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Resumen

El presente articulo de reflexion transita una revision y discusion sobre la propuesta de estudios criticos en sistemas
de salud situados en el Sur global, partiendo de la necesidad de descolonizacion de las teorias y politicas que atn
contintian basadas en epistemes eurocéntricas y panamericanas del Norte global. Por una parte, se propone una revision
de la genealogia de estos marcos teoricos y metodologicos que sustentaron y se reprodujeron a lo largo del siglo
XX y XXI en una dinamica de sujecion a la dependencia politico-sanitaria de imitacion o adaptacion de los modelos
y modelajes eurocéntricos de proteccion social y sistemas de salud. Frente a esta colonialidad tedrica y de politica
sanitaria, el trabajo propone abrir un proceso de descolonizacion de las teorias y politicas sobre los sistemas de salud
en el Sur global para el siglo XXI, a partir de una actualizacion del pensamiento critico latinoamericano sobre sistemas
sanitarios, la construccion de nuevos puntos de partida epistémicos y de nuevo marcos categoriales en las transiciones
hacia una propuesta de estudios criticos para la refundacion de los sistemas de salud desde y para Latinoamérica y
el Caribe.

Palabras clave: estudios criticos, refundacion de sistemas de salud, sistemas de salud - descolonizacion,
politicas en salud, salud desde el Sur.

Abstract

This reflective article reviews and discusses the proposal for critical studies on health systems situated in the Global
South, emphasizing the need for the decolonization of theories and policies that remain rooted in Eurocentric and Pan-
American epistemes from the Global North. First, it examines the genealogy of these theoretical and methodological
frameworks, which were sustained and reproduced throughout the 20th and 21st centuries in a dynamic of subjection
to political and health dependence, through the imitation or adaptation of Eurocentric models of social protection and
health systems. In response to this theoretical and health policy coloniality, the study seeks to initiate a process of
decolonization of health theories and policies in the Global South for the 21st century. This is approached through an
update of Latin American critical thought on health systems, the construction of new epistemic starting points, and
the development of new categorical frameworks. These elements are crucial in the transition towards a proposal for
critical studies aimed at refounding health systems from and for Latin America and the Caribbean.

Keywords: Critical Studies, Refoundation of Health Systems, Health Systems - Decolonization, Health Policies,
Health from the South.

Resumo

Este artigo reflexivo revisa e discute a proposta de estudos criticos sobre sistemas de saude situados no Sul
Global, destacando a necessidade de descolonizar teorias e politicas que ainda permanecem baseadas em epistemes
eurocéntricas e pan-americanas do Norte Global. Primeiramente, analisa-se a genealogia desses marcos tedricos e
metodologicos, que foram sustentados e reproduzidos ao longo dos séculos XX e XXI em uma dindmica de sujei¢do
a dependéncia politico-sanitaria, por meio da imitagdo ou adaptacdo de modelos eurocéntricos de protecdo social e
sistemas de saude. Diante dessa colonialidade teorica e da politica sanitaria, o estudo propde iniciar um processo de
descolonizagdo das teorias e politicas sobre os sistemas de saude no Sul Global para o século XXI. Esse processo
¢ abordado a partir da atualizagdo do pensamento critico latino-americano sobre sistemas de satude, da construgao
de novos pontos de partida epistémicos e do desenvolvimento de novos marcos categoriais. Esses elementos sdo
essenciais na transi¢do para uma proposta de estudos criticos voltada para a refundagdo dos sistemas de satde desde
e para a América Latina e o Caribe.

Palavras-chave: estudos criticos, refundagio dos sistemas de satde, sistemas de saude - descolonizagéo, politicas de
saude, saude a partir do Sul.
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Estudios criticos para la refundacion de los sistemas de salud en el Sur global:
implicancias de la descolonizacion de teorias y politicas sanitarias en el siglo XXI

Introduccion

El presente manuscrito tiene por objetivo realizar una aproximacion al desarrollo actual de los
estudios criticos para la refundacion de los sistemas de salud situados en el Sur global (1).
Desde una descripcion general, los estudios sobre sistemas de salud a lo largo del siglo XX y
durante este siglo XXI tanto en las academias, escuelas de salud publica, centros de
investigacion como en actores de gestion y gobierno en el sector salud de América Latina y el
Caribe (Abya Yala) reproducen marcos teoricos, como de politicas publicas, que contindan
basados en epistemes ', teorias, politicas y practicas eurocéntricas > y panamericanas® (2).

El primer ejercicio que propone este articulo de reflexion es la imprescindible revision y

caracterizacion de la genealogia * de estos marcos tedricos que sustentan y reproducen
una dependencia politico-sanitaria por imitacion o adaptacion; y que se expresan de forma
simplificada en una logica de “copiar-pegar” teorias y politicas del Norte global que se fueron
acumulando en las arquitecturas institucionales, organizacionales y territoriales de los sistemas
de salud en el Sur, especialmente en la especificidad latinoamericana caribefia del capitalismo
mundialmente periférico (1). La estructuracion de sistemas de atencion médica fue concebida
desde las epistemes surgidas del pensamiento cientifico moderno en salud de Occidente (2),
a partir de los engranajes de la biomedicina clinica individual; la “enfermologia™ publica
de lo que se conoce hoy como salud publica funcionalista, el pensamiento médico-social
eurocéntrico, como eslabones que fueron internacionalizados bajo las geopoliticas de la doctrina
panamericana sanitaria y la contemporanea salud global liberal (3). Esta introduccion tiene
como objetivo fundamental revisar la experiencia de (re)produccion de unos cuatro o cinco
modelajes que se denominan marcos teoricos sobre los sistemas de atencion médica centrados
en reparacion fisiopatoldgica como respuesta a los problemas de las sociedades modernas de
Occidente, globalizados por considerarlos modelos universales que pueden ser utilizados sin
importar el contexto, el tiempo y el espacio vital al resto del mundo. Detras de la repeticion de
estos fundamentos e ideas, sus mallas curriculares, politicas y arquitecturas organizacionales
se esconde aquello que justifica y naturaliza las razones de la implantacion institucional de
modelos y modelajes eurocéntricos de proteccion social y salud a lo largo del siglo XX como
en la actualidad las teorias y politicas neoliberales en una economia de mercados de coberturas
de salud en la region.

Esta dependencia cientifico-sanitaria basada en postulados biomedicalizados y funcionalistas
del pensamiento cientifico moderno en salud de Occidente(2), que se condensaron
institucionalmente en los sistemas de salud publica en la region latinoamericana caribefia a lo
largo de década tras década y de reforma tras reforma. A decir de Anibal Quijano (4), una
reproduccion de colonialidad. Una colonialidad politico-sanitaria (3) basada en considerar como
unicos horizontes de actuacion a los postulados epistémicos y metodologicos sobre sistemas
de salud del Norte global que se sacralizaron como la verdad universal implantada en las
demografias, interculturalidades, epidemiologias y territorialidades de nuestro Sur (4).
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A partir de esta breve caracterizacion critica, el manuscrito busca introducir en qué consiste la
descolonizacion de estas teorias y politicas sobre sistemas de salud, lo cual implica identificar en
primer lugar, de qué nos estamos descolonizando. ;Comprendemos cual es el problema colonial
de estas teorias y politicas sobre los sistemas de salud del siglo XX y XXI? ;Cdémo salir de esta
matriz moderno colonial de conocimientos sobre los sistemas de salud que se anidan en mallas
curriculares de estudio y de formacion como de politica sanitaria?

Finalmente, en una segunda parte del articulo, a partir de la matriz de estudio del grupo de
trabajo de Salud Internacional de CLACSO (1), se describen y discuten sintéticamente algunas
de las dimensiones clave desde donde se fundamentan la novedad de los estudios criticos para
la refundacién de los sistemas de salud en el siglo XXI:

1. Colonialidad y dependencia tedrica/politicas/epistémica sobre sistemas de salud

2. La especificidad de los sistemas de salud y el Estado en Latinoamérica y Caribe. El
Estado como determinante de la politica sanitaria y los sistemas de salud

3. La cuestion social de la desciudadanizacioén por mercantilizacion y por desposesion

4. El giro epistémico de las teorias y politicas en sistemas de salud desde el Sur global

5. El marco categorial de los estudios criticos para la refundacion de sistemas de salud

JPara qué y por qué sistemas de salud en el siglo XXI?:
Breve revision de conceptualizaciones y las implicancias de las
matrices epistémicas coloniales

En una sintética revision de literatura especializada, el mapa conceptual y epistémico que
hegemoniza las definiciones o lo que se denomina sistemas de salud en Latinoamérica y el
Caribe en el siglo XXI se presenta con una perspectiva dominante de epistemologias del Norte
global (2). Es decir, es preeminente la repeticion de marcos de comprension o tedricos sobre
sistemas de salud presentados bajo fundamentos de la “administracion de organizaciones”
que proviene justamente de la teoria de administracion de organizaciones empresariales (5,
7) del siglo XX o bien simplemente se caracterizan componentes de un aparato burocratico-
administrativo que se lo describe por sus funciones (lo que hace) o por sus instituciones (quienes
lo componen) en una clara concepcion weberiana (1).

Bajo estas teorizaciones, la concepcion del Estado nacion resulta un determinante de las politicas
y concepciones sobre los sistemas de salud en la region. El Estado moderno es pensado
y reducido a un aparato burocrdtico externo a la sociedad para amplios sectores, actores
y corrientes tedricas sanitarias. El Estado como un aparato estatal de control de fronteras,
territorios, de administracion de bienes y de una poblacion como objeto (8). Este aparato estatal
en general tiende a describirse a si mismo con una apariencia de imparcialidad, de garantia de
un orden social, de la seguridad o la atencion reparatoria de enfermedades.
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El principal problema es que la mayoria de estas definiciones occidentalizadas weberianas
(9) plantean dos niveles diferentes de analisis clasicos y eurocentrados: el funcional y el
institucional.

Esto implica que muchos autores y actores definen al Estado y, en la practica, a los sistemas
de salud por lo que parece institucionalmente, o bien, por lo que hacen, sus funciones. Lo que
prevalece en general es una vision mixta, pero en buena medida instrumental administrativa.
Por eso frecuentemente cuando se describe a los sistemas sanitarios se lo hace a partir de listar
“instituciones” (ejemplo: ministerios, instituciones, establecimientos de salud, etc.) o lo que
hace (ejemplo: sus funciones y acciones, programas, etc.).

Al realizar una sintesis de las principales sistematizaciones sobre definiciones vigentes de
actores globales y regionales (16) sobre los significados de lo que se denomina sistema de
salud, nos ayuda a identificar los marcos teoricos que prevalecen en la practica:

e “La suma de todas las organizaciones, instituciones y recursos cuyo objetivo principal
consiste en mejorar la salud” segtin la OMS (10).

e “El Grupo Banco Mundial (GBM) apoya las medidas de los paises dirigidas a lograr
la cobertura universal de salud (CUS) es un elemento central de esta labor... y
proveer servicios médicos de calidad y asequibles para todos, independientemente de la
capacidad de pago de las personas, fortaleciendo los sistemas de atencion primaria y
reduciendo los riesgos financieros asociados con la mala salud y la creciente

desigualdad” (11).

e “El fortalecimiento de las redes integradas basadas en la atencion primaria de salud
con la participacion de las personas y sus comunidades, involucrando a los sectores
publico y privado; la persecucion de la sostenibilidad fiscal y financiera mediante la
mejora de la eficiencia y la movilizacion de recursos internos de acuerdo con el perfil
econdmico y epidemiologico de cada pais; la promocion de la transformacion digital en la
atencion médica y la inversion en vigilancia epidemiologica y preparacion para
emergencias” (Banco Interamericano de Desarrollo) (12).

e “Sistema de salud de tu pais pone en marcha sus tres funciones fundamentales: (BID):
1. El financiamiento, ...2. La provision de servicios, 3. La gobernanza” (12).

e Para el departamento de Sistemas y Servicios de Salud de la Organizacion Panamericana de la
Salud (OPS) el sistema sanitario “articula las condiciones que permitirdn a los paises orientar y
evaluar sus politicas y medir los progresos en tomo a cuatro lineas estratégicas simultaneas e
interdependientes: ampliar el acceso equitativo a servicios de salud, integrales, de calidad, centrados en
las personas y las comunidades; fortalecer la rectoria y la gobemanza; aumentar y mejorar el
financiamiento, con equidad y eficiencia, avanzar hacia la eliminacion del pago directo que se convierte
en barrera para el acceso en el momento de la prestacion de servicios, y fortalecer la coordinacion
intersectorial para abordar los determinantes sociales de la salud” (13).
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e “Esta integrado por todas las personas e instituciones dedicadas a formar personal,
atender los requerimientos asistenciales de la poblacién, administrar recursos y
pensar-resolver los problemas de salud de las personas y la sociedad” segiin Saul Franco
(14).

e En el propio Proyecto de Ley “Por medio de la cual se transforma el Sistema de Salud y se
dictan otras disposiciones”, denominado Reforma Estructural en Colombia actualmente
en su Articulo 2° se define sistema de salud a: “De conformidad con el articulo 4 de
la ley 1751 de 2015, es el conjunto articulado y armoénico de principios y normas;
politicas publicas; instituciones; competencias y procedimientos; facultades,
obligaciones, derechos y deberes; financiamiento; controles, informacion y evaluacion;
que el Estado dispone para garantizar y materializar el derecho fundamental a la
salud” (15).

Esta naturalizado que la organizacion de los sistemas de salud es un aparato burocratico
asistencial-curativo externo a las sociedades, comunidades o territorios. Este modelo
organizacional estd gobernado por un salubrismo estatal de especialistas de la “enfermologia”
publica (17), donde los servicios de salud fueron matriciados en un modelo jerarquico-
burocratico por niveles (ler nivel, 2do nivel, 3er nivel) inspirado en la organizacional fabril
de lineas de produccion. Asi, la propia atencion hospitalaria y los establecimientos sanitarios
quedaron disefiados bajo una légica piramidal, donde los hospitales, centros de salud y otras
instituciones ocupan un lugar central. Que pueden contar con mds o menos atencion primaria
de la salud y acciones preventivas-promocionales anglosajona pero sobre la base de la 16gica
piramidal jerdrquica con un lugar central de los establecimientos sanitarios y equipos
(Hospital, Centro de Salud, otros), poblaciéon como objeto, distribucion y atencion de
enfermedad y muerte.

Obviamente que en este entramado de un saber-hacer y marcos de comprension sobre
sistemas de salud (16) es donde permearon la biomedicina clinica sobre la enfermedad
individual y la “enfermologia” publica (17) para dar cuenta de las enfermedades colectivas o
publicas, como sumatoria de enfermedades particulares con acciones de atencion biomédica
para reparacion fisiopatologica y control vertical de riesgos sobre las poblaciones como objeto
a cargo de estos sistemas de atencion (bio)médica (1).

Con una presuposicion positivista, el sistema sanitario se concibe como un mecanismo para
explicar el riesgo de enfermar en la poblacion y controlarlo o mitigarlo, también como un
aparato del Estado moderno y de la técnica positivista burocratico-estatal. Es asimilado como
un interventor técnico-normativo que actuia a través de las instituciones de atencion médica y
sobre la poblacion como su propio objeto (17). Ademads, el sistema sanitario opera mediante
el calculo de riesgos, en transiciones de diversos esquemas explicativos reduccionistas de las
determinaciones de la salud humana como los de Leavell y Clark (1953) (18), de Lalonde
(1974) (19) a Whitehead (1990) (20) o Marmot (2008) (21). Mantienen una racionalidad
funcionalista basada en el paradigma estructural-funcionalismo que concibe a los “problemas
sociales” (donde entran los problemas de salud-cuidado) apenas como desajustes funcionales
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que se producen y corrigen en subsistemas (22), de manera que concibe a los sistemas de
salud como la correccidn, la mitigacion o el control de desajustes funcionales a nivel clinico,
epidemioldgico o de eventos de salud publica.

Si bien el hospital como institucién existia desde los siglos XVII y XVIII, sus funciones
no eran médicas, sino asistenciales de beneficencia para hacer frente a la enfermedad hasta
la muerte (23). Fue recién en el siglo XIX, en las principales ciudades de Inglaterra y
Francia cuando el Hospital fue sometido a un ordenamiento motivado no por el interés de
mejorar la atencion del enfermo, sino para evitar la propagacion de las enfermedades hacia
las ciudades que crecian al compas de la explosion del sistema capitalista como lo describe
Karl Polanyi (24). Se establecieron disposiciones sobre su funcionamiento, y su administracion
dejando de ser responsabilidad de la Iglesia y esta comienza a ser asumida por médicos
funcionarios de un incipiente sistema de atencion médica. Esta concepcion de sistemas de salud
entonces pareciera tener una genética weberiana con modos de intervenir con una selectividad
estratégica: les es mas facil solventar y responder a unos problemas asistenciales-curativos, a
practicas preventivas, promocionales o de APS, de individualizacion de riesgos e intervenciones
funcionalistas sobre los estilos de vida que a responder a los complejos desafios de los modos de
vida colectivos epidemiolédgicos, socioambientales, territoriales y racializados en implicancias
de producir cuidado integral de la salud en comunidades de vida y sociedades de Latinoamérica
y Caribe (25).

Este andamiaje tedrico-conceptual tiene un primer resultado de materializacion en lo que
se define como Sistemas-Frankenstein (25): aparatos sanitarios burocraticos weberianos,
biomedicalizados, curativos-asistenciales y mercantilizados que se (auto)perciben externos a las
sociedades y que fueron acumulando reformas con lenguajes, mandatos, logicas, tesis; al mismo
tiempo que cristalizaban deshumanizacion, racismos, inequidades, violencias.

Estas concepciones vigentes sobre los sistemas de salud llevan a una necesaria revision de
los marcos de comprension de la especificidad del Estado como determinante fundamental de
las politicas y sistemas de salud en el Sur global. También, permiten preguntarnos sobre la
teorizacion que se tiene de las condensaciones institucionales del Estado como expresion del
acumulado de las relaciones de poder en el capitalismo periférico en el Sur.

El Estado es la expresion institucional y organizacional de relaciones sociales, culturales,
herencias coloniales y de poder en las comunidades de vida y sociedades de la region (1).
Desde el pensamiento critico latinoamericano en salud (2), se invita a revisar los marcos de
comprension sobre los sistemas de salud, asumiendo los limites y sesgos de aproximaciones
epistemologicas estandarizadas o la repeticion de definiciones consideradas universales.

Bajo esta primera caracterizacion y revision, abrimos una pregunta clave de trabajo sobre la
redefinicion del para qué y por qué de un sistema de salud en el Sur para el siglo XXI (1),
partiendo de los siguientes supuestos:

Revista Gerencia y Politicas de Salud, Bogota, Colombia, 23. Enero-Diciembre de 2024 7



)
=

Gonzalo Basile

- La necesidad de asumir los sistemas de salud como construcciones historicas fruto de las
relaciones raciales-coloniales, sociales, (inter)culturales, politicas y econdmicas condensadas
en la institucionalidad sanitaria.

- Los sistemas de salud son bienes publicos, comunes y colectivos que se expresan en diversas
esferas publicas —estatal y no estatal— de territorios, territorialidades y espacios sociales de la
salud y la vida en sociedad, en comunidad. No son solo servicios, establecimientos (hospitales
y centros) y tecnologia positiva estatal.

- Los sistemas de salud configuran las relaciones de poder e ideas que dominan al interior de
una sociedad, de una comunidad de vida (Abya Yala), indicando segin la hegemonia en la
relacion Sociedad-Estado o Comunidad-Estado (2), el tipo de institucionalidad y materialidad
del sistema de salud que tenemos.

- Los sistemas de salud son una estrategia para responder al cuidado integral de la salud y la
vida en sociedad, en comunidad.

En definitiva, es sustancial como primera aproximacion redefinir en la region el para qué, el por
qué y el como ir produciendo un conocimiento en los estudios criticos sobre sistemas de salud
situados en el Sur para el siglo XXI como una dimension fundante de este trabajo.

Los acumulados de reformas y mas reformas: de la
implantacion de modelos eurocéntricos de proteccion social al
pluralismo estructurado de sistemas de coberturas

Antes de introducir la propuesta de estudios criticos, resulta necesario revisar la acumulacion de
teorias y politicas en ciclos, etapas u oleadas de reformas en la region. Desde su conformacion
hasta el presente, las bases epistemologicas —de produccién de conocimientos— sobre
los sistemas de salud en la region latinoamericana caribefia tendieron a moverse entre la
reproduccion de una constante colonialidad del poder y el conocimiento sanitario (3), haciendo
que ciclos de procesos regionales se muevan en acumulados de implantacion de reformas,
nuevas reformas, y reformas de las reformas a partir de un flujo de importacion de teorias,
politicas, o en el mejor de los casos, en una adaptacion de dichas tesis y lentes segtin el Norte
global y/o actores del sistema-mundo contemporaneo. Cada reforma y su episteme produjeron
sedimentaciones, arreglos y condensaciones institucionales en los Estados, en las sociedades,
en las academias y en los sistemas sanitarios a lo largo del siglo XX (25).

Este proceso fue fundamentado y estructurado con un acumulado de cambios institucionales
y organizacionales promovidos por organismos internacionales como la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS-OMS), la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT),
la Comisiéon Econdémica y Social para Latinoamérica (CEPAL), o el Banco Mundial, el
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Banco Interamericano de Desarrollo, actores econémicos-financieros y del complejo politico
(neo)liberal, bajo una pretendida homogeneidad regional para mantener y alentar los intereses
del desarrollo nacional en el siglo XX y/o promover la expansion de bienes de mercado dentro
de los sistemas de salud en el siglo XXI con la nueva proteccion social neoliberal a través del
pluralismo estructurado y la extension de coberturas financieras (26).

En general, las tesis del siglo XX y del siglo XXI responden a unas tipologias de estudio
y clasificacion de modelos de proteccion social y sistemas de salud que contintian siendo
eurocéntricas, panamericanas y (neo)liberales en sus concepciones. Estas permearon los
estudios en universidades, escuelas de salud publica y centros de estudios regionales (27).
También espacios de formacion académica, de gestion y gobierno como de accidén politico-
sanitario continuan repitiendo estas tipologias consideradas universales:

e El modelo de asistencia social de caridad beneficencia proveniente de paises con una
fuerte tradicion liberal, o el modelo residual liberal anglosajon de asistencia publica,

e El modelo del seguro social de la enfermedad proveniente de las reformas de
Bismarck en Alemania al final del siglo XIX, luego universalizado por OIT.

e Elmodelo de la seguridad social universal cuya referencia es el Plan Beveridge de 1942 en
Gran Bretafa de posguerra y reparacion de la sociedad britdnica (28).

e En la actualidad, se impulsa un cuarto modelo de proteccion social. Este plantea
“reformar” los modelos eurocéntricos anteriores que el Banco Mundial, el BID, OIT y la
OPS-OMS impulsaron con el manejo del riesgo social (29), pluralismo estructurado en
salud (26) y la vigente salud universal (30) asi como los pisos minimos de proteccion
social. Lo cual produjo sistemas de coberturas sanitarias.

e (Cabe preguntarse ;desde qué espacio del mundo, desde qué geopolitica del mundo se
estuvo produciendo este pensamiento cientifico moderno en sistemas de salud?

Es importante identificar que estos modelos eurocéntricos de proteccion social y atencidon
médica (1) segun la literatura tuvieron unos contextos singulares y fueron respuestas a problemas
situados en las transiciones y mutaciones que fue sufriendo el colonialismo al capitalismo
industrial de mercado y luego al vigente capitalismo financiero extractivo en el Norte global, con
sus trayectorias historicas, paradigmas, concepciones y presupuestos del tipo de ciudadania
que buscaron construir las sociedades occidentales objetivo donde se construyeron estos
modelajes y los momentos desde donde fueron pensados y disefiados.

Ahora bien, es importante recordar que por ejemplo estos tres modelos tedricos desarrollados por
el Norte global para categorizar “sus” procesos de reformas respondieron al orden sociohistorico
de unas relaciones sociales productivas y reproductivas situadas al calor de transiciones de
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las sociedades modernas eurocentradas y anglosajonas que fueron a posteriori universalizados
como modelajes tedricos y politicos sanitarios como las reformas inevitables a ser imitadas y
atravesadas por el Sur global. Incluso asi se presento en el siglo XX.

A suvez, resulta clave identificar que estos ensamblajes eurocéntricos entre biomedicina clinica,
medicina social, vision preventivista de salud publica funcionalista se internalizaron:

- Entrelazandose con el nacimiento de una seguridad social eurocéntrica como tecnologia
positivista del Estado moderno para mantener el orden social liberal.

- Expandiéndose en sistemas de atencion (bio)médica de reparacion fisiopatoldgica del cuerpo
enfermo y rehabilitacion de dafos en la salud humana con el presupuesto de la reparacion y
retorno al proceso productivo industrial y/o la evitacion de propagacion de epidemias y crisis
sanitarias con impactos en el comercio internacional, el colonialismo y la posterior produccion
capitalista industrial.

A partir de 1940, se emprendieron iniciativas de asistencia técnica de OIT (Organizacion
Internacional del Trabajo) hacia Latinoamérica y el Caribe que determinaron la implantacion del
seguro social aleman (Convenio N.°102) con el anclaje de la progresiva creacion de instituciones
de seguros sociales en la region.

Esta logica y condensacion institucional de la seguridad social tripartita bismarkiana primé en
todo el disefio de la administracion publica estatal, de las politicas publicas y del consenso en lo
referido a la ciudadania social en Europa, primordialmente, que se reprodujo -artificialmente-
en el capitalismo periférico donde se implantaron sobre las herencias de racializacion, perfiles
epidemiologicos polarizados (no industriales), entre otros contextos.

El caso del modelo Beverige, en contexto de posguerra y como respuesta a dafios en la sociedad
britanica, fue también una tesis luego exportada para los disefios de universalizacion de sistemas
de atencion (bio)médica en la region, resaltada especialmente por las corrientes médico-sociales
europeas en Latinoamérica y el Caribe. Tanto el modelo de asistencia social de beneficencia
para pobres (que en la region prefigurara la salud publica), el modelo del seguro social aleman
vinculando atencidn sanitaria a la insercion al proceso productivo industrial y de servicios con
la tesis de pleno empleo, y la seguridad social Beverige que universaliza atencion biomédica
curativa en un modelo jerarquico-piramidal (31), responden a contextos provincianos singulares
y son respuestas eurocéntricas que fueron importados o bien folklorizados en una adaptacion y
adecuacion en el Sur global (32).

Segun Mesa Lago (33), la importacion de estos modelos de proteccion social en Latinoamérica
y el Caribe terminé transformando estos tres postulados o modelos eurocéntricos tedricos
antes descritos de forma heterogénea, mixturada y parcial, construyendo tres tipos de procesos
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Estudios criticos para la refundacion de los sistemas de salud en el Sur global:
implicancias de la descolonizacion de teorias y politicas sanitarias en el siglo XXI

organizacionales acumulados en los sistemas de salud que se ejecutaron en la region entre: 1)
universalismo estratificado, 2) modelos duales y 3) modelos excluyentes.

La crisis del viejo pacto fordista entre trabajo y capital del capitalismo industrial de mercado
posbélico abri6 paso a una fase de financierizacidon cognitiva extractiva que rapidamente trajo
un nuevo ciclo de reformas que construyeron nuevas morfologias de los sistemas de salud.
Mientras el capitalismo industrial requeria cierto grado de proteccion social por tasa de ganancia
para sostener la fuerza de trabajo y de consumo en clave de expansion de mercado interno, o
con el industrialismo sustitutivo en las fases desarrollistas que se buscaron emular en América
Latina y el Caribe recurrentemente retomadas como mitologia, el capitalismo financiero global
caracteristico de fines de siglo pasado e inicios del XXI con la globalizacion liberalizante
como instrumento expansivo a decir de Wendy Brown (34) no tiene interés en proteger a
las sociedades, sino que ubica, en su acelerada reproduccion basada en la financierizacion, el
extractivismo acelerado, y una sociedad liquida que estructura una nueva subjetividad del siglo
XXI (35). Con una creciente desciudadanizacion neoliberal en salud que se materializa en una
desciudadanizacion por mercantilizacion y por desposesion (1).

En este contexto contemporaneo, surgieron las oleadas de la primera y la segunda reforma al
Estado (36, 37) en los ochenta y en los dos mil que expandieron molecularmente las tesis del
manejo del riesgo social, el pluralismo estructurado (26), los sistemas de coberturas sanitarias
y la actual salud universal en los sistemas de salud.

El proceso de tsunamis de reformas a los bienes publicos en lo institucional y organizacional
tuvo diversas velocidades en el objetivo de reconfiguracion del Estado desde el ajuste y cambio
estructural del Consenso de Washington a la modernizacion y la nueva gerencia publica;
de la flexibilizacion laboral al capital humano en competencia; de la descentralizacion con
desfinanciamiento cronico de lo publico a la separacion de funciones con mas rectoria y
regulacion a un Estado que garantiza derechos individuales, pero que fue modelado a los
intereses de producir bienes privados desde el propio gobierno de la esfera publica (38). Toda
necesidad o problema del ser humano puede convertirse en una empresa rentable (34).

Desde Chile, Colombia (39), México (40), Reptiblica Dominicana, Pert, Uruguay o Argentina
se promovid la expansion de un mercado de coberturas financieras sanitarias que reconfiguraron
los sistemas de salud en sistemas de aseguramiento en salud con ciudadanias segmentadas,
estratificadas con la universalizacion de tipos de coberturas sanitarias que parten de la
diferenciacion por paquetes de servicios (garantias explicitas) y pruebas de medios (regimenes
de aseguramiento). Asimismo, la creciente expansion de escuelas de economia de la salud
—mneoclasica y (neo)liberal— implantaron una concepcién ya no de sistemas de atencion
(bio)médica eurocéntrica, sino sistemas de coberturas de salud.

Todo el lenguaje conceptual de coberturas, prestaciones, cargas de enfermedad, costo-beneficio,
paquetes de servicios, la rectoria y la regulacion de la modulacién de mercados de coberturas;
pasaron a dominar los marcos de comprension politico-sanitaria con una cuestion clave:
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generaciones y nuevas generaciones de académicos, consultores, gestores de gobierno en salud
publica fueron formados en estas mallas curriculares para reproducir y administrar todo este
andamiaje. Hoy se los denomina especialistas, expertos, consultores, entre otras.

Una breve sistematizacion de este proceso vigente (Figura 1):

1. La primera oleada en el sector y sistemas de salud tuvo las bases en el documento
“Invertir en Salud” en el Informe sobre el Desarrollo Mundial de 1993 del Banco
Mundial, OMS y otras agencias (41) que promovieron asistencialismo focalizado,
autogestion hospitalaria, management care, desfinanciamiento crénico de salud publica,
pérdida de capacidades en servicios publicos y fragilizacion de los sistemas.

2. Desde 1997, la propia OPS-OMS y la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo
(USAID) impulsaron la “Iniciativa Regional de Reforma del Sector de la Salud en
América Latina y el Caribe” basados en la estrategia del Banco Mundial (1).

3. En un segundo tsunami de reforma al Estado (1), se asume en la politica publica de
la teoria del manejo del riesgo social que atraviesa las politicas publicas sanitarias y
de proteccion social desde el documento “Social Risk Management: A new conceptual
framework for Social Protection and beyond” (29) lanzando una nueva definicion y
marco conceptual para la nueva proteccion social. El concepto replantea las areas
tradicionales de la seguridad social, focalizandose exclusivamente en los individuos y la
individualizacion de sus riesgos, grupos vulnerables y la resiliencia (42).

4. La segunda etapa de reformas en sistemas de salud (43) extendio la tesis de Londofio y
Frenk (26), que propusieron un modelo que denominaron pluralismo estructurado que
sistematizaba lo que los bancos venian impulsando en la region. Pero con una operacion
clave: la propia reforma al sistema sanitario debia producir un mercado (des)regulado de
coberturas financieras en salud (subsidio a la demanda) donde el seguro para “pobres”
por prueba de medios (con financiamiento publico) es el gran centro organizador del
propio sistema de aseguramiento. Un logro fundante fue que transform¢ al Estado en
una aseguradora y se comenzo a hablar s6lo de coberturas.

5. En esta segunda etapa también se empieza a reconvertir los programas de manejo social
del riesgo de la nueva proteccion social neoliberal en un promovido nuevo componente
de los sistemas de cuidados (44, 45) tomando algunas tesis del feminismo eurocéntrico
(46).

6. Cada etapa fue dejando andamiajes juridico-legales con marcos normativos que
perennizaron las reformas y las nuevas reformas de los sistemas de salud.
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Figura 1. Los cuatro componentes actuales de las reformas neoliberales en siglo XXI
Fuente: elaboracion propia.

Los fundamentos de este pluralismo estructurado y competencia regulada se basaron en la
separacion de funciones, entre Estado y el mercado. Esto dio lugar a un mercado de coberturas
financieras modelado en funcion de: modulacion (rectoria, regulacion); financiamiento (publico
para subsidio a la demanda y privado a través de cotizaciones); articulacion (entre poblaciones
y prestadores y aseguradoras financieras publicas/privadas), y provision (publico-privada).

El resultado fue la construccidon de una teorizacion comodin, adaptable, con politicas que con
un lenguaje conceptual de readecuacion permanente mantuvieron siempre la premisa de la
extension de coberturas sanitarias, de protecciones sociales y hoy de paquetes de “cuidados”
diferenciales a través de distintos seguros individuales por estrato social. Esto solidifico la
separacion de funciones entre Estado y mercado abriendo la puerta a la intermediacion y
modulacién financiera de aseguradoras, mercado de prestadores plural en competencia y
asociaciones publico-privadas con un subsector publico de salud para responder a los problemas
de altas externalidades de bajo y alto costo. Este marco tedrico de la ampliacion de coberturas de
salud, de proteccion social, de beneficios sociales a los vulnerables, de pensiones minimas, fue
la hoja de ruta que dominé los ciclos de politica publica en gobiernos de distinto signo politico-
ideoldgico en la region en las Gltimas décadas (1).

Como sefial¢ el liberal Kutzin (47), la cobertura universal de salud es un “conjunto de objetivos
que persigue el sistema de salud”, y es “una direccion en vez de un destino”.

Un anélisis cronoldgico y de actores (1) permite identificar como esta direccionalidad se
consolid6 a partir de 2012, cuando en la reunion del Health Systems Global en Beijing (48) el
sector privado de salud adoptd esta vision. Posteriormente, la Declaracion de Bellagio (Italia)
(49), surgida del simposio “El futuro del mercado de la salud”, auspiciado por la Fundacién
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Rockefeller, y el informe Sistemas de Salud Sustentables del Foro Economico Mundial de
Davos, elaborado por McKinsey & Company (50), reforzaron esta narrativa.

A ello se sum6 la Asamblea General de Naciones Unidas lanzando el reporte de Cobertura
Universal de Salud y las consultas regionales junto al Banco Mundial y Rockefeller que
terminaron en la 53. Asamblea Regional de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)
aprobando la iniciativa CUS (OPS CD53/R14, 2014) (1) hoy llamada “Salud Universal” (30).
En septiembre del 2019, la Reuniéon de Alto Nivel sobre CUS organizado por la Universal
Health Coverage Partnership (UHC2030) (51) volvi6 a relanzar un pacto global que refrendo
la Asamblea de Naciones Unidas con la declaracion: “Cobertura sanitaria universal: avanzar
juntos para construir un mundo mas saludable”. Esta agenda global y regional sigue vigente,
aunque sustentada en falacias ampliamente estudiadas (1).

En la actualidad, el pluralismo estructurado en el siglo XXI fue mutando y se actualizé en
nuevas propuestas bajo la sombrilla de la mentada salud universal (30) en la que se plantean
los siguientes elementos:

- Creacion de fondos tnicos o unificados de salud (con redistribucion segtin perfiles de riesgo
individuales dentro de sistemas de aseguramiento en salud).

- Seguro Unico o seguro universal de salud como base de un sistema sanitario asegurador-
comprador publico como ya lo preveian Londofio y Frenk en los noventa.

- El desarrollo de sistemas integrados de salud (Integrated Delivery Systems, IDS siglas en
inglés). La integracion aparece como un fetiche y mito para modificar las cadenas de mando de
rectoria y regulacion para disponer de fondos publicos para subsidiar la demanda y delimitar
funciones esenciales al subsector de salud publica restringiendo las intervenciones sanitarias
generales.

- Mantenimiento de sistemas de aseguramiento de mercado en salud basados en la creacion
de una estrategia de Atencion Primaria de la Salud como mitigacion compensatoria. Hoy cada
convenio pais del Banco Mundial incluye a la APS.

En resumen, hay un repetido eslogan sobre la fragmentacion de los sistemas sanitarios en la
region que no explica casi nada. Nunca fue un error de disefio, sino que se dividi6 aun mas
en prestadores de servicios, aseguradoras e intermediarios, a usuarios/poblaciones, creando
competencia y nichos de mercados. Mas segmentacion de las sociedades que ya habian sido
estratificadas con la seguridad social eurocéntrica en el siglo XX, entre asegurados “pobres”,
asegurados “medios” y “ricos”. O dualmente polarizando entre servicios de salud publica para
pobres y mercantilizacion para sectores medios y de altos ingresos.
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El sector privado financiero en la regién (bancos y aseguradoras) comprendieron que la
expansion de mercados de coberturas financieras tenia un limite para su crecimiento: un maximo
del 15 al 20 % de la poblacion total en la region (51). Por obvias razones de ingresos y
desigualdad distributiva més no podria crecer un mercado de seguros privados o coberturas
financieras de pago de bolsillo tipo Suiza o Estados Unidos. Para expandir los mercados de
coberturas se necesita (des)regular y administrar fondos del Estado (financiamiento publico
y coberturas diferenciales publico-privadas), incluso para quedarse con coberturas mixtas del
mercado de trabajo informal. De ahi las teorizaciones de sistemas de coberturas sanitarias.

Al mismo tiempo, al direccionar el flujo de la economia politica de cada sistema de salud
a las coberturas (asegurados), produjeron un debilitamiento de la soberania sanitaria publica
implosionando el fortalecimiento de la capacidad estatal y publica como garante de bienes
publicos de respuestas universales, integrales y de calidad.

En esta breve revision realizada en la primera parte del manuscrito, Stuart Halls (52) expone
una genealogia codificada que se acumul6 y sediment6 en las agendas regionales y nacionales,
en las teorias, conceptos, politicas, condensaciones institucionales y organizacionales sobre los
sistemas de salud de la region latinoamericana y caribefia (Figura 2).

Modelos Eurocéntricos Proteccion Social y Salud
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Figura 2.Genealogia de teorias y politicas sobre sistemas de salud en siglo XX y XXI
Fuente: elaboracion propia.

Contextualizando los modelos y modelajes antes descritos, cabe destacar que desde los afios
sesenta en América Latina y Caribe, tomando como hito la cumbre de Punta del Este en
el lanzamiento de la Alianza para el Progreso, los sistemas de salud quedaron atrapados en
los ciclos de teorizacion del desarrollo econdmico y social, transformdndose en un campo
de reproduccion epistémica de este ideario. En este sentido, la irrupcion del desarrollo como
concepto estructurante de la arena geopolitica del poder y el conocimiento sanitario (16,22),
resulta primordial para comprender por qué por mas de medio siglo la forma en que se analiza,
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entiende y miran los sistemas de salud en los paises del Sur, en especial a Latinoamérica y
Caribe, tienen bases en las imbricaciones entre salud y desarrollo. Todo esto hace parte de
las epistemologias del bienestar (16) que impactaron en la transnacionalizacion de modelos
de proteccion social eurocéntricos, en importacion de modelos de atencion médica y gestion
hospitalaria, en la planificacion del desarrollo desde las politicas sanitarias y servicios de
salud, en la asimilacion de tecnologias sanitarias y medicamentos, en los formatos clasicos de
vigilancia epidemiologica segiin enfermedades a vigilar en la transicion epidemioldgica, en la
matriz de la economia politica del sistema sanitario, en la respuesta a emergencias de salud
publica y seguridad sanitaria global, entre otras. Asi el pensamiento sanitario eurocéntrico y
panamericano fue migrando de una epistemologia clasica del desarrollo econdémico (crecimiento
economico, PBI per cépita, etc) que desde los afios cincuenta en adelante fue permeando
fuertemente el campo sanitario hacia la mas reciente epistemologia del bienestar (desarrollo
humano) y la equidad (53) en los estudios de sistemas de salud.

En el siglo XX, la formacion del pensamiento cientifico en salud publica trascenderia tanto
en el campo tedrico como en la praxis el aporte de la higiene social europea, la misma que
a partir de 1930 se amplio con la visién preventivista impulsada por las escuelas de salud
publica norteamericanas, que tuvieron gran aceptacion en salubristas y fue incorporado en los
programas de inmunizacion, organizacion de los servicios y en la formacioén de personal a nivel
pre y posgrado, como se expresa en las conclusiones de los seminarios sobre la ensefianza de
Medicina Preventiva en Vifia del Mar, Chile, en 1955 impulsada por la OPS-OMS (54). Es
interesante como, mas recientemente, las Funciones Esenciales de la Salud Publica (FESP)
fueron incorporadas como mandatos complementarios suscritos entre el Estado y el mercado
en la fase de regulaciones y modulaciones neoliberales globales con las reformas sectoriales.
Por otro lado, parece que esas funciones estarian interpretando que la vida y la salud solo son
posibles a través de un control funcional del Estado en un momento de inmensa debilidad de
este. La iniciativa de las FESP fue impulsada a partir de la década de 1980 por el Instituto de
Medicina (actual Academia Nacional de Medicina) de Estados Unidos de América (55). A partir
de esto, en 2002 la OPS presento la primera version conceptual y metodoldgica de las FESP en
la publicacion de La salud publica en las Américas (56).

Todo este proceso de anclaje de modelos bajo la de teorizacion del desarrollo no es tan solo
enunciativo, sino que por décadas determino el disefio de la agenda de salud global y regional
sobre las teorias y politicas en sistemas de salud, teniendo una multiplicidad de expresiones
como de determinaciones internacionales en salud en nuestras politicas publicas nacionales, en
los flujos de transferencia técnico-cientifica del Norte al Sur, en la formacién sanitaria de los
profesionales, gestores de gobierno y diplomacias en el Sur global como también en el plexo
de acuerdos globales desde la Declaracion sobre el Progreso Social y el Desarrollo (ONU,
1969), Alma Ata-Atencion Primaria de Salud (OMS, 1978), pasando por los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ONU, 2000), la Cobertura Universal de Salud (CUS, 2013), Objetivos
de Desarrollo Sostenible (ONU, 2015), Conferencia Global de APS-Declaracion de Astana
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(2018), entre otros. Estos enfoques preeminentes del Norte global revelan un supuesto poco
interés en la formulacion de marcos tedricos y sus bases epistémicas contextualizadas y situadas
en el Sur, sin embargo, estan situados exclusivamente en un pensamiento sanitario moderno
empirico, funcionalista, resolutivo y normativo a aprender y reproducir (2).

Asi, ninguna de las reformas aditivas de arreglos institucionales sobre los sistemas de salud
resolvid la cuestion de las inequidades sociosanitarias entrelazadas e imbricadas por clase social,
étnico-raciales y de género (57), ni respondié integralmente a las determinaciones de la salud
humana y colectiva pensadas para y desde la region latinoamericana caribefia (58). Sin embargo,
increiblemente, estas agendas de teorias y politicas se contintian renovando, reemplazando
sucesivamente unas a otras en una larga coartada del engafio (16).

En sintesis, en este texto se parte de una necesidad regional de trascender cognitivamente, o sea,
categorialmente, las fundamentaciones que implantaron la racionalidad ontologico-moderno-
occidental con un proceso de articulacion hegemonica epistémica sobre los sistemas sanitarios
del Estado moderno en Latinoamérica y el Caribe (1), en el Abya Yala.

Para la discusion: ;qué significa descolonizar teorias y politicas
sobre sistemas de salud en Latinoamérica y el Caribe?

Como se describe y caracteriza en la primera parte del manuscrito, solo con mala fe podria
negarse que, al realizar una breve revision de las bases epistémicas, tedricas y politicas de los
sistemas de salud implantados en el Sur global, quedan expuestas las implicancias clave de como
nuestro conocimiento aun tiene bases coloniales que no permite e impide reconocer nuestra
dependencia epistémica, en este caso, sobre las teorias y politicas de los sistemas de salud en
Latinoameérica y el Caribe.

Pensar entonces los sistemas de salud en el siglo XXI para Latinoamérica y el Caribe requiere
en gran medida el desafio de trascender las ldgicas de un tipo de pensamiento, sus teorias,
metodologias y politicas eurocéntricas y de doctrina panamericana sanitaria (2,3). En estos
marcos categoriales se ocultan la dependencia y la colonialidad proveniente de largos periodos
de imitacion basados en mirar el horizonte de reformas segun los lentes epistémicos del Norte
global. Ahora bien, ;como romper esta jaula de hierro de una racionalidad administrativa
eurocéntrica panamericana sobre los sistemas de salud implantados en el Sur global? ;Como
enfrentar la sujecion a estas dependencias politico-sanitarias de ciertas teorias y politicas del
Norte global y sus entramados de actores?

Los fundamentos teodricos en la necesidad de hacer tangible la descolonizacioén de las teorias
y politicas sobre sistemas de salud en Latinoamérica y Caribe (25) parten de cambios en la
cosmovision sobre los sistemas de conocimientos y saberes, en los abordajes metodologicos e
indisciplinar la produccioén de conocimiento sanitario en el Sur global (2).
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Toda nueva aproximacion epistémico-tedrica parte de una experiencia histdrica, asi los marcos
de comprension que traen los estudios criticos en sistemas de salud buscan confrontar la
repeticion de modelos y modelajes de la modernidad occidental. A su vez permiten abrir
una practica de reinvencion de la formacion politico-sanitaria para reaprender y crear otras
respuestas a los problemas epidemioldgicos y sociosanitarios en las territorialidades del Sur.
Estos fundamentos se presentan en tres movimientos o flujos de geopolitica del saber (3).

El primer movimiento frente a los resultados acumulados en importacioén de teorias y politicas
sobre los sistemas de salud latinoamericanos caribefios por colonialidad (reproduccion) y/
o por folklorismo nacional (adaptacion) se propone abrir un giro decolonial (59), es decir,
dar cuenta de un cambio de coordenadas de cémo pensar-hacer politicas sanitarias desde
el Sur. Dar significado a la actualizaciéon del pensamiento critico latinoamericano en salud
desde el Sur situado en el siglo XXI (2) que se inspira simultdineamente en la crisis del
pensamiento moderno colonial salubrista médico-social y del proyecto de civilizacion del
centro global (eurocentrismo/panamericanismo). Lo decolonial —y la decolonialidad— no
son planteamientos nuevos ni tampoco categorias tedrico-abstractas, desde la colonizacion
y esclavizacion son ejes de lucha de los pueblos sujetos a la modernidad colonial, a la
racializacion, a la inferiorizacion y a la deshumanizacion. Aunque también se configur6 hoy en
un eslogan posmoderno o simple agregado desde corrientes eurocéntricas salubristas médico-
sociales que proponen lo mismo de siempre, pero adicionan “decolonial”.

Este giro decolonial busca dejar atrds la categoria de “reforma” como concepto estructurante
para afrontar los desafios en los sistemas de salud en el siglo XXI. Momento de abandonar
la palabra reforma. Como concepto colonizado, funcionalizado, desgastado, obsoleto, pero
especialmente instrumentalizado por una agenda de colonialidad tedrica y una practica de
politica publica de sumatoria de arreglos y mas arreglos acumulados en ciclos de reformas.

Giro decolonial entonces no es un enunciado, sino una operacidn practica y metodologica de
produccion de una matriz de estudios y pensamiento critico latinoamericano sobre sistemas
de salud para el siglo XXI (2). Requiere justamente reelaborar puntos de partida desde donde
afrontar las deudas epidemioldgicas, sociales y sanitarias de los sistemas de salud en el Sur.

Un segundo movimiento clave para la descolonizacion es el ejercicio de introducir una
alternativa epistémica como los estudios criticos para la refundacion de los sistemas de salud.
Estos configuran una dislocacion, un nuevo marco epistemologico en tanto nuevo conocimiento
sobre pensar y hacer teorias y politicas sobre sistemas de salud situados en el Sur (3).

Los estudios criticos en sistemas de salud parten del malestar, del inconformismo, de la
autocritica y revision de los procesos precedentes en el campo de la teoria(s) critica(s)
latinoamericana caribefia en sistemas de salud (1). El significado de (re)imaginar marcos de
comprension implica afrontar diversas resistencias a lo nuevo.
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Conocer desde el Sur, para refundar los sistemas de salud del Sur global es un pensar y
actuar como sujeto epistemoldgico con orientacion geopolitica y practicas de estudios criticos
sistematicos, en profundidad, conectando y nutriéndose del pensamiento critico latinoamericano
caribefio que pensoé y transita nuestros problemas en los contextos del Sur, de la transdisciplina
como de las epistemologias del Abya Yala.

Conocer desde el Sur significa asumir una posicionalidad del Sur geopolitico —proyeccion de
las relaciones de poder geoespaciales—, donde el Norte y el Sur no son simplemente ubicaciones
geograficas fisicas, sino flujos espaciales de relaciones de poder, de saber, de conocimiento y
de humanidad, deconstruyendo la naturalizacién e inferiorizacion cognitiva ante las jerarquias
de los ordenes coloniales en el saber y conocer aun vigentes en la region.

Conocer desde el Sur, significa comprender en toda su complejidad, multidimensionalidad y
escalas espaciales nuestras especificidades epidemioldgicas, socioambientales, demograficas,
interculturales e implicancias geopoliticas de una politica sanitaria para producir un
conocimiento situado sobre sistemas de salud desde el Sur (2) para el siglo XXI.

Conocer desde el Sur significa revision permanente, caracterizacion operativa y cartografias
estratégicas sobre la especificidad de las huellas coloniales y eurocéntricas en los Estados,
como determinantes fundamentales de la propia institucionalidad y organicidad de los sistemas
de salud publica. Segun Walsh (60) es fundamental interculturalizar, plurinacionalizar y
descolonizar las estructuras, concepciones, practicas e instituciones publicas. Traer pensamiento
complejo, decolonial y las filosofias del Sur para promover una estrategia de soberania sanitaria
sobre las teorias y arquitecturas de los sistemas de salud (2).

Entonces, refundacion se configura e introduce en la articulacion de un proceso estratégico
con multiples trayectorias simultdneas posibles: desde lo teodrico, en lo técnico-politico, en
las practicas, luchas y los sistemas de conocimientos y saberes nacidos de los territorios y
comunidades del Abya Yala, o incluso en las ventanas temporales de oportunidad de la propia
accion politica de la gestion y gobierno de los sistemas de salud publica.

Mas que asumir un enunciado totalizante con un resultado final empaquetado, de receta tnica,
o de arreglos instrumentales e institucionales dependiente de una gestion gubernamental,
los estudios criticos buscan aportar un nuevo saber tedrico-metodoldgico de articulacion de
procesos estratégicos de afrontamiento de transiciones y nuevos marcos categoriales hacia la
refundacion de sistemas de salud. Horizontes para reconstruir la esperanza: estudios criticos y
trabajo sistematico para recuperar una praxis de liberacion.

En esta discusion, es importante destacar que atin hoy estan muy vigentes tesis que continian
girando en retrotopia (la nostalgia de volver al pasado) (35) o de actualizacion de las reformas
regresivas (retrocesos) por mercantilizacion y desposesion que permean continuamente la
academia, la gestion y gobierno, las diplomacias sanitarias y las instituciones de salud (25).
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Son postulados tedricos eurocéntricos, desarrollistas, panamericanos, con moléculas aceleradas
(neo)liberales actuales que se anidan en diversas corrientes de salud publica, medicina social y/
o de salud colectiva brasilena que contintian planteando en el siglo XXI:

e Abrir procesos de reforma de las ultimas reformas neoliberales impulsando
correcciones o arreglos institucionales en rectoria, integracion o cadenas de mando.

e Volver a un pasado idealizado, apostando a instaurar como mito un Estado de
Bienestar eurocentrado en los contextos de Estados de Latinoamérica y el Caribe.

e Mantener la estrategia de ampliacion de coberturas por diferentes mecanismos.

e Narrativas de una estrategia de APS totalizante y mitolégica como centro de reforma.
e Participacion comunitaria para ampliar coberturas a bajo costo y como bala magica.

e Incorporar instrumentalmente en logica aditiva el género, el territorio, lo intercultural.

e Sistemas Unicos de Salud para universalizar atencion biomédica-sanitaria, gratuidad en el
punto de atencion, redes integradas entre establecimientos-poblacion y utilizando como
modelajes el National Health Service inglés o el modelaje de Canada.

e Reinstalar el retorno a una seguridad social a la europea idealizada en Latinoamérica.
e Administrar lo establecido, lo instituido.

Listar brevemente estos postulados actuales de diversas corrientes sanitarias de Latinoamérica
y el Caribe busca activar también alertas frente a practicas extractivistas epistémicas y/o
politicas que actualmente incorporan el giro decolonial de la salud desde el Sur (2) o los
estudios criticos para la refundacion de los sistemas de salud (1, 25) simplemente como
consignas liquidas con un evidente vaciamiento de sus contenidos pedagogicos.

Flujos de transformacion 3, transiciones {)osibles hacia la
refundacion de los sistemas de salud en el siglo XXI

En esta ultima parte del manuscrito, se busca identificar las bases de produccion de
conocimientos sobre los que se desarrollan actualmente los estudios criticos en sistemas de salud
partiendo de proponer cuatro rupturas, que en la practica también crean nuevos procesos de
saber-hacer sobre sistemas de salud en el Sur global:
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- Epistémica; en produccion de conocimiento situado y la reinvencion de la educacion politico-
sanitaria.

- Geopolitica; implica cambiar las coordenadas de la geopolitica del conocimiento sanitario que
se arrastran en la academia, en el gobierno y en las sociedades. Estudiar en el centro global y
los estudios criticos desde las periferias, es relacional.

- De nuevos sistemas y marcos categoriales.
- De accion y ética politica sanitaria.

Sobre lo epistémico y los nuevos marcos categoriales, aportes sustanciales como los Juan
Samaja (61) plantean que una buena teoria (valida, comprensiva, efectiva, pertinente,
consistente, rigurosa) debe implicar necesariamente claridad y precision terminoldgica. Es decir,
el marco categorial que promueven los estudios criticos para la refundacion de los sistemas de
salud implica ciertas precisiones tedricas y aproximaciones en su valor de uso.

Aqui entonces se introduce el tercer movimiento clave de los estudios criticos para la
refundacion de sistemas de salud basada en proponer un “repensar categorial”. La intencion
epistémico-tedrica no se limita a copiar categorias o conceptos, o recuperar o disputar, sino que
intenta una incorporacion problematizadora de un nuevo corpus categorial.

Como explica Juan José Bautista Segales (62), la realidad pensada con la anterior categoria no
es la misma, por ello la intencion epistémica deviene inevitablemente en una transformacion
del contenido anterior del concepto o la categoria, para que el nuevo contenido del concepto
o categoria sea pertinente a la realidad estudiada y abordada (62). En ultima instancia, no es
tanto construir nuevos conceptos y nuevas categorias de estudio y trabajo, sino nuevos “marcos
categoriales” desde donde tenga sentido el uso de estos nuevos conceptos y categorias; es
decir un sistema categorial que se expresa y materializa en sistemas argumentales desde el
pensamiento critico latinoamericano de la salud desde el Sur (2).

Por supuesto que, en plena construccion y discusion, el actual marco categorial (25) que como
opcidn y necesidad epistémico-politica para la descolonizacion de teorias y politicas proponen
los estudios criticos en sistemas de salud se desarrollan sobre los siguientes fundamentos:

- Pensamiento critico en salud desde el sur y estrategia de soberania sanitaria.

- Sistemas universales e interculturales de salud (SUIS) como estrategia para afrontar las
determinaciones y multiples opresiones sobre la salud humana y colectiva.

- La estrategia de cuidado integral e intercultural de la salud y vivir bien.
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- Los sistemas-redes: nuevas cartografias territoriales de los sistemas sanitarios.

- Nuevas arquitecturas organizacionales sanitarias para la universalizacion de bienes publicos,
colectivos e integrales.

- Economia politica para el cuidado integral de la salud y la vida.

- Nuevos andamiajes juridico-legales que remuevan los cimientos de la colonialidad normativa
de los ciclos de reformas.

- Democratizacion del Gobierno y gestion de los sistemas de salud.
- Monitoreo epidemioldgico de determinaciones e interseccionalidades en salud.

Apropiarse de una nueva epistemologia, de un nuevo lenguaje, pero especialmente de un nuevo
marco categorial (conceptual y de categorias de estudio y trabajo) para el pensamiento y la
accion politico-sanitaria requiere articular procesos transicionales en lo tedrico, metodologico,
técnico-politico, en lo territorial comunitario popular y en asumir la complementariedad con
otros sistemas de conocimientos y saberes como las epistemologias del vivir bien/buen vivir
de las naciones indigenas en el Abya Yala (63), asi como las aportaciones de los feminismos
decoloniales, negros y comunitarios (64, 65) al campo de los sistemas de salud.

Este marco categorial —en plena produccion— son los fundamentos de los estudios criticos para
la refundacion de los sistemas de salud que buscan transformarse en una alternativa epistémica,
pedagdgica y de politica sanitara para el Sur, y en especial del Abya Yala.

Estudiar pormenorizadamente el marco categorial por flujos epistémicos para la refundacion
de los sistemas de salud cuenta con un primer eslabon critico de imprescindible revision: la
teorizacion sobre el universalismo.

Los modelajes eurocéntricos de seguridad social universal o los enunciados sobre sistemas
universales o Unicos de salud donde lo universal fue codificado en el siglo XX y situado
geoculturalmente en el sistema mundo (66) centrado en Europa y el Norte global, se han repetido
acriticamente sin lograr a veces desarmarse, desmontarse como dispositivos conceptuales y
metodoldgicos en la formacion asi como en las practicas del salubrismo regional.

Como se describe en varios estudios (1), este universalismo eurocéntrico sentd sus bases
partiendo de una concepcion de “buscar transformar al mundo” desde la epistemologia del punto
cero dira Castro Gomez (67), es decir, expresando el mito universalista de un conocimiento
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singular producido bajo unas coordenadas claras para unas sociedades particulares, pero que se
autopercibe y presenta como Unico, universal y totalizante.

El universalismo eurocéntrico en sistemas de salud justamente universalizé la necesidad de
reparacion fisiopatologica del dafio social a la fuerza del trabajo (sociedad moderna) en los
transitos del colonialismo de mercado al capitalismo industrial de mercado en esos paises y
sociedades modernas del Norte global, con la distribuciéon universal y vertical de atencion
(bio)médica y la reproduccion de un orden social lilberal evitando conflictos inherentes
al capitalismo ante los peligros que significaba el socialismo real en el siglo XX. Este
universalismo eurocentrado y anglosajon, a través de sus modelos de sistemas de salud y
seguridad social que tanto citan las corrientes médico-sociales europeas y latinoamericanas,
nunca pensoé ni desarrollo respuestas efectivas y situadas a la cuestion social racial-colonial y a
las deudas sanitarias en las territorialidades, interculturalidades y demografias de las periferias
del centro global (2). Nunca fue de su interés, ni la preocupacion ni de la expertise de las
epistemologias eurocéntricas de salud. Aunque se presente lo contrario.

Estas teorizaciones sobre el universalismo como lo explica Ramon Grosfoguel (68), fueron
respuestas producidas al calor de problemas contemporaneos de las sociedades occidentales de
cuatro o cinco paises que representan no mas del 10 % de la humanidad, que se nos presentaron
y aplican al resto del mundo como si fueran formulas universales. Justamente esta comprension
es la que atn prima sobre los sistemas universales de atencion médica. Se nos presenta un
conocimiento universal sobre los sistemas de salud y proteccion social que fue y es producido
solo para las particularidades del centro global y validado por sus 6rganos de regulacion del
conocimiento (2).

Es por esto por lo que la breve revision realizada introduce una comprension diferente en la
reconfiguracion de los sistemas universales de salud para el siglo XXI evitando la simplificacion
de un dispositivo de perspectiva (bio)médica occidental o médico-social que se ancla en
universalizar biomedicina y salud publica vertical de control poblacional, de ‘“erradicar”,
“eliminar”, “vigilar”, “combatir” enfermedades en poblaciones, familias y personas (2). Estos
saberes y técnicas del universalismo eurocentrado generaron profundas cegueras a generaciones
de salubristas latinoamericanos y caribefios para pensar y construir alternativas de estudios

criticos y practicas en sistemas de salud del Sur para el siglo XXI.

Una nueva universalidad desde y para el Sur no se presume a si misma como la verdad
unica o como la logica totalizante, sino intercultural, territorial y democratica (1). Es decir, las
estrategias de respuestas universales poblacionales deben necesariamente ser interculturales y
territoriales frente a los problemas socioculturales de salud de Latinoamérica y el Caribe.

Por eso actualmente desde esta revision critica, surge la conceptualizacion de la categoria
sistemas universales e interculturales de salud (SUIS) (25) para el siglo XXI. Implica la
construccion de un nuevo saber-hacer que trate a las determinaciones de la salud y la vida (61)
como fundante de las bases de una estrategia universal intercultural y decolonial en el Sur.
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Para Latinoamérica y el Caribe este nuevo saber-hacer en producir SUIS para el siglo XXI
implica un marco de comprension como teoria y también como estrategia: la organizacion de
sistemas universales e interculturales de salud mas que un resultado u objetivo final, son una
estrategia de afrontamiento a las determinaciones e inequidades sanitarias interseccionadas por
clase social, etnia-raza y género que se anidan y reproducen en los territorios de la vida: el barrio,
la comunidad, los espacios sociales de la vida, los procesos de trabajo, la vida digital-virtual,
entre otros. Repensar los SUIS como estrategia también desde una arquitectura geocultural y
geosituada desde y en el Sur (3).

Parece facil describirlo, pero resulta de una gran complejidad la tecnologia de gobierno de saber
hacer SUIS. Por eso los estudios criticos en sistemas de salud tienen como desafio construir
esos contenidos pedagogicos y teorias contextuales politico sanitaria desde y para el Sur.

Este desafio de producir nuevas tecnologias de gobierno para SUIS, parte también de una
pedagogia de aprendizajes. Cuando se revisan las experiencias histdricas de las ultimas décadas
del desarrollismo médico social europeo latinoamericano (2), se encuentran grandes fracasos en
la gestion y refundacion de los sistemas sanitarios. Bajo estas derrotas, pareciera que solo las
tecnocracias de los bancos (BM, BID) y del panamericanismo OPS-OMS pueden intervenir y
saben qué hacer con los sistemas de salud en el Sur global.

Otra categoria clave es la revision de los planteamientos sobre la arquitectura institucional y
organizacional vigente de los sistemas de salud: hospitales, centros de salud, unidades sanitarias
o programas verticales. Efectivamente abrir transiciones de arquitecturas territorialidades de
multiescalaridad en sistemas-red implica articular todos los aportes de la geografia critica,
de la cartografia social y de la cosmovision de la naturaleza en el Abya Yala para crear
otras espacialidades de salud. La expansion molecular de una nueva institucionalidad y
territorialidad poniendo en el centro el ferritorio (69, 70) donde se desarrolla la vida y se
producen socioculturalmente las comunidades de vida, los modos y estilos de vida colectivos
como las formas de vivir, trabajar, enfermar o morir, redimensionan las morfologias requeridas
y posibles que adquieran los sistemas de salud en su forma espacial, territorial, virtual-digital
y contextual para responder integralmente a la determinaciones e intersecciones criticas de la
salud y vida (71,72). Sin recetas enlatadas ni los repetidos modelajes panamericanos que ain
comercializan esas diplomacias sanitarias como las redes integradas llamadas RIIS (73).

Por ultimo, también el estudio del mito universalista de la atencion primaria de la salud (APS)
(74) como teoria, como estrategia, como geopolitica implantada para el Sur global abre grandes
preguntas, que es necesario responder y discutir: ;Como fue el rol previo y post Alma-Ata y
cudles fueron los fundamentos de los organismos internacionales y agendas del centro global en
la implantacion de la APS como estrategia para el Sur global? ; Como la APS se instrumentaliz6
a través de programas, politicas y tesis global a lo nacional y lo local? ;Por qué la APS quedé
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enunciada como una pastilla magica en los modelajes de los sistemas de salud publica en nuestra
region en el siglo XX y XXI?

Sin duda, abrir transiciones teoricas y técnico-politica de la APS hacia el cuidado integral e
intercultural de la salud (CIIS) y vivir bien parte por desplazar mitos y densificar una nueva
categoria de los estudios criticos en sistemas de salud como el CIIS (25).

A modo de cierre, es valido reconocer que este manuscrito es solo una breve introduccion en
el desarrollo actual de los estudios criticos para la refundacion de sistemas de salud en el Sur.
Aunque siempre aparece el mismo interrogante del punto de partida ;Por donde comenzar? La
region tiene una compleja historia anticolonial y tejidos de aprendizajes desde donde pensar y
producir estudios criticos para la refundacion de sus sistemas de salud en el siglo XXI.

La revision de la experiencia actual de la transicion del Sistema Unico de Salud del Estado
Plurinacional de Bolivia nuclea nuevos aprendizajes para las teorias, politicas y practicas sobre
los sistemas sanitarios en el Sur global. En otro contexto histérico los transitos de la revolucion
de Cuba y el caso de Costa Rica, o los intentos y experiencias en Argentina, Chile y Brasil en
el siglo XX también dejan aprendizajes, trayectorias, capacidades, como profundos limites y
errores. Resulta necesario volver a estudiar de forma comparada y critica, a recuperar dudas,
interrogantes y complejizacion, en suma, a indisciplinar el conocimiento sanitario.

En definitiva, el esfuerzo de construir estrategias y transitos hacia sistemas universales e
interculturales de salud en el siglo XXI que pongan toda la reflexién y accion en dinamicas de
transformacion pasa por comprender primero los cambios en las unidades de andlisis y escalas
de observacion, en las multiescalas de actuacion, monitoreo y territorializaciéon como en flujos
de pensamiento estratégico en los procesos de refundacion de sistemas de salud.

Por supuesto que el abandono de la reproduccion de modelos y modelajes de sistemas
de atencion médica y proteccion social clasicos, méas segmentados o universales, pero
asistenciales reparatorios basados en supuestos de sociedades homogéneas de pleno empleo con
clasificaciones estandarizadas de los procesos de enfermar-morir, puede generar incertidumbre,
incluso discusion, resistencia o rechazo en el Norte global como en el Sur.

En general para un lector/a académico o gestor/a formado en salud publica, los estudios criticos
para la refundacion de sistemas de salud implican someterse a una invitacion a revisar, a discutir,
a actualizar, a reaprender, a reconfigurar nuevos puntos de partida.

Los estudios criticos en sistemas de salud parten de teorias y epistemologias que sean mas
rigurosas, situadas y complejas, pero especialmente mas efectivas para responder a nuestros
contextos de sistemas de salud en el Sur (2). Nutriéndose del pensamiento critico del Sur global
que penso los problemas que transitan, viven y padecen nuestras comunidades y sociedades. Al
mismo tiempo, preguntarse si las teorias eurocéntricas y panamericanas responden a nuestros
contextos, realidades y situaciones de salud humana y colectiva.
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Transitar hacia la democratizacion del saber (4), descolonizando teorias y politicas, colabora
en repensar y resignificar los estudios criticos en sistemas de salud desde los territorios
latinoamericanos caribefios. Simultaneamente este proceso puede adquirir una corporalidad
expansiva de sistemas universales e interculturales comprendidos como redes de respuestas
integrales a perfiles epidemioldgicos polarizados, racializados y deshumanizados en el Sur.

En definitiva, en el marco de la estrategia de soberania sanitaria regional que busca responder
a las necesidades, problemas y prioridades de la salud desde el Sur (2), los estudios criticos
en Sistemas de Salud significan entonces potenciar las capacidades de autonomia relativa, de
dislocar las dependencias internas y por momentos construir una desconexion de las agendas
globales y regionales de colonialidad (4) sobre los sistemas de salud en el Sur global.

Perder el miedo de ser nosotras y nosotros mismos (75). Como dird Guaman Puma (75), hay
que abrir un transito que nos lleva a las raices de nuestros conocimientos y existencia.
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Notas

* Articulo de investigacion

1 Desde RAE entendemos en este texto episteme https://dle.rae.es/episteme como “Conjunto de conocimientos que condicionan
las formas de entender e interpretar el mundo en determinadas épocas”. A su vez, epistemologia se suele tomar como campo de
estudio de las formas de produccion de conocimiento. Tanto Ramén Grosfoguel como Anibal Quijano sostienen que persiste una
colonialidad de las formas de pensar y producir conocimiento(epistemologia).

2 El eurocentrismo se considera como el sistema de creencias que asimila que Europa (y luego el Norte global) es el tnico lugar
geografico, existencial, de un orden superior, de la “civilizacion humana” a partir de donde se produce la ciencia, la humanidad,
la cultura, la filosofia, el desarrollo, la salud, entre otros.

3 Entendemos por panamericanismo a la doctrina de politica exterior de Estados Unidos que hegemoniz6 la salud publica
internacional en territorio latinoamericano y caribefio desde fines del siglo XIX con el Servicio de Hospitales de la Marina
norteamericana y durante todo el siglo XX a través de OPS. Es decir, las estrategias, politicas, programas ¢ intervenciones que se
llevan adelante bajo la concepcion del supuesto de una comunidad de “las Américas” remite a esta doctrina con unidad de analisis
de Estado-Nacion, vigilancia de enfermedades y fronteras. Desde su nacimiento como marco referencial, el panamericanismo tiene
origen en la salud como asunto colonial (control de enfermedades y relacién con el comercio en las colonias) y sus transiciones
epistémicas hacia la salud como asunto internacional y regional desde Washington.

4 Etimologicamente significa rastrear y exponer los origenes de algo. En este texto se considera genealogia, segun el jamaiquino Stuart
Halls, a 1a metodologia de revisar materiales y procesos tedrico-conceptuales historicos tomando en cuenta los conflictos, ideas y
sus contextos en su construccion para lograr una “revalorizacion del valor” de los mismos y las implicancias de su reproduccion
que tienen en la actualidad.
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