

Por Ultimo, la teoria del curso de la vida defiende que
salud y enfermedad constituyen el proceso resultante de
multiples desigualdades e iniquidades, ocurridas durante
el curso de la vida de una persona, en su grupo social.

Discusion

Partiendo de situar los modelos encontrados en
el contexto historico y cultural, la discusion enfocd
el grupo de la tercera generacién, porque son los
modelos actuales interpretativos de los DSS y de
las iniquidades sociales, que abarcaron los otros
modelos de las generaciones anteriores, y pasaron
a constituir los referenciales resultantes del proceso
historico en la contemporaneidad. O sea, los modelos
actuales presentan una sintesis reconstructiva de una
inteligibilidad tedrica conceptual que tomd cuerpo con
base en una concepcién ampliada de la salud, pensada
en sus contextos politico y ambiental y con interfaz
con la sociedad y las relaciones sociales, superando un
paradigma que colocaba los procesos salud/enfermedad
apenas dentro de limites bioldgicos.

En ese sentido, las teorias neomaterialistas resaltan
que la escasez de recursos que impactan negativamente
la salud proviene de procesos econémicos, principalmente
aquellos derivados de: desigualdades referentes a la
renta; modos de produccidn; apropiacién de los medios
de produccion; relaciones de trabajo, asi como, también
de las decisiones politicas que producen grandes
desigualdades sociales en el acceso a la condicion de
dignidad®2,

En una perspectiva paralela, el enfoque de las
teorias psicosociales estd centrado en la vision de
que, en una sociedad desigual, la percepcién de un
individuo, al ocupar una posicion de desventaja social
y poca reciprocidad comunitaria, provoca estrés vy
consecuentes disturbios de salud. Esa concepcion,
por tanto, condiciona los determinantes ambientales
y comunitarios de la salud a mecanismos psiquicos y
bioldégicos, no dando atenciéon a otros condicionantes
sociales importantes3.

El modelo de las redes sociales y capital social,
desarrollado a partir de las contribuciones de los
pensadores Robert Putnam, James Coleman y Pierre
Bourdieu, define al capital social como una forma de

organizacién social especifica, en la cual existe una

fuerte red de relaciones interpersonales, fundamentadas
en la reciprocidad y cooperacién social. Esa organizacién
produce un capital de desarrollo personal y colectivo
que determinan el desarrollo en todos los sectores:
econdémico, cultural, politico, social y de salud. Asi, el
conjunto de los recursos individuales es transformado
y potencializado - tomando como base la cohesidon
social - en recursos colectivos, los desencadenado
beneficios individuales y colectivos al mismo tempo.
El capital social, por tanto, es definido como el tejido
social o el vinculo invisible que mantiene la cohesién de
las sociedades, y estd basado en la confianza entre las
personas y en la red de relacionamientos entre ellas y
los grupos sociales que forman las comunidades. Para
esta teoria, las iniquidades se solucionan partiendo de la
existencia de una fuerte base comunitaria, que contiene
lazos fuertes de reciprocidad y solidaridad®4-1,

Por concepciones culturales comportamentales
- que impregnan el abordaje epidemioldgico - se
entiende que la relaciéon, de mas o menos de conflicto,
entre las elecciones individuales de adoptar formas
de vida personales (resultantes de procesos de
libertad
reconocida) y de la interfaz de esas opciones con la

autodeterminacion de las personas y su
cultura y su influencia en la eleccidon de esos individuos
por determinados estilos de vida, resulta un determinado
modo de vida que influencia y favorece ciertos procesos
de salud-enfermedad en esos individuos y en los grupos
a los que pertenecen @),

La teoria del curso de la vida sefala que los eventos
que caracterizan la vida de los sujetos, que van desde
la vida fetal, pasando por la infancia y adolescencia,
hasta la fase adulta, influencian la salud de las
personas, con efectos acumulativos que interactlan
con las circunstancias sucesivas del curso de la vida y
determinan los niveles de salud. Asi, al analizar el curso
de la vida de una persona y su salud, se constata que
existe diferencia entre el sujeto nacido en un contexto
suburbano pobre, y el de otro nacido dentro de una
coyuntura de clase media®?.

El debate entre los modelos de DSS e iniquidades,
en la actualidad, se realiza a través de discusiones que,
mas alla de las potencialidades, realzan los limites de
cada uno de ellos.

De esa forma, en el debate entre las concepciones
incluidas en los modelos actuales, la critica al modelo
neomaterialista es la importancia unilateral dada a los
factores econémicos, vinculados a la renta y condiciones
modelos

materiales de vida. En relacion a los

psicosociales, se destaca el limite relacionado al
estrechamiento de la cuestion a apenas manifestaciones
organicas y psicologicas, generadas por la desigualdad

social, no dando la debida atencion a los modelos
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economicos y politicos que generan esas desigualdades
sociales. La critica a la teoria del capital social levanta
la cuestidon de que esa concepcién no considera las
desigualdades en la distribucion del poder politico, le
atribuye extremada responsabilidad a la sociedad civil,
con la consecuente falta de responsabilidad del Estado
en lo que se refiere a la proteccion social. En relacién
a la teoria cultural comportamentalista, la critica recae
sobre la vision unidimensional enfocada en los estilos
de vida sin llevar en cuenta factores politicos y sociales;
y, por ultimo, referente a la teoria del curso de la vida,
se afirma que esta se atiene apenas a cuestiones
geograficamente determinadas®.

Al realizar un andlisis en busca de la aprension
dialéctica del contexto en que son producidas esas
teorias, se percibe que el debate que las rodea no las
torna alternativas unas a las otras, esto es, las teorias
producidas no son contradictorias o excluyentes entre
si; al contrario, se complementan mutuamente, ya que
reflejan contextualizaciones diferentes de una realidad
extremamente compleja de la contemporaneidad.
Esa complejidad social produce lecturas de mdultiples
facetas de lo real que, a partir de una -cultura

multidimensionalidad, genera interpretaciones
polisémicas de la realidad social.

En esa perspectiva, se percibe la importancia
de construir interfaces entre los modelos y valorizar
los enfoques ecosociales y los llamados enfoques
multiniveles, los cuales buscan integrar los abordajes
individuales y grupales, sociales y bioldgicas en una
perspectiva dinamica, histoérica y ecoldgica®.

De esa forma, se destaca que no es util contraponer
modelos materialistas y a los no materialistas. La
complejidad de las cuestiones contemporaneas
exige un abordaje comprensivo que abarque los
determinantes estructurales, o sea, el contexto politico
y socioecondmico, y los factores relacionados como
renta, trabajo, educacidn, vivienda, organizacién de los
sistemas de salud, politicas sociales, genero, etnias,
entre otros. Debe también abarcar los determinantes
intermedios, tales como los enfoques psicosociales,
culturales y comportamentales, que se desdoblan en
factores vinculados al: ambiente de vida, grupos de
pertenencia, cohesién social, factores bioldgicos y
genéticos(1?),

Se podria, por tanto, reunir los modelos de
los determinantes sociales de la salud en esferas
que se interceptan, buscando interfaces entre los

determinantes estructurales e intermediarios, de
forma a realizar un andlisis que abarque el contexto
sociopolitico y econdémico y los contextos culturales
y biopsicosociales, en los cuales son generadas las

iniquidades sociales. Los determinantes estructurales,

generadores de la estratificacion social, incluyen los
factores de renta, educacién, trabajo, movilidad social,
vivienda, acceso a bienes y servicios y poder politico,
entre otros. Los determinantes intermedios surgen
a partir de la configuracién de la estratificacion social
subliminar, y ocasionan las diferencias en la exposicion
y vulnerabilidad la condiciones comprometedoras de la
salud, vinculados a factores culturales, psicosociales y
comportamentales, por ejemplo: género, etnicidad y
sexualidad, redes sociales de soporte y pertenencia,
cohesién social, solidaridad y capital social. También
incluyen: condiciones de vida, condiciones de trabajo,
disponibilidad de alimento, comportamientos de la
poblacién y barreras para la adopcion de un estilo de
vida saludable.

Asi, se consideran los contextos sociales y
politicos como factores determinantes que influencian
procesos de salud/enfermedad en ciertos segmentos
poblacionales, asi como contextos sociales que incluyen
el rapido crecimiento urbano como los asentamientos
y areas habitacionales con precarias condiciones de
saneamiento y vida, que son locales de desarrollo
infantil, que influencia (en todo el curso de la vida) las
condiciones y los procesos de trabajo, el sistema de salud
y el acceso a servicios publicos. Sin embargo, también
se resalta que todos esos factores son condicionados, a
su vez, por el macrodeterminante politico vinculado a la
globalizacién de la economia que afecta a las economias
nacionales, resultando en una organizacién politica
enfocada en el desarrollo econdmico, en detrimento de
las politicas sociales®?,

Sin embargo, a pesar de que los DSS incluyan,
también, las formas como las personas, grupos vy
poblaciones elaboran sus manifestaciones culturales
e concepciones sobre la salud/enfermedad y como
tratarlas, son las condiciones inicuas, en las que
se encuentran muchos segmentos sociales, las que
mas han impactado y determinado la persistencia de
enfermedades, condiciones y estados que podrian ser
erradicados. En otras palabras, a pesar de poseer la
tecnologia y conocimiento para esa erradicacién, no
se consigue una implementarla efectivamente; asi,
se configura esa realidad, vivida por esas personas/
poblaciones, en vulnerabilidad social, evitable, injusta
y desnecesaria®.

A partir del analisis comprensivo de los diferentes
modelos de DSS, se percibe que son los determinantes
que estan directamente en la base del surgimiento de esas
iniquidades sociales, los que causan impacto negativo
sobre la salud de personas, grupos y poblaciones, en
grados diferenciados, pudiendo llevar hasta a la muerte.
Las condiciones de vida inicuas son caracterizadas

por estados existenciales que no garantizan una vida
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digna. Una base minima de vida con dignidad puede
ser definida como aquella en que estan presentes las
condiciones minimas suficientes para vivir dignamente
y que, por derecho humano, son universales a todos
los hombres, mujeres y nifios: el acceso universal a
las formas de reproduccidn social y colectiva de la
vida, tales como trabajo, renta, acceso a servicios de
salud de calidad, acceso a la educacién, a la cultura,
a la habitacién, transporte, al ocio, al medio ambiente
sustentable, y a la redes sociales de solidaridad o redes
de soporte social. Asi, las iniquidades sociales pueden
ser definidas como ciertas condiciones existenciales en
las cuales existe acceso desigual o el no acceso, a los
derechos humanos que garantizan una base minima de
dignidad humana®b,

Es importante destacar, entre tanto, que,
considerando esa definicién, las iniquidades sociales
son, por si solas, injustas, desnecesarias y evitables
porque se constituyen esencialmente en falta de
acceso a las condiciones minimas de vida humana
digna vy, por tanto, esas condiciones de vida desiguales
son inicuas por esencia, porque son injustificables
bajo cualquier aspecto, ya que son deshumanas.
Desnecesarias y evitables porque son desigualdades
causadas por otros agentes humanos en sus relaciones
sociales, caracterizadas estas por desigualdad de poder
(econdémico, politico y sociocultural) no imputables a
agentes naturales o tecnoldgicos-bioldgicos o a la falta
de conocimiento o tecnologia para enfrentamiento de
enfermedades.

Las iniquidades sociales, por tanto, son carencias
determinadas socialmente, que condicionan la existencia
de personas, grupos y poblaciones, las cuales son
caracterizadas por desigualdad de acceso o no acceso, a
bienes materiales e inmateriales, patrimonios humanos,
responsables por proporcionar una base de vida humana
digna, y son resultantes de la violacion de derechos
imputables a la accion del Estado, a los drganos
gubernamentales y por la omision de la sociedad civil?2,

Con base en este punto de vista éCuales los desafios
para la sociedad? Partiendo de un analisis que demuestra
que las iniquidades sociales son injustificables bajo
cualquier aspecto, se percibe el inmenso desafio colocado
para la sociedad en la construccién de una comunidad
justa y democratica. La practica del enfermero debe, por
tanto, contener esos valores. Asi, hay que permitir, con
urgencia, el acceso universal a los bienes y patrimonios
humanos y garantizar el respeto incondicional a los
derechos del hombre.

En este estudio, se consideran los siguientes
patrimonios y bienes humanos y colectivos: a) los
socioecondmicos (educacién, salud, trabajo y renta,

habitacion, medio ambiente sustentable, transporte y

movilidad, deporte y ocio, entre otros); los culturales
(informacién en todos los niveles, manifestacion y
reconocimiento social de valores, creencias y sistemas
particulares de conocimiento, reconocimiento de las
realizaciones sociales de esos sistemas particulares
de conocimiento y manifestaciones culturales vy
democratizacion de los espacios publicos; b) los politicos
(poder de deliberacion sobre cuestiones sociales,
financieras y politicas; insercion en formas sociales
organizadas para expresion y ejercicio de ciudadania
y toma de decisiones); y c) los sociales (insercion en
la sociedad civil y representacion publica, las redes
sociales de soporte, la pertenencia a grupos de soporte
y cohesion social, y las redes de relaciones solidarias e
inclusion social)®?3,

En ese sentido, se entiende que la no accesibilidad
de personas y grupos a esos bienes y patrimonios
constituye una violacion de derechos, la que ocurre
en tres niveles: a) por la accién del Estado (gestidon
de la sociedad apoyada en sistema de dominacion,
legitimando el acceso desigual al poder, estructura que
impermeabiliza las instancias deliberativas a la sociedad,
legitima la prevalencia de los intereses econdmicos
de mercado e capital sobre las dimensiones de la
existencia humana, con base en valores éticos. b) por la
organizacién politico social (representada por las esferas
gubernamentales, por segmentos que detienen el poder
politico privilegiando las corporaciones econémicas, en
la manutencién de politicas e instancias de legalidad
que legitiman la concentracién de riquezas y ejercicio de
poder, con base en el bloqueo de informaciones y en la
dominacion violenta sobre la sociedad y sobre las clases
mas bajas en la estratificacion social); y c) por la omision
de la sociedad civil (organizacién popular, a partir de
sistemas simbdlicos que naturalizan las desigualdades
sociales, las cuales se caracterizan como injusticias
sociales, legitimandolas segun criterios formados a partir
de creencias y prejuicios, ideoldégicamente orientados,
diseminados culturalmente)®2.

Pensando, entonces, en cémo las iniquidades
afectan a la salud humana, se presenta una realidad
en la cual los servicios de calidad de los sistemas de
salud y el acceso a ellos y a las mejores tecnologias
en salud, son desigualmente distribuidos entre las
personas y grupos que componen la sociedad, en una
organizacion social y politico econdémica que conocemos.
Asi, los grupos y personas que sufren las violaciones
de derechos no tienen acceso (o un acceso dificil) a
servicios, tratamientos y tecnologias de la salud de
calidad.

Considerando que las carencias experimentadas por
determinadas poblaciones y personas que se encuentran

vulnerables socialmente, las colocan en una situacion
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en gque se presentan mayores necesidades sociales y de
salud; el no poder acceder a los servicios, tratamientos
y tecnologias de salud de calidad, tienen efecto negativo
en la salud y en la vida/muerte de esos grupos sociales.
En otras palabras, esos grupos en vulnerabilidad social,
cuyos derechos humanos se encuentran violados,
presentan mayores necesidades de salud, como
consecuencia de las enormes carencias a que estan
sometidos y, en esa perspectiva, deberian tener mas
acceso a los servicios, tratamientos y tecnologias en
salud, entretanto, lo que sucede en la practica no es
exactamente eso, verificdndose cierto desajuste entre la
oferta de acciones y las necesidades(?.

La enfermeria, cuyas practicas deben estar
sintonizadas a las demandas y necesidades de sus
territorios, se encuentra delante de muchos limites, sea
en términos de recursos y tecnologias, sea en la propia
formacion de ese profesional, cuyo enfoque principal es
todavia asistencialista, con conocimiento restricto en lo
que se refiere al Estado de Derecho. Asi, es relevante,
por medio de estudios tedricos, verificar los principales
determinantes de la iniquidad social en sus interfaces con
los servicios de salud; y, también reconocer los desafios
de la enfermeria en lo que se refiere a la construccion
de una ldogica de trabajo que tenga una perspectiva
emancipadora, objetivando obtener el protagonismo de
las comunidades®®.

Actualmente, el arsenal disponible para los
profesionales de la salud estd sustentado en modelos
clasicos de formacion que, ademas de no operar con
tecnologias sensibles a la coyuntura, no dan destaque a
las diferencias que existen en las comunidades. Parece
haber un conjunto Unico de acciones, independiente del
grado de dificultad o necesidad que la comunidad pueda
tener. Sin embargo, para superar los desafios que se han
colocado, es necesario formar un profesional con una

vision histérica y social ampliada®,

Conclusioén

La estratificacion de una comunidad, en lo que
se refiere al riesgo social y también a su necesidad
de salud, es un aspecto imprescindible cuando se
persigue vencer las iniquidades sociales en el acceso
a la salud de calidad. Es importante hacer inversiones
en nuevas tecnologias que puedan evidenciar areas que
posean una mayor desventaja social; también nuevos
conocimientos son relevantes para comprender las raices
de las iniquidades. Cuanto mas profunda es la reflexién
de las iniquidades en su interface con el acceso, con

mayor facilidad se alcanzan soluciones mas factibles y
proximas a la realidad.

Asi, para la resoluciéon de las iniquidades en
el acceso a la salud es necesario crear instancias
intersectoriales, que van mas alld del campo de la
salud; todos los sectores deben aunar sus recursos para
formular politicas publicas que propicien la garantia
del gozo pleno de los derechos sociales, por todas las
personas de nuestra sociedad y de la comunidad de este
planeta. Ese es el gran desafio para todos nosotros, en
este siglo XXI.
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