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			PRESENTACIÓN

			El presente ejemplar es producto de la colaboración de docentes e investigadores de Argentina, Brasil, Chile, Colombia, Ecuador, Italia y México interesados en los temas de la salud con enfoque en los territorios y las diferentes manifestaciones de violencia.

			El presente libro hace especial mención a la violencia estructural que se ejerce, produce y reproduce en los diferentes espacios-territorios de salud, siendo abstraídos, analizados y reinterpretados a fin de poner en la mesa elementos emergentes al momento de abordar la realidad.

			Los capítulos aquí expuestos enriquecen conceptual y metodológicamente al campo de estudio de la salud, rompiendo los paradigmas tradicionales, proponiendo acercamientos y análisis que rompen las barreras unicausales apelando por el estudio complejo así como multi y transdisciplinario.

			Agradecemos el interés y la participación individual y colectiva que dio como resultado este ejemplar el cual pretende dejar huellas y marcar pautas de interés para todos aquellos que inician los ejercicios de investigación de la salud desde perspectivas como la antropología social, la salud colectiva, la bioética, la salud intercultural, entre otras, demostrando que todas las aportaciones hacia y para el estudio del bien común y la buena vida son necesarias y válidas.
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			PRECARIZACIÓN, BUROCRATIZACIÓN Y EL TERRITORIO COMO DETERMINANTES DE LA VIOLENCIA ESTRUCTURAL EN SALUD

			Alejandra Rodríguez Torres

			Ernesto Licona Valencia

			Donovan Casas Patiño

			Introducción

			El análisis de la violencia tiene lugar en diferentes disciplinas, para Stanko (2003), los enfoques se pueden agrupar en tres principales vertientes: biologicistas, psicológicos y sociales. Los enfoques biologicistas consideran a la violencia como un fenómeno natural e instintivo. En el caso de las perspectivas psicológicas, parten de un análisis del neurodesarrollo, la socialización, las experiencias traumáticas infantiles, la ausencia; es decir, de elementos de la psique. Por último, los enfoques sociales (considerados por la autora como ‘estructuralistas’) parten del análisis de la relación entre las estructuras sociales y las relaciones de clase, género, poder, económicas, simbólicas y las interacciones interpersonales, entre otras.

			Esto ha generado que no haya un consenso claro sobre una definición única de violencia, sumado a ello, se encuentran las diferentes formas de presentación, producción y reproducción de la violencia, las cuales son muy diversas: conductas, acciones, lenguaje verbal, escrito y no verbal; símbolos, etc. Por otro lado, los agentes que participan en la creación o desarrollo de la violencia van desde el nivel individual, de pareja, familiar, instituciones, colectiva social y otros, que no son posibles de identificar. Todo esto dota de complejidad al reto del estudio de la violencia, lo que ha motivado a diferentes disciplinas a su análisis y acercamiento, desarrollando una tipificación de la misma: violencia de género, violencia institucional, violencia laboral, acoso sexual, violencia obstétrica, violencia psicológica, verbal, física, económica, educativa, cultural, etc. En particular, el tipo de violencia que nos ocupa en este capítulo hace referencia aquella que ejercen las estructuras sociales preestablecidas sobre los individuos para alimentar y retroalimentar a la misma, nos referimos a la violencia estructural, donde específicamente se tratará de analizar este fenómeno en su producción y reproducción en lo referente al territorio salud. La primera razón de traer este tema a discusión es debida a sus manifestaciones, pues cada día son de mayor magnitud y frecuencia, trastocando prácticamente cualquier actividad de la vida cotidiana y permeando en la salud de los individuos-familias-colectivos-sociedad. La otra razón de discutir sobre la violencia no es con el afán de contribuir a la tipificación, sino conservar el carácter problemático del concepto en un tipo de crítica, pero además aportando elementos de reflexión rompiendo con los análisis unicausales. El posicionamiento ontológico y epistemológico parte de una crítica a las estructuras y su relación con el Estado-nación como improntas en los individuos-actores mediante estrategias y tácticas violentas que segregan, clasifican y dominan los cuerpos poniéndolos en contradicción, generando más violencia.

			La violencia que se discutirá y desarrollará en este documento hace referencia a la violencia estructural en el terreno del área de la salud, su expresión en la superestructura, su implementación-agenciación institucional y su materialización en los cuerpos de los individuos y los colectivos. Este análisis considera la dialéctica, el funcionalismo y el interaccionismo simbólico que se presenta en los tres niveles y trata de mostrar la realidad social en sus diversos planos a fin de entender el todo.

			La violencia estructural

			La violencia estructural hace referencia a un término acuñado por Johan Galtung durante la década de los años 60, donde describe estructuras sociales, económicas, políticas, legales, religiosas y culturales que limitan a los individuos, grupos y sociedades para alcanzar su máximo potencial (Galtung, 1969). Según Galtung (1997):

			…la violencia estructural es el “evitable deterioro del ser humano fundamental a sus necesidades o… el menoscabo de la vida humana, lo que reduce el grado real en que alguien es capaz de satisfacer sus necesidades por debajo de lo que de otro modo sería posible (p. 8).

			En este orden de ideas, la violencia estructural es a menudo incrustada en espacios y momentos de larga data de estructuras sociales, normalizadas por instituciones y vivencias habituales, lo que la hace parecer tan ordinaria en nuestras formas de ver el mundo y casi invisible (acceso dispar a los recursos, al poder político, a la educación, la atención médica, etc.). En este sentido, la violencia estructural está ligada a la injusticia social y a la maquinaria social de opresión (Farmer, 2004), legitimada por el poder, sublimada por las instituciones sociales e ignorada por los actores sociales.

			Este tipo de violencia es diferente a una violencia directa en la que agresor, víctima e instrumento de daño resultan visibles; en la violencia estructural, el agresor, la víctima concreta y los mecanismos de agresión resultan mucho más difíciles de reconocer, algunos son tan sutiles como procesos de estructuración social o institucionalizados, pero producen efectos negativos sobre las oportunidades de supervivencia, bienestar, identidad y/o libertad de las personas, vulnerabilidad hasta la invalidez y la muerte.

			Para Ignacio Martín-Baró (1990) las estructuras sociales de explotación y dominio, y la suspicacia de las élites gobernantes han permitido la persistencia de la violencia estructural que, en conjunto con la violencia directa, influye en la situación actual. Según La Parra y Tortosa (2003), se plantea que la violencia estructural tiene su origen en una conflictuada estratificación social atravesada por el género, la condición étnica o etaria, la pertinencia nacional, entre otras variables, donde el reparto y acceso a recursos sistemáticamente favorece a una de las partes en perjuicio de las otras, debido al propio mecanismo estratificado.

			González de la Vega et al. (2010) demostraron estadísticamente que cuando los ciudadanos perciben mayor violencia estructural, y ante la carencia de ingresos económicos, se incrementará su desconfianza en las instituciones gubernamentales por la falta de respuesta oportuna y pertinente para resolver los problemas públicos. Salama (2008), por su parte, muestra que las sociedades latinoamericanas tienen una gran desconfianza hacia las instituciones, debido a la exclusión social en la que viven, aunada a la insuficiencia de las políticas públicas para enfrentar las profundas desigualdades, siendo estos dos factores determinantes en el desarrollo de la violencia.

			Por su parte, Rivera (2014, p. 256) sostiene que “si justamente, como ha dicho Galtung, las estructuras político-económicas impiden a los individuos o grupos realizar el potencial de sus capacidades, son esas mismas estructuras las que actúan con violencia, denominada estructural”.

			En este texto entendemos a la violencia estructural como un sistema de poder que imposibilita a un amplio número de personas, y/o grupos sociales, de satisfacer sus necesidades básicas para vivir bien, con derechos, sin pobreza, con justicia social, equidad de género, etc.; la violencia estructural es de naturaleza política, ideológica, económica, de clase, género, cultural, religiosa, etc. Así entonces, una primera aproximación a la definición de violencia estructural es entenderla como un sistema de poder, a manera de constructo sociocultural de dominación-resistencia que, a través de mecanismos, objetos, espacios y discursos, produce desigualdades de todo tipo y se manifiesta objetivamente en situaciones sociales en donde los agentes sociales ocupan posiciones diversas y se reproducen organizativa y conflictivamente en contextos y temporalidades específicas.

			Frente a lo expuesto anteriormente, surge la interrogante sobre las formas de trabajar de las violencias estructurales dentro del área de la salud, sus mecanismos sutiles de acción, sus participaciones directas e indirectas sobre los actores; ya que la violencia estructural conlleva una erosión del contrato social, del pacto entre pares, de la sana convivencia y del bien común.

			La violencia estructural como un problema de salud

			La Organización Mundial de la Salud (OMS) define la violencia de la siguiente manera:

			Uso deliberado de la fuerza física o el poder, ya sea en grado de amenaza o efectivo, contra uno mismo, otra persona o un grupo o comunidad, que cause o tenga muchas probabilidades de causar lesiones, muerte, daños psicológicos, trastornos del desarrollo o privaciones. La definición comprende tanto a la violencia interpersonal, las amenazas, intimidaciones, así como una serie de comportamientos que comprometen el bienestar de los individuos, las familias y los colectivos (2002, p. 2).

			En el análisis de la violencia, Paul Farmer señala que la salud constituye el foco sobre el cual se articula y contra el cual se evalúa un proyecto auténtico de democracia y derechos humanos. Ciertamente las condiciones sociales e institucionales específicas suponen formas de afectación indebida de los derechos humanos. Estas formas de coacción velada, en la que agresor, afectado y medios de afectación no se encuentran a la vista, deben entenderse como formas de violencia estructural, es decir, de violencia públicamente legitimada e invisibilizada. Estas son formas de violencia porque implican una reducción evitable e injusta en la igualdad de oportunidades de bienestar y libertad de los ciudadanos afectados, por lo que es necesario realizar investigación que tematice teórica y metodológicamente en el modo en que el sistema de salud inflige violencia contra las personas en formas aparentemente legítimas, lo cual puede contribuir no sólo a visibilizarla, sino a impedir su perpetuación (Farmer et al., 2006; Farmer, 2005).

			Según De Maio y Ansell, el potencial de la teoría de la violencia estructural en el estudio de la salud radica en su enfoque más profundo de raíces en las desigualdades en salud y no en un enfoque pasivo centrado en los determinantes de la salud (DSS), es decir, un enfoque identificando de manera explícita los aspectos sociales, económicos y políticos como sistemas de las “causas” de la mala salud (De Maio y Ansell, 2018).

			Por ejemplo, la distribución del VIH/Sida en el mundo no corresponde al azar, sino que destaca los grupos de población más afectados por las estructuras sociales de desigualdad. En el caso de Haití, el país más pobre de América y uno de los más pobres del mundo, también es el país americano más afectado por dicha enfermedad. Sin embargo, las corrientes del pensamiento hegemónico factorizan esta situación en la reproducción de los sistemas de clase, raza y género, e insisten sobre la idea de que las personas afectadas pueden decidir sobre su destino a pesar de tener recursos limitados (Castro y Farmer, 2003; Malta et al., 2019).

			La violencia estructural en el sistema de salud se ha constituido en los últimos años como un foco de interés crucial para teóricos interesados en la denuncia de los mecanismos a través de los cuales los ordenamientos institucionales específicos en salud impiden la garantía de derechos sociales, económicos y culturales, así como el papel del Estado como garante de salud.

			La salud es el resultado de la interacción de una serie de determinantes referidos por la OMS como determinantes sociales, los cuales contemplan, entre otros aspectos estructurales, dónde se materializan las concepciones, intereses generales y particulares, así como las bases con las cuales se produce y reproduce la salud desde las macro estructuras hasta el nivel individual.

			Desde una mirada crítica, se puede señalar que la “salud” puede ser considerada como un “bien”, “un derecho”, “un patrimonio” o “un negocio”; y es de acuerdo a esta concepción donde se inician las primeras manifestaciones de poder. Este poder puede estar en las manos del Estado, de los consorcios Hospitalarios o de las Farmacéuticas, con sus consecuentes interacciones sociales. Los sistemas sociales, culturales, económicos y políticos hegemónicos son considerados como determinantes sociales, mientras que las consecuencias de la violencia estructural pueden clasificarse, en términos generales, como inequidad en salud, injusticia e indignidad, y desorganización social (Jackson y Sadler, 2022).

			Los determinantes sociales

			Los Determinantes Sociales de la Salud hacen referencia a las condiciones en que las personas crecen, nacen, viven, trabajan y envejecen; incluyendo los propios sistemas de salud (Figura 1).

			Figura 1 – Modelo explicativo de determinantes de salud creado por Dahlgren y Whitehead (1991)
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			Este modelo contempla a los determinantes estructurales como aquellos que generan o refuerzan la estratificación en la sociedad o definen la posición económica individual. En este sentido, se pueden identificar dos elementos a considerar: el contexto sociopolítico/económico y la posición social, (OMS-CDSS, 2008) (Figura 2).

			Figura 2 – Marco conceptual de los determinantes sociales de la Salud Informe de la OMS CDSS, 2008
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			El poder político y el tipo de políticas macroeconómicas y sociales, así como la extensión y el modelo del estado del bienestar, contribuyen a la salud y las desigualdades en salud, incidiendo en el bienestar de la ciudadanía (Comisión para Reducir las Desigualdades Sociales en Salud en España, 2010 a, b).

			Los determinantes estructurales tienen relevancia por influir significativamente en la estratificación, en consecuencia de la distribución de ingresos y situaciones de discriminación. La estratificación de la población configura las oportunidades en salud y los resultados en salud, ya que sitúa a las personas en posiciones desiguales de poder, prestigio y acceso a los recursos. Según la posición social en la sociedad, las personas experimentan una exposición y vulnerabilidad diferencial ante los determinantes que ponen en riesgo su salud, influyendo a través de determinantes más específicos o intermedios (determinantes intermedios), como las condiciones de trabajo y de vivienda, disponibilidad alimentaria, estilos de vida y factores psicosociales, o los propios sistemas de salud.

			De estos elementos se desprenden dos efectos que afectan de manera directa e indirecta en la salud de los colectivos: la desigualdad, que es una injusticia en el acceso a los servicios y una exclusión producida frente al disfrute y una disparidad en la calidad de vida; y la inequidad, que hace referencia a la distribución asimétrica de las cargas y beneficios implicados en el vivir en sociedad según la clase social, la etnia, el género o la generación a la que se pertenece. En diversos grados, estos efectos contribuyen a la distribución desigual de personas y recursos en los marcos de salud pública, perpetuando acciones de marginación sistémica, desigualdad, estratificación y diferenciación de la atención; vulneración de los derechos humanos, discriminación y demás actos que violentan la seguridad y la salud de los colectivos (OMS, 2008). Estos marcos resaltan la necesidad de comprender e intervenir en los mecanismos estructurales que dan como resultado una exposición y vulnerabilidad diferencial de las comunidades y que condicionan la violencia, así como sus repercusiones.

			Muchos determinantes estructurales e intermedios de la salud (p. ej., la desigualdad de ingresos, la disminución de oportunidades económicas y el acceso a servicios de salud mental o abuso de sustancias) también son factores de riesgo o de protección para múltiples formas de violencia (Wilkins et al., 2014). Por ejemplo, la desigualdad de ingresos es un factor de riesgo asociado con el acoso, el abuso y la negligencia infantil, la violencia de pareja íntima, la violencia sexual y la perpetración de violencia juvenil (Eckenrode et al., 2014; Pinchevsky y Wright, 2012; Klevens et al., 2015).

			La violencia estructural se describe como los arreglos sociales estructurados e invisibles (es decir, el acceso dispar a los recursos, el poder político, la educación, la atención médica) que excluyen o marginan a grupos de personas y normalizan algunas formas de daño como legítimas, haciendo que la violencia sea omnipresente o una consecuencia de “malos” actores (Farmer, et al., 2006; Scheper-Hughes, 2004). Si bien la investigación hasta la fecha sobre el concepto, la medición y las consecuencias de la violencia estructural es bastante escasa, existe un cuerpo de investigación que día a día demuestra una asociación directa entre los determinantes sociales y estructurales de la salud y los las diferentes expresiones de violencia (Gracia et al., 2010; Caudillo-Ortega et al., 2017; Espinoza-Tenecela y Guamán-Quinde, 2016; Ábalos et al., 2017).

			Como reflexión y aportación de este capítulo, consideramos pertinente incidir en tres elementos de análisis y discusión cuando se habla de violencia estructural y, sobre todo, que están relacionados con el proceso de salud-enfermedad-atención-cuidado-y muerte que determinan y retroalimentan las acciones de violencia en la realidad.

			Precarización

			La precarización es un proceso que merma el rendimiento en los sectores de las instituciones en salud estatales donde tiene repercusiones y materializaciones en las acciones encaminadas a la salud de los colectivos. Hasta antes de la pandemia, poco se hablaba de la precarización estructural institucional, laboral e incluso ideológica; cuando las limitaciones y rezagos han de permear en la subjetividad y determinan las formas de interacción con los demás. La precariedad se define como un fenómeno emergente vinculado a la pérdida y/o debilitamiento de los vínculos sociales de integración y protección social que sostenían el compromiso social fordista. En este sentido, la precariedad laboral asocia al deterioro de las condiciones laborales a una condición de inestabilidad laboral y/o inseguridad laboral; un lugar en el espacio social donde el/la trabajador/a se encuentra desprotegido/a ante la expansión de las relaciones no formales, donde las leyes no lo protegen; la consolidación de un área de desprotección, la inexistencia de afiliación o participación sindical, etc. De igual manera, la precariedad laboral debe entenderse en el contexto histórico y en su compleja multidimensionalidad espacial, temporal y semántica; como síntoma de los cambios y mutaciones en la dinámica e interior del patrón de acumulación capitalista y como parte de una respuesta del capital a su propia crisis (Antúnez, 2011; Harvey, 2007). La precarización también constituye un proceso dialéctico de emergencia/descomposición de nuevas subjetividades e identidad(es), de clase, en el mundo del trabajo (Dörre, 2009).

			En el caso de América Latina, la reestructuración de las economías, con la revolución neocapitalista de los 80´, fue la causa por las que se insertaron las innovaciones de los modelos post-fordistas, toyotistas y las técnicas de management; la racionalización productiva, etc., lo cual generó una nueva red articulada de extracción de plusvalor en donde:

			… el uso capitalista de las nuevas tecnologías no solo permite imponer métodos más flexibles de contratación laboral, sino que además tiende a aumentar y densificar el control y la dominación sobre el trabajo en el punto de producción: ese punto vivo y conflictivo en que se realiza el encuentro entre trabajo objetivado y trabajo vivo, entre trabajo pasado y presente (Gilly y Roux, 2009, p. 45).

			En México, la desaceleración del crecimiento económico en 2009, la ola privatizadora de empresas públicas y de desregulación, constituyeron un reto adicional a los problemas laborales de tiempo atrás; momento en el que la precariedad laboral se elevó considerablemente, destacando el incremento en los contratos temporales. Especialmente, la situación con los profesionales mostraba que más de una cuarta parte de estos desempeñaban sus labores sin contratos de trabajo y una tercera parte no contaban con prestaciones, además de contar con unos ingresos de trabajadores asalariados muy bajos (García, 2013). El problema de la precariedad laboral no se asocia directamente a un contexto de economía informal, sino también de economía formal, ya que en el 2013, con la reforma laboral que institucionalizó el estado mexicano, se flexibilizó más el mercado de trabajo para mejorar la competitividad de las empresas, lo cual creó condiciones de trabajo más precarias (Pérez y Ceballos, 2019).

			Un ejemplo de lo anterior lo representan no sólo los usuarios de las diferentes instituciones de salud, sino también médicos, enfermeras y personal de diferentes instituciones estatales y privadas en salud, los cuales carecen de salarios adecuados, contrataciones definitivas y otras prestaciones de ley, situación agudizada durante la pandemia y perpetuada hasta estos momentos (Muñoz, 2014; Silveti, 2022). Antes y durante la pandemia, a los profesionales del área de la salud más jóvenes o recién egresados se les ofrecieron plazas como definitivas cuando en realidad no lo eran, con la promesa de ser formalizados y homologados, así como de tener acceso a prestaciones como estímulos económicos, descansos, fondo de auxilio por defunción, becas en tiempo con fines académicos, licencias de trabajo con y sin goce de sueldo y falta de estímulos por puntualidad (Nigenda et al., 2012; Leal et al., 2017). En este momento, se trata de un sector que se encuentra con movimientos colectivos muy acallados y con escasa visibilidad, pero que se alimentan día a día por las condiciones precarias no sólo del pago, sino de las condiciones laborales, materiales y estructurales donde desempeñan su profesión.

			La precarización como fenómeno social impacta a los actores que tienen interacción cara a cara en las diferentes instituciones de salud, causando malestar por parte de los prestadores de atención en salud quienes buscan salida como la flexibilización laboral a fin de conservar un estatus económico y social, lo cual implica mayor gasto físico, emocional y de prácticas cada día más gerencializadas, burocráticas y estandarizadas basadas en la contención de costos y uniformidad de los problemas de salud. En el caso de los usuarios, se incrementa el gasto bolsillo, ya que la respuesta de los sistemas de salud no responde a sus necesidades, condicionando más pobreza y dejando secuelas físicas y materiales.

			En palabras de Lourau (1975): “el sustrato material, la infraestructura organizativa 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”. Lo que significa que en las instituciones en salud como estructuras de racionalización y cultura laboral u organizacional subyacen sistemas de violencia estructural como carencias coyunturales o materiales de los servicios de salud en su articulación institucional, creando una violencia que se manifiesta desde lo estructural a lo ideológico y simbólico, con efectos inmediatos en la peregrinación del paciente para encontrar atención, búsqueda de los recursos diagnósticos y terapéuticos, la insatisfacción contínua por falta de resolución de un problema de salud, los tortuosos procesos para solventar trámites y necesidades de validación dentro de una burocracia administrativa, retroalimenando inter objetividades e inter subjetividades contradictorias, de conflicto, frustración, coraje, impotencia y, en última instancia, violencia.

			Burocratización

			El término burocracia se refiere al diseño de la organización fundamental para la prestación de bienes y servicios en el Estado moderno. Según Max Weber se trata de un ‘fenómeno social universal’, cuando la burocracia es eficaz y se encuentra totalmente institucionalizada en una cultura política, la institución puede servir como una fuerza a favor del progreso y la modernización (Bozeman, 2015), pero una vez establecida completamente es, entre las estructuras sociales, ‘la más difícil de destruir’. La burocracia, según Weber, también es un instrumento de dominación que surge por necesidades históricas y que en su aspecto positivo sirve para administración del Estado para favorecer a la sociedad en general; sin embargo, de manera negativa, utilizará su posición para perpetuar su control y dominio sobre los gobernados. Según Marx, la burocracia es un modelo de administración nocivo que genera alienación, donde el Estado construye políticas para pretender dar solución a las necesidades de los ciudadanos. Por otro lado, la ‘burocratización’ es un término que hace referencia a la institución de la burocracia y sus componentes como medio de ‘organización social del trabajo’. El término burocracia es utilizado en la actualidad de manera peyorativa para referirse a una estructura tipificada por su jerarquización, con un carácter preestablecido de tareas rutinarias y de funcionarios que atienden de manera impersonal, lenta, arrogante, relacionado con el poder.

			En términos de salud, desde una perspectiva marxista sobre la atención médica, el sistema de salud refleja la estratificación social y los diferentes intereses políticos y económicos de grupo. Las instituciones de atención delimitan las modalidades para el acceso e institucionalizan la enseñanza y formación de los profesionales para mantener sus estructuras económica, política y cultural. Cada institución representa un poder público que diseña e instrumenta estrategias de intervención de acuerdo con una ideología particular sobre cómo deben resolverse los problemas de la sociedad relacionados con la salud; de igual manera, cada institución tiene un origen histórico y formas regulatorias, orienta sus funciones a cierta población y guarda una jerarquización de niveles de atención de acuerdo a un criterio técnológico-administrativo. La medicina institucionalizada estatal tiene un régimen burocrático muy estricto: el médico burócrata deja de interesarse por el paciente para responder únicamente a las exigencias del trabajo, interioriza y ejecuta las acciones preestablecidas, lo que generalmente no cubre las necesidades del paciente. Se señala que alrededor del 40% de las consultas de atención primaria tienen un contenido exclusivamente administrativo, donde no se toma ninguna decisión clínica, únicamente se rellenan papeles donde se consumen recursos sanitarios, pero no se contribuye a mejorar la salud; sin embargo, son parte del ejercicio del profesional que queda a merced de las normas y lineamientos institucionales (Orozco et al., 2004; Bellón, 2006). Las jerarquías de autoridad restringen la libertad del profesional, convirtiendo a este en un técnico impotente en conflicto con las demandas de los valores profesionales vs la burocracia, lo que abre el debate también entre la autonomía/burocracia.

			Para la burocracia se debe codificar cada acción, contar cada minuto de actividad y considerar la actividad técnica, lo cual implica mayor tiempo con actividades ‘administrativas’; el modelo arbotrario resultante es de contención de gastos (indicadores) y aplicación homogénea de los conocimientos (guías de práctica clínica), las medidas son inflexibles y con sanción inmediata.

			En México, en las últimas décadas del siglo XX se generó un cambio de la burocracia a la tecnocracia con la incorporación de funcionarios con estudios especializados (médicos con especialidad en gerencia hospitalaria y/o administración hospitalaria), orillando la coexistencia de viejas y nuevas prácticas. Los problemas no son efecto de un gobierno de burócratas o de tecnócratas, sino de las irracionalidades del sistema, de sus contradicciones, del papel que realmente juega el Estado para la salud, sus responsabilidades, sus compromisos y sus límites, en consonancia con los intereses y necesidades de los trabajadores del área de la salud y de la población (pacientes, usuarios, derechohabientes).

			Cada día es mayor la necesidad de buscar formas de acelerar procesos y tomas de decisiones, evitar atascos de información, estimular la iniciativa profesional y sacar el máximo rendimiento de la atención clínica. Se propone una desburocratización no sólo para abolir tareas innecesarias, sino también aquellas que se realizan de manera ineficiente a fin de simplificar, agilizar, reestructurar y potenciar estructuras organizacionales; además, porque hay evidencia que muestra los choques entre los profesionales de la medicina contra las estructuras burocráticas y el sistema de control jerárquico característico de las organizaciones complejas, concibiendo su autonomía inversamente proporcional al grado de burocracia (Barr y Steinberg, 1980).

			Territorio salud

			Como último eje de análisis, consideramos al territorio salud como un determinante de importancia, tanto por sus componentes materiales como en sus dimensiones socioculturales, intentando dar una lectura multidimensional y escalar (Santos, 2000; Schneider, 2008). Desde esta concepción de territorio la salud, este se convierte en un campo de luchas, contradicciones y negociaciones entre múltiples actores con distintas lógicas de apropiación, gestión y transformación (Licona, Torres y Urizar, 2016; Long, 2007). El territorio salud es un proceso histórico determinado social, política y económicamente donde se encuentran en pugna las lógicas del capital y de los modos de producción investidos de un poder, los cuales conllevan a procesos de terrritorialización diferenciada que construyen y reconstruyen subjetividades e improntas en los colectivos; por lo que “interpretar el territorio es indagar en lo profundo de esas significaciones inscritas en el decir y posibilitadas en el decir” (Vergara, 2009, p. 239).

			Desde este planteamiento pretendemos romper la teorización de los procesos territoriales en salud pública vinculada a la definición de territorio como espacio físico, trascendiendo la perspectiva epidemiológica del riesgo, apegándonos al análisis de la relación territorio y salud bajo una mediación social; lo cual deja abierta la necesidad de considerar elementos macro políticos que articulan diferentes dimensiones de los determinantes sociales, considerando la distribución desigual territorial, los modos de ordenamiento del territorio y los intereses globalizadores del mercado.

			Para fines de análisis, el territorio salud se puede dividir en tres niveles: macro, meso y micro. El primero está definido por el statu quo, es decir, por la concepción del Estado en torno a la salud, el derecho a la misma y sus políticas públicas. En este sentido, la violencia estructural en salud inició y se alimentó de la etapa de transformaciones productivas y el proyecto neoliberal del país, cuyos efectos directos se observan en el debilitamiento de la regulación estatal, la entrega de sectores estratégicos a trasnacionales, favoreciendo el extractivismo, el despojo territorial, incrementando la marginación, la estratificación social y condicionando la sobre posición de los intereses privados al bien colectivo (López, 2017). El Estado Benefactor pasó a deslindar la responsabilidad de la salud, el cuidado y su atención a manos del ámbito privado, dejando a los colectivos a merced de la mercantilización y la industria sanitaria, abriendo más las brechas de desigual e inequidad, efectos que hasta el día de hoy son visibles en la gran mayoría de los países latinoamericanos. Sumado a esto, podemos encontrar la herencia de los Sistemas de Salud, que en la gran mayoría de América Latina son fragmentados, estratificados, con distanciamientos socio-espaciales que retroalimentan de manera negativa al bienestar y la salud.

			De esta manera el nivel macro del territorio en salud constituye un marco donde se gestan condiciones violentógenas que se vierten de manera transversa y horizontal a los otros niveles, potenciando los problemas estructurales, instituyéndolos y subjetivándolos en los diferentes actores.

			Por lo tanto, es necesario evidenciar los efectos estructurales profundos y subyacentes del capitalismo sobre la salud y de la salud en el modo de producción desde nuevas perspectivas teóricas, científicas y políticas para el campo de la salud (Sell y Williams, 2020; Beckfield et al., 2015; Pickett y Wilkinson, 2015).

			En el nivel meso podemos concebir a las instituciones en salud como los aparatos por los cuales desciende la concepción de la salud y las políticas públicas en torno a ella, según la mirada del Estado, y son los lugares donde se materializan esas políticas a través de la herramienta de los prestadores de servicio y recursos humanos para su ejecución. Por lo tanto, a estas instituciones las crea y recrea una estructura violenta institucionalizada, la cual a su vez crea y recrea una cultura violenta interiorizada a través de una violencia directa que tiende a volverse institucionalizada, repetitiva y ritualista. Los espacios institucionales evidencian además los proyectos políticos como una estructura orgánica con metas, objetivos y acuerdos pactados nacionales e internacionalmente, con un discurso político alejado de la realidad social. De esta manera, la salud queda subordinada a itinerarios burocráticos que impone el sistema como tipos de respuesta institucional frente a patologías, normas para la atención, protocolos para la atención, estandarización de acciones médicas, límite en el tiempo para recuperación de una enfermedad; es decir, una agenciación del individuo en cuanto a su enfermedad para institucionalizarla y someterla a las directrices de la burocracia en salud.

			El territorio meso institucional constituye un elemento de violencia estructural en la medida en que sus dinámicas afectan en la inequidad en el acceso, la limitación de sus recursos, la exclusión en los procesos de atención y subordinan culturalmente; es decir, en su interior se activan formas de violencia que constituyen sistemas estructuralmente violentos (Farmer, 2005; Martin, 2004).

			En el nivel micro se encuentran los actores que asumen y personifican lo que hemos detallado previamente. Este nivel cuenta con un subsistema de vigilancia-control y castigo, el cual está representado por los administradores y directivos, quienes tienen la función de legitimar, implementar y hacer cumplir las políticas, normas y toda decisión que emane de la supra estructura. Su función principal es mantener el statu quo ejerciendo una dominación directa e indirecta sobre los prestadores de servicio y los pacientes-enfermos-familiares. Los efectos de esta dominación se traducen violencia, que a su vez se reproducen en forma de anomia, confusión de roles, frustración, agresividad y otros efectos como la escisión del rol “ético”; actitudes corruptas y trato agresivo a los pacientes, formas de desprofesionalización y despersonalización con consecuencias en la interacción entre actores. La humanización, que frecuentemente se invoca como solución a las patologías del sistema que sufren los pacientes, contribuye a mantener alejada la vista de los procesos institucionales que determinan formas patológicas de relación social entre pacientes y profesionales de la salud. Los llamados a la “humanización” en las acciones y atención de la salud no sólo colocan la responsabilidad de la solución en quienes no pueden darla, sino que blindan tácitamente a Estado y a las empresas del “sector” contra cualquier cargo que pueda imputárseles.

			La violencia estructural en este nivel parte de la responsabilidad institucional que se proyecta hacia una responsabilidad individualizada y jerárquica, evadiendo responsabilidad al de menor nivel jerárquico en una forma coercitiva y amenazante, formando ambientes violentos, contrario a lo que predica un clima organizacional (Casas et al., 2021). El micro territorio en salud interpersonal violento se alimenta de espacios materiales violentos, como la falta de accesos a los servicios de salud, el distanciamiento para la atención, los largos tiempos de espera incompatibles con los tiempos sociales, las salas de espera y espacios de atención precarios, saturados, carentes de servicios higiénicos, las limitaciones para acompañamiento de los paciente; es decir, de una serie de limitaciones físicas estructurales ajenas y carentes de sentido humano de las necesidades en situaciones de enfermedad.

			La vulnerabilidad estructural de las instituciones de salud constituye un tipo de violencia que impone sufrimiento físico-emocional a colectivos e individuos específicos de manera estructurada (Galtung, 1990), vivida y reflejada en la forma de enfermar y morir de los individuos.

			De esta manera, es posible entender que el territorio salud abarca diferentes niveles de análisis y que la violencia que se gesta de igual manera tiene origen multinivel; en el área de la salud se recurre a dar las explicaciones enfocadas en las interacciones interpersonales, deslindando la responsabilidad y las implicaciones legales a las mismas, desdibujando la responsabilidad y las implicaciones que tienen las estructuras en la generación de la violencia.

			Conclusión

			La violencia puede comenzar en cualquier punto de las estructuras y ser transmitida a otros niveles. Con la estructura violenta institucionalizada y la cultura violenta interiorizada, la violencia directa también tiende a volverse institucionalizada, repetitiva y ritualista (Galtung, 1990).

			La violencia estructural día a día alimenta a las diferentes manifestaciones de violencia: la de pareja, falta de seguridad, discriminación, bourn out, mobbing, violencia obstétrica, etc., culpabilizando a los actores sociales de los efectos que cada día se magnifican, perpetúan y ritualizan; porque son alienados y alienantes por las mismas estructuras sin modificar de fondo la génesis de las mismas.

			Esta triada de elementos que proponemos para el análisis de la violencia institucional debe abrir el debate sobre los cambios estructurales, conceptuales y materiales necesarios para atender los problemas de las violencias en los diferentes contextos, entendiendo la interrelación con diferentes determinantes sociales y no sólo con la intención de describirlos, sino de transformarlos.
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