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RESUMEN Este artículo se propone identificar evidencias de desigualdades, preconceptos y 
discriminación en el acceso y utilización de los servicios públicos del Sistema Único de Salud 
de Brasil, consideradas como violencia institucional y denegación de los derechos, con el fin 
de abordar las reacciones de los sujetos perjudicados en este proceso. La metodología utili-
zada articuló observación participante y entrevistas semiestructuradas a las técnicas de grupo 
focal y talleres de dramatización. Los resultados señalan la peregrinación como la mayor ex-
presión de las desigualdades, acentuada por factores estructurales como la precarización de 
los servicios, que potencian las asimetrías de poder, y la discriminación derivada de estigmas 
y preconceptos. La mayoría de las reacciones de los pacientes a la situación de violencia 
institucional busca una solución individual que, en muchos casos, refuerza las condiciones 
que generan el contraderecho. Pocas reacciones cuestionan las condiciones sistémicas que 
determinan la persistencia de la discriminación. 
PALABRAS CLAVES Desigualdades en Atención de la Salud; Discriminación Social; Relaciones 
Profesional-Paciente; Derechos del Paciente; Brasil.

ABSTRACT In this article we identify evidences of inequalities, prejudices and 
discrimination in the access and utilization of public health services belonging to the 
Brazilian Unified Health Care System, considering them to be institutional violence and 
a negation of rights, in order to look at the reactions of the subjects victimized by this 
process. This research study utilized different methodologies, articulating participant 
observation, semi-structured interviews, focus groups and dramatization. The results 
highlight the trajectory in seeking health care as the main expression of inequalities, 
strengthened by structural factors such as the precarious condition of health care services, 
which potentiate power asymmetries, and the presence of discrimination derived from 
stigmas and prejudices. Most patients’ reactions to the situation of institutional violence 
seek an individual solution to the problem, often reaffirming the conditions that generate 
rights violations. Few patients’ reactions question the systemic conditions that determine 
the continued discrimination.
KEY WORDS Healthcare Disparities; Social Discrimination; Professional-Patient Relations; 
Patient Rights; Brazil.
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INTRODUCCIÓN

Ahí donde hay poder, hay resistencia.

Michel Foucault (1)

En Brasil, a partir de la Constitución Federal 
de 1988, los derechos sociales se inscribieron en 
la condición de ciudadanía por lo que es deber 
del Estado asegurarlos de forma universal. En res-
puesta al fuerte movimiento social, que asoció la 
lucha por la democracia con la bandera del de-
recho universal y de la relevancia pública de la 
salud, se creó el Sistema Único de Salud (SUS), pú-
blico, universal, descentralizado y participativo. La 
originalidad del proyecto del Estado de Bienestar 
Social brasileño consistió en la creación de formas 
de gestión compartida y de control social por parte 
de la sociedad civil y de espacios de acuerdos de 
las relaciones interinstitucionales entre los tres 
niveles de gobierno. Además, se buscó conjugar 
los sistemas públicos universales de protección 
social, organizados como un modelo de segu-
ridad social abarcativo, con programas y políticas 
dirigidas a la promoción e inclusión de los grupos 
más vulnerables. 

La efectivización del derecho a la atención in-
tegral de la salud pasó a depender del proceso de 
institucionalización del SUS, en términos legales y 
normativos, y en relación con la construcción de los 
sistemas locales de salud. Por lo tanto, el ejercicio 
del derecho a la salud está condicionado por la capa-
cidad de las unidades de estos sistemas para atender 
la demanda, de manera de asegurar la calidad de la 
atención y la satisfacción de las necesidades. Al res-
pecto, cabe recordar que, desde su origen, el SUS 
fue fuertemente dependiente de la contratación de 
servicios hospitalarios de la red privada, generando 
un sistema mixto público-privado para la prestación 
de servicios.

A pesar del enorme avance que representa 
el diseño constitucional innovador, en estos 25 
años de vigencia esas políticas y servicios han 
sufrido innumerables contingencias. La institu-
cionalización de los sistemas universales y de las 
políticas dirigidas a la inclusión social tuvo que 
enfrentar un ambiente macroeconómico de ajuste 
fiscal y estabilización monetaria. Este proceso im-
plicó una limitación de los recursos financieros 
destinados a las políticas sociales, en especial con 

relación a las políticas universales. Tales restric-
ciones financieras, en un momento de expansión 
de los derechos sociales, implicaron un deterioro 
de los recursos materiales y humanos existentes 
en la red pública y la falta de nuevas inversiones 
para asegurar las condiciones necesarias para la 
exigibilidad de los derechos y la promoción de 
la inclusión social. Tal situación afectó negati-
vamente tanto la base material como también la 
cultura institucional de las entidades públicas.

La autoexclusión de las clases medias de 
los sistemas públicos universales de salud y 
educación los debilita políticamente ya que sus 
usuarios pasan a ser identificados tan solo como 
la población pobre, con menos recursos de 
poder para expresar sus demandas en las arenas 
políticas. Este hecho ha contribuido a perpetuar 
hábitos tradicionales de desvalorización de la 
población más pobre, constitutivos de la cultura 
política brasileña, que terminan impidiendo, en 
la práctica de las relaciones personales e institu-
cionales, la construcción de la condición iguali-
taria supuestamente preestablecida en el estatuto 
de la ciudadanía (2).

Hoy, la sociedad brasileña convive con una 
construcción legal avanzada que asegura el bien-
estar de la población por medio de políticas in-
clusivas y universales, y con una institucionalidad 
precaria que no garantiza el acceso o la utilización 
de servicios de calidad en la medida que las ne-
cesidades de la ciudadanía requieren (3). Por otro 
lado, la población, cada vez más urbanizada e 
informada, asimila progresivamente los derechos 
sociales como parte de su condición de ciuda-
danía, aumentando su insatisfacción con el poder 
público, en parte como fruto del proceso de des-
centralización y participación en los sistemas uni-
versales de políticas sociales (4).

A lo largo de estas décadas de construcción 
del SUS, se concretaron muchos avances (5,6) 
con relación al aumento exponencial de la co-
bertura y al consiguiente acceso al cuidado de la 
salud de una parte considerable de la población 
brasileña (a). Los programas exitosos de combate 
al sida (8), al tabaquismo (9) y el aumento de la 
atención primaria a través del Programa de Salud 
Familiar (10) fueron reconocidos internacional-
mente como resultantes de la universalización 
del sistema y de la movilización social involu-
crada en la gestión del SUS.
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No obstante, especialistas y políticos afirman 
que el SUS real está cada vez más distante del 
SUS constitucional (11). Si bien se exige al Estado 
brasileño que se responsabilice de garantizar 
el acceso universal e igualitario a las acciones y 
servicios de salud, los principios básicos de tales 
servicios –universalización, integralidad, descen-
tralización– se están diluyendo en tensiones rela-
cionadas con las estrategias de focalización, los 
problemas de gestión y privatización, sumados a 
los crónicos déficits de financiamiento (12-14). 

Por tal razón, las urgencias y cirugías progra-
madas no están aseguradas de forma satisfactoria 
en la red pública, siendo notoria la falta de pro-
fesionales, equipamientos y medicamentos, las 
precarias condiciones de trabajo y de las instala-
ciones, el escaso presupuesto de las unidades y la 
incapacidad de absorción de las demandas que se 
expresa en las largas filas de espera en el sistema. 

Las condiciones diferenciales de acceso y uti-
lización de los servicios públicos al ser fruto de 
la persistente estratificación socioeconómica en la 
sociedad brasileña, terminan siendo responsables 
de reproducir en la salud esas desigualdades in-
justas, o sea, que no se originan en condiciones 
biológicas o comportamentales. Los indicadores 
de desigualdad en el acceso y utilización de los 
servicios de salud, como la realización de exá-
menes preventivos de cáncer de mama y de cuello 
de útero y las consultas prenatales presentan una 
fuerte correlación con las diferencias educativas, 
de ingreso y de edad, como constató la Comisión 
Nacional de Determinantes Sociales de la Salud 
en Brasil (15). 

Como determinantes de las condiciones 
de salud se señalan tanto factores biológicos y 
comportamentales como aquellos vinculados a 
la estratificación social –distribución del ingreso, 
preconceptos basados en el género, la etnia o las 
discapacidades– y estructuras políticas y de go-
bernanza que alimentan inequidades relativas al 
poder económico (16). 

Los grupos más vulnerables, como las mujeres, 
la población negra, los ancianos, la población 
pauperizada o con comportamientos sociales 
llamados desviantes, son víctimas de estigmas 
y preconceptos que favorecen la reproducción 
de la estratificación y jerarquización social en el 
acceso y utilización de los servicios públicos de 
salud (17-19). Por lo cual, los valores igualitarios, 

solidarios y basados en el principio de la justicia 
social que fundamentaron la concepción de la se-
guridad social fueron substituidos por diferentes 
formas de estratificación y/o negación de los de-
rechos, dando lugar a un híbrido institucional o 
una seguridad inconclusa (20-22). Aunque la es-
tructura legal mantenga los principios igualitarios, 
este proceso se expresa de forma diversa en el 
ámbito institucional, el espacio formal de efectivi-
zación del derecho.

A pesar del carácter legal y normativo de la 
universalización del derecho a la salud, las polí-
ticas sociales se materializan en un conjunto de 
instituciones y organizaciones que estructuran ese 
campo y amplían el Estado, y tienen como carac-
terística singular la confluencia, en el extremo de 
la línea, de una relación personal entre el profe-
sional y el usuario del sistema, dentro de un marco 
donde interactúan con objetos y reglamentos. Este 
coloquio singular, que se da en un contexto espe-
cífico, está atravesado por las asimetrías sociales, 
valores y preconceptos existentes entre sus parti-
cipantes, como así también por las condiciones 
materiales que condicionan esa relación y cons-
tituyen el escenario donde se produce. Y, en este 
sentido, la cuestión de la violencia se presenta bajo 
diversas dimensiones: es material, pero también 
simbólica, en la medida en que se institucionaliza, 
objetivamente, en las estructuras sociales y sub-
jetivamente, en las estructuras mentales (23). La 
atención en las instituciones es, por sobre todo, 
una relación social, que se da dentro de una es-
tructura de clases que impone sus efectos.

Si aceptamos la afirmación de Lourau de 
que “el sustrato material, la infraestructura orga-
nizativa de la institución y su materialidad, hablan 
más fuerte que sus palabras articuladas [...] que 
buscan disimular y racionalizar valores, sistemas 
de decisión y modelos culturales” (24 p. 280), la 
tarea analítica será encontrar formas de develar 
esa estructura de poder, que se revela a través de 
situaciones desviantes que son tomadas como su 
analizador.

Idealmente, el contexto institucional y 
normativo debería funcionar como un limi-
tador de esas asimetrías con vistas a reducirlas 
a un patrón social y legalmente aceptable. Sin 
embargo, muchas veces ocurre justamente lo 
contrario: existen patrones estructurantes que 
transforman la interacción local en la expresión 
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de “un conjunto de todas las otras interacciones 
locales distribuidas en el tiempo y en el espacio, 
puestas en escena por otros actores no humanos”, 
donde la intersubjetividad se debe juntar a la inte-
robjetividad (25 p. 281). 

En otros términos, las condiciones de atención 
son una forma de interpelación, discursiva o no, 
legal o material, a través de la cual se reproducen 
relaciones de exclusión y subordinación, o pueden 
constituirse en posibilidades emancipadoras de la 
ciudadanía (26).

 En la atención de la salud, como determinantes 
sociales de desigualdades, se encuentran aspectos 
objetivos y materiales fundados en la estructura so-
cioeconómica, que son generadores tanto de con-
diciones de salud diferenciadas por grupos sociales, 
como de dificultades de acceso, mala distribución 
y baja calidad de los servicios. Los estudios socio-
lógicos advierten sobre los aspectos simbólicos 
involucrados en las relaciones de jerarquía y discri-
minación que se producen y reproducen al interior 
de las instituciones de salud. 

El término violencia institucional (27) ha 
sido utilizado para aludir a todo tipo de violencia 
ejercida en instituciones, en especial en los servicios 
públicos, caracterizada por la acción u omisión de 
condiciones tanto materiales como simbólicas, res-
ponsables por la falta de acceso y la mala calidad 
de los servicios. Abarca, también, desde abusos co-
metidos en virtud de las relaciones desiguales de 
poder entre usuarios y profesionales dentro de las 
instituciones, hasta una noción más restringida de 
daño físico intencional, fruto del racismo, sexismo, 
moralismo, y otros estigmas (28). Diversos atributos 
pueden ser objeto de violencia institucional, como 
también de actitudes irrespetuosas y de confor-
mismo por parte de los profesionales y usuarios de 
los servicios de salud, siempre que exista una estig-
matización por parte de uno de los dos.

Si el estigma es una relación especial entre 
un atributo y un estereotipo, la ideología que lo 
fundamenta es no solo la diferencia en cuanto a la 
inferioridad de poseer ese atributo, definiendo así 
no solo su código de conducta frente a los demás, 
sino las actitudes apropiadas frente al “yo” (29). 

Diversos estudios sobre la violencia insti-
tucional buscan evidenciar su ocurrencia, tipo-
logía y factores explicativos (30-32). Sin embargo, 
pocos enfatizan las reacciones de los sujetos per-
judicados, cuestión central en la reproducción 

ideológica de la violencia en las relaciones y en 
las prácticas institucionales.

	 Existe una asimetría entre el profesional 
de salud y el enfermo, donde el primero es quien 
establece las reglas del juego, de manera unilateral 
y sin negociación previa. Tal asimetría aumenta 
por la distancia social: el profesional ocupa una 
posición superior al enfermo en la jerarquía de las 
diferentes especies de capitales simbólicos. La vio-
lencia se produce cuando hay “conversión de una 
diferencia y de una asimetría en una relación jerár-
quica de desigualdad con fines de dominación, de 
explotación y de opresión” (33 p.35). Diferentes 
dimensiones de la negación de los derechos se 
expresan en el cotidiano de los servicios públicos 
de salud. Por un lado, situaciones de grandes 
desigualdades en el acceso y utilización de los 
servicios: demoras en la atención, infraestructura 
precaria, filas de espera, peregrinación de los 
usuarios por varias unidades de salud en busca de 
atención para su patología específica, en ausencia 
de receptividad y respeto. Por el otro, situaciones 
de preconceptos y discriminación a segmentos 
específicos de la población, tanto por la cuestión 
generacional, condición social, raza, orientación 
sexual, como por el tipo de enfermedad que porta 
el usuario, están presentes en el cotidiano de la 
atención a la población. 

Utilizamos la noción de contraderecho de 
Foucault para analizar diferentes situaciones de 
violencia institucional. A través de sistemas de 
micropoderes, esencialmente desigualitarios y asi-
métricos, las disciplinas operan el contraderecho: 

...caracterizan, clasifican, especializan; dis-

tribuyen a lo largo de una escala, reparten 

en torno de una norma, jerarquizan los indi-

viduos a los unos en relación con los otros, y 

en el límite, descalifican e invalidan [...] las 

disciplinas reales y corporales han constituido 

el subsuelo de las libertades formales y jurí-

dicas. (34 p.210)

La existencia legal del derecho y su materia-
lidad en espacios institucionales no representan 
garantías de exigibilidad y de su efectivización. 
En el ámbito en que se conjugan la objetividad de 
los actores materiales y la intersubjetividad de las 
prácticas institucionales es donde se hace efectivo 
el contraderecho, en función de la reproducción de 
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las relaciones de poder y sumisión, de las estra-
tegias de hegemonía y dominación (34,35). 

Sobre la base del concepto de serialidad de 
Sartre citado por Young (36), nuestro presupuesto 
en este trabajo es que las desigualdades, en sus as-
pectos estructurales e ideológico-simbólicos (prác-
ticas institucionales), actúan de forma secuencial, 
condicionándose mutuamente y definiendo las po-
sibilidades de los agentes sociales en el ejercicio 
del derecho a la salud. También se manifiestan en 
la reproducción de la violencia institucional en los 
servicios de salud, que se expresa en la precariedad 
objetiva de los servicios y en las prácticas de la dis-
criminación asociada a los preconceptos sociales 
de género, raza y clase social, entre otros. 

Las reacciones de los sujetos perjudicados en 
ese proceso tampoco son inmunes a estos con-
dicionantes, y pueden variar entre la negación, 
la aceptación pasiva y/o naturalización, la resis-
tencia a través de la violencia, la politización y la 
judicialización. Muchas de estas respuestas con-
tribuyen a reificar las injusticias en el sistema de 
salud, otras a solucionar situaciones individuales y 
otras buscan transformar esa realidad. 

Nuestro estudio tomó como base los datos de 
una investigación cualitativa realizada en hospi-
tales públicos de Río de Janeiro, con el fin de iden-
tificar evidencias de desigualdades, preconceptos 
y discriminación en el acceso y utilización de los 
servicios públicos de salud –consideradas aquí 
como violencia institucional y negación de los de-
rechos– e identificar el repertorio de reacciones 
de los sujetos perjudicados en ese proceso.

MÉTODO

El estudio se desarrolló en cinco hospitales 
públicos del municipio de Río de Janeiro (b), ele-
gidos por ser hospitales generales con gran de-
manda por parte de los usuarios y estar ubicados 
geográficamente en diferentes áreas de la ciudad, 
lo que posibilitó la diversificación del público. Ini-
cialmente, se realizó observación participante en 
todos los servicios de urgencia y se registraron las 
condiciones materiales y relacionales, de recepti-
vidad y acceso de los usuarios, frente a los profe-
sionales responsables del primer contacto, tanto 
personal de seguridad como auxiliares.

En esa primera etapa de observación partici-
pante, se elaboraron diarios de campo que sirvieron 
para refinar los instrumentos de las entrevistas. 
Luego de la aprobación de los Comités de Ética de 
los hospitales (c), la selección de los entrevistados 
se basó en la accesibilidad, resguardando los cri-
terios de diversificación de la muestra que quedó 
conformada por 285 entrevistas realizadas a tres 
tipos de actores: 190 usuarios y/o acompañantes, 
90 profesionales involucrados directamente con la 
atención y 5 gestores hospitalarios. 

La aprehensión de un objeto complejo, como 
es la denegación de los derechos en función de 
discriminación y preconceptos, resulta difícil dado 
que se trata de un fenómeno culturalmente negado 
y legalmente prohibido. Esto nos llevó a utilizar 
diferentes técnicas de investigación, de manera de 
aproximarnos a lo que algunos autores denomi-
naron zona muda (37) para referirse a lo que es 
difícilmente traducible a un lenguaje racional. En 
este sentido, articulamos observación participante 
y entrevistas semiestructuradas con las técnicas de 
grupo focal, realizadas con mujeres negras que 
actuaban como líderes comunitarios en el área de 
la salud, y la realización de un taller de drama-
tización con la participación de un grupo diver-
sificado de profesionales residentes de hospitales 
públicos. La utilización de la técnica de dramati-
zación bajo la conducción de un profesional del 
Teatro del Oprimido (38) nos permitió acercarnos 
a las vivencias emocionales más primitivas de dis-
criminación, muchas de las cuales son censuradas 
en el discurso racional.

Formulamos un sistema de hipótesis, consi-
deradas centrales para la efectivización del de-
recho a la salud o su denegación, centrado en 
dimensiones extraídas de la literatura: formación 
profesional, cultura institucional, gestión y carac-
terísticas del usuario. Para cada una de esas di-
mensiones, se elaboró un conjunto de hipótesis, 
previamente validadas a través de un workshop 
realizado con especialistas que fueron tomados 
como informantes calificados en el área hospita-
laria y de salud pública. 

Desde la perspectiva de la identificación de 
situaciones de desigualdades en el acceso/utili-
zación de los servicios y situaciones discrimina-
torias y basadas en preconceptos, consideramos 
como hipótesis: 
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La invisibilidad de la práctica de la discrimi-��
nación favorece su reproducción por parte de 
la estructura organizacional, especialmente en 
situaciones en las que predomina una cultura 
institucional autoritaria, con gestión jerárquica 
y poco participativa.
La carencia de condiciones materiales y hu-��
manas para la atención aumenta el poder dis-
crecional de los profesionales, lo que puede 
elevar la posibilidad de discriminación en las 
prácticas y elecciones realizadas.
La presencia de características estigmatiza-��
doras en pacientes o profesionales aumenta las 
chances de discriminación mutua. 
La organización, la conciencia de derechos y el ��
conocimiento del sistema de salud interfieren 
en la reacción de los usuarios desde un abanico 
de alternativas que van desde la negación y 
autoexclusión, hasta la resistencia a la discri-
minación, pasando por formas de delimitar la 
cuestión. 

RESULTADOS

Los principales resultados muestran que la 
violencia institucional encuentra bases de sus-
tento en los operadores macroestructurales de las 
desigualdades económico-sociales y la precari-
zación que inciden en el acceso/utilización de los 
servicios y también en la esfera de las relaciones 
sociales reproducidas en el ámbito de las institu-
ciones, que operan en la base de una sociedad 
de clases y fuertemente jerarquizada. En esa 
esfera relacional cotidiana, de las singularidades 
de las prácticas de salud, es donde interactúan los 
usuarios y los prestadores de los servicios de salud 
y donde se reproducen relaciones de saber/poder 
que ponen en evidencia los múltiples perfiles de 
la discriminación.

De este modo, destacamos la importancia 
de abordar la dimensión ideológico-simbólica y 
relacional de la violencia institucional como com-
plementaria a su dimensión estructural, no solo 
para intentar comprenderla en su totalidad, sino 
también para avanzar más allá de la descripción 
de esa práctica de poder, señalando sus contradic-
ciones internas y arrojando luz sobre las reacciones 
de los sujetos perjudicados en ese proceso. 

Con relación al conjunto de hipótesis formu-
ladas, encontramos que la institución hospitalaria 
es altamente jerarquizada, con especial acento en 
la posición del profesional médico en la cima de 
la jerarquía. Otros atributos como el tiempo de 
trabajo y la edad contribuyen a esa jerarquización, 
pero el escalonamiento tiende a valorizar más a 
los profesionales que menos contacto tienen con 
los pacientes. Sin embargo, no se pudo comprobar 
la hipótesis de que la posición en esa jerarquía in-
fluya y aumente las chances de comportamientos 
discriminatorios, aunque resulte clara la exis-
tencia de una mayor proximidad de los discursos 
de ciertas profesiones con los pacientes. Tal 
proceso de jerarquización permite que los casos 
discriminados sean transferidos a aquellos profe-
sionales que están en las posiciones inferiores de 
esa escala profesional, lo que aparece tanto en las 
entrevistas como en el taller de dramatización. Re-
sultó llamativa la proximidad de la percepción de 
los profesionales con la de los pacientes porque se 
distancia del discurso de los gestores, más técnico 
y menos sensible a las carencias.

Con relación a la cultura institucional y la 
gestión, a pesar de la conciencia predominante 
acerca del derecho a la salud, se produce un 
efecto de banalización de las injusticias y racio-
nalización de las condiciones inadecuadas de 
atención, frente a la precariedad que predomina 
en los servicios públicos. La frase “el servicio pú-
blico es así” puede ser encontrada en los discursos 
de todos los actores involucrados, sean pacientes, 
profesionales o gestores.

La conciencia del derecho a la salud es, sin 
embargo, mitigada por la percepción que los profe-
sionales tienen de su trabajo como una misión bene-
factora, que envuelve más la noción de compasión 
que la de derecho. Por otro lado, la ausencia de 
canales efectivos de denuncias y de puniciones por 
malos tratos y discriminación se suma a la actitud pre-
dominante de percibir el reclamo como una falta de 
respeto por parte de los pacientes. La aceptación del 
jeitinho, o solución intermediada por alguna persona 
influyente para tener acceso a un bien público, es 
vista como parte de la cultura nacional e institu-
cional, aunque tienda a agravarse por situaciones de 
gestión con menor participación y transparencia. La 
ausencia de reglas claras, procedimientos y normas 
relativas a la recepción y selección de pacientes au-
menta el poder discrecional de profesionales no 
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capacitados para estas funciones. No obstante, no 
fue posible verificar diferencias derivadas de mo-
dalidades más participativas de gestión.

En la medida en que los hospitales no con-
siguen atender a todos los que demandan atención, 
una de las consecuencias de este proceso es que 
los profesionales de recepción y vigilancia ter-
minan por detentar un alto poder discrecional, 
realizando una especie de “clasificación”, selec-
cionando algunos usuarios en detrimento de otros, 
posibilitando el acceso al hospital, como puede 
ser visto en los siguientes relatos, o agilizando 
procedimientos dentro del hospital, mediante un 
mecanismo informal –el “jeitinho” (39)–, que se 
contrapone a las nociones de acceso igualitario y 
atención integral como principios orientadores de 
la organización del sistema de salud:

…él es “quien indica”, el “QI”. Si es pa-

riente de un empleado... (d) (Militante del 

movimiento negro)

…tiene veinte números, probablemente unos 

quince, catorce, quince, van a ser entregados 

a todo el mundo. El que esté peor, ese agarró, 

el que está en la fila primero no sé... y algunos 

son guardados, que sabemos, que si llega un 

tío, un primo, un no sé qué del funcionario 

ahí siempre tiene número. (Usuaria)

Claro que tiene, en todos los lugares tienen. 

Si mi hermano estuviera pasándola mal, yo 

no voy a dejarlo en la fila, si yo trabajo aquí 

hace mucho tiempo, yo tengo el derecho de 

ingresar primero. (Profesional)

Con relación a los aspectos estructurales de la 
desigualdad, los resultados evidenciaron la preca-
riedad de los servicios públicos de salud, que se 
expresa a través de la carencia de materiales y con-
diciones físicas insatisfactorias, además de la sobre-
población y ausencia de efectividad del cuidado, 
lo que genera la peregrinación de los usuarios por 
diversas unidades en busca de asistencia: 

Porque no todos los lugares donde vas tienen 

turno, vas para otro lugar. Vas corriendo de 

un lado a otro con niños y hasta adultos. A 

veces el paciente llega muriéndose, y tiene 

que depender del hospital. (Usuaria)

Llegué al Rochinha y la mujer me miró 

y me dijo... “Ah!, tiene que ir al Rocha 

Faria”, cuando llegué al Rocha Faria: “No, 

tiene que ir al Rochinha”. (Militante del 

movimiento negro)

Tales situaciones inciden cotidianamente en 
el acceso y utilización de los servicios públicos 
de salud (17,40,41), constituyendo obstáculos a 
la atención y favoreciendo la ocurrencia de ex-
periencias de violencia institucional. Ante ese 
cuadro, la utilización de los servicios privados para 
la realización de exámenes, compra de medica-
mentos, etc., tiende a constituirse en una solución 
para la continuidad y/o agilidad del tratamiento, 
reforzando la discriminación socioeconómica:

El médico nos explicó todo, no tenemos de 

qué quejarnos... El rayos X y el ultrasonido 

están rotos y no tienen ni previsión. Voy ahora 

al puesto de Matoso para intentar conseguir, 

si no consigo, voy a la Santa Casa, pues allá 

pagamos, pero un precio mucho más barato 

y conseguimos hacerlo. Pagando va rápido. 

Además, nunca tienen ningún remedio en la 

farmacia. (Usuaria)

La violencia institucional en los servicios 
de salud se manifiesta desde lo estructural a lo 
ideológico/simbólico a través del acto de la pere-
grinación de los pacientes en busca de cuidado, 
principal analizador del contraderecho a la salud, 
ya que revela la falta de protección asegurada. La 
noción de derecho de ciudadanía remite a la ex-
pectativa y seguridad de protección. Sin embargo, 
la peregrinación revela no solo el sufrimiento de 
los pacientes en busca de acceso, sino la humi-
llación frente a la negación del derecho y la irres-
ponsabilidad pública de los diferentes operadores 
de la salud que remiten el problema a la búsqueda 
de una solución individual, fuera del contrato co-
lectivo de la ciudadanía. Por lo tanto, al contrario 
de las racionalizaciones de los diferentes actores 
que atribuyen las deficiencias de la atención a la 
precariedad de las condiciones de funcionamiento 
de los hospitales, observamos que la peregrinación 
se torna uno de los factores fundamentales de con-
cretización del contraderecho a la salud (3), en la 
interacción entre interobjetividades e intersubjeti-
vidades discriminatorias.
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En la percepción de los usuarios está pre-
sente la atención negligente, el trato irrespetuoso, 
la falta de comunicación e información en la re-
lación usuario/profesional, lo que evidencia una 
fuerte demanda de los usuarios del sistema de 
salud por una atención humanizada, receptiva y 
con calidad y resolutividad (42,43), como se ob-
serva en el siguiente relato: 

…la palabra correcta es desatención, no le 

dan la misma importancia a las personas, las 

personas son maltratadas, se las informa mal, 

yo no consigo concebir un médico que no 

me toque... que no me examine de verdad... 

yo soy un ser humano y preciso que alguien 

me vea. (Usuaria)

La violencia institucional encuentra su ex-
presión simbólica en un gradiente que va del 
tratamiento irrespetuoso al tratamiento discrimi-
natorio y basado en preconceptos. Los usuarios, 
de un modo general, perciben la discriminación 
como el acto de “deshacerse de las personas”, “in-
sultar”, “ofender”, “maltratar”, “herir” o “no tratar 
bien”; o la identifican por medio de interpreta-
ciones de índole subjetivas y enigmáticas: “por la 
manera de hablar, de mirar cuando está conver-
sando”; o incluso en la negación de la igualdad 
y la alteridad en la relación de atención: “no me 
miró bien, no oyó la queja, no prestó atención, 
no me tocó, como si tuviese asco”.

La existencia de características estigmatiza-
doras aumenta fuertemente la probabilidad de que 
el usuario sea discriminado, que crece con la su-
matoria de tales atributos. Los gestores ven la con-
dición socioeconómica como la principal fuente 
de preconceptos, pero las características raciales, 
de género y religiosas pueden llevar tanto a profe-
sionales como a pacientes a vivenciar situaciones 
de discriminación. Por otra parte, las profesionales 
médicas de sexo femenino y/o negras relatan situa-
ciones de discriminación por parte de pacientes 
que siempre las identifican como enfermeras y a 
veces se rehúsan a ser atendidos por ellas.

Este tipo de violencia puede incidir sobre la 
integridad física y social, el honor y la dignidad. 
El reconocimiento denegado y las formas irres-
petuosas se corresponden con una especie de 
equivalente negativo de las relaciones de recono-
cimiento (44), que pueden ser distinguidas como 

violación, privación de los derechos y degradación. 
Si los maltratos corporales destruyen la autocon-
fianza de la persona, la negación de los derechos 
es una experiencia de humillación que afecta su au-
toestima moral, mientras la negación de la estima 
social o el honor afectan su dignidad. En el relato 
de una usuaria, vemos la degradación a la que son 
sometidas las pacientes en situación de aborto:

…en la maternidad [las mujeres con] principal-

mente aborto provocado, […] eran discrimi-

nadas… por las otras usuarias y hasta por los 

funcionarios […] A veces también por el equipo 

médico, […] que se dedica más a pacientes en 

trabajo de parto. Y aquella pobrecita que está 

abortando, llorando, […] no se acerca mucho 

[…] “Vos no lo hiciste, ahora tenés que sufrir” 

[…] Yo ya escuché a alguien decir eso: un fun-

cionario de enfermería. (Usuaria)

En la dinámica hospitalaria, los preconceptos 
y la discriminación se destacan como violencia ins-
titucional y tienden a alcanzar algunos segmentos 
poblacionales específicos, tales como los menos 
favorecidos socioeconómicamente, usuarios al-
coholizados o drogados y portadores de deter-
minadas patologías como cáncer o infecciones. 
Tales experiencias son también estudiadas como 
racismo institucional (28,45), en la medida en que 
actúan de forma implícita o explícita en las polí-
ticas, procedimientos, operaciones y cultura de las 
instituciones, reforzando y siendo reforzadas por 
preconceptos individuales. 

	 Por otro lado, la sumatoria de caracte-
rísticas estigmatizantes, definidas como intersec-
cionalidad (46) (por ejemplo: mujer, negra, pobre 
y víctima de violencia; o usuario negro, pobre, 
homosexual o travesti, en situación de calle, por-
tador de VIH u otra patología estigmatizada) au-
menta las chances de que los usuarios reciban un 
tratamiento discriminatorio y de calidad inferior: 

El color de la piel cuenta mucho, el lugar 

donde la persona vive, si la persona está con 

los pies llenos de barro porque vive en un 

lugar que no tiene asfalto, todo eso cuenta 

a la hora de una consulta médica. Hay si-

tuaciones en las que el médico no quiere ni 

poner la mano en la persona... no la pone. 

(Militante del movimiento negro)
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Estas prácticas terminan siendo reproducidas 
y naturalizadas en el ambiente hospitalario, ya que 
la dificultad de acceso, la demora en la atención y 
la urgencia que permean cotidianamente los hos-
pitales públicos funcionan como obstáculos a la 
percepción de preconceptos y discriminación y 
como negación del derecho y de la ciudadanía. 

Se observó, por ejemplo, la existencia de 
capillas al interior de hospitales, biblias al lado 
de las camas, visitas de padres y pastores, todas 
ellas vistas con naturalidad como formas de 
ayuda a los pacientes. Sin embargo, no se per-
miten las manifestaciones de cultos africanos. 
Las madres de santo que participaron en el 
grupo focal de militantes del movimiento negro 
denunciaron la exigencia de sacarse pulseras u 
objetos sagrados para los portadores, incluso 
fuera de la sala de cirugía, con actitudes irres-
petuosas: “Sacate eso que es sucio, le dice el 
profesional al paciente”. 

La violencia institucional se cimienta en el 
hecho de que toda sociedad produce sus extraños; 
el rechazo humano como un producto inevitable 
de la modernización y de la modernidad (47,48), 
genera mapas cognitivos, estéticos, morales que 
fundamentan el orden social. A la banalización 
del mal (49) y su naturalización por medio de 
procesos institucionales fundados en saberes y 
poderes, se contraponen reacciones moleculares 
de ruptura y resistencia a las relaciones de domi-
nación, en las cuales los individuos se construyen 
como sujetos políticos y crean sus alternativas in-
dividuales y/o colectivas.

Reacciones a la violencia institucional: de 
la sumisión/naturalización a la resistencia 
individual y/o colectiva 

La violencia institucional en el acceso/utili-
zación de los servicios de salud, que se expresa 
fuertemente en un contexto de precariedad de 
la atención, trato irrespetuoso, discriminatorio 
y basado en preconceptos, desencadenó dife-
rentes reacciones de los sujetos perjudicados. 
Tales reacciones incluyeron: negación, su-
misión, naturalización, formas de resistencia 
individual (desde formas de “transgresión” de 
reglas institucionales hasta la judicialización) y 
formas de resistencia colectiva.

Fleury (50) denomina “subjetivación” al 
proceso de constitución de sujetos políticos, que 
implica la construcción de identidades indivi-
duales y de grupo que rompen las identidades su-
bordinadas y alienadas por medio de un proceso 
de singularización y construcción de una estra-
tegia de transformación social y ruptura con las 
relaciones percibidas como de opresión. 

En este sentido, indagamos: frente a rela-
ciones de opresión, dominación, subordinación, 
falta de respeto e injusticia, ¿cuál es el lugar de la 
constitución de los sujetos políticos al enfrentarse 
a situaciones de negación de los derechos? ¿Cuál 
es la naturaleza de ese sujeto y de sus respuestas 
con potencial real de portar un proyecto eman-
cipador frente a la violencia institucional en los 
servicios de salud? ¿Cuál es la posibilidad de que 
la propia experiencia de discriminación, falta de 
respeto, violencia, se transforme en motivación 
para la resistencia política?

Un primer aspecto a considerar se refiere al 
proceso de concientización que indica Gramsci 
en los Cuadernos de la cárcel, citado por Said (51), 
como punto de partida para cualquier elaboración 
crítica: la toma de conciencia de sí mismo como 
el producto de un proceso histórico concreto. 
Tal conciencia crítica de sí es lo que posibilita al 
sujeto constituirse como autónomo en la medida 
que se libera de la designación que le es atribuida 
en el interior de las relaciones de dominación. Sin 
embargo, la constitución de sujetos políticos es 
compleja, pues la conciencia es un fenómeno en 
movimiento, que se forma en el espacio donde la 
persona se inserta, en sus relaciones concretas y 
en la interacción con la naturaleza. 

Una primera forma de conciencia se mani-
fiesta como alienación, fundamentalmente porque 
naturaliza la realidad y la desconecta de su con-
texto e historia (52). Si alienación deriva etimoló-
gicamente de lo que es ajeno, lo que pertenece a 
otro, en el dominio filosófico, la tradición hegelia-
no-marxista traduce ese concepto como referido 
“fundamentalmente, a una especie de actividad 
en la cual la esencia del agente es afirmada como 
algo externo o extraño a él, asumiendo la forma de 
una dominación hostil sobre el agente” (53 p.5). 

Los resultados encontrados en la investigación 
evidenciaron el predominio de un tipo de con-
ciencia de los usuarios de los servicios que tiende 
a la naturalización del tratamiento irrespetuoso 



20 Fleury S, Bicudo V, Rangel G. 
SA

LU
D

 C
O

LECTI



V

A
, B

ue
no

s 
A

ire
s,

 9
(1

):1
1-

25
, E

ne
ro

 - 
A

br
il,

 2
01

3

y opresor: “Discriminación existe en cualquier 
lugar”, afirma un usuario, mientras otro muestra el 
conformismo frente a la cuestión estructural de la 
precariedad: “Muchas personas llegaban al puesto 
de salud: no hay número, […] se quedaba quieto y 
se iba para la casa…”.

La banalización y naturalización de rela-
ciones discriminatorias se manifestaron en el dis-
curso de la madre de una adolescente embarazada 
en situación de riesgo en un escenario de acceso/
utilización precario, que neutraliza el sufrimiento 
de la hija que fue sometida a ser llamada en pú-
blico, varias veces, por diferentes profesionales: 

…”¿quién es la nena de doce años que está 

embarazada?”. […] varias veces... fue llamada 

así por empleados, enfermeras, médicos, 

todos... (Responsable)

A pesar de la queja expresada por la hija, la 
madre demuestra un sentimiento de gratitud por el 
hecho de que haya sido socorrida: 

...a mi no me gusta cuando me llaman así... 

(Usuaria)

…ellos [los médicos] fueron muy buenos [...] 

ellos hicieron […] salvaron la vida de mi hija, 

y fue lo más importante. (Responsable)

Sin embargo, la gran mayoría ni siquiera 
identifica situaciones de discriminación o insatis-
facción más allá de las dificultades materiales de 
acceso y utilización. Esa invisibilidad o negación 
solo se quiebra cuando la persona entrevistada 
coloca la situación de discriminación en otro: un 
conocido, una amiga, nunca en sí mismo. Dentro 
de esa lógica, reconocer la discriminación es como 
vivenciar nuevamente la experiencia degradante y, 
por lo tanto, el sufrimiento es atenuado a través de 
la negación de la vivencia. Muchos usuarios entre-
vistados afirmaron no haber presenciado ninguna 
situación de discriminación, aunque sus relatos es-
tuvieran marcados por la presencia de preconceptos 
y falta de respeto, lo que confirma los estudios que 
señalan que la discriminación es, con frecuencia, 
imperceptible para la víctima (54).

No obstante, frente a la necesidad, esa postura 
de convivencia consentida con la injusticia puede 
dar lugar a la introyección de nuevos valores que 
acaban generando algún tipo de contradicción, en 

la cual el sujeto se enfrenta a un conflicto subjetivo. 
Un nuevo estadio de la conciencia se forma como 
estado de rebeldía, pero sin superar aun la alie-
nación. Las relaciones pueden no estar más idea-
lizadas, sino vivenciadas como injusticias, lo que 
revela una disposición a la no sumisión (52). Po-
demos entender este proceso como el atrevimiento 
de singularizarse, donde el modo de vivir la subjeti-
vidad puede oscilar entre la alienación, la opresión 
o una relación de expresión y creación (55). 

La rebeldía y la no sumisión pueden ser com-
prendidas como estrategias contrahegemónicas 
que actúan en el nivel micropolítico para intentar 
desarticular la subordinación, en el sentido de las 
resistencias enunciadas por Foucault (1).

Identificamos algunas formas de resistencia 
individual que los usuarios de los servicios de 
salud presentaron frente a la precariedad de la 
atención, tales como burlar reglas, transformar la 
situación en espectáculo, hacer denuncias, buscar 
una solución relacional, judicializar el conflicto.

La transgresión de las reglas institucionales, el 
“burlar las reglas” aparece como una forma de no 
sumisión a las relaciones de subordinación, como 
se expresa en este testimonio de una usuaria:

Yo ya tengo una estrategia […]: “oh, el pa-

ciente está adentro, el médico está pidiendo 

la ficha”. No está porque el paciente a veces 

soy yo misma... es la estrategia para conseguir 

entrar […] Hay que burlar, no nos gusta hacer 

esas cosas, pero... (Usuaria)

El enfrentamiento del orden vigente injusto y 
opresor –sea por la vía de la violencia al opresor 
(56) o por la vía de la espectacularización de la 
violencia institucional recurriendo a la violencia, 
“hacer bullicio”, “armar un escándalo”– se evi-
denció como otra forma de resistencia individual 
que alcanza un considerable nivel de eficacia:

La muchacha casi agarró a la doctora ahí 

ahora... cuando ella salió, ella iba agarrando a 

la doctora. […] Pero es así como funciona, yo 

consigo porque llego allá y armo un escándalo. 

Porque yo estoy en mi derecho, ¿entiende? […] 

Hay mucha gente […] que hace lo mismo que 

ella, ella es conocida como escandalosa […] 

pero ella consigue un número a la hora que 

ella llega. (Militante del movimiento negro)
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Sin embargo, la forma más común de buscar 
una solución individualizada es el tradicional “jei-
tinho”. Se trata del poner en acción una red de re-
laciones personales que involucra, en general, a los 
profesionales de los servicios de salud, que permite 
que la persona sea atendida y venza los obstáculos 
inicialmente interpuestos por la institución. Esta si-
tuación aceptada como natural, en una cultura jerar-
quizada y relacional como la brasileña, suele ser el 
mecanismo más eficaz, aunque sea una reificación 
de la propia discriminación. Cuanto más inferior 
sea la posición en la sociedad jerarquizada, menos 
recursos dispondrá el individuo para accionar esa 
red de poderes relacionales y hacer valer aquello 
que sería un derecho igualitario de la ciudadanía. 
O sea, el derecho al acceso y utilización se efec-
tiviza, de esa forma, a través de la negación de la 
esencia del derecho, que es la igualdad. No solo los 
pacientes relatan sus estrategias relacionales, sino 
que los profesionales e incluso los gestores consi-
deran esa vía como natural, por lo que todos están 
sometidos a esa lógica relacional y jerárquica de la 
cual no se puede huir.

Otra forma de resistencia es apelar al me-
canismo de la denuncia, lo que ya evidencia un 
nivel de conciencia y de acceso a ciertos recursos 
de poder, tales como el acceso a medios de comu-
nicación o a instancias institucionales superiores. 
Sea como amenaza, sea como realidad, suele 
ser eficaz porque el profesional desconoce si la 
persona posee o no acceso a ese recurso. Muchas 
veces, son las líderes comunitarias las que más 
utilizan esa estrategia, ya que la experiencia les 
enseñó cómo accionar tales instrumentos: 

…yo voy a llamar a los medios porque es 

la única cosa que funciona para la gente de 

nuestra comunidad, en el caso del puesto. 

[…] “A usted le paga el SUS para prestar ser-

vicios para nosotros usuarios. […] va a tener 

que dar ese rayo X para ella ahora, si no [….] 

voy a llamar a la Secretaría de Salud.” Creo 

que debe haber sido negra también a causa 

de eso. […] allá esperando ese rayo X y sin 

atención. (Militante del movimiento negro)

Cada vez más el recurso a la judicialización 
de las demandas ha sido utilizado en el campo 
de la salud, sea como consecuencia de la intro-
yección de la noción de derecho, sea estimulada 

por intereses empresariales, o incluso por consejo 
de los profesionales, que también se solidarizan 
con la situación de los pacientes a los cuales les es 
negado el acceso, medicamentos o exámenes com-
plementarios. La judicialización fue ampliamente 
denunciada por ser un mecanismo adicional de 
inequidad, ya que el acceso a la justicia es altamente 
elitista, además de que su acción está orientada por 
el principio del derecho subjetivo, de carácter indi-
vidual, su acceso diferencial imposibilita su univer-
salidad e impide la racionalización de las prácticas 
administrativas (57-60). Más recientemente, surgió 
una tendencia a buscar una “exigibilidad pactada”, 
caracterizada por la búsqueda de la defensa de los 
derechos de forma conjunta entre los poderes, en la 
que también son escuchados la población y especia-
listas en salud. Estas nuevas tendencias señalan posi-
bilidades de reducir las desigualdades injustas (59).

Las formas de resistencia que encontramos 
pueden ser muy variadas y, solo en algunos casos, 
asumen un carácter político y se tornan luchas di-
rigidas a poner un fin a las relaciones de subordi-
nación. La mayoría de las veces, buscan solucionar 
la demanda individual incluso a costa de preservar 
las asimetrías estructurales y las relaciones de domi-
nación persistentes en las prácticas institucionales.

Una postura emancipadora busca, por medio 
de la concientización política y de la acción co-
lectiva, la transformación de las relaciones es-
tructurales de subordinación, que solo puede 
ser realizado con el cambio de las condiciones 
que dan origen y reproducen las injusticias en el 
acceso a los bienes públicos. Para Laclau y Mouffe 
(62), se trata de identificar las condiciones en las 
cuales la relación de subordinación se torna una 
relación de opresión y, por consiguiente, cons-
tituye un lugar de antagonismo. El antagonismo 
es, por lo tanto, la partera del sujeto, pues solo 
puede emerger a través de la subversión de la po-
sición subordinada del sujeto (50). 

Y una condición esencial para conseguir pro-
blematizar una situación de subordinación como 
opresión es la constitución del grupo y la mate-
rialización de su “conciencia de reivindicación” 
(52). Cuando una persona vive una injusticia so-
litariamente, tiende a la rebeldía, pero en ciertas 
circunstancias puede ver en otras personas su 
propia contradicción, lo que posibilita una acción 
colectiva. La acción colectiva se torna una posibi-
lidad de superar el estadio de rebeldía contra las 
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relaciones establecidas y avanzar hacia su supe-
ración. El carácter natural de tales relaciones es 
cuestionado y, por lo tanto, la idea de que son 
inevitables también. 

Encontramos formas de resistencia política, de 
carácter más colectivo, frente a la discriminación y 
diferentes formas de opresión en el sistema de salud, 
partiendo del segmento de mujeres negras, líderes co-
munitarias del área de la salud, organizadas en torno 
del tema de discriminación y salud en una red social 
llamada Criola. Otras acciones colectivas parten de 
grupos de portadores de patologías específicas. El 
primer grupo de acciones lleva su trayectoria de mi-
litancia y organización colectiva al área de la salud y 
el segundo grupo se organiza para garantizar sus de-
rechos a partir de vivencias de dificultades comunes.

Percibimos así, que solo en condiciones es-
peciales, tales como los grupos de pacientes de 
esclerosis múltiple (PAPE), grupo de pacientes 
renales y en la participación de militantes en los 
espacios de los Consejos de Salud, encontramos 
conciencia reivindicativa tanto con relación a los 
derechos negados como frente a prácticas discri-
minatorias en la atención de la salud. En estos 
casos, queda claro que la concientización, la orga-
nización del grupo y el conocimiento del sistema 
funcionan como formas de resistencia para hacer 
frente a las relaciones de subordinación: 

Cuando llego al consejo peleo por el funcio-

namiento del puesto. Si no hay, yo voy a la 

reunión del consejo y hago que funcione. 

(Militante del movimiento negro) 

Se trata no solo de ocupar espacios de partici-
pación del poder, sino de saber que ese acto es en 
sí, ejercicio del poder.

CONCLUSIÓN

El SUS creó arenas públicas como las Con-
ferencias y los Consejos de Salud, pero estas se 

encuentran en el nivel macro y no llegan a las 
cuestiones cotidianas como la violencia insti-
tucional, que se expresa en la precariedad de la 
atención y en el tratamiento irrespetuoso y dis-
criminatorio. Estas cuestiones no son tematizadas 
como formas de opresión, siendo vividas como 
dramas individuales la mayoría de las veces. En 
la vivencia de la micropolítica, el derecho se tras-
vierte en contraderecho a la salud y los dramas 
individuales no alcanzan a ser problematizados 
en una esfera pública de los derechos. 

En este estudio, se utilizaron diferentes meto-
dologías –observación, entrevistas, dramatización, 
grupo focal– con el objetivo de estudiar las formas 
de discriminación existentes en el acceso y utili-
zación de los hospitales públicos en Río de Janeiro. 
A pesar de la existencia del SUS, cuyo principio 
fundamental es la garantía estatal del derecho 
universal a la salud, resulta necesario estudiar los 
factores que condicionan la persistencia de las in-
justicias. Otro objetivo fue percibir el repertorio 
de respuestas presentado por los usuarios frente 
a las situaciones de discriminación e inequidades 
en la atención, como también evaluar su potencial 
para la transformación o para la reproducción de 
las desigualdades injustas.

Encontramos la peregrinación como la 
mayor expresión de las desigualdades injustas, 
fortalecida por factores estructurales como la 
precarización de los servicios que potencian las 
asimetrías de poder y la presencia de discrimi-
naciones derivadas de estigmas y preconceptos. 
La denegación del derecho recibe, la mayoría 
de las veces, respuestas que, a pesar de ser va-
riadas, buscan una solución individualizada al 
sufrimiento y la carencia, aunque sea una forma 
de reproducción de esa misma injusticia. Sin 
embargo, en algunos casos los actores políticos 
organizados en torno del tema de la salud con-
siguen denunciar las relaciones de dominación 
como formas de opresión, buscando la transfor-
mación estructural del sistema a través de una 
acción colectiva, aunque de forma molecular y 
sectorial.
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