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Globalización y violencia estructural

Desde las últimas dos décadas de la pasada centuria, intensos procesos de globalización han ido produciendo profundos cambios a nivel internacional y local. La globalización antes de ser vista como un objeto en sí misma, puede ser analizada como un conjunto de procesos contiguos e históricamente producidos. Por tanto, podemos hablar de globalización política, globalización social, globalización cultural y globalización económica. Algunos de estos procesos globales se han desarrollado a una velocidad más rápida que otros. los diferentes tipos de globalización están arraigados a una serie de cambios sociales y tecnológicos,

Sin embargo, los diferentes tipos de globalización están arraigados a una serie de cambios sociales y tecnológicos, incluyendo: 1) la transformación del tiempo-espacio global, donde los avances en la comunicación y transporte nos han permitido reducir grandemente el tiempo que toma el viajar entre países y ciudades a través del mundo (Harvey 1990); 2) el intercambio global masivo, donde los avances tecnológicos en comunicaciones nos permiten un intercambio constante de: ideas, imágenes, capital financiero y recursos humanos (Appadurai 1996); 3) la urbanización masiva y la formación de mega ciudades, donde para el año 2010 se estima que más de 75% de la población mundial vivirá en sectores urbanos (Clark 1996), con una mayor concentración en mega ciudades tales como Ciudad de México, Bombay y la Ciudad de Nueva York (Clark 1996); 4) la expansión rápida de mercados globales hacia el capitalismo informático como el modo mayor de producción, donde la producción a través de industrias y factorías cobra un rol menor (Castells 1996) y como resultado a nivel global millones de personas que antes eran empleados por industrias, pierden sus trabajos o laboran en condiciones prácticamente inhumanas; y, 5) el incremento rápido de la dolarización económica (Castells 1998), donde los mercados globales y las comunicaciones entre los sectores que controlan mercados y obtienen la mayor ganancia de ellos (en otras palabras, los sectores de mayor poder económico) han permitido que las personas ricas se hagan más ricas, mientras que las personas de escasos recursos se hagan cada vez más pobres, disminuyendo rápidamente el sector de clase media en la mayoría de nuestras sociedades. Esta situación ha significado una acelerada aparición de sectores de pobreza extrema donde los recursos de sobrevivencia son mínimos y la calidad de vida de estas poblaciones se ha visto afectada drásticamente.

Estos procesos de globalización han tenido un impacto profundo en la salud pública a nivel global. Por ejemplo, la epidemia de nuevas enfermedades infecciosas (tales como: el VIH/SIDA, el virus ebola, la fiebre lassa, el virus “West Nile”, SARS, etc.), el re-surgimiento de enfermedades infecciosas (tales como: tuberculosis, cólera, dengue), la intensificación de enfermedades crónicas (tales como el cáncer), y aun más importante, la desintegración de las infraestructuras de salud pública y seguridad social necesarias para confrontar estos nuevos retos. El efecto mayor de la globalización, desde la perspectiva de salud, lo podemos conceptualizar como “violencia estructural” (Farmer 1999a). Violencia estructural se refiere a los efectos que se producen cuando se intersectan pobreza extrema, exclusión laboral y exclusión social, tales como discriminación racial, étnica, de género y orientación sexual. Para tener una mejor comprensión de lo que es la violencia estructural y cómo se relaciona con la salud de comunidades, exploremos el caso de la pandemia del VIH/SIDA.

Violencia estructural y salud: el caso de VIH/SIDA

La incidencia del VIH está distribuida con mucha disparidad a través del mundo. Mientras que 920,000 personas han sido infectadas en Norte América; existen 25.3 millones de personas en centro y sur África y 1.4 millones en Latino América. Es decir, la concentración de la infección se da en los países pobres donde además se encuentran otros problemas serios de salud pública.

En Norte América se ha documentado la alta incidencia del VIH entre minorías raciales y sexuales, y entre mujeres heterosexuales de áreas pobres de sectores urbanos. El elemento común entre estas dos realidades es que la población mas afectada son los social y económicamente excluidos, es decir, las personas más marginalizadas de la sociedad que viven bajo diversas formas de violencia estructural.

En este contexto de pobreza, racismo, inequidad de género y opresión sexual es que el VIH continua creciendo en las poblaciones mas excluidas en todo el mundo. Del mismo modo, contribuyen a esta situación la creciente polarización entre los ricos y los pobres, la diferencia perversa entre el aislamiento de algunos segmentos de la población y la integración de otros a un sistema internacional del crimen que parece ser parte de una política económica neoliberal global. Toda esta situación nos alerta sobre algunas posturas optimistas que consideran que la epidemia del VIH está controlada y que ya no se justifica la emergencia. 

El VIH quizás sea el problema de salud pública que mejor refleja esta arquitectura política, económica y social que ha sido descrita como el nuevo orden mundial (Beck 2000). En los últimos años se ha documentado el rol del Banco Mundial en la salud pública mundial. Los ajustes estructurales que los países más pobres han realizado en sus economías han acrecentado la brecha entre ricos y pobres con incidencias directas en la salud de la población marginalizada. Debido a esta situación, el Banco Mundial, desde inicios del los 90s, ha empezado a jugar un rol muy importante en la salud pública mundial al destinar fondos para la nutrición de la población y más recientemente para la lucha contra el VIH. Sin embargo, a pesar de los bajos intereses de los préstamos, los países más pobres siguen incrementando su endeudamiento y ajustes económicos a causa de los cuales los más pobres son siempre los más afectados.

En este escenario, se observa la emergencia de activistas tanto en el Norte como en el Sur que promueven la condonación de la deuda de los países pobres como la única solución viable para mejorar la calidad de vida de las poblaciones más pobres y la salud pública en particular.

Examinemos en más detalle como las fuerzas estructurales moldean la epidemia del SIDA.

En primer lugar, existe una relación perversa entre desarrollo económico y creciente vulnerabilidad al VIH/SIDA. Alrededor del mundo, las condiciones de pobreza y la industrialización han expulsado a mujeres y hombres de sus contextos locales hacia nuevos ambientes en donde los hombres de comunidades rurales se convierten en obreros de grandes fábricas, hidroeléctricas o megaproyectos, y las mujeres y niños muchas veces terminan en el comercio sexual (Decosas 1996, Farmer 1999b). De este modo, la pobreza se convierte en la clave para entender la emergencia del VIH en estas poblaciones excluidas y en nexo con otras formas de inequidad social, inestabilidad y discriminación.

En segundo lugar, paralela a estas condiciones de pobreza, la migración y movilidad de las poblaciones más pobres incremente la incidencia de VIH en contextos como migración laboral estacional, obreros contratados en fábricas lejos de sus hogares, mujeres y hombres trabajadores sexuales que emigran a otras regiones dentro o fuera de su país. Esta movilidad poblacional contribuye a una mayor diseminación de la epidemia hacia zonas que anteriormente no tenían contacto con las grandes ciudades.

Finalmente, la inequidad de género, la política de la economía y la movilidad poblacional se inserta en un contexto de jerarquías e inequidades de género que cuestionan aproximaciones e intervenciones tradicionales basadas en la tríada reducción de las parejas sexuales, promoción del preservativo y tratamiento de ETS; debido a que las mujeres pobres tienen dificultades para negociar los términos de sus relaciones sexuales.

En este contexto, ahora más que nunca es crucial trabajar tomando en cuenta los procesos económicos y sociales que no sólo producen formas extremas de violencia física, sino que también han exacerbado las amenazas a la salud de la población. En este sentido, la investigación en salud pública juega un rol clave para el análisis de la salud pública mundial en diálogo con los procesos económicos sociales de las últimas décadas.

Cabe destacar, que la violencia estructural no es simplemente el efecto de inequidades económicas sino también de estructuras socio-culturales. El concepto de “violencia simbólica” nos facilita el entendimiento de la violencia producida por estructuras socio-culturales.

De la inequidad económica a la violencia simbólica

Entendemos violencia simbólica como el proceso a través del cual sistemas simbólicos (tales como palabras, imágenes y prácticas) promueven los intereses de grupos dominantes al mismo tiempo que profundizan diferencias jerárquicas y legitiman el dominio de los grupos de mayor poder “convenciendo” a los dominados a través de procesos de hegemonía. Mientras que las reglas están basadas en coerción directa, la hegemonía se logra a través de un complejo sistema de interacciones de fuerzas políticas sociales y culturales que organizan los significados dominantes y los valores a través del campo social con la intención de legitimar las estructuras de inequidad social (Gramsci 1970, Williams 1977, 1982).

Estigma y discriminación están más en función a inequidades sociales y estructurales que funcionando en el contexto de la diferencia (como Goffman y Foucault tienden a enfatizar). Y más importante aún, la estigmatización no actúa simplemente de una manera abstracta sino que es parte de complejas luchas y tensiones de poder en la vida cotidiana. En forma mas concreta, estigma es expresado por actores concretos que buscan legitimar su propio estatus de dominio entre las estructuras sociales existentes.

Hay nuevas formas de exclusión asociadas con una reestructuración económica y transformaciones globales que casi siempre refuerzan inequidades y exclusiones pre existentes tales como racismo, discriminación étnica y conflictos religiosos. Esta intensificación de las interacciones entre las múltiples formas de inequidad y exclusión ofrece un modelo general para el análisis de las múltiples formas de estigma que ha sido parte de la historia de discriminación contra la mujer y minorías sexuales, y de epidemias como la del VIH/SIDA. Al examinar la sinergia entre las diversas formas de inequidad y estigma, podremos entender las complejas relaciones de significados y poder que están presentes en la estigmatización y discriminación asociadas a la diversidad sexual e inequidad de género, entre otros dominios de exclusión social.

Finalmente, es importante resaltar que la violencia simbólica opera en contextos culturales específicos de poder. Es usada tanto por individuos como por comunidades, y el Estado, los cuales producen y reproducen inequidades sociales al diferenciar a las personas y grupos en categorías e insertarlas en sistemas de estructuras de poder. Estigma y estigmatización operan en la intersección entre cultura, poder y diferencia.

Sólo explorando la relación entre estos factores es posible entenderlos como elementos centrales en la constitución del orden social.

Movilización en la era de globalización

Dado este panorama de violencia estructural, ¿cómo podemos desarrollar programas para reducir los efectos de violencia estructural? Si bien es una ardua tarea el transformar el orden social, sí podemos identificar factores dentro del ámbito social que nos permitan en primer lugar reconocer las estructuras sociales, cómo éstas operan y sus efectos en la salud de las comunidades. Este proceso de concientización, es crítico para la movilización y desarrollo de políticas públicas que protejan y promuevan la salud de las comunidades, especialmente las más excluidas.

Recientes estudios sobre la transformación del sistema global y la economía política de la informática, han llamado la atención sobre la creciente importancia de las identidades como central para las experiencias contemporáneas y por tanto, posibles ejes para la formación de programas para la promoción de salud.

Trabajos recientes sobre la naturaleza de la identidad han enfatizado en su construcción y su constante mutación (Hall 1990). Esto permite visualizar tanto la experiencia de opresión y estigmatización como los movimientos de resistencia a éstos (Castells 1997). Según Castells (1997), quien ha diferenciado entre identidades legitimadas, las cuales son introducidas por las instituciones dominantes de la sociedad para extender y racionalizar su dominación vis a vis actores sociales; identidades de resistencia, que son generadas por aquellos actores que están en posiciones o condiciones devaluadas o estigmatizadas por la lógica de la dominación; y las identidades de proyecto que son formadas cuando los actores sociales, sobre la base de cualquier material cultural disponible a ellos, construyen una nueva identidad que redefine su posición en la sociedad y a través de esto consiguen transformar las estructuras sociales. Este marco general, nos ofrece herramientas para responder con mayor eficacia a problemas de salud pública que son socialmente estigmatizados. De allí la importancia de contextualizar estos fenómenos en el marco general de violencia estructural, de una economía política de exclusión social que está operando en este nuevo orden global.
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