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Introducción
El campo de problemas de la subjetividad reflexiona acerca de los modos en que los sujetos y sus sufrimientos son producidos por ciertas prácticas sociales en determinados momentos históricos (Bozzolo, 2000, Stolkiner, 1994).
La reflexión integra la producción de sentidos sobre las prácticas en salud y, por ello, su capacidad productora de subjetividad (Stolkiner, 2013). Por esta razón, se torna clave priorizar un concepto de sufrimiento que permita entrever situaciones de padecimiento psíquico que pudieran haber quedado opacadas como efecto de la primacía del diagnóstico psicopatológico (Augsburger, 2002).
El consumo de drogas en la pobreza, tiene consecuencias mucho más arrasadoras en términos de malestar y recuperación, por tratarse de subjetividades construidas en escenarios de exclusión social (Perugino, 2012). 
El drogadependiente-adicto-consumidor problemático, como sujeto socialmente instituido (Lewkowicz, 1999), se instituye junto con las instituciones y los especialistas encargados  de su tratamiento.  
La visibilidad de estas personas, como potenciales asistibles, será la condición que les permita acceder a la atención en salud.

Puntualizaciones sobre sujetos y subjetividad
En este trabajo se consideran las dimensiones de la producción social de la enfermedad. Para sostenerlo, se define[endnoteRef:2] al sujeto como “un ser común y potente que se forma en el proceso histórico. Ser común, porque está compuesto de las necesidades comunes de la producción y de la reproducción de la vida. Ser potente, puesto que rompe continuamente estas necesidades para determinar innovación, para producir lo nuevo y el excedente de vida. El sujeto es un proceso de composición y recomposición continua de deseos y actos cognoscitivos que constituyen la potencia de la reapropiación de la vida” (Negri, 1992, pág. 36). [2:  Citado por Stolkiner, 2001. Op.Cit.] 

El sujeto que estamos conceptualizando, que queremos encontrar, es ese sujeto que no habla, que es hablado como resto, como despojo social. Un sujeto “(…) del aguante” (Menéndez, 2000, p.97).
Sin embargo, solemos encontrarnos con aquellos que son conceptualizados como sujetos peligrosos y causantes de la inseguridad ciudadana: “(…) los jóvenes, especialmente los varones y pobres, más aún si pertenecen  al nutrido contingente de los que no estudian ni trabajan, candidatos a portar los atributos de peligrosidad que más temor generan en la ciudadanía” (López, Guemureman y Bouilly, 2012, p.62).
La salud o la enfermedad “(…) no son, propiamente hablando, hechos del mundo de las cosas reales o naturales, sino hechos del campo de las relaciones sociales: de las valoraciones subjetivas que los actores hacen sobre los hechos, y de las situaciones de poder que ellos encarnan” (Samaja, 2004, p.34).
La experiencia de enfermedad es la forma en que las personas se sitúan con respecto a la dolencia, esto es, los significados conferidos y las formas de lidiar con la situación. Las respuestas a los problemas producidos por la dolencia, se construyen socialmente y remiten a un mundo compartido de prácticas, creencias y valores (Alves y Rabelo, 1999).
El estudio de las valoraciones que los sujetos hacen, permite deconstruir los sentidos que configuran su realidad simbólica. Las representaciones subjetivas se comunican de forma lingüística (Samaja, 2004). Es posible comprenderlas, al estudiar “(…) las narrativas que los sujetos construyen y que dan cuenta de las relaciones sociales que expresan” (Minayo, 1997, p.147).
La visión de la complejidad en salud, ha surgido ante la necesidad de ampliar los modelos explicativos tradicionales. Los  cuadros de muertes y lesiones producidos, fundamentalmente, por problemáticas sociales ha puesto de relevancia el rol de la violencia en los procesos de enfermar (Minayo, 2005).
En ciertos conjuntos sociales, se da un profundo sometimiento a diversas formas de violencia: “(…) pobreza, hambre y desnutrición, expulsión del sistema educativo y sanitario, placer artificial e instantáneo, múltiples frustraciones y pérdidas, malestares y dolores corporales, estigmas, angustias, abusos, persecución y represión policial, falta de proyectos de futuro y muerte -frecuentemente- violenta y temprana” (Epele, 2007, p.120). Se conceptualiza a la violencia cotidiana, como las prácticas y manifestaciones de agresión entre personas que son útiles para normalizar la violencia en el nivel microsocial tal como la pelea doméstica, la delincuencia y la drogadicción (Bourgois, 2002, p.76).
Por ello, algunos autores conceptualizan  al sufrimiento producido por estos procesos como maltrato social, vivencia  que ha sido denominada como “oppressionillness” (Epele, 2002, p.127).
Aquí cabe introducir una precisión con respecto al concepto de enfermedad. La sociología médica parsoniana distingue la enfermedad (disease) entendida como conjunto de eventos físicos, biológicos y psíquicos con existencia objetiva de mal o dolencia (illness) que refiere al estado subjetivo experimentado por el individuo en el papel de enfermo. Posteriormente se propuso el concepto de sickness, para hacer referencia al encuadre social de la enfermedad y  la determinación social del papel de enfermo (De Almeida Filho, 2000, p.87).
En el caso del consumo de drogas, puede tratarse de que se entrame con un tejido vincular, político y económico que hace de la objetivación y la apropiación “(…) el patrón de la sujeción” (Epele, 2010, p.231).
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Procesos de estigmatización: hacer sufrir[endnoteRef:3] [3:  Es el título de la tesis Doctoral de Alejandro Alagia. Op. Cit.] 

En las denominadas enfermedades mentales, el proceso de objetivación se produce por medio de una operación que supone individualizar el proceso salud –enfermedad- cuidado y  reducir ese sufrimiento a un cuadro psicopatológico y al sujeto a un constructo. Esta reducción conlleva la negación de la complejidad del proceso. Aunque la psicopatología sea útil como herramienta terapéutica, es clave tener en cuenta que el sufrimiento subjetivo no puede reducirse a un cuadro diagnóstico. 
“El sufrimiento producido por la estigmatización, por ejemplo, no es inherente a la enfermedad sino a la posición social de la misma. El constructo teórico sufrimiento subjetivo permite anular otra dualidad: la de mente-cuerpo, en él lo biológico y lo subjetivo se articulan como dimensiones a los fines de la comprensión, y no como realidades diferenciables” (Stolkiner, 2012, p.9).
Link y Phelan (2001), denominan pérdida del estado a la operación que tiene lugar cuando un sujeto es representado por su etiqueta. Lo que allí se produce, es una especie de sustitución del ser sujeto por el ser la cualidad de la etiqueta lo que nos obliga a reflexionar sobre el alcance de este proceso. Si pensamos en que el tipo de pérdida que está puesta en juego es la condición de sujeto, parece más pertinente referirse a este punto como desubjetivación. En estas circunstancias, el hecho de desligar a la persona de la cualidad estigmatizante, no necesariamente devuelve a la persona a la posición en que se encontraba antes de ser parte de un proceso estigma. 
Por eso es válida la elección de la categoría sufrimiento psíquico, para estudiar los dolores que forman parte de la vida y, a la vez, los efectos que devienen de la reducción de esos procesos a la psicopatología. 
Un estudio reciente sobre estigma social en madres puertorriqueñas usuarias de heroína, arriba a resultados que señalan que las mujeres entrevistadas dijeron sentirse “(…) estereotipadas, rechazadas y reprimidas por las estructuras sociales y sentirse menos que las hembras animales que atendían a sus crías”. A la vez, los discursos de las personas de los servicios de salud coincidían en asociarlas con “(…) ladronas que roban y se prostituyen” (Osuna Díaz, 2014, p.8).
Frecuentemente estas personas acceden a algún tratamiento tras haber sido derivados, rechazados en distintos servicios a los que acudieron. En estas circunstancias es esperable que sea el profesional el que se adapta a las posibilidades e imposibilidades del sujeto que llegó a consultar. Esta posición, supone estar dispuesto a escuchar y a, si es necesario, a demandarle que vuelva (Kameniecki, 2009).
La vivencia de querer ser aislado, suele suponer una respuesta subjetiva de autoaislamiento. O autoestigma.
En ocasiones, ese aislamiento a veces devenido en internación o en alguna forma de encierro institucional,  no es más que un respiro transitorio para esa familia o esos vecinos que no saben qué hacer con el problema, “(…) depositando, en el que encierran, la causa de todos sus males, situación que no es ignorada por el depositario de esa proyección” (Perugino, 2012, p.93).
En cuanto a la percepción de estigma, también se ha resaltado en la narrativa de pacientes la sensación de impotencia (powerlessness) y pérdida. En un estudio sobre estigma vivido, las palabras clave que describen esas experiencias son: distancia, desconocimiento, rechazo, baja autoestima, lenguaje peyorativo, falta de autonomía, etc. (Uribe, Mora y Cortés, 2007).
En otro estudio, se ha conceptualizado la vivencia de despojo subjetivo en personas en tratamiento en una Comunidad terapéutica para adicciones planteando que los discursos y prácticas que allí se ponen en juego “(…) inscriben al individuo en una trama de relaciones en las que su posición está siempre guiada por el consumo y la recaída, por la desconfianza y la laxitud moral, por la cronicidad y la voluntad débil” (Bianchi y Lorenzo, 2013, p.32).
Se da un doble movimiento de justificación social de la segregación de ciertos grupos de personas. A la vez, los segregados “(…) se autoimponen la brutalidad de su marginación” (Bourgois, 2010, p.67).

Los servicios de salud y sus discursos: ser o no ser asistible. 
Para analizar el vínculo entre los sujetos drogadependientes y los servicios de salud, quiero introducir la conceptualización teórico-metodológica de los procesos asistenciales propuesta por Romaní (2004).
Definimos la asistencia como el conjunto de prácticas relativas  a la salud. El contexto asistencial incluye la referencia a técnicas y praxis así como a complejos procesos sociales en que intervienen valoraciones de tipo ético y moral. Desde esta perspectiva, es clave relevar la ideología asistencial que habilitará (o no) un proceso asistencial sobre el asistible (y su entorno) mientras se encuentre vigente su condición de asistibilidad.

“Así, no se trata tanto de discutir los factores etiológicos de la asistencia como analizar si existen o no las condiciones para que un individuo se convierta en “asistible”. Hay que subrayar que las condiciones de posibilidad de la asistencia no dependen nunca del sustrato biológico o psicológico del individuo, sino fundamentalmente de lo que la sociedad decida respecto a la posibilidad de incluir a un individuo dentro de ella; independientemente de su voluntad, ello será condición necesaria y suficiente para que pueda ser introducido en el dispositivo asistencial. Y el problema a tratar no tiene por qué ser una enfermedad física: puede ser el diagnóstico de una situación social, o respecto a las consecuencias de una transgresión moral o ideológica” (Romaní, 2004, p.142).

Algunos dispositivos de atención suponen modalidades tan restringidas y alejadas de la realidad de la mayoría que solo un pequeño grupo de pacientes y sus familiares pueden sostenerlo, relanzando el “deambular” (Perugino, 2012, p.96).
En este sentido es que algunos autores conceptualizan como deriva institucional (Barcala, Torricelli, Brio, Vila y Marotta, 2007, p.168) al largo recorrido que emprenden los usuarios del sistema de salud al intentar dar respuesta a su problema. Según esa investigación, la deriva consiste en la repetición de consultas a diferentes servicios, equipos y/o profesionales de distintas disciplinas desconectados entre sí y con el resto de los equipos e instituciones intervinientes
Las diferencias entre los servicios, el funcionamiento de equipos con sus lógicas más o menos “amigables”, revelan la heterogeneidad de las instituciones de salud. Para quien concurre en busca de atención, es el azar el que determina buena parte de esa experiencia (Carballeda, 2012).
En un trabajo sobre las consecuencias de la criminalización del consumo de drogas en los vínculos entre instituciones de salud y usuarios/as de drogas que viven en condiciones de marginación social (Epele 2007), se analiza a la sospecha como una lógica que estructura una barrera entre los usuarios y el sistema de salud. En ocasiones, esto se manifiesta por parte del personal de salud como descalificación y falta de credibilidad (Mora Rios y Bautista, 2014).
Pareciera que la persistencia de los discursos de estigma por parte de las instituciones obligadas a dar cuidado operara como una herramienta contradictoria. Declarativamente se cuestionan estos procesos pero a la vez se da una resistencia al vaciamiento del discurso atemorizante como si perderlo supusiera quedar sin herramientas para la acción (Romaní, 2006).
En un trabajo antes citado (Vázquez y Romaní, 2012), se analizaron también los discursos de los profesionales de los servicios de salud seleccionados. Estos idearios sobre las personas drogadependientes operan en las relaciones entre los profesionales y los usuarios de los servicios.En algunos casos, tienen raigambre en la formación académica y disciplinar. En otros casos, se sostienen los mismos prejuicios o mitos que prevalecen socialmente.
En el caso de Barcelona, se evidenció  que la mayor responsabilidad del acceso suele depositarse en la persona que se acerca al servicio y que estas imágenes producen una barrera de accesibilidad. Asimismo se analizó que los imaginarios de los profesionales en cuanto a sus visiones académicas y/o a reproducción de imágenes sociales junto a la ausencia de expectativas de cambio de estas personas (en cuanto a su consumo), también afectan la accesibilidad  (Sepúlveda, 2010).
En el estudio  de la Ciudad de Buenos Aires, se relevaron discursos estigmatizantes sobre las personas drogadependientes. Prevaleció una representación ligada a la desviación, la peligrosidad y la potencial relación con hechos delictivos y de inseguridad ciudadana. Quedó en evidencia que la reproducción por parte de profesionales de la salud de la estigmatización construida socialmente, podría colaborar en la producción de barreras de accesibilidad específicas para esta población. 

Discusión
Identificar barreras de accesibilidad a la atención en salud contribuye a monitorear la equidad en salud como un elemento imprescindible para la mejora del acceso de toda la población y “(…) para reducir las inequidades sociales y de salud” (Hirmas Adauy y otros, 2013, p.228). El planteo central que motoriza estos estudios, es que la accesibilidad adecuada y oportuna, en igualdad de derechos, favorece la disminución de la condición de marginalidad de estas personas (Sepúlveda, 2010). Es decir, logra mejorar su inclusión social.
La revisión de los modos en que se realizan las intervenciones aparece como un elemento clave para mejorar la inclusión social y facilitar el ejercicio de la ciudadanía desde una perspectiva de derechos.
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