Lograr sociedades saludables: ideas y
aprendizaje de diversas regiones para un futuro
compartido

Rene Loewenson, Eugenio Villar,
Rama Baru, Robert Marten

Training and Research Support Centre

Noviembre de 2020

Documento encargado por
The Alliance for Health Policy and
Health Systems Research




Tabla de contenido

RESUMEN ©JECULIVO. ...ttt e 2
IR 1 1 0 To [ oo o T 5
2. Los paradigmas sobre las sociedades saludablesy su influencia en las politicas.............. 7
2.1 Marcos europeo, norteamericano Y MUNGIAI ........euveueeerrereeeeeeeeieeieeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee.. 8
2.2 "Buen vivir' y la medicina social en AMErca Latina ............uevveveriiriirieieereiiiierirerrrereeeeerrr. 18
2.3 La luchay los paradigmas coexistentes en Africa oriental y meridional..............c.ccoeeeveevennenn. 21
2.4 La trayectoria de la India de paradigmas para sociedades saludables ..................oevvvieviiinnnnes 26
3. Las ideas de las diversas ideas de las sociedades saludables...................cccccc. 30
3.1 Prestar mayor atencion a la pluralidad de Ideas............uuuvvvvviviriieiiieeiiiiiieiiereerreeeereree———. 30
3.2 Superar las consecuencias de un paradigma biomédico IMpPUESO............eevvvvveveeveeerereerienennns 31
3.3 Comprometerse con los determinantes de una globalizacion neoliberal cada vez mas
10 1] To - NP PP PP PPPPPR 32
3.4 Pasar de las ideas a la influencia y la adopcion de politiCas ............evevevveeveeeeeieeeveiiiiiieiriennnn. 34
3.5 Avanzar, moverse en circulos o llegar a puntos de inflexion... ............uveveevevereeeeieeeeeeeee. 36
4, RefleXioNeS fINAIES ... .o 37
4.1 Promocién de conocimientos basados en valores, reflexivos y dependientes del contexto.....37
4.2 Posibilitar diversas formas de conocimiento sobre sociedades saludables..............cccooeeiinnn. 38
4.3 Sin agencia y autodeterminacion, no hay una sociedad saludable..........cccccccveeeeeiiiiiieiiiinn.n. 39
5. RETEIENCIAS ... 41

Apéndice 1: Cronologia de los principales acontecimientos contextuales, paradigmaticos
Y de POIItICA (BN INGIES) ... e 46

Citado como: Loewenson R, Villar E, Baru R, Marten R (2020) ‘Achieving healthy societies - ideas
and learning from diverse regions for shared futures’, Training and Research Support Centre

Agradecimientos: Los autores tuvieron una reunion rica e informativa (a distancia) con los revisores
del documento y les agradecen sus comentarios y perspectivas de revision. Los revisores fueron el
profesor Ghanshyam Shah, el Dr. Moeketsi Modisenyane, el Dr. Carlos Dora, el Dr. Oscar Feo, la
Dra. Sharmila Mhatre y el profesor Kelley Lee. También agradecemos el apoyo financiero de la
Alliance for Health Policy and Health Systems Research, que encargoé este trabajo y Jorge Lembcke
por la traduccion.




Resumen ejecutivo

Dentro de los paises y entre ellos han surgido con el tiempo diferentes ideas sobre lo que se
entiende por una sociedad saludable y lo que la determina, con repercusiones en las politicas y
medidas aplicadas para lograrla. Las ideas se han convertido en dominantes, ya sea por la fuerza o
el consentimiento, influenciadas por las formas de poder militar, material, sociopolitico, institucional e
ideoldgico, pero también por lo que abarca la sociedad.

En este documento se reconoce esta diversidad de pensamiento y experiencia y se intenta presentar
evidencias y reflexiones para contribuir al didlogo y la investigacion sobre nuestra comprension de
las sociedades saludables y la forma de lograrlas.

Exploramos la trayectoria y el contenido de los marcos sobre sociedades saludables a partir de la
década de 1970, al tiempo que aportamos informacion pertinente sobre los paradigmas histéricos
anteriores al decenio de 1970, pero que siguen informando las agendas contemporaneas. Sobre la
base de una revision de informacion de los documentos publicados, examinamos esta cuestion a
nivel mundial, con sus influencias de Europa y los Estados Unidos de América, y en América Latina,
Africa Oriental y Meridional y la India. En el documento no se examina en qué medida se aplicaron
esas politicas ni los factores que afectaron dicha implementacion, ya que se trata de una esfera
separada e importante para el andlisis de seguimiento.

En la Seccién 2 se describen las principales caracteristicas de los paradigmas que tuvieron una
influencia politica méas amplia o sostenida, con sus impulsores contextuales, institucionales y
sociales y ejemplos de su influencia politica a nivel mundial y para cada una de las regiones
geograficas abarcadas, que se muestran en el cuadro que figura a continuacion. Esos paradigmas
han tenido diferentes periodos de predominio e influencia en las politicas, y han surgido en nuevos
espacios y formas a medida que evolucionan las condiciones politicas y econémicas.
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La Seccidén 3 se basa en estas evidencias para esbozar las caracteristicas y conocimientos clave.
Las regiones demuestran caracteristicas comunes y diferentes de los discursos convincentes sobre
las sociedades saludables. Tanto el paradigma patogénico/biomédico como el de los determinantes
sociales contrastantes han existido durante siglos en todas las regiones, aunque con caracteristicas
Unicas en diferentes regiones, y con enfoques de derechos que interactian con ambos.

Sin embargo, no ha habido una idea singular de sociedades saludables, y sugerimos que tampoco
se imponga. Si bien los valores pueden ser compartidos, la salud es tanto sociocultural y politica
como técnica y material, y las ideas sobre las sociedades saludables estan arraigadas en las
historias, politicas y alianzas dentro de los paises y entre ellos. Escuchar voces mas amplias y
aprender de una diversidad de pensamientos y enfoques aporta nuevos valores, ideas y practicas
por trabajo sobre sociedades saludables, que son vitales para abordar los numerosos retos de salud
aun no resueltos.



Un paradigma patogénico y un mayor conocimiento biomédico informaron una expectativa optimista
en el discurso mundial y del norte de que las causas de las enfermedades podrian ser erradicadas
por una 'modernizacion’ impulsada por la tecnologia. Los enfoques biomédicos han contribuido a
mejorar la salud de la poblacion en sociedades en las que los servicios médicos y las tecnologias de
la salud son accesibles y se prestan universalmente como un derecho.

Sin embargo, la imposicion del paradigma patogénico durante la expansién colonial suprimio los
conocimientos y las culturas locales y, con la expropiacion colonial de los recursos naturales, ha
generado un legado que aun debe ser abordado en las actuales interacciones mundiales en
sociedades saludables. En las tres regiones del Sur, esto ha implicado la reivindicacion y el respeto
de las culturas indigenas y las ecologias locales (como en salud Intercultural o el paradigma de
Gandhi); el reconocimiento de los derechos (como en "la salud de las personas en manos de las
personas"); la reafirmacion de los intereses colectivos y la reciprocidad (como en el ubuntu) y el
tratamiento de la equidad y la justicia en la economia politica nacional y mundial (como en los
determinantes sociales y los enfoques de medicina social, en el Buen Vivir y el nacionalismo de
recursos).

En su forma extrema, la singular conexion que se establecid entre la enfermedad y la biologia
individual en la eugenesia permitié que se pronunciaran discursos racistas y discriminatorios en
todas las regiones abarcadas, lo que puso de relieve la necesidad de incorporar los principios éticos,
la solidaridad y los derechos colectivos y los beneficios en el pensamiento sobre la salud publica.

La evidencia y la atencion a los determinantes sociales de la salud han aumentado en todo el
mundo, con ideas asociadas para la accion intersectorial, enfoques de "todo el gobierno", "la salud
en todas las politicas" para integrar los determinantes sociales en la politica y la préactica. La
creciente experiencia y critica de las desigualdades y dafios a las sociedades saludables de los
determinantes comerciales en una globalizacién neoliberal han motivado un cambio de enfoque mas
all4 de los determinantes individuales hacia la determinacion social y para integrar los determinantes
estructurales, mundiales y comerciales de la salud. La liberalizacién, la extraccion de recursos y la
mercantilizacién de los sistemas publicos han sido més intensas y prolongadas en las regiones del
sur, generando demandas de derechos y justicia dentro de los paises y demandas mas radicales de
cambio en la economia politica mundial de las tres regiones del sur que las que se acomodan
actualmente en las plataformas mundiales.

Sin embargo, esto esta cambiando a nivel mundial, en parte como consecuencia de las alianzas
entre los agentes, movimientos e instituciones técnicos y sociopoliticos, incluso dentro de los paises
de altos ingresos. Los marcos de derechos mundiales han prestado nueva atencidn al derecho al
desarrollo, y los procesos mundiales han solicitado una accién colectiva mundial para hacer frente a
las poderosas fuerzas comerciales que trabajan para contrarrestar la salud. El paradigma de los
determinantes sociales se ha extendido a la integracion de los ecosistemas, la equidad
intergeneracional y las responsabilidades mundiales colectivas en la articulacién de la salud
planetaria. Las ideas de reciprocidad y de ubicacién de la salud dentro de los ecosistemas holisticos
gue existian hace siglos en las regiones meridionales estan adquiriendo un nuevo perfil en el
pensamiento mundial.

Las trayectorias de los paradigmas esbozados en este documento sugieren que las ideas si
importan para producir el cambio y que hay diversas ideas y caminos para una sociedad sana. La
"batalla por las ideas" ha infundido los debates sobre como mejorar la salud de la poblacion, y ha
pedido espacios para interactuar con sus proponentes en todas las regiones, disciplinas y grupos
sociopoliticos. El flujo de ideas en las nuevas colaboraciones y alianzas internacionales en un
mundo multipolar también sugiere que un 'modelo de circulacion' puede adaptarse mejor al
desarrollo de paradigmas sobre sociedades saludables, con un mayor intercambio horizontal entre
regiones para construir ideas globales.

En la Seccidn 4 se discuten las implicaciones para futuros encuadres, acciones e investigaciones.
La confluencia en 2020 de una prolongada pandemia de COVID-19, el cambio climatico, la
degradacion del medio ambiente y la pérdida de biodiversidad, y la extrema desigualdad, y el actual
momento Gramsciano de viejas y nuevas ideas, ponen de relieve nuestra necesidad de desarrollar
paradigmas que nos sirvan mejor para hacer frente a esas crisis y construir sociedades saludables a
nivel mundial. Esto plantea la cuestién de qué practicas de investigacion pueden generar
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conocimientos que apoyen ese cambio. En un nivel, esto se relaciona con la forma de construir una
investigacion y practica mas basada en valores, transdisciplinaria y exhaustiva sobre sociedades
saludables, una que sea mas auto-determinada e incrustada en la experiencia vivida, con espacios
para plantear ideas alternativas y para cuestionar la hegemonia actual, y una comprensién mas
estratégica de las relaciones, los intereses y el poder que afectan a la forma en que las ideas ganan
influencia. También sugiere una practica de investigacion que se vincule mas directamente a los
procesos y actores que producen el cambio hacia sociedades saludables.

Las experiencias en el documento apuntan también a la naturaleza critica de la politica y la
mentalidad publica. Un cambio de paradigma que haga avanzar la salud en su marco integral
depende de las poblaciones y los paises que consideren que el insalubre statu quo ya no es
aceptable, y que tengan la conciencia, las ideas y la confianza para actuar colectivamente para
producir el cambio. Sin ese interés colectivo y sin esa voluntad auto-determinada, ¢, podemos
realmente hablar de sociedades saludables?



1. Introduccién

¢, Qué entendemos por sociedades saludables y como las conseguimos? Aunque la pregunta puede
parecer simple, la respuesta no lo es. Diferentes Opticas disciplinarias e institucionales, discursos y

sistemas de conocimiento y politica, ideologias, culturas y regiones tendrian diferentes respuestas.

Ciertamente se habria respondido de manera diferente en diferentes momentos de la historia.

Como reconocié la Constitucion de la OMS hace més de 70 afios, la salud implica algo mas que la
ausencia de enfermedades y la duracion de la vida. Implica también en forma colectiva el bienestar
fisico, social y mental, y no sélo la cantidad sino la calidad de vida (OMS, 1948). La salud se ve
afectada por las condiciones de vida, laborales y socioecondmicas que conforman las realidades
cotidianas. Esta es la realidad que experimentan las personas. Gran parte del trabajo sobre las
sociedades saludables se centra en la forma de abordar estos determinantes de la salud, en
particular las desigualdades que llevan a muchas personas a vivir sin agua potable, aire limpio,
alimentos y vivienda adecuados, trabajo decente o con violencia y otras formas de privacion.

Estas condiciones, los resultados de la equidad en materia de salud de la poblacion y el bienestar de
las generaciones actuales y futuras se ven influidos por determinantes socioculturales, econémicos y
politicos desde el nivel local hasta el internacional. En la actualidad se ven cada vez mas afectados
por las diferentes dimensiones de una globalizacion transnacional y neoliberal, incluso en relacién
con el clima, la biodiversidad y otras condiciones ecoldgicas. La interconexion y el equilibrio entre
estos diferentes determinantes y su prestacion a las personas dentro de los paises y entre ellos se
ven afectados por los valores, ideologias, conocimientos, politicas, relaciones de poder y derechos
que influyen en las politicas, servicios, instituciones, tecnologias, capacidades y acciones.

La forma en que las sociedades saludables y sus impulsores son conceptualizadas dentro de los
paises por actores sociopoliticos con diferentes grados de poder e influencia juega un papel en la
conformacion de las politicas y acciones implementadas para lograrlas. Dentro de los paises y en el
plano internacional, coexisten diferentes ideas y algunas asumen el dominio o la hegemonia por
diversas razones, ya sea por la fuerza o el consentimiento. En un andlisis constructivista, la
hegemonia de determinadas ideas es consecuencia de muchos factores, entre ellos las relaciones
de produccidn y el uso del poder material para dominar a otros, las fuerzas y relaciones
sociopoliticas, y las instituciones, estandares y procedimientos utilizados para imponer, negociar,
crear convergencia y mantener el consentimiento en torno a ideas particulares, y para suprimir otras
(Ravenhill, 2008; Schmidt, 2018).

Un andlisis social constructivista trae al publico a este analisis, argumentando que el poder
hegemanico se ejerce cuando las ideas dominantes son aceptadas por la sociedad. Por lo tanto, no
s6lo importan las ideas avanzadas o impuestas por las elites socioeconémicas y los estados, sino
también las promovidas por los actores sociales y que existen en la mentalidad publica (Schmidt,
2018).

Asi pues, a lo largo del tiempo y en todos los paises han existido diferentes paradigmas subyacentes
a las explicaciones, los conocimientos, las politicas y las medidas relativas a las sociedades
saludables, arraigados en las historias y las economias politicas y derivados de intereses e ideas
contrapuestos. Han surgido y existen diferentes conceptos en diferentes regiones y a nivel mundial.
Van Olmen et al. (2012:1) sostienen que esos marcos:
son productos de su tiempo, que surgen de discursos especificos. Tienen un propésito, no son
neutralmente descriptivos, y estan conformados por las agendas de sus autores. La evolucion
del pensamiento a lo largo del tiempo no refleja una acumulacioén progresiva de
conocimientos. Por el contrario, las teorias y los marcos de trabajo parecen desarrollarse en
reaccion al otro, en parte en linea con los paradigmas imperantes y en parte como respuesta a
las muy diferentes necesidades de sus desarrolladores.

En una reciente reunion internacional sobre sociedades saludables se sefialé que no existe un
consenso mundial sobre como lograrlas (HSHPG, 2020). Una razén es que, como se ha sefalado
anteriormente, no todos los actores sociales y los estados comparten intereses y experiencias
comunes, y no todas las politicas comparten el mismo pensamiento sobre lo que constituye una
sociedad saludable, o como lograrla. Para que un "consenso” mundial sobre las sociedades
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saludables no refleje simplemente una perspectiva hegemodnica mundial impuesta, es necesario que
comprendamos mejor la naturaleza, la trayectoria, los motores y la influencia politica de los
diferentes paradigmas que han surgido sobre las sociedades saludables, no sélo a nivel
internacional y mundial, sino también los que han surgido e influido en la politica de diferentes
regiones del mundo.

En este documento se reconoce esta diversidad de pensamiento y experiencia y se intenta presentar
evidencias y reflexiones para contribuir al didlogo y la investigacion sobre nuestra comprension de
las sociedades saludables y la forma de lograrlas.

Exploramos la trayectoria y el contenido de los marcos sobre sociedades saludables a partir de la
década de 1970, al tiempo que aportamos informacion pertinente sobre los paradigmas historicos
anteriores al decenio de 1970, pero que siguen informando las agendas contemporaneas.

Examinamos esta cuestion a nivel mundial, con sus influencias de Europa y los Estados Unidos de
América, y en América Latina, Africa Oriental y Meridional y la India.

El documento se centra en la Seccién 2 en las principales caracteristicas de los paradigmas que
tuvieron una influencia politica mas amplia o sostenida, con sus impulsores contextuales,
institucionales y sociales y ejemplos de su influencia politica. EI documento no explora hasta qué
punto se aplicaron esas politicas ni los factores que las afectaron, ya que se trata de un area
separada e importante para el analisis de seguimiento.

En la Seccion 3 nos basamos en la evidencia de los paradigmas y sus trayectorias en las diferentes
regiones y niveles geopoliticos cubiertos para esbozar las caracteristicas y percepciones
compartidas y diferentes para el encuadre de sociedades saludables.

En la Seccion 4 discutimos las implicaciones para el futuro dialogo e investigacién sobre sociedades
saludables.

El documento, elaborado a finales de 2020, se basa en una revision de informacién de documentos
publicados de dominio publico. Cubrimos las influencias europeas y estadounidenses y las tres
areas geopoliticas, a las que llamamos "regiones" en el documento, dada su importante participacion
en la poblacion mundial, recurriendo a la literatura en inglés y espafiol. Nos centramos en los
paradigmas mas dominantes, persistentes o influyentes después de 1970, y ejemplificamos los
acontecimientos politicos que sefialan su aceptacion, sin pretender ser exhaustivos. Si bien la
Declaracién de Alma Ata sobre Atencion Primaria de Salud (APS) de 1978 es el punto de partida del
documento, la cronologia del Apéndice 1 muestra una historia mas larga que ha contribuido a los
paradigmas posteriores a 1970 en todas las regiones abarcadas. Utilizamos una definicién
compartida de paradigmas como sistemas de creencias, ideas, valores y acciones que son modelos
de pensamiento sobre el mundo real y de una sociedad saludable como una que no espera a que la
gente se enferme.

Reconociendo la necesidad de un nivel de pluralismo epistémico para abordar las principales areas
de interés, el documento ha sido escrito por autores con experiencias personales de las regiones
abarcadas y se ha basado en fuentes disciplinarias diversas y no singulares, aunque con la salud de
la poblacién como punto de entrada clave. Se utilizd6 un amplio marco analitico para documentar los
objetivos, ideas y enfoques dentro de los paradigmas y los sistemas culturales, sociopoliticos,
materiales y de conocimientos en los que se basaron. Realizamos un analisis tematico
fundamentado de los materiales obtenidos para identificar los temas clave. Una reunién de revision
en la que participaron personas con experiencia en la materia de las regiones abarcadas y a nivel
mundial contribuy6 a la validacion y la revisién de la retroalimentacién de los hallazgos.

Reconocemos varias limitaciones: El documento no abarca todas las regiones, y excluye paises o
regiones que consideramos importantes, como China, Rusia, Africa Septentrional u Occidental,
partes de Asia-Pacifico o el Oriente Medio. Esto se debié a limitaciones de tiempo, recursos e
idioma, y alentamos a que se haga un trabajo de seguimiento para documentar de manera similar
los paradigmas en estas otras partes del mundo. Al basarse en la informacion publicada disponible
gue abarca periodos de tiempo y alcance geogréfico significativos, se excluyen los detalles. Las
evidencias son deliberadamente cualitativas y no pretenden hacer ninguna asociacién entre los
paradigmas, las politicas y su impacto en la salud.
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A pesar de estas limitaciones, las regiones abarcadas muestran caracteristicas comunes y diversas
de los discursos convincentes e influyentes sobre sociedades saludables que han surgido y han
tenido influencia en las politicas dentro de las regiones y entre ellas y a nivel mundial. El examen de
esta evidencia de caracteristicas comunes y diferentes y de sus impulsores nos permite reflexionar
mas profundamente sobre la forma en que podemos construir espacios y procesos mas inclusivos
para participar mejor en estas ideas de "sociedades saludables" producidas histéricamente y
dependientes del contexto, en la negociacion y la elaboracion de paradigmas y programas de
politica y en la generacién de conocimientos y accion, incluso a nivel mundial.

2. Los paradigmas sobre las sociedades saludables y su influencia en las
politicas

En este contexto mas amplio, en esta secciéon se describen, para el nivel mundial y sus influencias
europeas y norteamericanas, y luego para cada una de las tres regiones abarcadas, las trayectorias
de los paradigmas mas dominantes y persistentes en las sociedades saludables en el ultimo medio
siglo, y su influencia en las politicas. La presentacion descriptiva en esta seccién de las historias, los
factores contextuales y las caracteristicas dentro de cada region es deliberada, para fundamentar el
analisis y las percepciones de sus caracteristicas comunes y diferentes en la Seccién 3. En la Figura

1 se presenta un resumen visual de las regiones abarcadas y, en general, de los paradigmas que se
abarcan en ellas.

Figura 1: Regiones y paradigmas para una sociedad saludable, tratados en el documento
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2.1 Marcos europeo, norteamericano y mundial

Los paises europeos y los EE.UU. han tenido un impacto historico en los marcos sanitarios
internacionales y luego mundiales, aunque en los ultimos decenios ha habido influencias méas
amplias. Dos grandes paradigmas son evidentes y otros tres estan vinculados a ellos. La
Declaraciéon de Alma Ata de 1978, punto de partida del andlisis, reflejaba un paradigma de medicina
social y determinantes sociales y de bienestar centrado en los determinantes sociopoliticos y
econdmicos de la equidad sanitaria y el bienestar. Sin embargo, en general, un segundo paradigma
era mas dominante en el periodo: en un patogénico o biomédico, las sociedades saludables se
caracterizaban por la medida en que podian reducirse o eliminarse los riesgos de enfermedad
inmediatos. El enfoque basado en los derechos ha generado reivindicaciones en los determinantes
sociales y los paradigmas biomédicos, y se ha interrelacionado con ellos. En el decenio de 2000, el
paradigma de los determinantes sociales evolucioné para integrar la cooperacioén internacional
necesaria para proteger los ecosistemas clave para un bienestar sostenido e intergeneracional,
como paradigma de salud planetaria. En el mismo periodo, un enfoque centrado en la bioseguridad
ha intensificado la respuesta biomédica a las amenazas transfronterizas para la salud y la economia
derivadas de pandemias y emergencias. Cada una de ellas se examina en esta subseccion.

2.1.1 Un paradigma de medicina social y determinantes sociales del bienestar

Un paradigma de los determinantes sociales del bienestar surgioé en Europa ya en el afio 300 A.C.,
cuando Aristoteles enmarco el bienestar como un resultado de las dimensiones materiales y no
materiales, donde las sociedades exitosas (excluyendo a los esclavos) compartian principios
comunes sobre lo que es importante para el bienestar colectivo (Giovanni et al., 2011). A finales del
siglo XIX y durante la revolucién industrial en Europa, como reflejo de la organizacién politica y
sindical de la clase trabajadora, Rudolf Virchow y Frederik Engels plantearon los origenes sociales y
las causas estructurales de la enfermedad, incluso en las relaciones econdmicas y politicas entre las
diferentes clases sociales (De Angulo y Losada, 2014). Como cientificos activistas, su enfoque de
medicina social integro las causas socioeconémicas y politicas de los problemas de salud para
motivar el cambio sociopolitico (Carter, 2019). De una manera técnica mas moderada, la
Organizacién de la Salud de la Sociedad de Naciones (OSSN) aplicé este enfoque para identificar
los riesgos para la salud, al igual que la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) para identificar
los riesgos en el lugar de trabajo a fin de establecer estandares laborales justos (Carter, 2019). En
un contexto de conflicto ideoldgico entre el capitalismo y el socialismo, no todos los paises
occidentales aceptaron el enfoque. Los EE.UU. se mantuvieron al margen de la OSSN y la OIT y
utilizaron su influencia para promover organizaciones internacionales de salud y laborales separadas
para las Américas, al tiempo que colocaron a personas de los EE.UU. en los comités asesores de la
OSSN, y la Fundacion Rockefeller aporté alrededor del 30% de su presupuesto (Carter, 2019).

Mantener la hegemonia del enfoque era una caracteristica del contexto de la Guerra Fria. En el
decenio de 1930, a medida que los gobiernos independientes y los movimientos politicos de América
Latina cobraban mayor importancia en la salud internacional, la Oficina Sanitaria Panamericana
(PASB), aliada con los EE.UU., y la Fundacion Rockefeller se acercaron a esos paises. Promovieron
el seguro social y seleccionaron la regulacién estatal de ciertos mercados, como el de alimentos,
pero se resistieron a criticar las causas econémicas politicas mas profundas de la mala salud

(Carter, 2019). No obstante, la 6ptica politica mas radical de Virchow y Engels fue adoptado en
muchos paises de América Latina, como se discute en la Seccion 2.2.2.

El contexto de la Guerra Fria y la impugnacién en torno a las ideas continué en Alma Ata. El
aumento de los ingresos y del consumo en los paises de altos ingresos present6 oportunidades para
mejorar la salud, con un beneficio mas amplio de un contrato social de posguerra con la mano de
obra. Sin embargo, la creciente desigualdad, la crisis del petréleo de 1973, las crisis econdémicas de
1968-1971, la escalada nuclear y los conflictos también estimularon el crecimiento de los
movimientos sociales en esos paises, incluidos los movimientos contra la guerra y a favor de los
derechos civiles (Brown et al., 2006). Las tensiones de la Guerra Fria afectaron a la forma en que se
consideraban los derechos civiles y politicos en relacién con los derechos sociales y econémicos,
gue se examinan en la Seccién 2.1.3. Las experiencias de acceso socializado a empleos, ingresos,
condiciones de vida y servicios en algunos paises euroasiaticos y en Cuba, y las presiones por la
justicia social de los movimientos de liberacion, nacionalistas, de justicia social y de derechos,
generaron la percepcion de que las injusticias exigian un cambio sistematico mas profundo y que
esto era posible, incluso a través de una economia internacional mas justa. Las alianzas cada vez

8



mas amplias convergieron en torno a teorias de desarrollo que hacian hincapié en el crecimiento
socioeconomico a largo plazo, en condiciones comerciales mas justas y en una financiacion del
desarrollo mas generosa, encabezadas por instituciones internacionales como el Movimiento de los
Paises No Alineados, el Grupo de los 77 y la Conferencia de las Naciones Unidas (ONU) sobre
Comercio y Desarrollo (CNUCYD), lo que dio lugar a una resolucion de la Asamblea General de las
Naciones Unidas de 1974 en la que se pedia un Nuevo Orden Econdmico Internacional (Brown et
al., 2006).

Mientras que muchos de estos procesos tenian lugar a nivel estatal, las organizaciones no estatales
gue trabajaban a nivel de base generaron innovaciones sanitarias de paises con sistemas politicos
diferentes, como los médicos descalzos de China, contribuyendo a nuevas formas de mejorar la
salud de la poblacion (CDSS, 2005). Se considerd que una vision del mundo basada en un
conocimiento positivista y reduccionista no tenia en cuenta de forma adecuada las multiples
interconexiones subjetivas de los sistemas sociales dinamicos. Los defensores de la epidemiologia
social identificaron factores de patrones sociales mas profundos que afectan a la salud y la
enfermedad, proponiendo que, si los determinantes de la salud son econémicos y sociales, los
remedios también deben serlo (De Angulo y Losada, 2014). Halfdan Mahler, director general de la
OMS de 1973 a 1988, respondid a estas presiones internacionales y a las innovaciones locales,
sefialando que "los imperativos de la historia contemporanea", solicitando nuevos enfoques en
materia de salud (Chorev, 2012:1). En el documento "Salud para Todos en el Afio 2000" se
reconocian las presiones en pro de la equidad y la justicia, y en el marco de la Declaracién de Alma
Ata de 1978 sobre la atencion primaria de salud (APS) se integraba el caracter multidimensional y
sociopolitico del desarrollo sanitario (Brown et al., 2006).

Si bien en la Seccidén 2.1.2 se describe como la economia politica mundial y las tendencias
institucionales se remontan a la APS integral, su marco sociopolitico se mantuvo en algunas
regiones y procesos internacionales. La Carta de Ottawa para la Promocion de la Salud, de 1986,
promovié la accion intersectorial/multisectorial para la salud (AIH/MAH), reconociendo la paz, la
vivienda, la educacion, la alimentacion, los ingresos, un ecosistema estable, los recursos
sostenibles, la justicia social y la equidad como condiciones fundamentales para la salud. Planteé la
salud como un derecho y un recurso para el desarrollo social, econémico y personal y la calidad de
vida. En contraste con la opinién de que la mejora de la riqueza por si sola mejoraria la salud, estos
defensores sostenian que la salud era esencial para crear riqueza. Asi pues, el enfoque se puso en
practica integrando la promocién de la salud en las politicas publicas, las leyes, las medidas fiscales,
los impuestos y las medidas organizativas de diversos sectores. Para el sector de la salud, esto
implicaba apoyar, asociarse o dirigir acciones en diferentes sectores para mejorar los resultados de
la salud como un contribuyente clave a los resultados econémicos (Rasanathan et al., 2017;
Kickbusch, 2008). Un importante conjunto de investigaciones afiadié evidencias a este dialogo de
politica, como la publicacién de la OMS de 1990 sobre los Determinantes Sociales de la Salud: Los
Hechos Solidos, que aporta evidencias sobre los determinantes sociales que la AIH/MAH podria
abordar para mejorar la salud, como el gradiente social, el estrés, los primeros afios de vida, la
exclusion social, la adiccion, el empleo, la alimentacion y el transporte (De Angulo y Losada, 2014).

El fin de la Guerra Fria a finales de la década de 1980 marcd el fin de un mundo bipolar enmarcado
en los intereses militares de los EE.UU. y la URSS. En lugar de un mundo "unipolar" dominado por
Occidente, la emergente influencia global de China y otros paises asiaticos, la India y América Latina
abrieron un mundo mas multipolar. El aumento del comercio mundial y la organizacién transnacional
de la produccién generaron interdependencias globales entre los paises. El crecimiento de los
medios de comunicacion social y de las comunicaciones amplié las oportunidades de circulacion de
la informacion y las conexiones sociopoliticas. Surgieron nuevas configuraciones institucionales y
sociales como impulsoras de las ideas y la cooperacion. Entre ellas cabe mencionar el foro del
Brasil, Rusia, India, China y Sudafrica (BRICS) y los movimientos transnacionales de derechos
sociales, que se examinan mas adelante (Loewenson et al., 2014). El contexto en el que los estados
construyeron sus intereses nacionales cambio, desafiando las nociones de soberania nacional,
elevando los intereses colectivos y abriendo el espacio para los actores no estatales en las
relaciones internacionales.

Una forma neoliberal de globalizacion generé contextos para el desarrollo y la articulacion de ideas
para una sociedad saludable. El crecimiento del desarrollo tecnolégico, los bienes de consumo y las
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tecnologias de la informacion reforzaron los argumentos de que la mejora del bienestar podia
provenir de la ciencia y la tecnologia y a través de los mercados libres, reforzando y generando
intereses comerciales en torno al paradigma biomédico tratado en la Seccién 2.1.2. La
intensificacion de la extraccion de tierras, riqueza mineral y otros recursos locales y el aumento de la
desigualdad socioecondmica generaron desafios, tensiones politicas, conflictos en muchos paises,
sin embargo, asi como migracion transfronteriza (CEPAL, 2015b; EQUINET, 2012; OPS,0OMS, 2019;
Shukla y Phadke, 1999). El aumento de la rigueza mundial, junto con el incremento del empleo
precario, la inseguridad de los hogares y el empeoramiento de los entornos de vida, de trabajo y de
la comunidad, alimenté las percepciones de injusticia y puso en tela de juicio la nocién de que un
crecimiento econdmico neoliberal garantizaria un mayor bienestar. Las percepciones y presiones
internacionales del sur global crecieron sobre la inseguridad internacional mas amplia generada por
estas tendencias y los limites del crecimiento macroeconémico como medida del progreso
econdmico y social. Por ejemplo, la Comision Sarkozy para la Medicién del Desempefio Econémico
y el Progreso Social, de 2009, solicitdé una comprensién multidimensional del desarrollo que
abordara el bienestar, las desigualdades y protegiera a las generaciones futuras (Fidler, 2009;
Brown et al., 2006).

En este contexto, la Comisién de Macroeconomiay Salud de 2001 retomo las ideas planteadas en
la Carta de Ottawa de 1986 para situar la inversion en salud como un factor que contribuye a la
reduccion de la pobreza, mientras que la Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud
(CDSS) de 2008, utilizando el marco analitico que se muestra en la Figura 2, proporcion6 evidencias
de los determinantes sociales que impulsan las desigualdades en materia de salud y las medidas
para hacerles frente. Esto se retomo en el Informe sobre la Salud en el Mundo de 2008 y en la
Conferencia Mundial sobre Determinantes Sociales de la Salud de 2011 en Brasil, con campeones
de Chile, Brasil y el Reino Unido. Dado que la implementacion de la AIH/MAH fue limitada, se
articul6 otra forma de poner en practica estas ideas en un enfoque de "La Salud en Todas las
Politicas" (HiIAP) que responsabilizé a todos los sectores de los gobiernos de no perjudicar a la salud
y de mejorar los resultados sanitarios. Fue promovido a nivel mundial por la presidencia finlandesa
de la UE y en la Declaracion de Adelaida de 2010 sobre la HIAP (Howard y Gunther, 2012; Bert et
al., 2015). La Conferencia de Promocion de la Salud Mundial de 2014 sobre la promocion de la salud
y la Declaracién de Helsinki sobre la HIAP sefialaron las oportunidades de alcanzar los objetivos de
salud y bienestar mediante enfoques de "Todo el Gobierno". Estos pronunciamientos reconocieron el
liderazgo para la accion desde fuera del sector de salud, como en el papel de los alcaldes y los
gobiernos locales urbanos de las 99 ciudades de la Red Europea de Ciudades Saludables de la
OMS que integra la salud y el bienestar en la planificacién urbana (OMS Euro, 2014).

Figura 2: El marco conceptual de la CDSS sobre los determinantes sociales de la salud
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Si bien se reconocen los determinantes mundiales de la salud, esos procesos mundiales siguieron
centrandose principalmente en las funciones a nivel de los paises, a pesar de la creciente influencia
mundial del comercio, las finanzas, las actividades de extraccion y los agentes transnacionales en
las condiciones nacionales. En 1998, Yach y Bettcher, de la OMS, en "La Globalizacién de la Salud
Publica", determind la forma en que los determinantes sociales a nivel mundial pueden perjudicar o
mejorar la salud, tanto a partir de la difusién de ideas, valores, derechos y conocimientos como
mediante las practicas y productos de los agentes transnacionales. El aumento de los precios de los
alimentos, la crisis energética y financiera de 2008, los conflictos, los desplazamientos de poblacion
y la degradacion del medio ambiente y la biodiversidad afiadieron evidencias de esos determinantes
mundiales y sus dafios a la salud, incluso en los crecientes niveles de enfermedades cronicas,
pandemias y privaciones sociales (Fidler, 2009; Commonwealth Secretariat, 2016; Agyepong et al.,
2017). Sin un desafio sistémico al modelo de economia politica mundial, la OMS, a nivel mundial,
carecia de una funcién persuasiva para prevenir estas crisis ambientales, energéticas, alimentarias y
econdmicas, centrandose mas bien en la participacion en sus dafios mas inmediatos (Fidler, 2009).
El llamamiento a las responsabilidades mundiales, al "mantenimiento reciproco" para todas las
personas y paises, y a la cooperacion e intervencion internacional procedid, por tanto, de algunos
paises y de la sociedad civil (Brown et al., 2006; De Angulo y Losada, 2014; OMS Euro, 1986). Por
ejemplo, el Movimiento para la Salud de los Pueblos, un movimiento de la sociedad civil en pro de la
salud mundial que se puso en marcha en 2000, en su "Carta de la Salud de los Pueblos" y su
defensa unio a la sociedad civil de diferentes regiones en torno al derecho a la salud, la APS integral
y las alternativas econdmicas a la globalizacién neoliberal como elementos fundamentales para
lograr sociedades saludables y sostenibles (Brown et al., 2006; Fidler, 2009).

El papel de la OMS en estos procesos es objeto de un importante cuerpo de literatura
independiente. La organizacion se enfrentd a un desafio cuando los estandares de politica que
afectaban a los sectores de la salud pasaron a las instituciones de Bretton Woods, que se examinan
en la siguiente subseccion, y de los estados miembros que protestaban por los desafios de politica
de la OMS a través de retiros de presupuesto, como, por ejemplo, los EE.UU. hicieron sobre el
Programa de Medicamentos Esenciales de la OMS. En respuesta, "la OMS comenzé a remodelarse
como coordinadora, planificadora estratégica y lider de las iniciativas de salud mundial" (Brown et
al., 2006:69). A principios de la década de 2000 se aprobaron diversas medidas mundiales para
proteger la salud a través de las fronteras y para limitar los mercados libres y las practicas
comerciales que se demostré que eran perjudiciales para la salud. Entre ellas figuraban el
Reglamento Sanitario Internacional actualizado (2005) y el Convenio Marco para el Control del
Tabaco (2003). Cabe destacar que desde entonces no se han desarrollado dichos convenios
reguladores de ambito mundial. Los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) de 2000, que se
examinan mas adelante, establecen objetivos relacionados con la salud que se centran mas en el
fomento de la ayuda al desarrollo mundial para la salud, la educacion y los servicios sociales en los
paises de bajos ingresos en lugar que, en torno a reformas econdémicas mundiales mas amplias,
estimulando y dando influencia politica a una serie de nuevas instituciones y fondos mundiales y
fundaciones privadas mundiales (Buse y Hawkes, 2015).

Los debates y el encuadre de los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS) de 2015 revelan las
voces Y los debates sobre los determinantes mundiales de la salud y los procesos a nivel mundial
gue construyen la hegemonia. A partir de principios de 2011, las consultas iniciadas por la ONU
sobre la Agenda de Desarrollo Post-2015 trataron de elaborar una agenda sucesora de los ODM y
de la Conferencia de las Naciones Unidas sobre el Medio Ambiente y el Desarrollo Rio+20. Un
grupo de trabajo recibié aportaciones de diversas fuentes, grupos de interés comun y regiones.
Dirigido por el Reino Unido, una corriente "posterior a los ODM" continud el enfoque de la ayuda
internacional y el desarrollo técnico. Un segundo, con fuertes voces de paises del sur, actores del
medio ambiente y la equidad, desafié la actual trayectoria de desarrollo y sus inherentes
desigualdades como una cuestion sociopolitica (Fukuda-Parr, 2019). Ambas corrientes reconocieron
la desigualdad, pero con perspectivas diferentes sobre si ésta implicaba abordar la desigualdad
distributiva del poder y la riqueza entre los grupos sociales y los paises, o si implicaba centrarse
Unicamente en la exclusion de las poblaciones vulnerables y marginadas. Los debates en torno a
estas perspectivas se cristalizaron en torno a si incluir un objetivo especifico sobre la desigualdad,
promovido por el G77 y China y al que se opusieron los paises occidentales (Fukuda-Parr, 2019).
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El Banco Mundial promovi6 el concepto de poner fin a la pobreza extrema y promover la
"prosperidad compartida", a través del crecimiento sostenido de los ingresos del 40% mas pobre de
la poblacién. Fue ampliamente cuestionado por no abordar el aumento de la desigualdad mediante
una creciente concentracion de la riqueza en el 10% superior, dentro y entre los paises. Este desafio
se evitd de una manera que enmascaro la influencia politica y ejercié hegemonia al trasladar el
debate a un comité técnico y centrarse en como "enmarcar" y medir los objetivos (Fukuda-Parr,
2019). Cuando la Asamblea General de la ONU establecio los 17 ODS ambientales, sociales y
econOmicos, mientras que el objetivo 10 si abordaba la desigualdad, su encuadre y sus objetivos y
el llamamiento a "no dejar a nadie atras" reflejaban la perspectiva de la exclusién social y la
reduccioén de la pobreza, con indicadores que se centraban estrechamente en las caracteristicas del
género, la edad, la discapacidad y la ubicacidon y no mencionaban las caracteristicas estructurales
como la riquezal/ingresos, la etnia, la religion o la raza (Fukuda-Parr, 2019).

En sus compromisos multisectoriales, incluidos los relacionados con la seguridad alimentaria, la
igualdad entre los géneros, el agua potable y el saneamiento, las ciudades seguras e inclusivas y las
sociedades inclusivas pacificas, los ODS integraron cuestiones clave que afectan a las sociedades
saludables y situaron su resolucion como un deber de los gobiernos (Commonwealth Secretariat,
2016; Ridgway et al., 2019). Sin embargo, los debates en su marco sugieren que, si bien afirmaron
la hegemonia de un conjunto de ideas, dejaron sin atender muchas de las expectativas de los paises
y los agentes sociales de que se ocuparan de la determinacion mundial de estas condiciones para
las sociedades saludables. En un contexto de crisis neoliberal, desigualdad social y protesta descrito
anteriormente, fue la "Declaracion de Shanghai" de la 92 Conferencia Mundial de Lideres de la Salud
de 2016 la que adoptd una posicion mundial més desafiante sobre los determinantes estructurales,
comerciales y mundiales y los deberes de los diferentes actores y sectores para abordarlos, pidiendo
un compromiso de toda la sociedad y una "accién colectiva mundial" para promover la equidad, y
para hacer frente a "las poderosas fuerzas comerciales que trabajan para contrarrestar la salud"
(OMS, 2016). De este modo, se puso de relieve una demanda continua de que se aborden los
determinantes mundiales y de economia politica de la salud, que se abordardn mas adelante en los
debates sobre la salud planetaria.

2.1.2 El paradigma patogénico y biomédico

El paradigma de los determinantes sociales examinado anteriormente ha tenido una trayectoria en
desarrollo, pero es un paradigma patogénico y biomédico el que, en general, ha sido mas dominante
en la salud en la historia moderna. Ya en el afio 460 A.C., los registros escritos informan de la
propuesta de Hipdcrates de que los agentes externos causan enfermedades, siendo la principal
relacion para lograr una sociedad saludable una relacion terapéutica entre los individuos y los
médicos (Franco et al., 2014). Estas ideas se impulsaron durante y después del renacimiento
europeo y en la revolucién industrial a medida que los avances cientificos identificaron los
"gérmenes" y otros factores inmediatos en la causa de las enfermedades, aunque sin identificar sus
origenes sociales (Giovanni et al., 2011; Ridgway et al., 2019). La "teoria de los gérmenes" dio lugar
a una serie de reformas "sanitarias" de la salud publica en los paises. Estos enfoques informaron la
cooperacion internacional en las Américas, a través de la Oficina Sanitaria Internacional de 1902,
posteriormente rebautizada Oficina Sanitaria Panamericana (OPS), precursora de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS), y en las comisiones internacionales e informes de inteligencia de
la OSSN sobre el control de enfermedades (Fidler, 2009; Brown et al., 2006). Si bien estas medidas
sanitarias mejoraron la salud en los lugares donde se aplicaron en Europa y los EE.UU., no se
aplicaron universalmente en las colonias, como se analiza mas adelante en las experiencias de otras
regiones.

El paradigma patogénico informaba una expectativa optimista de que las causas de las
enfermedades podrian ser erradicadas por la tecnologia. Esta idea encajaba bien con los esfuerzos
de la Guerra Fria de EE.UU. para promover la modernizacion con una reforma social limitada. La
"Batalla Global contra la Enfermedad" de la OMS de 1958 asumi6 este paradigma y una exitosa
camparfia de vacunacion para erradicar la viruela le dio el apoyo necesario. Sin embargo, el fracaso
de una campania de erradicacion de la malaria impulsada tecnolégicamente de manera similar en
1955-1969 llevd a la Asamblea Mundial de la Salud de 1969 a declarar que la erradicacion era
inviable en muchas partes del mundo (Brown et al., 2006).
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Cuando la Declaracién de Alma Ata de 1978 sobre la APS promovié un enfoque mas holistico,
politico y de los determinantes sociales de la salud de la poblacion, como se ha sefialado
anteriormente, lo que siguio a Alma Ata revitalizé el enfoque biomédico. Una segunda crisis del
petréleo en 1979, una recesién mundial a principios de la década de 1980 y una crisis de la deuda
en muchos paises fueron aprovechadas por el consenso de Washington de los gobiernos de
derecha de los EE.UU. y Europa y las instituciones de Bretton Woods para profundizar las reformas
neoliberales que favorecen el libre comercio, desregular los mercados financieros y laborales y
reducir los presupuestos sociales como respuesta necesaria a la crisis. Los programas de ajuste
estructural se aplicaron en muchos paises de ingresos bajos y medios (Fidler, 2009). Protegiendo
las ideas neoliberales de que la libre circulacion mundial de capitales y comercio era esencial para el
crecimiento, el consenso de Washington sostuvo que la riqueza del crecimiento macroeconémico
"chorrearia" y mejoraria la salud de la poblacion. Se dijo que los déficits sociales causados por estas
medidas eran transitorios y se abordaban mediante planes sociales especificos con ayuda para los
paises de bajos ingresos.

El predominio de este consenso y sus demandas asociadas de limitaciones fiscales y eficiencia
econOmica en el sector de la salud dieron impulso a la agencia estadounidense, el Banco Mundial y
el UNICEF en la busqueda de enfoques biomédicos, eclipsando a la OMS en su aplicaciéon de
recursos institucionales y poder a sus ideas. Sin cuestionar el argumento de que el aumento de la
riqueza era una condicion previa para mejorar la salud, se argumenté que la APS integral era
inviable. Asi pues, la APS selectiva se desarroll6 en una reunién celebrada en Bellagio en 1979,
patrocinada por la Fundacion Rockefeller y el Banco Mundial. En ella se proponia un conjunto de
intervenciones técnicas de bajo costo, puestas en practica bajo la sigla "GOBI" (Vigilancia del
crecimiento para combatir la malnutricion en los nifios, Técnicas de rehidratacion oral para vencer
las enfermedades diarreicas, Lactancia materna para proteger a los nifios e Inmunizaciones) (Brown
et al., 2006).

La atencion mundial en materia de salud se centré en la gestion de las "emergencias” de alta
mortalidad, a pesar de sus determinantes socioeconémicos (Fidler, 2009). El aumento del VIH a
finales de la década de 1980 y el resurgimiento de la malaria, la tuberculosis y otras enfermedades
infecciosas dieron un nuevo impulso a los esfuerzos y la financiacién mundiales para pasar de la
APS y la salud publica integral a medidas de diagnéstico, medicina y tecnologia de vacunas para
enfermedades especificas, con una creciente influencia politica en el Fondo Mundial de Lucha
contra el SIDA, la Tuberculosis y la Malaria (FMSTM) como financiador de medicamentos, la Alianza
Mundial para la Vacunacién (GAVI) y la Fundacién Gates por su papel en el desarrollo de la
tecnologia sanitaria. En el informe de 2001 de la Comision de Macroeconomia y Salud de la OMS se
proporcionaron argumentos econémicos para determinar las enfermedades y los programas
rentables a los que se debe dar prioridad para mejorar la salud de la poblacion, aplicados mediante
paquetes de beneficios esenciales (Brown et al., 2006). El activismo en materia de tratamientos y el
compromiso politico en la Organizacion Mundial del Comercio y la Declaraciéon de Doha sobre los
ADPIC en 2001 se ocuparon del acceso a estas tecnologias sanitarias cuando era necesario como
un derecho. Estas presentaban importantes reivindicaciones para los agentes econémicos, pero
dejaban el control sobre su patentamiento y produccién en gran medida en los paises de ingresos
altos y medios y en los paises de bajos ingresos que dependian de la ayuda para el desarrollo para
obtenerlas, por lo que continuaba el debate mundial sobre el control de las patentes, la investigacion
y el desarrollo (Fidler, 2009; Howard y Gunther, 2012).

Los ODM del 2000 reflejaban en gran medida esta concepcion de una sociedad saludable que se
lograba mediante la reduccién de la morbilidad y la mortalidad en condiciones de alta carga a través
de intervenciones de costo efectivo, especificamente para los nifios menores de 5 afios; las madres;
el VIH, la tuberculosis y la malaria; y para los paises de ingresos bajos y medios. El hecho de tener
objetivos mundiales amplié la responsabilidad de su logro, reafirmando el papel de los estados y sus
deberes para con la salud de las poblaciones, en parte en respuesta al activismo sobre el VIH y las
enfermedades/tratamientos (Marten, 2018; Brandt, 2013). Sin embargo, los ODM no cuestionaron el
paradigma biomédico, limitando el enfoque a problemas "prioritarios" especificos de enfermedad o
mortalidad, como lo habia hecho anteriormente la APS selectiva. Pasaron de centrarse en lo que era
técnica y cientificamente viable para la salud de la poblacion a lo que era asequible y podia
financiarse mediante la ayuda bilateral y las instituciones mundiales como la GAVI y el (FMSTM).
Esto dejé muchos desafios sanitarios sin gestionar, incluidos los que causan el aumento de las
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enfermedades crénicas (Marten, 2018; Buse y Hawkes, 2015). Si bien los ODS integraron muchas
de las condiciones sociales que afectan a la salud, situaron la funcion del sector de la salud dentro
del objetivo de la cobertura sanitaria universal (CSU), objetivo que se perfilé en la declaracion de
Astana de 2018 en conmemoracion de la APS (Rifkin, 2020). La CSU ha permitido un enfoque
basado en los derechos para el acceso universal a la atencion de la salud, pero también se ha
enmarcado en muchos paises en términos de los servicios que se pueden satisfacer con la
financiacion de los seguros, lo que ha dado lugar a que se preste mayor atencion a los servicios
biomédicos que a los determinantes y las medidas mas amplias planteadas en Alma Ata y los
procesos de politica internacional posteriores. Mas adelante se examinan las consecuencias de la
adopcion de un enfoque biomédico dominante para lograr sociedades saludables en relacion con los
nuevos desafios, como las pandemias.

2.1.3 Integracion de los derechos humanos

A lo largo de los afios, un enfoque basado en los derechos humanos ha interactuado tanto con los
determinantes sociales como con el paradigma biomédico, y se ha aplicado en ambos. La
Declaracién Universal de Derechos Humanos (DUDH) de 1948 establecié una base de derechos
humanos que ha servido de fundamento a las politicas mundiales, situando la salud en el marco del
derecho a un nivel de vida adecuado, que incluye la alimentacion, el vestido, la vivienda, los
servicios sanitarios y sociales y la proteccién social (Gostin et al., 2018). La OMS puso en practica la
DUDH en materia de salud a través de su constitucién, creando una base basada en los derechos
para la gobernanza mundial de la salud... que ... representaba la conceptualizacion méas amplia del
mundo de la responsabilidad internacional por la salud (Gostin et al., 2018:2731). La Comision de
Derechos Humanos del Consejo Econémico y Social de la ONU destaco tanto la atencion médica
como los determinantes subyacentes de la salud, abarcando tanto los derechos de salud del
paciente como los de la poblacion.

En la Guerra Fria, los estados occidentales abrazaron los derechos civiles y politicos y el bloque
soviético enfatiz6 los derechos econdémicos y sociales. Esto dividioé el amplio marco de la DUDH en
dos pactos de derechos separados: el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos y el Pacto
Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (PIDESC) de 1966. Estos dos marcos
conllevaban tensiones implicitas entre los derechos individuales y colectivos, que resonaban
respectivamente con los valores afirmados en las ideologias capitalistas y socialistas. La oposicion
de los EE.UU. a los derechos socioecondmicos y su fuerte promocion de los derechos individuales
dio lugar a una definicion estrecha del derecho a la salud y los determinantes de la salud en el
PIDESC como el derecho al mas alto nivel posible de salud fisica y mental. Al mismo tiempo, la
OMS observé que "la gente estd empezando a pedir la salud y a considerarla un derecho" (Gostin et
al., 2018:2732). Los derechos sociales y econdmicos se pusieron de relieve en el llamamiento de un
Nuevo Orden Econdmico Internacional, y en la Declaracion de Alma Ata de 1978 en el llamamiento
de un desarrollo socioecondmico participativo y de base amplia para lograr una APS integral. Un
enfoque de derechos y una Optica de determinantes sociales resonaron como medidas diferentes
pero superpuestas de bienestar humano y auto-realizacion (Kenyon et al., 2018:1).

A finales de la década de 1980, la sociedad civil y los activistas en pro del tratamiento de todos los
paises, pero en particular en los EE.UU., el Brasil, la India y Sudafrica, desarrollaron un fuerte
movimiento social con influencia mundial sobre el derecho a los medicamentos para el VIH, situando
la defensa de los derechos politicos y econémicos en el marco de un paradigma biomédico (Nunn et
al., 2012; Brandt, 2013). La OMS también integré este vinculo entre la atencion de la salud y los
derechos humanos en su Programa Mundial sobre el SIDA de 1987, dirigido por Jonathan Mann,
como un marco basado en los derechos para la salud mundial (Gostin et al., 2018). El movimiento
contribuyé a la creacion del ONUSIDA en 1994. Estos acontecimientos sugirieron que el activismo
social que utiliza un enfoque basado en los derechos humanos podria superar algunos de los
poderosos intereses que obstaculizan la accién sanitaria. Sefial6é formas de anclar el desarrollo de la
salud en las capacidades de los reclamantes y de los titulares de deberes y en los sistemas de
aplicacion de la ley y obligaciones como cuestion de derecho, politicas y procesos. Asi pues,
procuraba trasladar la accion del ambito facultativo de la benevolencia y la ayuda al ambito
obligatorio del derecho, situando a las personas como reclamantes activos de derechos, en lugar de
beneficiarios pasivos de las politicas, prestando atencién a los mecanismos y procesos para ejercer
las reclamaciones y hacer que los titulares de deberes rindan cuentas (OMS, sin fecha; Loewenson,
2012).
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En parte gracias a un contexto posterior a la Guerra Fria, una Conferencia Mundial de Derechos
Humanos celebrada en 1993 afirma la perspectiva de que todos los derechos humanos son
universales, indivisibles, interdependientes e interrelacionados. Al reunir los derechos
socioeconomicos y los derechos civiles/politicos en un solo marco se puso de relieve el papel del
poder en la realizaciéon de los derechos y de la agencia y participacion colectivas como factores
determinantes de la equidad sanitaria (Kenyon et al., 2018). Por ejemplo, los fuertes movimientos
sociales en pro de la igualdad de género informaron a la Conferencia Internacional sobre la
Poblacion y el Desarrollo de 1994 y a la Conferencia Mundial sobre la Mujer de 1995, en las que se
vincularon los derechos civiles y politicos con los derechos econémicos y sociales como fundamento
de la salud sexual y reproductiva. Esas iniciativas reforzaron ain mas el activismo y el enfoque
basado en los derechos en materia de salud, y en 1997 la OMS contrato a su primer asesor en
derechos humanos para poner en practica un enfoque basado en los derechos en sus programas y
colaborar con el sistema de derechos humanos de la ONU. La ONU afiadi6 la Observacién General
14 al PIDESC, ampliando en su interpretacion autorizada del derecho a la salud no sélo la atencién
de la salud preventiva y curativa, sino también como derechos a los factores determinantes de la
salud, como la alimentacion, la vivienda, el trabajo, la educacion, la no discriminacion y la igualdad.
Si bien el derecho a la atencién de la salud como un derecho, y no como un producto basico del
mercado, vinculo la prestacion a los derechos a un paradigma biomédico, las muchas otras esferas
abarcadas vinculan el marco de los derechos a la salud con el paradigma de los determinantes
sociales. Los pactos de la OMS citados anteriormente reforzaron este hecho. Por ejemplo, la
revision del RSI de 2005 incluyé como pilar "el pleno respeto de la dignidad, los derechos humanos
y las libertades fundamentales de las personas”, minimizando las restricciones a las libertades
individuales y prohibiendo la discriminacion en las medidas sanitarias (Gostin et al., 2018). En la
CDSS de la OMS de 2008 se elaboré la forma en que los derechos relacionados con los
determinantes sociales podian aplicarse para promover la equidad en materia de salud (Chapman,
2010).

Con las deficiencias en la realizacion de los derechos de salud, incluso para los servicios de
atencion de la salud, el concepto de realizacion progresiva se ha convertido en una cuestion clave. A
ello se une la adecuacién de los ingresos publicos y fiscales, los recursos y las capacidades para
cumplir los deberes y las oportunidades y el espacio politico para reclamar los derechos y hacer que
el estado -y los agentes privados- se responsabilicen cumplir con los derechos de salud (Kenyon et
al., 2018). En el plano mundial, el Consejo de Derechos Humanos proporcioné nuevos mecanismos
para la rendicién de cuentas en materia de salud publica, incluidos las revisiones periddicas, con la
funcién de que la sociedad civil haga responsables a los gobiernos de la aplicacion de los derechos
humanos relacionados con la salud. La salud figuraba en casi una cuarta parte de todas las
recomendaciones formuladas en el primer ciclo de esos mecanismos, con especial atencién a la
violencia de género (Gostin et al., 2018). En el debate posterior sobre las regiones meridionales que
se examina en este documento se destaca que, si bien las medidas sociales sobre los derechos
sanitarios han abordado diferentes cuestiones en esas regiones, han integrado sistematicamente la
demanda de justicia y el ejercicio del poder social en sistemas que se considera que se desvian
contra los grupos y clases sociales marginados.

2.1.4 El surgimiento de la salud planetaria como paradigma de bienestar ecolégico

En la segunda década del 2000 ha surgido un paradigma de salud planetaria emergente basado en
los determinantes sociales para elevar los ecosistemas clave esenciales para el bienestar y los
recursos, las politicas y las acciones que dafian o permiten la supervivencia y el bienestar
sostenidos e intergeneracionales. Las ciencias climaticas y de la tierra expusieron los determinantes
ecoldgicos del bienestar, mostrando su impacto inmediato e intergeneracional en la salud y las
emergencias. Otras evidencias demostraron que politicas como las que promueven opciones
dietéticas mas sostenibles, la energia con cero emisiones de carbono y los sistemas de transporte
pueden mejorar la salud y mitigar el cambio climatico (HSHPG, 2020). La salud planetaria vincul6 los
objetivos de salud, bienestar y equidad a los impactos de los sistemas humanos en la naturaleza y a
los limites ambientales seguros dentro de los cuales la humanidad puede prosperar. Partiendo de
una comprension mecanicista y jerarquica de la vida en términos de causa y efecto, aplicé nuevas
formas de entender los procesos complejos y la interdependencia (De Angulo y Losada, 2014).
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La Conferencia de la ONU sobre el Medio Ambiente y el Desarrollo, celebrada en Rio en 1992, ya
habia planteado el medio ambiente sostenible como una cuestién mundial intergeneracional
(Ridgway et al., 2019). Dos décadas mas tarde, la Conferencia de las Partes (COP) en 2011
establecid 20 Objetivos Mundiales de Aichi para la Biodiversidad con el fin de orientar los esfuerzos
nacionales e internacionales para conservar la diversidad biologica, todos ellos con algun vinculo
con la salud y el bienestar. Un Programa de Trabajo Conjunto de la Secretaria de la COP sobre la
Biodiversidad y la Salud con la OMS elaboré un Plan Estratégico 2011-2020 para la biodiversidad
(Whitmee et al., 2015).

La salud planetaria aporté un analisis mas estructural y global de los ecosistemas y la salud a los
conceptos anteriores de "Una Salud" y "EcoSalud", analizados en la seccion sobre los paises de
AOM. Fue enmarcado por Horton y Lo (2015) como una evolucion de la salud publica y critico para
lograr los ODS, con la evidencia y el discurso amplificados en una nueva revista de Lancet Planetary
Health e iniciativas apoyadas por la Fundacion Rockefeller, con sede en los EE.UU., y el Wellcome
Trust, con sede en el Reino Unido (Pongsiri et al., 2019). Como paradigma emergente y ain en
desarrollo, ha aplicado un paradigma de determinantes sociales a las cuestiones relativas a los
ecosistemas a escala planetaria (Lerner y Berg, 2017).

Al mismo tiempo, las huelgas climaticas -muchas de ellas encabezadas por jévenes-, las protestas
sociales y los debates solicitaban un cambio transformador mas profundo, que desafiara las politicas
econdmicas y de austeridad, la privatizacion de los servicios publicos y el agotamiento de la
biodiversidad (Mersmann et al., 2014). La degradacion del medio ambiente, la biodiversidad y la
amenaza del cambio climético han intensificado la demanda y se centran en los determinantes
mundiales de la salud, incluidas las desigualdades en cuanto a las cargas, los beneficios, las
capacidades y los riesgos para el bienestar en el marco de la actual economia politica mundial y en
el poder en el seno de las instituciones de regulacion mundial. Siguiendo el camino de la
Declaracién de Shanghéi de 2016, los defensores de la salud planetaria, como en la Comision de la
Lancet sobre Salud Planetaria de 2015, han solicitado que se adopten medidas para hacer frente a
los intereses creados y a los desequilibrios de poder que socavan unas pautas de consumo mas
sostenibles y equitativas (Whitmee et al., 2015).

2.1.5 La escalada de un paradigma centrado en la bioseguridad

A medida que estas nuevas ideas de ubicar una sociedad saludable dentro de un planeta saludable
fueron ganando atencion, el paradigma patogénico y su enfoque en intervenciones técnicas también
adquirié un nuevo impulso en el paradigma de la bioseguridad, en respuesta a emergencias y
pandemias recurrentes.

Ya en el siglo X1V, las interacciones de la politica exterior europea trataron de contener los riesgos
transfronterizos para la salud en el comercio y los intereses econdémicos y de seguridad, incluso en
la planificacion de los asentamientos coloniales y en la cuarentena de los grupos sociales que se
consideraban un riesgo para la salud (Loewenson et al., 2014). En 1919, tras la pandemia de gripe
de 1918, los EE.UU. establecieron una Oficina Internacional de Lucha contra las Epidemias, y en
1920 la OSSN administré los acuerdos sanitarios internacionales y el rapido intercambio de
informacién sobre salud publica, tarea que mas tarde asumié la OMS en el RSI (Spinney, 2020;
Brown et al., 2006). La epidemia de gripe de 1918 también dio perfil a las teorias eugenésicas que
apuntaban a genes "inferiores" en lugar de a entornos pobres para explicar el riesgo de los
trabajadores en la epidemia. Las mismas explicaciones de la inferioridad biolégica de los grupos
colonizados sirvieron de base para los enfoques coloniales centrados en la bioseguridad que
segregaban y ponian en cuarentena a las personas que se consideraban portadoras de la
enfermedad (Spinney, 2020). Las teorias eugenésicas permitieron un discurso sobre larazay la
etnia que encontrd su lugar en los virulentos nacionalismos y el fascismo de los afios treinta en
Europa (Carter, 2019).

El periodo posterior a la guerra fria en la década de 1980 y el final del sistema bipolar abrieron el
espacio para que los paises reconceptualizaran la "seguridad" para incluir amenazas mas alla de las
gue emanan de la accion militar de los estados enemigos. Si bien esto incluia los conceptos de
seguridad humana y colectiva, sefialados anteriormente, se dio mayor relieve a desafios como las
pandemias y la resistencia antimicrobiana en las décadas de 1990 y de 2000 como amenazas a la
seguridad nacional e internacional (Fidler, 2009; Reich et al., 2011). Los EE.UU. crearon sus Centros
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para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC) para responder a lo que identificaron como
"amenazas mundiales de enfermedades infecciosas". El informe sobre la Salud Internacional del
Instituto de Medicina de los EE.UU. de 1997, la Estrategia de los CDC para el siglo XXI de 1998 y el
Sistema de Vigilancia y Respuesta a las Infecciones Emergentes Mundiales del Departamento de
Defensa de los EE.UU. de 2001 tenian por objeto proteger a la poblacion local y los intereses
econdmicos de las amenazas patogenas (Fidler, 2009; Brown et al., 2006).

La bioseguridad se ha acentuado aiin méas en la formulacion de politicas mundiales en la década de
2000, en respuesta a las pandemias, las armas biolégicas, la biotecnologia y el bioterrorismo (Fidler,
2009). El atentado terrorista del 11 de septiembre en los EE.UU. puede haber dado un impulso adn
mayor al ya creciente interés de los EE.UU. por las amenazas externas a la salud, como se ha
sefialado anteriormente. La OMS ha definido la bioseguridad como la prevencion, deteccion y
respuesta a las amenazas de enfermedades infecciosas de interés internacional para limitar la
morbilidad transfronteriza y sus repercusiones (OMS, 2007). Sin embargo, existe un debate aldn no
resuelto sobre la forma en que la bioseguridad se relaciona con la seguridad sanitaria mundial y si
ésta se limita a la bioseguridad o debe utilizarse para elevar el perfil mundial de una gama mas
amplia de cuestiones de salud y seguridad humana, como en el reconocimiento por el Consejo de
Seguridad de la ONU del VIH como una amenaza para la paz y la seguridad (Snowden, 2019;
Kamradt-Scott y Wroczynski, 2016). Si bien los diferentes actores han dado un significado diferente
al término "seguridad sanitaria mundial" y lo han utilizado de diferentes maneras, la atencion a las
enfermedades infecciosas se ha intensificado tras la serie de pandemias de la década de 2000
(SARS en 2003, MERS en 2012 y Ebola en 2014-2016) (Rushton, 2011; Heymann et al., 2015). En
2014, una Agenda de Seguridad Sanitaria Mundial, lanzada con el apoyo de los EE.UU., incluia a 69
paises, organizaciones internacionales, organizaciones no gubernamentales y empresas del sector
privado que trataban de responder a las "amenazas sanitarias mundiales que plantean las
enfermedades infecciosas" (GHSA, 2020, en linea).

La pandemia de la COVID-19 proporciona una 6ptica aun en desarrollo sobre cémo estos
paradigmas se estan aplicando a nivel mundial. Si bien no es posible abordar esto de manera
exhaustiva en el marco de este documento, y aunque la pandemia ha dado lugar a una amplia
movilizacién de diferentes respuestas en todos los paises y regiones, la mas dominante parece
haber sido un enfoque centrado en la bioseguridad, impulsado en gran medida por los principios de
cuarentena y control que se han aplicado durante siglos. Ha desencadenado muchas respuestas
autoritarias, reactivas, centralizadas y coercitivas, que no responden a las condiciones y
comunidades locales. También se ha asociado con el proteccionismo nacional y el almacenamiento
de tecnologias sanitarias esenciales, a pesar de los llamamientos de la ONU en pro de la seguridad
colectiva y la defensa de que éstas sean bienes publicos mundiales, la critica de los posibles dafios
a la salud publica que se derivan de estos enfoques y la preocupacion de que dejen sin abordar la
intensificacion de la economia politica y los determinantes ecosistémicos de las pandemias (Paul et
al., 2020; Loewenson et al., 2020; Wallace et al., 2020).

Como una pandemia prolongada todavia en curso en el momento de redactar el presente
documento, la COVID-19 también ha puesto de manifiesto caracteristicas criticas de la economia
politica actual que socavan o aumentan el bienestar desde el nivel local hasta el mundial, incluso en
lo que respecta a la desigualdad socioecondmica en materia de riesgo y vulnerabilidad y la
desigualdad e inseguridad socioeconémicas generadas por las respuestas a la misma.

Ha generado un debate sobre la respuesta mundial. Por ejemplo, si bien muchos paises de altos
ingresos han acaparado productos sanitarios esenciales y han comprado por adelantado las
existencias mundiales de vacunas disponibles, también se han hecho llamamientos desde el plano
nacional hasta el de la ONU para que se trate a la COVID-19 como una responsabilidad mundial y
colectiva y para que se levanten los estandares de la OMC que constituyen un obstaculo para que
las tecnologias sanitarias se pongan a disposicidon como bienes publicos mundiales. La pandemia ha
desencadenado respuestas integrales y solidarias en algunos entornos, y respuestas reactivas,
autoritarias y a veces militarizadas en otros. Ha intensificado las respuestas populistas, con
violaciones de derechos y privatizaciones, aunque también ha abierto nuevos debates sobre los
derechos publicos y las obligaciones estatales desde el ambito local hasta el mundial (Loewenson et
al., 2020). Las consecuencias de estos debates se examinan mas a fondo en la Seccién 3.
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2.1.6 Un contexto mundial de expansion colonial que afecta a las tres regiones del sur

Las siguientes subsecciones exploran los paradigmas y su adopcidn de politicas en las tres regiones
del sur cubiertas. Si bien el enfoque del documento posterior a Alma Ata es posterior a la expansion
colonial en esas tres regiones, todos sus paradigmas actuales reflejan en cierta medida la diversidad
de etnias, culturas y sistemas de conocimientos indigenas en sus historias precoloniales y el impacto
del colonialismo. En las tres regiones, la expansion capitalista colonial trajo consigo un nuevo poder
militar, material, institucional, cientifico e ideoldgico, que se utilizd para suprimir los modos de
produccidn, los conocimientos y las culturas locales y para establecer modos de produccion
extractivos que trajeron consigo importantes desigualdades raciales y étnicas en la condicion juridica
y social, en el acceso a los recursos de produccion, el empleo y los ingresos, y en las condiciones de
vida y sociales que perjudicaron y marginaron a los pueblos indigenas (Maldonado, 2010; Cornia y
Mwabu, 1997). La expansion colonial trajo a todas las regiones epidemias de nuevas enfermedades
causadas por microbios desconocidos hasta entonces y, junto con la esclavitud y el desplazamiento
forzado de millones de africanos, diezma las poblaciones locales (Céaceres, 2003). El conocimiento
euroceéntrico introdujo nuevas tecnologias, instituciones e infraestructuras, pero también suprimio los
idiomas, las culturas, los sistemas y los recursos locales. Si bien el colonialismo generé importantes
recursos para las economias de los paises de altos ingresos, dejo un legado de altos niveles de
morbilidad y mortalidad por enfermedades y lesiones prevenibles en las tres regiones (Cornia y
Mwabu, 1997; OMS AFRO, 2014; Maldonado, 2010). Si bien el contexto de las tres regiones era
diferente, se consider6 que el mejoramiento de la salud y el bienestar social era importante para la
legitimidad politica y el apoyo electoral de la sociedad postcolonial en las tres.

2.2 "Buen vivir' y la medicina social en América Latina

América Latina incluye paises con diferentes sistemas e historias politicas y de gobierno y grupos
sociales diversos. Asi pues, en los distintos paises se han adoptado diversos enfoques, como el
enfoque patogénico de las misiones catdlicas que segrega a los grupos de poblacion, o los enfoques
de seguridad social y seguro médico (obras sociales) promovidos por los sindicatos de la Argentina y
el Uruguay. En el presente documento nos centramos en dos paradigmas de sociedades saludables
gue han sido persistentes, generalizados y con repercusiones politicas en muchos paises después
de 1970. Se trata de un paradigma de Buen Vivir, asociado a la Salud Intercultural (resumido como
"BVISIC"), y un paradigma de medicina social (MS). Tras la aplicacién colonial del paradigma
patogénico, descrito anteriormente, ambos se configuraron dentro de la regién antes de Alma Ata,
pero tuvieron apoyo politico o social e influencia politica después de los afios setenta, coexistiendo o
enfrentdndose a los enfoques patogénicos/biomédicos. Ambos siguen siendo pertinentes para los
desafios actuales.

2.2.1 El buen vivir y la salud intercultural restaurando el respeto por las culturas y la
naturaleza

El Buen vivir (BV) se basaba en las creencias indigenas andinas, vinculadas al respeto de la
naturaleza ("madre tierra" o Pachamama), las practicas de higiene y los rasgos comunes de los
estandares precoloniales de las diferentes culturas y etnias andinas (Monteverde, 2011). BV, o
Sumag Kawsay en quechua, el idioma local, significa "vida en plenitud” o "existencia plena". La vida
se centra en la comunidad, los intereses colectivos, la complementariedad y la reciprocidad, en
armonia y equilibrio con la naturaleza y las fuerzas césmicas espirituales. Los seres humanos son
vistos como una simple hebra de una ecologia mas amplia (Maldonado, 2010).

Las ideas de BV o Sumaqg Kawsay surgieron durante el periodo colonial con cronistas de tradiciones
precoloniales como Felipe Huaman Poma de Ayala y Garcilazo Inca de la Vega. Mas recientemente,
el desarrollo de BV por parte de académicos como Acosta, Gudynas, Mamani, Huanacuni contribuy6
a su creciente prominencia e influencia politica, al igual que su promocion por parte de los
movimientos indigenas contemporaneos y por los movimientos politicos anticoloniales y
antineoliberales que llevaron al poder a gobiernos de izquierda a partir de la década de 1980 en
numerosos paises, entre ellos Bolivia, Ecuador, Perl y Venezuela. Las ideas de bienestar colectivo
y de equilibrio con la naturaleza resonaron sociopoliticamente, dada la expropiacién y extraccion de
tierras y otros recursos naturales, los amplios déficits sociales y el racismo descritos anteriormente,
en particular para los pueblos indigenas y mestizos marginados (OPS,0MS, 2019).

Las organizaciones de los pueblos indigenas, como la CONAIE en Ecuador, integraron a BV en sus
campafas de justicia social, derechos humanos y medio ambiente. Al hacer frente a las
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consecuencias locales negativas de la globalizacion y al apoyar enfoques holisticos del bienestar
social, BV resond con las aspiraciones politicas y de justicia social de los gobiernos de izquierda y
de sus representados que los eligieron en las décadas de 1980 y 1990. Se integro en las ideologias
de la Alianza Bolivariana para los pueblos de nuestra América (ALBA) de Venezuela en 2004, y en
2008 en la UNASUR, patrocinada por el Brasil, que abarca 12 paises (Hidalgo-Capitan y Cubillo-
Guevara, 2017). Se incluyo explicitamente en las constituciones de Ecuador y Bolivia como marco
para la formulacién de politicas (Hermida, 2011; Barie, 2014). Estas medidas respondian a la
intencion de los gobiernos de izquierda y los movimientos sociales de promover la justicia social en
materia de salud, integrando en la proteccién del medio ambiente, la diversidad cultural, la soberania
nacional y de los pueblos y las perspectivas anticoloniales y antiimperialistas (Rodriguez, 2013).

Estas ideas motivaron la aplicacion de politicas sociales que generaron mejoras en la salud, la
educacion y en la reduccion de la pobreza y la desigualdad social (CEPAL, 2015a). No obstante,
estos gobiernos se enfrentaron a muchos desafios en la aplicacion de las politicas econémicas que
implicaba BV, en particular dada la falta de una transformacién efectiva para dejar de depender de
un sector extractivo extranjero de propiedad privada que se resistia a las reparaciones sociales y
ambientales y a unos términos de intercambio profundamente integrados en la economia mundial.
Esto trajo consigo un conflicto entre los gobiernos y los mismos movimientos indigenas que los
habian llevado al poder.

Asi pues, la expresion mas dominante de BV fue menos en su confrontacion con los determinantes
estructurales de la economia y mas en su integracion del respeto a la diversidad cultural. Como
reflejo de esto, un concepto de estados "plurinacionales" reconocio6 explicita y legalmente la
naturaleza multiétnica y los derechos de los pueblos indigenas en estos estados. En paises como
Ecuador y Bolivia, el concepto integrod el reconocimiento de la diversidad de las culturas, los
conocimientos y los pueblos indigenas y su coordinacion e inclusion en las politicas sociales y
econdmicas (Fernandez, 2010). En el &mbito de la salud, esto se expresé como un enfoque de salud
intercultural (SIC). La SIC se enfrent6 a la alienacion sociocultural del colonialismo, la globalizacién y
las profundas desigualdades y el racismo que se experimentaban en ambos casos. Establecio el
'derecho a ser diferente’, a participar y a coexistir en todos los niveles (Fernandez, 2010).

La SIC integraba la salud tradicional indigena, la agricultura organica, los conocimientos y practicas
alimentarias y las terapias de hierbas naturales que habian seguido siendo aceptadas y utilizadas.
Se le dio forma contemporanea en la década de 1950 en los Programas de Salud en la Situacion
Intercultural de la regién (Aguirre, 1955). Estos programas integraron el conocimiento biomédico con
el respeto a la diversidad cultural y de género, el poder y los roles de la comunidad dentro de un
enfoque integral de APS (Salaverry, 2010).

La OPS/OMS y el Organismo Regional Andino de Salud (ORAS-CONHU) SIC promovieron estos
enfoques en la década de 2000. La UNESCO, la OIT en el Convenio 169 y la ONU en su
Declaracién sobre los Pueblos Indigenas y su derecho a la salud (OPS, OMS, 2017a) les dieron un
nuevo impulso y una mayor aceptacion en la region. La OPS vinculé la SIC a la equidad, los
derechos y el respeto mutuo de las distintas personas y sus entornos naturales, necesarios para
obtener resultados sanitarios universales y, mas recientemente, para lograr los ODS de la ONU
(OPS, OMS, 2017a).

La Conferencia Sanitaria Panamericana de 2017 consolidé ain mas la SIC en la politica de salud
étnica de la OPS (OPS, OMS, 2017a). La OPS estableci6 un trabajo técnico sobre la SIC, en el que
participaron organizaciones de pueblos indigenas, expertos técnicos y algunos gobiernos de la
region, construyendo un cuerpo de teoria, herramientas, capacitacién y acuerdos
intergubernamentales para hacer operativo el enfoque de la SIC (OPS, OMS, 2017b). No obstante,
la aplicacion de la BV/SIC sigue siendo mas limitada que las aspiraciones de transformacién de sus
ideas, en particular después de la eleccién de gobiernos mas conservadores y favorables al
mercado. No obstante, sigue siendo defendida por grupos indigenas, partidos de izquierda 'y
organizaciones progresistas de la region y sigue teniendo eco en los movimientos internacionales
mas amplios planteados anteriormente, como los relativos a la salud planetaria y la APS.
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2.2.2 El paradigma de medicina social/determinacién social que influye en las politicas y en la
politica

Como se plante6 en la Seccién 2.1.1, la MS europea promovio un enfoque de determinantes
sociales, vinculando los resultados de la salud con sus causas sociales, politicas y ambientales. En
América Latina, la MS reson6 con las luchas por la justicia social y con una critica a los déficits de
salud que se abordan a través de la atencion filantropica, en lugar de a través de los servicios de
salud publica como derecho (Waitzkin et al., 2011).

Las ideas de la MS en la region pueden, de hecho, remontarse a finales del siglo XVIII, cuando
Eugenio Espejo, un médico ecuatoriano involucrado en la lucha por la independencia de ese pais,
vinculd la salud con un bienestar sociopolitico mas amplio. A principios del siglo XX, los seguidores
de Virchow, como Max Westenhofer, emigraron a América Latina y establecieron cursos académicos
sobre la MS, formando a muchos activistas de la MS que participaban en las luchas de los
trabajadores. Rechazaron explicitamente el marco biomédico de los riesgos para la salud que
estaba promoviendo la Fundacién Rockefeller en ese momento y propusieron un proceso
compensatorio de la MS de salud-enfermedad, vinculando la salud a factores de la economia politica
(Waitzkin, 2011). En lugar de reducir las relaciones riesgo-salud a factores individuales y
demogréficos, las vinculaban a la clase social y a su papel en el proceso laboral. En lugar de
considerar la salud como un "estado", la salud se considera un proceso dinamico. Consideraban que
las intervenciones biomédicas reduccionistas enmascaraban importantes desigualdades y
organizaban la evidencia sobre las condiciones laborales, de vida, de vivienda, de educacioén y otras
condiciones sociales que afectan a la salud, exigiendo respuestas politicas y socioeconémicas,
incluyendo sistemas de salud del sector publico sélidos y basados en los derechos (Boron, 2012;
Waitzkin, 2011). Los enfoques de la MS resonaron con el reconocimiento por parte de Paulo Freire
en la década de 1960 del conocimiento como fuente de opresién o poder, con el conocimiento de la
experiencia vivida y la concientizacién autodeterminada como fuente de poder social, incluso en la
salud.

Salvador Allende fue uno de los estudiantes de un curso de la MS en la Facultad de Medicina de la
Universidad de Chile en 1908 y llevé las ideas adelante cuando se convirtié en Ministro de Salud y
posteriormente en Presidente de Chile en 1970. El libro de Allende, La Realidad Médico Saocial
Chilena, capturé las caracteristicas clave de la MS, vinculando los problemas de salud comunes con
los procesos de trabajo y las condiciones sociales de deuda, dependencia y subdesarrollo y su
resolucion a la transformacién econémica (Allende, 1939). Allende aplicé de la MS en las politicas
econdmicas socialistas y en la creacion de un Sistema Nacional de Salud Chileno universal
financiado por los impuestos (Waitzkin, 2011). En Argentina, Ramon Catrrillo y Juan Justo, como
defensores de la MS, promovieron inversiones en nutricion y condiciones de vida para mejorar la
salud de los trabajadores. El médico argentino Ernesto (Che) Guevara influyé en gran medida en el
pensamiento de la MS en la region, incluso en la Revolucion Cubana de 1959 y su introduccion de
un cambio socioecondmico radical e integral, incluso para abordar los determinantes del bienestar
(Quijano, 2018). Los cambios estructurales en Cuba, sus logros en materia de salud gracias a los
esfuerzos de multiples sectores, la expansion de la atencién primaria y las inversiones en tecnologia
sanitaria, la educacion médica y la cooperacion internacional en materia de salud inspiraron a los
activistas y estudiosos de la salud publica de toda la regiéon y de muchas partes del mundo
(Waitzkin, 2011).

La Guerra Fria y la proximidad e influencia de los EE.UU. condujo a enfrentamientos con los
movimientos, los gobiernos y las politicas de izquierda que promueven de la MS, y al surgimiento de
las dictaduras militares sefialadas anteriormente. En Chile, la muerte de Salvador Allende y el
régimen militar de Augusto Pinochet en 1973 cambiaron profundamente la politica hacia la
introduccioén de politicas neoliberales, apoyadas por los EE.UU. Los cambios politicos liderados por
los militares en otros paises de la region condujeron a la represién, la tortura, el asesinato y el exilio
de muchos activistas de la MS entre los afios de las décadas de 1970 y 1990 y a la introduccién de
reformas en el ambito de la salud impulsadas por el mercado (Montano, 2018; Waitzkin et al., 2011).
Los que estaban en las luchas locales y en el exilio sostuvieron los debates y el desarrollo de
politicas de la MS. En la década de 1970, las juntas militares de derecha gobernaban muchos
paises sudamericanos, con personal principalmente militar en los delegados gubernamentales de la
region a la Conferencia de Alma Ata de 1978 (Waizkin et al., 2011).
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Cuando los movimientos politicos y las elecciones pusieron fin a los regimenes militares en los afios
noventa, muchos de los nuevos gobiernos pusieron en marcha programas sociales redistributivos y
en favor de los pobres que volvieron a recurrir a enfoques de la MS. Estos enfoques fueron
influenciados y contaron con el apoyo de la OPS, de redes académicas, como la unidad de MS de la
UAM Xochimilco en México, y de investigadores como Maria Isabel Rodriguez, Asa Cristina Laurel y
Jaime Breilh (Nunes, 2015). Chile implement6 programas de redistribucion en areas clave de la
seguridad social (Chile Solidario), el empleo (Chile Emprende) y el desarrollo infantil temprano (Chile
Crece Contigo), incorporando los determinantes sociales y la equidad en su ministerio de salud y
desempefiando un papel clave en la CDSS de la OMS a nivel mundial (Bedregal et al., 2014). En
Brasil, donde la MS se denomina “salud colectiva", las reformas constitucionales establecieron la
salud y muchos de sus determinantes como derechos, creando en 1990 el Sistema Unico de Salud
(SUS), financiado con fondos publicos, y estableciendo una serie de politicas que abordan los
determinantes sociales, como los ingresos y la ausencia de hambre (Paiva y Teixeira, 2014,
Rodrigues, 2014). En el marco de su diplomacia sanitaria, el Brasil ha promovido internacionalmente
desde 1990 un enfoque de los determinantes sociales estructurales y basados en los derechos,
junto con el enfoque universal basado en los derechos que se aplica en su propio sistema de
atencion primaria de la salud. Bajo las presidencias de Lula da Silva y Dilma Rousseff, el Brasil
promovié la cooperacion Sur-Sur basada en la solidaridad como medio para hacer frente a la
hegemonia econdmica del Norte, incluso en el consorcio BRICS de economias emergentes
mencionado anteriormente. El pais participd en la asistencia técnica para romper las dependencias
de los paises de altos ingresos; impugnando las barreras de propiedad intelectual para el desarrollo
y la produccidn de tecnologia sanitaria distribuida en plataformas mundiales; y jugando un papel en
la convocatoria de la Conferencia Mundial sobre los DSS en 2011 (Padilha, 2011; Russo y
Shankland, 2014).

La Asociacion Latinoamericana de MS (ALAMES), creada en 1984 como una red de activistas,
académicos y responsables de la toma de decisiones, proporciond un mecanismo sostenido para el
debate intelectual y el liderazgo politico de la MS, tanto para criticar como para influir en la politica
sanitaria de la regiéon. También introdujo una Optica regional de la MS en las politicas mundiales y en
las posiciones del Movimiento Mundial por la Salud de los Pueblos (MMSP) (REDSACOL-ALAMES,
2017). De esta manera, el andlisis y la politica sobre MS y determinantes sociales no sélo avanz6 en
la regién, sino también en el compromiso con las politicas globales desde una perspectiva
latinoamericana, que se discute mas adelante en la Seccion 3.

2.3 Paradigmas en disputa y coexistentes en Africa Oriental y Meridional

En la region de AOM coexistieron tres paradigmas para sociedades saludables, lo que refleja la
economia politica mas amplia de la regidn. El primer colonialismo preexistié en diferentes formas de
practicas sanitarias tradicionales y en las ideas de ubuntu. Aunque a menudo se le margina, persiste
y resuena hoy en dia con conceptos emergentes de bienestar psicosocial y ecolégico. Durante la
colonizacion y en algunas politicas de desarrollo postcolonial se aplicé un modelo
patogénico/biomédico, con muchas de las caracteristicas descritas en la Seccién 2.1.2. El tercer
paradigma abarca los esfuerzos por abordar los determinantes estructurales y sociales de la salud,
vinculados con los objetivos de las luchas de liberacién, la APS, los estados de desarrollo y el
nacionalismo de recursos como una cuestion de justicia social. Cada uno de ellos se examina a
continuacion.

2.3.1 Reciprocidad en los sistemas de salud tradicionales y ‘ubuntu’

La sociedad precolonial de AOM era precapitalista. Si bien tenia género y otras formas de
desigualdad, la supervivencia se basaba en la reciprocidad, o ubuntu (un término sudafricano que se
ha utilizado en toda Africa, con otros términos para ideas similares en otros paises). El ubuntu aplica
el dictado "yo soy, porque tlU eres", en el que la persona es el "producto” de sus compafieros de
comunidad y de los espiritus de sus antepasados (West, 2006; Lebese, 2013). Se considera que la
enfermedad es el resultado de relaciones perturbadas con los comparieros de la comunidad. Las
evidencias bioldgicas, sociales, culturales, psicolégicas, espirituales y sobrenaturales y los
conceptos de empatia y de compartir se utilizan para explicar y remediar los problemas o para
promover el bienestar, que depende de la reciprocidad, la cooperacion y la interdependencia
(Prinsloo, 2001). Asi pues, la sociedad tradicional daba mas peso a los derechos e intereses de la
comunidad que al del individuo. Los diferentes sistemas de salud tradicionales de la region reflejaron
esto, centrandose mas alla del cuerpo en la persona y sus vinculos con los demas miembros de la
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comunidad, con la naturaleza y con el mundo espiritual, y utilizando diversas practicas, plantas y
remedios sociales para hacer frente a los desequilibrios que conducen a la mala salud (Prinsloo,
2001). Se basaron en el conocimiento de las plantas, como las 1,200 plantas con beneficio
terapéutico en Kenia (Gakuya et al., 2020).

En los siglos XVIII-XX, los gobiernos coloniales implementaron leyes e intervenciones para
desacreditar la salud y las practicas médicas tradicionales, etiquetandolas como "brujeria" y
aprobando leyes de "supresion de la brujeria" que solo se revirtieron después de mediados del siglo
XX. Al mismo tiempo, las plantas medicinales africanas se cosechaban, se vendian y en muchos
casos se patentaban en los sistemas coloniales y occidentales y se agotaban atn mas por la
destruccion del habitat (Gakuya et al., 2020). Las expropiaciones de tierras y recursos, las
perturbaciones sociales y los sistemas y servicios de conocimientos en competencia afectaron y
socavaron considerablemente los paradigmas tradicionales y ubuntu (Ichoku et al., 2013).

No obstante, persistieron los conceptos ubuntu de responsabilidades colectivas y reciprocas y los
sistemas de salud tradicionales, y muchos en los paises de AOM los utilizan actualmente, a menudo
junto con los sistemas occidentales. La unidad y la reciprocidad informaron la solidaridad en las
luchas de liberacién, la armonizacién de politicas después de la independencia y las colaboraciones
transfronterizas en las iniciativas regionales de los paises de AOM y en los enfoques africanos
unificados en la diplomacia mundial. Nelson Mandela invoc6 el Ubuntu para promover la cohesion
social y la solidaridad en torno al VIH/SIDA. Los conceptos de responsabilidades reciprocas han
informado la solidaridad comunitaria a nivel local para hacer frente a la vulnerabilidad, por ejemplo,
en la absorcién de huérfanos del SIDA en familias extendidas o de refugiados en comunidades
locales, 0 mas recientemente en las respuestas comunitarias impulsadas por la solidaridad a la
COVID-19 (Sambala et al., 2020; AMREF, 2015).

En los ultimos decenios se ha prestado mayor atencién a la proteccién de los conocimientos en los
sistemas de salud tradicionales (Gakuya et al., 2020). En la década de 2000, y con una industria de
medicina herbaria que se estima que tiene un valor mundial de 250,000 millones de délares de los
EE.UU., los derechos de propiedad intelectual, el control de la biopirateria de la region y el reparto
equitativo de beneficios de la biodiversidad y los recursos genéticos con las comunidades locales
han surgido por lo tanto como temas clave para las sociedades saludables. Estas cuestiones se han
debatido en el Convenio sobre la Diversidad Bioldgica (CDB) de 1992, la Convencion sobre el
Comercio Internacional de Especies Amenazadas de Fauna y Flora Silvestres (CITES), el Protocolo
Internacional sobre el Comercio (PIC), los Aspectos de los Derechos Intelectuales relacionados con
el Comercio (ADPIC), el modelo de la OUA y la Declaracion de la ONU sobre los Derechos de los
Pueblos Indigenas (Gakuya et al., 2020), como se examina mas adelante.

2.3.2 Enfoques biomédicos patogénicos coloniales y poscoloniales

La colonizacion de Africa, principalmente por los paises europeos, buscaba conquistar, ocupar,
comerciar y beneficiarse de los recursos del continente. Los paradigmas patogénicos europeos,
discutidos anteriormente, se desarrollaron en un campo de "medicina tropical” para proteger y cuidar
a los colonos europeos y la mano de obra necesaria para la produccion. La difusion de la religion y
los sistemas médicos occidentales tenia por objeto debilitar las explicaciones y los sistemas
africanos (Mokaila 2001; Loewenson et al., 2014).

Las expropiaciones de tierras y las medidas fiscales utilizadas para establecer la produccién
extractiva y comercial, asi como las malas condiciones sociales, dieron lugar a la desnutricion y a
enfermedades transmisibles en las poblaciones locales (Ichoku et al., 2013). La mayoria de los
paises de AOM tenian una poblacion de colonos, y en la década de 1920 la legislacion y la practica
en materia de salud publica procuraron prevenir la propagacioén de la enfermedad mediante
asentamientos segregados y la cuarentena de las personas infectadas, prestando poca atencion a
garantizar condiciones de vida y de trabajo saludables (Chatora y Tumusime, 2004; Loewenson et
al., 2014; Ichoku et al., 2013). Estas condiciones hicieron que la APS integral fuera relevante para
las ideas de liberacion y para la construccion de la nacién después de la independencia, que se
discute mas adelante. Sin embargo, los nuevos gobiernos también necesitaban mostrar rapidos
logros mediante intervenciones selectivas de APS vy la difusién de los servicios médicos (Streefland,
2008).
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Desde mediados de la década de 1990, la descolonizacion posterior a la independencia se replante6
como una busqueda del "desarrollo”, invocando una "puesta al dia" de los modelos y tecnologias
utilizados en los paises de altos ingresos, con el apoyo de la "ayuda al desarrollo”, en particular en el
sector de la salud (Mkandawire, 2005; Ichoku et al., 2013). Las enfermedades y las emergencias de
salud publica se utilizaron para desencadenar la atencién de las politicas y motivar la financiacion
externa, y los objetivos méas afirmativos de "sociedad saludable" fueron menos eficaces para generar
ayuda (Mkandawire, 2005; Loewenson et al., 2014). En los decenios de 1990 y 2000 proliferaron los
programas verticales para problemas sanitarios especificos, a menudo aplicados de arriba abajo, de
maneras que no siempre tenian en cuenta las culturas o prioridades sanitarias locales. A menudo se
centraban en tecnologias como los mosquiteros y la profilaxis para controlar la exposicion, mas que
en las condiciones que generaban el riesgo.

Los programas de ajuste estructural (PAE) de las instituciones de Bretton Woods introducidos
después de la década de 1970 y las "redes de seguridad" especificas de los Programas de
Estrategia para la Reduccién de la Pobreza prestaron una atencién limitada a los determinantes
estructurales de la salud, argumentando que el sector de la salud podria mejorar la salud si utilizara
los recursos existentes de manera mas eficiente y especifica, a pesar de las evidencias del
empeoramiento de los resultados en materia de salud y la desigualdad de los PAE (Streefland, 2008;
Cornia y Mwabu, 1997). El Informe del Banco Mundial de 1993: Invirtiendo en la Salud presentd las
relaciones de costo y efecto de las diferentes intervenciones sanitarias en términos del costo unitario
de los afos de vida ajustados en funcion de la discapacidad (DALY) para cada intervencion,
promoviendo un conjunto de servicios basicos costo efectivo que excluian en gran medida los
determinantes ascendentes y estructurales (Banco Mundial, 1994).

A medida que los costos reales de la salud surgian del aumento del desempleo y de los costos de
los alimentos y los servicios, algunos organismos, como el UNICEF, promovieron un "ajuste con
rostro humano" mediante iniciativas especificas para reducir al minimo las desigualdades sociales y
sanitarias mas flagrantes derivadas de los PAE, no como un derecho, sino como una filantropia
especifica y temporal. Esto cambi6 ain mas el discurso de "desarrollo" a "reduccion de la pobreza"
con un papel residual para que la politica social se ocupara de los dafios econémicos "de transicion"
que, de hecho, eran duraderos. El cambio de paradigma fue sustancial: Una economia sana,
considerada como el aumento del PIB, el incremento de las exportaciones y la restriccion fiscal
establece los parametros dentro de los cuales se debe lograr cualquier medida para una sociedad
saludable. Privilegiaba la responsabilidad individual y un papel limitado para el estado. Las reformas
universales fueron sustituidas por enfoques especificos (Mkandawire, 2005).

La preocupacion politica por la falta de progreso hacia la "salud para todos" dio lugar a la Iniciativa
de Bamako en 1987, concebida como una estrategia para acelerar la APS, pero aplicada en gran
medida como paquetes de servicios minimos dirigidos por eficiencia, aplicando la distribucion de
costos mediante cuotas de usuarios, con medidas de red de seguridad seleccionadas para
poblaciones particularmente vulnerables (OMS Afro, 2008; Mkandawire, 2005; EQUINET, 2012). Se
consideré que la solidaridad social mas amplia, el universalismo y las intervenciones estructurales
mas profundas sélo eran viables después de cruzar cierto umbral de desarrollo econémico
(Mkandawire, 2005). Algunos paises de AOM adoptaron la atencién primaria orientada a la
comunidad (APOC), en particular Sudafrica y Botsuana, como un "proceso continuo mediante el cual
se proporciona APS a una comunidad definida sobre la base de sus necesidades sanitarias
evaluadas, mediante la integracion planificada de la practica de la atenciéon primaria y la salud
publica, incluso a través de trabajadores sanitarios comunitarios". Se considera que la atencion
primaria es el punto central, a pesar de las importantes limitaciones en el acceso a la atencién
primaria, ya que la fuerza de trabajo es solo una fraccién del tamafio necesario y la financiacion es
insuficiente (Mash et al., 2018).

Los ODM en la década de 2000, examinados anteriormente, daban prioridad a cuestiones que
constituian una carga para la salud en los paises de AOM. Sin embargo, también reforzaron los
enfoques especificos, lo que podria introducir un sesgo que impide abarcar a las poblaciones mas
marginadas en los esfuerzos por alcanzar las metas minimas. Con ello se corria el riesgo de dejar
muchos aspectos de las sociedades saludables mal abordados, incluidos los relacionados con las
condiciones comerciales, laborales, urbanas y de empleo, o con la violencia de género y otros
determinantes sociales asociados con el aumento de los niveles de ENT (Cornia y Mwabu, 1997;
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EQUINET, 2012). En la iniciativa de armonizacion de la OMS AFRO para la salud en Africa, la
Alianza Internacional para la Salud + y la Comision de la Lancet para la Salud en Africa de 2017 se
planted la preocupacién de que las multiples corrientes de ayuda, los organismos y los intereses en
diversos programas biomédicos estaban debilitando los sistemas sanitarios en general, y la
coordinacion del Plan de Accién Mundial para la Salud y los enfoques multisectoriales necesarios
para abordar los determinantes sociales como el acceso al agua potable, para prevenir y controlar
las ENT y otros problemas de salud de la poblacion, o para aplicar iniciativas mundiales como el
CMCT de la OMS (OMS AFRO, 2014; Agyepong et al., 2017).

En la década de 2000, las epidemias y pandemias recurrentes y los desafios de la resistencia a los
antimicrobianos estimularon una respuesta de "Una Salud", dando mas importancia a la
interconexién del riesgo entre las poblaciones animales y humanas (Roger et al., 2016; Gebreyes et
al., 2014). Si bien esto ha ampliado el alcance de los riesgos abordados en las sociedades
saludables, también se enmarca en gran medida en un paradigma biomédico, centrado en la
vigilancia ambiental y médica, los métodos de diagnéstico clinico y las intervenciones médicas para
controlar las enfermedades zoonéticas (Gebreyes et al., 2014). El enfoque patogénico de las
epidemias ha catalizado importantes sistemas de alerta temprana y respuesta, laboratorios de
diagndéstico y sistemas de vigilancia, pero, como se puso de manifiesto durante la COVID-19,
también ha planteado importantes problemas de acceso a tecnologias sanitarias esenciales para
esas medidas, y en ocasiones ha dado lugar a medidas autoritarias de control de enfermedades y a
cuarentenas que han generado sus propios perjuicios para la salud y la inseguridad alimentaria de
las comunidades pobres y los paises de bajos ingresos (Gebreyes et al., 2014; Sambala et al.,
2020).

2.3.3 Enfoques de los determinantes sociales y nacionalismo de recursos

A partir de la década de 1960, los movimientos nacionalistas de la region de AOM invocaron una
ética de liberacion de la descolonizacion, vinculando la mejora de la salud a la justicia econdmica y
politica, los derechos socioeconémicos y la autodeterminacion (Youde, 2007; Loewenson et al.,
2014). Esta éptica daba prioridad a los derechos sociales y econémicos, vinculando los derechos a
la justicia socioecondmica y la equidad dentro de los paises y entre ellos. Las politicas posteriores a
la independencia procuraron prestar servicios de salud universales, pero también abordar las
desigualdades en los determinantes sociales de la salud mediante la educacion, los subsidios
alimentarios, los programas de obras publicas para ampliar el empleo, la construccion de viviendas
y, en algunos paises de AOM la redistribucion de la tierra y otros recursos naturales (Loewenson et
al., 2014). Se considero que la mejora de la salud era una contribucién fundamental a la
construccion de la nacién, dirigida por los estados desarrollistas que promoverian la equidad en el
acceso a los recursos nacionales clave para la salud (Mkandawire, 2005). En los Ultimos cinco
decenios, la Unién Africana y los paises de AOM han promovido politicas de nacionalismo de los
recursos, para dar un mayor control interno sobre los minerales, la biodiversidad, la tierra, las
semillas y otros recursos necesarios para promover la inclusiéon econémica, la soberania alimentaria
y la equidad. La "Reclamando los recursos para la salud” fue, por ejemplo, un programa compartido
por el gobierno, el parlamento, los profesionales y los activistas de la sociedad civil en EQUINET
(una red regional de equidad en materia de salud) (EQUINET SC, 2007). El primer objetivo del plan
de desarrollo del Programa 2063 de la Union Africana se centra en el crecimiento inclusivo y el
desarrollo sostenible, mediante la garantia de un alto nivel de vida y de sistemas alimentarios y
sociales para una calidad de vida y una salud y un bienestar sélidos (UA, 2015).

La Declaracion de Alma Ata de 1978 y su vision de una APS integral descrita anteriormente resoné
con estas intenciones politicas y normativas.A medida que los paises de AOM se independizaron, la
incorporaron a sus politicas y estrategias nacionales (Chatora y Tumusime, 2004; Streefland, 2008).
El hecho de que muchos paises de AOM se estuvieran independizando permitié adoptar la APS
integral como estrategia para resolver las injusticias historicas que afectaban a la salud, orientar el
desarrollo sanitario y hacer participar a las personas en la salud de la comunidad. Los servicios de
APS se ocuparon de la salud y la nutricion mediante intervenciones como la promocion de cultivos
alimentarios locales nutritivos y de huertos comunitarios, la ampliacién del acceso al agua potable y
el saneamiento, la paridad entre los géneros en la educacion y la salud ambiental (Chatora y
Tumusime, 2004; Streefland, 2008). Los esfuerzos nacionales para aplicar una APS integral también
llevaron a los paises de AOM a interactuar en politicas mundiales sobre el acceso a los
medicamentos, la migracion de los trabajadores sanitarios, el control de los sucedaneos de la leche
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materna, la seguridad alimentaria, la cancelacion de la deuda y el comercio justo (Loewenson et al.,
2014). Por ejemplo, la negociacion de la declaracion de Doha de la OMC de 2001 sobre el Acuerdo
sobre los ADPIC y la Salud Publica, que abarca el acceso a los medicamentos, fue estimulada por el
Grupo de Diplomaticos de Africa, para hacer frente a un sistema de comercio mundial que socavaba
el acceso a los antirretrovirales para las personas que viven con el VIH. La declaracion fue
aprobada, a pesar de la intensa impugnacion de algunos paises de altos ingresos, con el Articulo 4
sobre el derecho de los miembros de la OMC a proteger la salud publica y, en particular, el acceso a
los medicamentos para todos, una decision histérica sobre la precedencia de la proteccion de la
salud publica en el comercio (EQUINET SC, 2007).

Para apoyar esto, y basandose en las historias de ubuntu/reciprocidad esbozadas anteriormente, los
paises de AOM construyeron la cooperacion y la integracion regional a través de organizaciones
regionales, incluyendo la Comunidad de Desarrollo del Africa Meridional, la Comunidad del Africa
Oriental y el grupo de diplomaticos africanos en Ginebra (Anyaoku, 1999; Loewenson et al., 2014).

En los paises de AOM se considerd que las expectativas publicas de mejorar las condiciones
socioeconOmicas y ampliar el acceso a los servicios de salud y educacién eran necesarias para la
construccion de la nacion, pero las reformas de ajuste estructural y un contexto neoliberal
disminuyeron los recursos para ello (EQUINET SC, 2007). Los paises de AOM participaron en
diversas formas de cooperacién Sur-Sur, como en el Movimiento de los Paises No Alineados; y se
han comprometido en reformas del Consejo de Seguridad de la ONU vy las instituciones de Bretton
Woods para incluir una mayor voz del Sur (Gottschalk, 2016).

Los paises de AOM han participado en el bloque BRICS sobre las flexibilidades de la salud publica
relacionadas con la investigacion y el desarrollo de enfermedades desatendidas; y en el Foro China-
Africa sobre la produccion local de tecnologias sanitarias. Estos compromisos crecieron en la
década de 2000 como medio para la cooperacion internacional Sur-Sur en materia de salud y para
asegurar mas voz y condiciones mas beneficiosas para la regién en las negociaciones mundiales
sobre los determinantes estructurales de la salud (Anyaoku, 1999; Loewenson et al., 2014; Harmer y
Buse, 2014). Por ejemplo, Sudafrica se uni6 a otras economias emergentes para pedir una
representacion mas inclusiva en las instituciones mundiales y ejercié presion sobre el G20 para que
el Africa subsahariana ocupara una tercera presidencia en el Fondo Monetario Internacional (FMI)
(Landsberg, 2005).

Esos esfuerzos por abordar los factores estructurales que afectan a las sociedades saludables
apuntaban a los determinantes sociales dentro de la region y a nivel mundial. Con las salidas netas
de recursos naturales y financieros de los sectores extractivos, las condiciones econémicas y
comerciales que socavan los recursos para la salud y la colaboracion intersectorial debilitada por la
falta de financiacién de los sectores publicos y los poderosos agentes econémicos, la obtencién de
rendimientos mas justos de la economia mundial y un mayor poder en los procesos mundiales se
consideraban a menudo criticas para el logro de sociedades saludables a nivel nacional (Ichoku et
al., 2013; EQUINET, 2012; Vearey et al., 2019; Agyepong et al., 2017). Como planted la Dra.
Makaziwe Mandela, hija de Nelson Mandela, "¢ Cuénto tiempo va a depender Africa, nosotros los
africanos, de la ayuda del exterior? ¢ Qué se necesitara realmente para crear, de verdad, un
desarrollo sostenible en Africa, de manera que las soluciones a los problemas de Africa estén dentro
de Africa, y sélo recibamos apoyo y un impulso desde el exterior?". (AMREF, 2015).

Esto se ha hecho alin mas pronunciado a medida que el cambio climatico, las pandemias y otros
procesos mundiales que afectan a la salud de la poblacién se han hecho mas evidentes, ya sea en
relacion con los recursos de los ecosistemas (tierra, agua, biodiversidad, aire) o con los dafios
(contaminacién, consumo, pandemiay otros) (Roger et al., 2016). Resonante de elementos de las
primeras ideas tradicionales sobre sistemas de salud y de las ideas mas recientes sobre salud
planetaria mundial, EcoHealth ha vinculado la salud publica a la gestién de los recursos naturales y
los medios de vida. En cuanto a otras esferas, si bien problemas como las emergencias y
pandemias climaticas plantean determinantes sociales dentro de los paises, también exponen los
determinantes mundiales que afectan a la regién y han vinculado los debates sobre los objetivos
ecoldgicos, socioeconémicos y politicos en materia de desarrollo sostenible con cuestiones de
beneficio colectivo equitativo, mejora de los medios de vida y participacion ciudadana (Roger et al.,
2016).
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2.4 Latrayectoria de la India en los paradigmas para sociedades saludables

La India es un pais muy extenso, con 29 estados y siete territorios de la unién que abarcan
diferentes culturas, religiones, etnias y condiciones. Si bien las generalizaciones en esos entornos
pierden detalle y diversidad, cuatro paradigmas de sociedades saludables han tenido una presencia
e influencia politica mas profunda y persistente, a saber: el enfoque tradicional, el enfoque
Nehruviano, el enfoque Gandhiano y el enfoque basado en los derechos, mientras que en los
Ultimos afos se han utilizado elementos de algunos dentro de un nacionalismo populista.

2.4.1 Paradigmas tradicionales y laimposicion de la medicina biomédica y alopética

Las ideas precoloniales de una sociedad saludable en la India estaban entrelazadas con tradiciones
y practicas plurales que integraban los mundos sobrenatural, moral, espiritual y material. Varios
remedios dietéticos, herbales, espirituales y religiosos en todo el pais coexistian con los sistemas
codificados de Ayurveda, Siddha, Unani y Tibb. Los textos ayurvédicos vinculaban las escrituras
hindues y la ciencia védica como una "ciencia de la vida" que proporcionaba orientacién sobre cémo
mantener la salud y prolongar la existencia humana (Arnold, 2013:81). Siddhas compartian raices
comunes con Ayurveda. Unani, originario de Oriente Medio, enfatiz6 la relacién entre la dieta y la
salud.

El colonialismo britanico se apropié de las técnicas y terapias de estos sistemas tradicionales, al
tiempo que intentaba deslegitimarlas. Los sistemas tradicionales tenian divisiones internas sobre si
interactuar con la medicina occidental. Algunos practicantes de la medicina ayurvédica trataron de
proteger una practica separada, alineandose con los movimientos nacionalistas, pero muchos
inclinaron sus sistemas hacia los intereses coloniales (Arnold, 2013). Esto y las relaciones de poder
mas amplias condujeron al dominio de la medicina alopatica (Ganesan, 2010; Kumar y Basu, 2013).

La medicina alopatica y su paradigma biomédico se institucionalizaron en las facultades de medicina
y los hospitales, centrandose en gran medida en la atencion curativa y utilizando la cuarentena y el
aislamiento para segregar a las personas que sufrian problemas como la lepra, la tuberculosis y las
enfermedades mentales, o para hacer frente a las epidemias de peste y malaria que amenazaban
las actividades comerciales. La Ley de Enfermedades Epidémicas de 1897 otorg6 a las autoridades
locales facultades para inspeccionar, detener y segregar por la fuerza a las personas infectadas y
para desinfectar, evacuar e incluso demoler los "lugares infectados", que los militares hacen cumplir
cuando era necesario (Mushtaq, 2009). Al igual que en los paises de AOM, un paradigma
patogénico europeo expresado como "medicina tropical’, con descubrimientos cientificos, como el
de los mosquitos vectores de la malaria, que desencadenaron controles quimicos y ambientales
(Ramanna, 2013). Si bien esto aport6 tecnologia a la prevencion de riesgos, los médicos del Servicio
Médico de la India se formaron en este enfoque biomédico y curativo dominante, que se convirtié en
una poderosa influencia poscolonial en la politica de los servicios de salud.

2.4.2 Nacionalismo, el paradigma "Nehruviano" y la mercantilizacién de la salud

El Congreso Nacional Indio fue uno de los lideres del movimiento nacionalista y su lider, Jawaharlal
Nehru, se convirtié6 posteriormente en el primer Primer Ministro de la India. Establecié un modelo
posterior a la independencia de capitalismo dirigido por el estado, industrializacién y desarrollo
planificado, con el estilo de las lineas soviéticas (Baru, 1998). Esta aspiracion al capitalismo
moderno compitié con el papel clave de la India en el Movimiento de los Paises No Alineados y su
promocién de la paz, la autosuficiencia y la equidad mundial.

En relacion con la salud, Nehru no tenia grandes diferencias cientificas con el paradigma biomédico
occidental. ElI comité Bhore, creado antes de la independencia, proporcioné un plan de servicios de
salud que privilegiaba los servicios alopaticos del sector publico (Baru, 1998). La universalidad, la
equidad y la integralidad eran fundamentales en la estructura de los servicios de salud publica,
dados los altos niveles de pobreza social, asi como la integracion de los servicios preventivos,
promocionales y curativos. Si bien la politica se centraba en el sector publico, daba cabida, en lugar
de nacionalizar, al gran sector curativo privado y a los productores de equipo farmacéutico y médico
(Baru, 1998).

Al considerar las practicas tradicionales sefialadas anteriormente como irracionales y poco
cientificas, el paradigma Nehruviano hacia hincapié en las soluciones tecnolégicas para erradicar las
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enfermedades, como los productos quimicos y las medicinas para la malaria, y los plaguicidas para
la agricultura (Banerji, 1985). Este enfoque biomédico y tecnoldgico se vio reforzado por un creciente
e influyente sector médico privado capaz de resistirse a la regulacion estatal, ya que los médicos
locales se convirtieron en inversores en la sanidad privada y en la industria farmacéutica (Baru,
1998). Incluso cuando el resurgimiento de la malaria en la década de 1970 demostrd las limitaciones
de este enfoque, no modificd significativamente la politica, sino que dio mas importancia a su
aplicacion en la deteccion y el tratamiento (Zurbrigg, 1992). Con la pobreza atribuida al tamafio de la
familia y al crecimiento demogréfico, un programa de planificacion familiar de la década de 1960
tenia por objeto controlar la fertilidad y reducir el tamafo de la poblacibn mediante el uso de
anticonceptivos y la esterilizacion. Tenia respaldo politico y los servicios de salud se vieron
obligados a cumplir los objetivos de esterilizacion (Rao, 2010). Alcanz6é su punto maximo en la
declaracion de emergencia de Indira Gandhi, con medidas coercitivas para esterilizar a hombres y
mujeres de minorias marginadas y religiosas en 1975. Estas medidas provocaron la resistencia de la
sociedad civil y de los partidos de la oposicion y contribuyeron a la derrota electoral del partido al
Congreso en 1977 (Rao y Sexton, 2010).

La trayectoria de este paradigma liderado por el estado fue cuestionada por las reformas de ajuste
estructural que impulsaron la liberalizacion y la privatizacion en el &mbito de la salud. El informe del
Banco Mundial "Invirtiendo en la Salud" incluia la propuesta de dividir el sistema de salud en "bienes
privados y publicos", con el estado responsable de los servicios preventivos y la atencién primaria
como un bien publico y el mercado responsable de los servicios curativos en los niveles secundario
y terciario como un bien privado (World Bank, 1993). La adopcion de estas propuestas por parte de
las politicas reforz6 aiin mas el sector sanitario privado y la gran participacion empresarial en
productos farmacéuticos y tecnologia en un complejo industrial médico, y debilité la salud publica
(Baru, 2018). La India profundizé su integracion en la economia mundial, incorporando reformas
neoliberales en la politica interna. El uso del estado de un lenguaje de derechos y prestaciones
enmascaro la privatizacion a gran escala de los servicios sociales, acompafiada de "redes de
seguridad" especificas (Qadeer et al., 2001).

Estos acontecimientos desencadenaron las contra campafias de los grupos de la sociedad civil que
participan en la lucha contra las enfermedades, la salud, el medio ambiente, la educacién, los
medios de vida, la micro financiacion, la agricultura, el agua y otras esferas de los determinantes de
la salud, que se examinan mas adelante, alidndose con la sociedad civil y las fundaciones
internacionales y utilizando las actividades de cabildeo y los litigios para gestionar los periodos de
reduccion del espacio politico y el poder compensatorio de las empresas (Baru y Kapilashrami,
2019; Qadeer y Baru, 2016). La sociedad civil también participé en el paradigma biomédico, sin
abordar los determinantes estructurales mas profundos. Al mostrar el empobrecimiento por los
costos de la atencion médica, la sociedad civil puso en marcha politicas estatales y nacionales para
que los planes de seguro médico incluyeran a los hogares pobres, incluso mientras que la atencién a
los seguros intensific6 el enfoque biomédico y proporciond subsidios publicos a los servicios
privados (Baru, 2018; Baru et al., 2010).

2.4.3 El paradigma de Gandhi de la salud de la mente, el cuerpo y el almay de la comunidad
Mahatma Gandhi, el abogado y nacionalista anticolonialista, aunque desempefié un papel tan
importante como Nehru en la lucha por la independencia, promovié una vision muy diferente de la
dignidad y la autosuficiencia de las personas mediante la transformacion de la economia rural y la
industrializacion en pequefia escala. Se opuso a la discriminacion, incluso de la casta mas baja, y
promovié la salud mediante la alimentacion, el ayuno, el trabajo y el ejercicio, la higiene, el
saneamiento y el agua potable. El paradigma vinculaba el cuerpo fisico con la naturaleza, reflejando
la comprensién cosmoldgica hindu de los cinco elementos fisicos: tierra, agua, fuego, aire y espacio.
La salud se consideraba un resultado del equilibrio entre lo fisico, lo mental y el alma o espiritu
(lyengar, 2017).

Gandhi fue critico con los enfoques biomédicos, pero también vio limitaciones en los sistemas de
curacion tradicionales. Vio a los hospitales como un "sintoma de decadencia”, y solicit6 que se
prestara mas atencién a la prevencion de enfermedades y a la salud mental, fisica y espiritual
(lyengar, 2017:28). En lugar de la aplicacion de enfoques tecnoldgicos de arriba abajo, percibia que
el logro de la salud dependia de que se viviera una vida sana, empezando por el nivel de la aldea,
como una forma de enfoque de los determinantes sociales. Abog6 por los trabajadores sanitarios de

27



la comunidad, o Arogya Samrakshan Samiti, y por los centros de atencion primaria de la salud que
promueven estilos de vida saludables y atencidon familiar, asesoran sobre dietas y alimentos
saludables, promueven el agua potable y el saneamiento y aplican terapias herbales utilizando
plantas locales (lyengar, 2017).

Este enfoque hizo que el nivel comunitario y de atencion primaria fuera clave para los servicios de
salud y las sociedades saludables. El paradigma Gandhiano fue adoptado por muchos grupos y
movimientos de base en las décadas de 1980 y 1990, formando coaliciones en torno a cuestiones
especificas entre los partidos politicos, los sindicatos de izquierda, los grupos gandhianos, dalit,
adivasi y los grupos feministas. El gobierno de coalicién de la Alianza Progresista Unida, formado en
2004, incluia a los partidos de izquierda en la coalicion. En 2005 establecié la Mision Nacional de
Salud Rural (MNSR), prestando mayor atencion a la planificaciéon "de abajo arriba" y buscando una
asociacion mas activa con la sociedad civil en materia de salud. Esto dio lugar a innovaciones en el
disefio, la aplicacion a nivel local, la capacitaciéon y la vigilancia de los servicios rurales de
prevencién, promocion y curacién, algunos de los cuales incluyen sistemas indigenas y aplican
procesos participativos en diferentes estados, aunque todavia en gran medida dentro de un enfoque
centrado en los servicios (Gill, 2009).

2.4.4"La salud de la gente en manos de la gente": Derechos, justiciay determinantes sociales
Tras la independencia de la India en 1947, la construccion de la nacién se llevo a cabo mediante el
crecimiento industrial dirigido por el estado, el alivio de la pobreza y las intervenciones del sector
social. Los derechos a la salud se articulaban en disposiciones constitucionales relacionadas con el
derecho a la vida y en sus principios rectores de politica estatal que establecian los deberes de los
estados de elevar el nivel de vida y la nutricibn. Sin embargo, en la época de Alma Ata, habia
evidentes deficiencias en el cumplimiento de estos objetivos de politica (Baru, 1998; Shah, 1990).
Los déficits sociales dinamizaron los movimientos sociales no partidistas en torno a las condiciones
sociopoliticas, de vida, de trabajo y ambientales, con la exigencia de reconocer que la, "...Ia lucha
por la liberacion (era) no so6lo del dominio extranjero sino también de la decadencia interna” (Kothari,
1984:220). Estos movimientos estimularon proyectos de salud comunitaria de base en diferentes
estados indios, conectando la salud con preocupaciones sociales mas amplias y con una
reivindicacion de justicia social y control democrético local (Shah, 1990; Shukla y Phadke, 1999).

En la década de 1970, los movimientos sociales cuestionaron las deficiencias del estado para hacer
frente a la desigualdad y la pobreza y pusieron en practica innovaciones a nivel de base, incluidos
proyectos de salud comunitaria. Los proyectos reflejaban una mezcla de ideas gandhianas,
cristianas y marxistas, a menudo un hibrido de las tres. La idea china de los médicos descalzos
cambié la idea de "trabajador sanitario" y promovié en la India la idea de "la salud de la gente en
manos de la gente", un lema popular que influyd en muchas organizaciones de salud comunitaria
que se centraron en los determinantes sociales de la salud y los sistemas de salud (Shukla y
Phadke, 1999). Estos movimientos sociales consideraban que soélo una sociedad equitativa,
sostenible y justa puede garantizar la salud para todos. Se consideraba que la accién sanitaria
exigia una lucha contra dafios como la contaminacion, la mala calidad de vida, las condiciones
dietéticas y psicosociales y la promocién de un modelo de desarrollo alternativo y mas saludable. Si
bien muchas de las medidas para ello se encontraban fuera del sistema de atencion de la salud, se
consideraba que los servicios de salud eran el factor determinante mas visible de la salud, y se
pedia un sistema publico que respondiera a las necesidades de las personas y fuera socialmente
responsable. Rechazaron la culpa que se echaba a los pobres, las mujeres y otros grupos
marginados por su propia mala salud, considerandola una consecuencia del dominio de las elites en
la toma de decisiones, dentro y fuera del sector de la salud (Shukla y Phadke, 1999).

Estas ideas y las innovaciones a nivel de la comunidad descritas anteriormente contribuyeron a los
principios y al disefio de la APS integral en la Declaracion de Alma Ata de 1978. Aunque se
aplicaron en entornos locales limitados, en las décadas de 1980 y 1990 se formaron alianzas sobre
cuestiones especificas que les dieron una mayor visibilidad e influencia en materia de politicas. Los
movimientos de mujeres, consumidores y otros, los médicos y los activistas sociales convergieron en
cuestiones como la promocién de los medicamentos esenciales, la lactancia materna, la agricultura
tradicional local y la seguridad alimentaria, asi como en la proteccion de las plantas medicinales y
las terapias tradicionales. Por ejemplo, el Circulo de Amigos de los Médicos, formado en 1974 por
un grupo de médicos y activistas sociales, se basé en las ideologias gandhianas y socialistas para
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criticar los programas de control de enfermedades determinados por la tecnologia, y reclamando a
la AIH (NHRC, 2006). Una coaliciéon de la sociedad civil en la India occidental dirigié una campafa
sobre el "derecho a la alimentacién" a través de programas de alimentacién en las escuelas, cuidado
universal de los nifilos en edad preescolar, empleo y seguridad alimentaria para los grupos sociales
vulnerables (Srinivasan y Narayanan, 2007). El movimiento de mujeres se dedicO a los
anticonceptivos peligrosos como los medicamentos EP, Net En, Norplant, Depo-Provera, los abortos
selectivos por sexo y las politicas estatales coercitivas de control de la poblacién, y a la violencia de
género doméstica y patrocinada por el Estado. Llevaron sus campafias a los tribunales, lo que dio
lugar a nuevas leyes sobre estas cuestiones (NHRC, 2006).

Los movimientos sociales, especialmente el Movimiento de Salud de los Pueblos de la India,
denominado Jan Swasthya Abhiyan (JSA), siguieron avanzando en los enfoques de la salud
basados en la APS y en los derechos. Formado en 2000, el JSA es una coalicién de unas 20 redes
nacionales y mas de mil organizaciones locales de toda la India que trabajan en el ambito de la
salud, la ciencia, las cuestiones relativas a la mujer y el desarrollo. Se ha opuesto a la
comercializacion de la atencién médica y ha defendido los cambios a favor de las personas en el
sector de la salud. Ha asumido la investigacion, la promocion, la accion legal y las alianzas sobre el
derecho a la salud y los determinantes sociales de la salud (NHRC, 2006). Ha puesto de relieve las
desigualdades en los resultados sanitarios y el acceso a los servicios de salud, sefialando un
gradiente social que ha llevado a algunas partes de la clase media a experimentar también un
deterioro de la salud (Baru et al., 2010). Tras el informe de la CDSS de la OMS de 2008, la Kyokai
impulsé a las filiales de los MMSP en Asia a formar una alianza Sur-Sur para perfilar la insuficiencia
de las politicas estatales sobre los determinantes sociales, con diferentes redes que abarcan
cuestiones como el desarrollo social equitativo y la salud de los migrantes (CDSS-MMSP-India,
2005).

2.4.5 Intensificaciéon de la mercantilizacién y el nacionalismo

En afios recientes, la desigualdad y las privaciones han alimentado un aumento del populismo
nacionalista y del caracter politico de la identidad. El descontento por los déficits sociales se
canalizdé en parte en la politica nacionalista hindd, con la victoria electoral en 2014 del Partido
Bhartiya Janata (PBJ), al tiempo que se suprimia la sociedad civil y la accion social en materia de
derechos sociales y justicia (Gudavarthy y Vijay, 2020). En contraste con la ampliacion de la defensa
de los derechos y la APS por parte de los movimientos sociales, el ascenso del nacionalismo hindu
después de 2014 profundizé la liberalizacién y la comercializacion de los servicios de salud,
ampliando los planes de bienestar social y de seguro para los hogares pobres. Promovié un
paradigma biomédico, mercantilizando los insumos de salud y prestando poca atencidon a las
condiciones de vida, de trabajo y sociales (Baru, 2015).

El nacionalismo hindi ha celebrado y apoyado el Ayurveda y el yoga como ciencia védica enraizada
en las escrituras y textos hindles. En 2014, el gobierno dirigido por el PBJ cre6 un ministerio
separado para los sistemas indigenas de Ayurveda, Yoga, Unani, Siddha y Homeopatia (AYUSH). El
ministerio dio mayor visibilidad a los sistemas indigenas. Sin embargo, no abordd el dominio
histérico de la medicina alopatica sobre estos sistemas indigenas, las relaciones desiguales de
poder entre estos dos sistemas o0 la comercializacién de los sistemas indigenas dentro de la
economia neoliberal. Dentro de una intencién nacionalista de consolidar la idea de una nacién hindud
unida, los sistemas tradicionales tenian un valor simbdlico al indicar que otros grupos
religiosos/étnicos no son ciudadanos de pleno derecho y que la pertenencia requiere la aceptacion
de los sistemas de creencias hindles. Esto socava el laicismo de la era Nehruviana y las intenciones
de universalidad, equidad y amplitud en la salud publica. En cambio, el miedo y la discriminacién se
han utilizado para justificar la exclusién y se han empleado nuevas narrativas y propaganda para
retirar el bienestar y explicar el funcionamiento institucional "... reforzando un lenguaje de obligacion
y seguridad por encima del de los derechos, la ley, la ciudadania y el liberalismo institucional-
procesal” (Gudavarthy y Vijay, 2020:468).

La epidemia de la COVID-19 demuestra las lineas de falla de este paradigma actual y su integracion
de un enfoque de bioseguridad patogénico e impulsado por la tecnologia, en contraste con los
paradigmas holisticos, basados en los derechos y centrados en los determinantes. Ha generado una
crisis humanitaria en torno a los trabajadores migrantes urbanos en el confinamiento; ha utilizado el
miedo al virus y a la enfermedad para inculcar el cumplimiento en la poblacion, y ha utilizado las
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tecnologias digitales para rastrear la biometria y el movimiento de las personas. Se ha utilizado una
Ley de Epidemia de 1897 para controlar coercitivamente a la COVID-19, aplicando medidas
coercitivas coloniales en el siglo XXI.

3. Entendiendo de las diversas ideas de las sociedades saludables

En la Seccion 2 se esbozaron las caracteristicas de los discursos sobre sociedades saludables que
han surgido y han tenido influencia en materia de politicas a nivel mundial y en las regiones
seleccionadas abarcadas, al tiempo que se sefialaron, como antes, las limitaciones de las
descripciones breves de medio siglo de ideas cambiantes y su aplicacion en contextos dinamicos y
complejos. En esta seccidén se examinan las caracteristicas comunes y diferentes de esas ideas y su
adopcion en materia de politicas, y se recogen algunas de las conclusiones extraidas de las
evidencias.

A nivel mundial, con la influencia histérica, aunque no siempre complementaria, de Europa
occidental y los EE.UU., el paradigma patogénico/biomédico y centrado en la enfermedad y los
determinantes sociales contrastantes y el paradigma centrado en la salud/bienestar han tenido a lo
largo de los siglos una influencia politica, con diferentes medios materiales, sociopoliticos,
ideoldgicos e institucionales y sociales utilizados para imponer o limitar el alcance de las ideas, y la
impugnacion entre ellas. Ambos son dindmicos y estan en evolucion. El enfoque basado en los
derechos ha hecho avanzar las reivindicaciones y ha planteado obligaciones en ambos enfoques.
Dentro de las tres regiones del sur, hay caracteristicas de estos paradigmas y tendencias mundiales,
en particular donde el colonialismo y la globalizacion han influido en la transmision y el dominio de
las ideas, las politicas y las economias politicas. Sin embargo, también hay caracteristicas Unicas y
diferentes en las regiones y evidencias de la presién de las regiones meridionales para que se
reflejen mejor sus realidades en los marcos internacionales. Hay evidencias de que las ideas de
reciprocidad, los intereses colectivos y los ecosistemas mas amplios que existian hace siglos en las
regiones meridionales estan obteniendo un nuevo perfil en el pensamiento mundial y un flujo de
ideas que no es unidireccional.

3.1 Prestar mayor atencion a la pluralidad de ideas

Lo que estéa claro es que no ha habido unaidea singular de sociedades saludables. Sugerimos
gue tampoco se imponga una. Ha habido un esfuerzo significativo para imponer una visién
singular, a menudo centrada en Occidente, hegemonica sobre cémo lograr sociedades saludables
como superior y mas "realista", "técnicamente correcta" y factible que todas las demas ideas
(Escobar, 2020). Sin embargo, la nocién de una idea singular es problematica por varias razones. En
primer lugar, si bien los valores pueden ser compartidos, la salud es tanto sociocultural y politica
como técnica y material, y las ideas sobre las sociedades saludables estan arraigadas en diferentes
historias y politicas. En segundo lugar, las ideas han cambiado con el tiempo, y aunque algunos
paradigmas pueden haber dominado en el discurso y la influencia politica a nivel internacional y
dentro de las regiones en algunos momentos, surgen nuevas ideas o las ideas anteriores resurgen
en nuevos espacios, alimentandose y siendo afectadas por los cambios en la evolucion politica y
econdmica. Las ideas compartidas se aplican de diferentes maneras en diferentes contextos.

Mantenerse abierto a estos cambios, escuchar voces mas amplias y aprender de una diversidad de
pensamientos y enfoques aporta "otra posible" de nuevas ideas y practicas para trabajar en
sociedades saludables. El director general de la OMS hizo esto en la década de 1970 en relacién
con la APS integral. Las nuevas ideas estan influyendo en los debates sobre la pluralidad de la
cultura en la salud y en el tratamiento de los intereses colectivos en torno a los determinantes
mundiales y comerciales.

En tercer lugar, la impugnacién de ideas diferentes no sélo se vincula a realidades y formas de
conocimiento y evidencias plurales, sino también a valores e intereses diferentes. Una competicién
sobre la cual las ideas se vuelven hegemonicas no esta desconectada de las impugnaciones mas
amplias sobre la hegemonia politica y econémica. Hay que dar espacio a las diferentes ideas.
Desempefian un papel fundamental en el avance del pensamiento sobre los numerosos problemas
de salud aun no resueltos, incluida la forma de abordar los intereses colectivos y la interdependencia
dentro de los paises y entre ellos, de manera que se produzca un bienestar sostenido y equitativo.
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3.2 Superar las consecuencias de un paradigma biomédico impuesto

El paradigma biomédico/patogénico, en gran parte impulsado por los problemas y reduccionista,
florecié con los avances en el conocimiento cientifico positivista y el desarrollo de la tecnologia. Ha
aportado conocimientos y tecnologias sanitarias para la salud de la poblacién, desde vacunas y
medicamentos hasta plantas de tratamiento de agua. Al reducir las enfermedades ha mejorado la
salud de la poblacion, mas aun para aquellos en los que los servicios médicos y las tecnologias de
la salud son accesibles, apropiados, asequibles y se prestan universalmente como un derecho. En la
Europa de la posguerra, por ejemplo, esto hizo que los servicios nacionales de salud del sector
publico financiados por impuestos/seguros fueran una caracteristica fundamental del compromiso
del estado de construir una sociedad saludable en la posguerra.

Como es evidente en las trayectorias de las tres regiones del sur, no ocurrié lo mismo en las
colonias. Alli, el paradigma patogénico se impuso con una intencion dominante durante la expansién
colonial y la Guerra Fria para promover una idea de modernizacion y mejora de la salud a través de
las tecnologias médicas y la terapéutica, de manera que no exigiera una reforma social ni permitiera
desafiar al poder econdmico colonial. La expansién de la medicina alopatica fue acompafiada de la
expropiacion y extraccion de recursos naturales clave, la marginacion politica, econémica, racial y
social de las poblaciones locales y la supresion de los sistemas de salud indigenas.

Si bien algunas de estas experiencias son anteriores al marco temporal de este documento,
conllevan legados que deben ser abordados en el marco actual y en las interacciones mundiales en
sociedades saludables.

En primer lugar, un paradigma patogénico impuesto desconecto a la gente de su comprension
cultural local de la salud, incluso mientras se apropiaban de técnicas, hierbas y terapias de estos
sistemas tradicionales. Implica una comprension de las sociedades saludables que esta
vinculada a la recuperacion de las culturas para los paises y pueblos desposeidos,
reconociendo el profundo vinculo entre la salud, laidentidad y la justicia. Esto se articula de
diversas maneras en los enfoques descritos en la Seccién 2, como: en el paradigma de salud
intercultural, la integracion del respeto a la diversidad cultural y los remedios indigenas, y en la
promocién de los sistemas de produccion local y la agencia de los titulares de derechos. Ha sido un
tema de especial preocupacion para los pueblos indigenas, pero también ha sido promovido por los
gobiernos de América Latina; en la reconexién de Gandhi con las culturas locales y la actividad
econdmica de la India; y en la proteccién de la propia biodiversidad y el conocimiento de las hierbas
en el pais de AOM. Este arraigo de una sociedad saludable en la identidad local no es exclusivo de
estas regiones ni de los paises de ingresos medios y bajos. Por ejemplo, en el sistema de salud
indigena de Ngati Porou Hauora en Nueva Zelandia, el servicio de salud, no la comunidad, se
considera la "parte externa” con la responsabilidad de participar como socio en igualdad de
condiciones en los procesos y entornos comunitarios dirigidos por los ancianos de la comunidad, no
por el personal de salud (Matheson y Matheson, 2017). El hecho de no abordar el pasado cultural y
otras formas de despojo en materia de salud del pasado puede hacer que las sociedades y la practica
indigena sean susceptibles de manipulacién, como se observé, por ejemplo, en la utilizacién por el
nacionalismo hinda de la practica ayurvédica tradicional para impulsar formas de exclusion étnica y
un discurso de obligacion y seguridad por encima del de los derechos, la ley y la ciudadania.

En segundo lugar, la definicién de "medicina tropical" como la ciencia y la practica del enfoque
patogénico en las colonias creé una superioridad para el enfoque y un excepcionalismo en la
forma en que se logran sociedades saludables en el sur, levantando un muro que debe ser
superado explicitamente entre un intercambio de conocimientos mutuamente Gtil y el
aprendizaje sur-norte y entre regiones sobre problemas compartidos en la salud de la
poblacién. La aplicacion en las tres regiones de la medicina tropical permitié aplicar enfoques
diferentes a los que se aplicaban al mismo tiempo en Europa, como la cuarentena coercitiva y la
segregacion de las poblaciones locales a mediados del siglo XX o la concentracion en
intervenciones selectivas para determinadas enfermedades con sistemas nacionales de salud
universales y amplios que solo se consideraban viables después de cruzar cierto umbral de
desarrollo econémico. La difusion de la medicina tropical alopatica se describié como una forma de
"ponerse al dia" con el desarrollo y la modernizacion occidentales, afirmando una superioridad de
enfoque y descontando, suprimiendo e incluso criminalizando los sistemas locales.
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Sin embargo, hay evidencias de que cuando las medidas impuestas prestaron poca atencion a las
realidades, ideas y conocimientos locales o no lograron ver las repercusiones de la aplicacion de
tecnologias en sociedades desiguales muy estratificadas, trajeron costos para la salud, como en los
programas fallidos de lucha contra la malaria, las esterilizaciones forzadas, la resistencia a los
antimicrobianos y la atencién inadecuada a un nivel creciente de enfermedades cronicas. Descontar
las lecciones aprendidas de las regiones meridionales como irrelevantes para los paises de altos
ingresos ha bloqueado el aprendizaje positivo Util sobre las practicas alimentarias y dietéticas
locales; los sistemas de salud comunitarios; la integracion cultural y psicosocial en la salud; o los
perjuicios de la mercantilizacién y privatizacion de los servicios de salud o de la aplicacion de
modelos coercitivos en la salud publica. En cambio, el aprendizaje y la experiencia de las regiones
meridionales, por ejemplo, en lo que respecta a los médicos descalzos y los trabajadores sanitarios
de la comunidad, ha servido de base para la APS integral y la aplicacion de esas ideas en las
sociedades desiguales y multiculturales de los paises de altos ingresos. Los movimientos de SIC en
América Latina han servido de base para la elaboracion de instrumentos y medidas mundiales para
integrar los derechos de las distintas personas y sus entornos naturales y el respeto de estos en las
numerosas sociedades multiétnicas que existen actualmente en la mayoria de los paises del mundo.
Esas experiencias estan abriendo las mentes a lo que se denomina "innovacion inversa", y a la
necesidad de abordar de manera mas explicita el lenguaje, el proceso, los espacios y los recursos
gue instintivamente extraen las ideas mundiales de las instituciones de los paises de altos ingresos y
no de un intercambio horizontal mas mutuo entre las regiones.

En tercer lugar, una conexion singular entre la enfermedad y los determinantes biol6gicos
individuales, articulada de la forma mas extrema en las teorias eugenésicas, ha permitido que
se pronuncien discursos racistas o discriminatorios en materia de salud que han persistido
hasta la década de 2000. Las teorias eugenésicas promovidas en la década de 1930 en Europay
en las regiones durante el colonialismo, que explicaban los resultados en materia de salud como
resultado de la inferioridad biolégica, estigmatizan intrinsecamente a determinados grupos. Han
dado lugar al racismo, al etnicismo y a otras violaciones de los derechos sociales, enmascarando las
condiciones que generan susceptibilidad y vulnerabilidad. En la Seccién 2.4 se describe su uso a
finales del siglo XX en la India en la esterilizacion coercitiva de los grupos de "castas inferiores" y el
abuso asociado de los derechos sexuales y reproductivos. Esta surgiendo como una cuestion ética
en la creciente capacidad de las tecnologias genéticas para disefiar modificaciones humanas u
opciones de fertilidad (Lombardo, 2019). A menos que los principios éticos, la solidaridad y los
derechos y beneficios colectivos se incorporen en el pensamiento de la salud publica, en particular
teniendo en cuenta los nuevos avances en la prevencion personal y la biogenética, existe un
potencial continuo para que los enfoques de las sociedades saludables segreguen o excluyan de la
atencion a las personas con mala salud o con una condicién social particular como medio para
mejorar los resultados de los demas, ya sea en relacion con los grupos de edad avanzada, la raza u
otras caracteristicas sociales (Tilley, 2020). No hay més que ver la reciente angustia de las personas
mayores que murieron solas y lejos de sus familias en los hogares de atencién durante la COVID-19
en los paises de altos ingresos para comprender la continua presencia de ese pensamiento y la
necesidad de dialogo y aprendizaje sobre esta cuestién para lograr sociedades saludables.

3.3 Comprometerse con los determinantes de una globalizacién neoliberal cada
vez mas profunda

Desde principios del siglo XX hubo muchos impulsores de demandas para actuar sobre los
determinantes mas profundos de la salud en todas las regiones y a nivel mundial. Entre ellos
figuraban las ideas politicas sobre el socialismo y la socialdemocracia, los contratos sociales de la
posguerra en Europa; las luchas anticoloniales por la justicia; las crisis energéticas, financieras y
alimentarias ciclicas en la economia mundial, y el aumento de las enfermedades prevenibles. Hay
una resonancia entre la medicina social y los paradigmas de la determinacién social en diferentes
entornos para mirar mas alla de la enfermedad y los enfoques biomédicos mercantilizados para
promover la salud, el bienestar y la calidad de vida, integrando los determinantes materiales,
politicos, psicosociales y econémicos de la salud en enfoques basados en los bienes, las soluciones
y los derechos.

Las diferentes regiones varian en la forma en que esto se ha expresado, apartandose de los
paradigmas y politicas mundiales en formas que tienen implicaciones para la comprension de
sociedades saludables. Este es posiblemente también el caso en paises que no pudimos cubrir,
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como China y Rusia. En América Latina se prefirio la "determinacion social" a los "determinantes
sociales" para asegurar que se comprenda el caracter politico de la determinacion y evitar
fragmentarla en determinantes individuales. En la India, la articulacién por parte de los movimientos
sociales de "la salud de la gente en manos de la gente" vinculd las mejoras de la salud de la
poblacion a las luchas por los derechos sociales, una via de desarrollo alternativa y un estado
responsable. En los paises de AOM, los movimientos de liberacién vincularon la salud a la justicia
sociopolitica y la autodeterminacion, articulando que el bienestar requiere economias mas inclusivas
y rendimientos mas justos de la economia mundial. Sin embargo, en todas las regiones se
reivindicaban explicitamente el poder y los derechos sociales y se entendia que para superar
las desigualdades que socavaban la salud se requeria una transformacién politicay
econOmica radical hacia sistemas que promovieran la equidad y la inclusién, que abordaran
los determinantes comerciales de la salud y que no mercantilizaran ni sometieran la atencién
sanitaria a las reglas del mercado.

Estas ideas de las regiones han hecho demandas mas radicales que las expresadas en muchas
plataformas globales. Durante varios decenios, las primeras ideas mundiales que combinaban los
derechos socioecondmicos, civiles y politicos en un marco colectivo se vieron perturbadas por el
conflicto ideologico de la Guerra Fria y los intereses econémicos. Si bien hay acuerdo en que la
mejora de las condiciones de vida y de trabajo de las personas son signos fundamentales de
progreso en materia de salud, la opinién de que el crecimiento de la riqueza en si mismo lograria
esta mejora de la salud subyug6 a los mercados neoliberales y a los sistemas de produccion,
comercio y finanzas que servian en gran medida a la riqueza existente. Se han aplicado recursos
técnicos, politicos, institucionales y financieros para evitar vincular la desigualdad social con los
determinantes de la economia politica mundial, como se refleja, por ejemplo, en el debate sobre el
encuadre de la desigualdad en los ODS. Sin embargo, a nivel mundial esto esta cambiando, en
parte como consecuencia de las alianzas entre los agentes, movimientos e instituciones técnicos y
sociopoliticos, incluso dentro de los paises de altos ingresos. A partir de la exposicion de 1998 de
los determinantes mundiales y comerciales, en la comprensién cada vez mas amplia de los
derechos a la salud en la observacion general 14 del PIDESC y la nueva atencién que se presta al
derecho al desarrollo, en la identificacion del poder como determinante en la CDSS de la OMS de
2008, la atencion se ha centrado més en los determinantes estructurales de la salud. Para 2016, la
Declaracién de Shanghai pide una "accién colectiva mundial" para hacer frente a "las poderosas
fuerzas comerciales que trabajan para contrarrestar la salud", lo que implica explicitamente que la
elaboracion de un paradigma y un programa de trabajo sobre sociedades saludables debe abordar
estos determinantes comerciales y lo que esto significa para la economia politica mundial.

Esto implica que cualquier paradigma para sociedades saludables necesita interactuar con
los impulsores de una globalizacion neoliberal, incluyendo la forma en que integra la justicia
restaurativa, intergeneracional y ecolégica. Las experiencias en las tres regiones sugieren que
las reformas de liberalizacién, la extraccion de recursos naturales, la inversion de las politicas
universales y la privatizacion de los sistemas publicos han sido mas intensas y prolongadas en las
regiones del sur, con una experiencia mas reciente de déficit social y austeridad en los paises de
altos ingresos. Si bien la esperanza de vida agregada ha mejorado en muchos paises en los Ultimos
decenios, no puede decirse lo mismo de la calidad de vida o de las medidas para lograr sociedades
saludables en muchas comunidades. En la India de Nehru, por ejemplo, la division publico-privada
del sistema de salud y la privatizacion con fines de lucro de la atencion de la salud mercantilizé adn
mas los servicios curativos privados, debilitd la atencién preventiva del sector publico y significd que
se prestd una atencién marginal a la promocién de la salud, con un mayor impacto negativo en la
exclusion y la inseguridad socioecondmica de los grupos de ingresos mas bajos y las castas.

La economia politica mundial parece generar por si misma el impulso para centrarse en los
determinantes estructurales de la salud, en sus ciclos de "auge y caida", su guerra, violencia e
inseguridad y los movimientos masivos de poblacion, las crisis ambientales y climaticas y la
disminucion de los servicios publicos. Sin embargo, la crisis en si misma no es garantia de una
demanda de reconocimiento de las causas o de transformacion. Tras la elaboracion de la APS
integral en Alma Ata, en lugar de intensificar su impulso, las crisis energéticas, financieras,
climaticas y de conflictos posteriores se utilizaron para dar prioridad a los intereses econdémicos
existentes y promover intervenciones selectivas, biomédicas y especificas como mas factibles. Sin
embargo, también se ha producido un aumento de los movimientos y procesos del norte y del sur
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gue cuestionan la actual economia politica mundial y sus marcadores de progreso. Ademas, han
aumentado las oportunidades de comunicacion entre las personas y los paises a nivel internacional
para perfilar mas rapidamente los dafios y para plantear y compartir ideas, capacidades y
experiencias para informar sobre las alternativas.

Antes que, en los paises de altos ingresos, las consecuencias de las reformas neoliberales
estimularon los movimientos indigenas, antineoliberales y politicos en las tres regiones, aumentando
las expectativas de una vida mejor gracias al cambio de politicas de los gobiernos recién elegidos.
La medicina social y el BV en América Latina cuestionaron la expropiacion y la extraccion de tierras
y otros recursos naturales y los déficits sociales en materia de salud que causaban, al igual que los
movimientos de derechos sociales en la India y los movimientos de equidad en materia de salud en
los paises de AOM. Si bien gran parte de esta actividad se ha localizado dentro de las regiones,
cada vez se reconoce mas el impacto compartido de los determinantes mundiales y comerciales. En
la Seccidn 2 se describen diversas alianzas institucionales que se han formado en los paises, la
sociedad civil y las instituciones técnicas al respecto, asi como los obstaculos politicos y econémicos
para aplicar alternativas, que en algunos casos han llevado al populismo de derechas, la protesta o
la utilizacién como chivos expiatorios de grupos sociales ya marginados (Ichoku et al., 2013;
EQUINET, 2012; Vearey et al., 2019).

El establecimiento de perfiles y lainteraccidn con los determinantes estructurales,
comerciales y mundiales en una economia mundial neoliberal debe integrar un analisis
estratégico de los intereses, las instituciones, la politicay las relaciones de poder implicadas,
desde el nivel local hasta el nacional y el mundial. Como se evidencia claramente de los
procesos descritos, mas alla de la utilizaciéon de enfoques mas coercitivos, el compromiso con las
ideas ha solicitado a una combinacién de palancas politicas, sociales, técnicas e institucionales,
incluso mediante alianzas entre grupos sociopoliticos, paises y diferentes agentes. Ello ha permitido
una continuidad y progresion de las ideas y la influencia, incluso durante los periodos de retroceso.

3.4 Pasar de las ideas a la influenciay la adopcion de politicas
No pretendimos explorar los factores que conducen a la aplicacion de las ideas y politicas en la
practica ni los factores que la posibilitan o impiden. Esto requiere una investigacién de seguimiento.

Sin embargo, las trayectorias y experiencias descritas en el presente documento en los planos
mundial y regional apuntan a una "batalla por las ideas" que ha infundido los debates sobre la
manera de hacer avanzar a las sociedades saludables hasta el dia de hoy, desde las burdas
imposiciones y la supresién de las fuerzas contrarias durante los periodos coloniales, hasta un
compromiso mas diplomatico a través de comisiones, declaraciones, conferencias e informes en los
planos mundial y regional, y a través de movimientos, plataformas y alianzas electorales y medios de
comunicacion y en el plano nacional. Las experiencias muestran la potente presencia de la
impugnacién en la promocién de paradigmas para sociedades saludables. Destacan la
necesidad de reconocer mas abiertamente la base subyacente de laimpugnacién de ideas, de
proporcionar espacios para sus proponentes y de interactuar con ellos, reconociendo que los
caminos hacia sociedades saludables incluyen estrategias que no sélo contribuyen, sino que
también desafian, perturban o transforman.

Las diferentes ideas existen no sélo dentro de los paises y grupos sociopoliticos, sino también entre
ellos. Las diferentes instituciones mundiales también se han alineado mas estrechamente con los
diferentes paradigmas, asignando sus recursos mundiales y su poder de agencia a la promocién y
operacionalizacién de su enfoque. Algunas se han posicionado mas claramente con un paradigma
biomédico, como el Banco Mundial y la OMC, y otras mas claramente con ideas de determinantes
sociales, como la OIT y el PNUMA. Con la intensificacién de la globalizacion y la integracion en la
economia mundial, diversos agentes de politica mundial, algunos de ellos privados, han adquirido
mayor influencia en procesos que no siempre son transparentes o inclusivos. La OMS ha dado
cabida a ambos paradigmas. Esto refleja sus divisiones y debates paradigmaticos internos, asi como
el poder y la influencia en su gobernanza y su dotacion de recursos a diferentes paises, regiones y
fundaciones, en particular Gates y Rockefeller, de la sociedad civil y, de manera indirecta pero ain
poderosa, de las empresas (Chorev, 2012). Estas influencias en la OMS han sido objeto de debates
separados, mas alla del alcance de este documento.
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Las experiencias regionales indican que la naturaleza y la estabilidad de los gobiernos
locales y centrales son fundamentales para dar tiempo a desarrollar, aplicar y mejorar los
paradigmas elegidos. En general, los regimenes politicos de orientacion izquierdista o las
coaliciones multipartidistas que abrieron espacio para las ideas han sido méas propicios para la
diversidad de ideas (Escobar, 2020). En la India, la respuesta del gobierno de la Alianza Progresista
Unida de 2004 a las organizaciones de la sociedad civil, sefialada anteriormente, abrié nuevos
aportes al disefio de politicas sociales (Gudavarthy y Vijay, 2020). Mas alla de estas condiciones
para la introduccién de ideas, muchos paradigmas exigen cambios que llevan tiempo y necesitan un
gobierno y unas instituciones estables. Pueden enfrentarse a los desafios que plantean las
influencias internacionales compensatorias y la oposicion de las influyentes clases media y alta, los
agentes sanitarios privados, parte del personal médico y del mundo académico, asi como de las
grandes empresas e instituciones financieras. La volatilidad de los entornos politicos y econémicos,
la rapida rotacion de los gobiernos y del personal del sector publico y las corrientes de financiacion
imprevisibles pueden socavar esos cambios a largo plazo y la estabilidad y la capacidad necesarias
para hacer frente a los desafios. En las regiones meridionales abarcadas, s6lo Cuba ha tenido un
gobierno suficientemente sostenido para hacer avanzar la transformacién socioeconémica y el
sistema nacional de salud publica universal a fin de abordar los determinantes sociales y las
desigualdades en materia de salud, pese a los ataques econdmicos y militares. En Europa, la
coherencia de la politica gubernamental de Finlandia en esa esfera la ha convertido en un
importante defensor de los enfoques de “toda la sociedad” en materia de salud. Como se ha
sefialado anteriormente, las experiencias de paises como China aportarian una importante
experiencia adicional sobre esta cuestion.

Las colaboraciones entre el sector de la salud y otros sectores, entre diferentes actoresy
disciplinas dentro de los paises, y las alianzas entre paises parecen haber desempefiado un
papel importante en la elaboracion de perfiles de ideas y en la influencia en materia de
politicas. Las alianzas forjadas entre alcaldes y gobiernos locales en las diversas redes de
Ciudades Saludables, entre la sociedad civil, el Estado, los actores politicos y técnicos en redes
como ALAMES y EQUINET, entre diferentes secciones de la sociedad civil en el MMSP vy, de
manera critica, entre los estados en organizaciones regionales como UNASUR, la Comunidad de
Desarrollo del Africa Meridional, la Comunidad del Africa Oriental y el grupo de diplomaticos de
Africa, y ahora en organizaciones sur-sur como el BRICS y el Foro China-Africa, han desempefiado
un papel en la creacién de colaboraciones que han ayudado a plantear y compartir prioridades y
enfoques y a interactuar con ellos a nivel mundial. Las redes han proporcionado mecanismos
sostenidos para el debate intelectual, el liderazgo y la continuidad de las ideas, incluso cuando los
cambios de gobierno y la volatilidad mundial han abierto o cerrado espacios para determinados
paradigmas. Hubo menos evidencias de redes que construyeran un pensamiento y una
practica transdisciplinarios, a pesar de que esto es fundamental parala salud de las
sociedades.

Todas las regiones cubiertas muestran la influencia que las instituciones globales han tenido
en las ideas de sociedades saludables. Pero las ideas también han fluido de otras maneras, y
un "modelo de circulacién" puede ahora ajustarse mejor ala forma en que se estan
desarrollando los paradigmas sobre sociedades saludables. La emigracion de los seguidores de
Virchow de Europa a América Latina y su establecimiento de cursos académicos sobre la MS influyé
en la adopcioén de politicas sobre la MS por parte de los gobiernos de izquierda de la regién. Los
activistas exiliados y las poblaciones de la diaspora han desempefado un papel en el sostenimiento
de las ideas y politicas que se introducen después de la eleccion de nuevos gobiernos. Sin embargo,
los paises de las tres regiones meridionales abarcadas y sus organizaciones regionales también han
influido en las ideas y debates mundiales. Los movimientos indigenas latinoamericanos y la OPS
han integrado la SIC en las declaraciones mundiales sobre los pueblos indigenas. Brasil y Chile
influyeron en las ideas de la CDSS de la OMS. La experiencia de la India en materia de salud
comunitaria con otros paises y las experiencias locales influyeron en el pensamiento que subyace a
la APS integral. El activista en materia de tratamiento de AOM y el grupo de diplomaticos de Africa
influyeron en la declaracion de Doha sobre el Acuerdo sobre los ADPIC y la salud publica. Las
tecnologias de la informacion y los viajes internacionales han permitido un flujo de ideas a través de
diversas regiones y actores. Un andlisis de las conferencias internacionales revel6 que las redes
internacionales no eran solo "correas de transmision" de ideas sobre politicas de los EE.UU. y
Europa hacia América Latina. Por el contrario, a menudo habia un debate polémico sobre la
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pertinencia e idoneidad de los modelos de politica sanitaria y social que se proponian para los
contextos locales y las principales aportaciones de los intelectuales de la region a los procesos
mundiales (Carter, 2019). Incluso en los casos en que las ideas han fluido desde el nivel global o
norte-sur, como la entrada de la medicina social de Europa a América Latina, se han reinterpretado
localmente, como en la visibn mas radical politica y epistemoldgicamente integrada de la medicina
social en América Latina en comparacion con su expresion en Europa (Carter, 2019). A diferencia de
los modelos de nucleo-periferia o imperial-colonial, Birn (2006) sugiere asi un modelo de ‘circulacion'
para dar sentido a los flujos entre diferentes regiones y redes en como "las ideologias, politicas y
practicas de salud y cientificas sufren un intrincado proceso de toma y daca entre multiples actores
gue estan vinculados en circulos profesionales, politicos y practicos particulares" (Birn, 2006:57).

3.5 ¢Avanzar, moverse en circulos o llegar a puntos de inflexion?

Para el 2020, dos condiciones mundiales profundas con un impacto local y nacional significativo
proporcionan una vision util sobre el punto critico que hemos alcanzado en nuestras historias en
cuanto a la forma en que pensamos y actuamos en sociedades saludables y tanto 6pticas
perturbadoras como aspirantes en los enfoques utilizados.

La primera, la pandemia de la COVID-19, ha proporcionado evidencias de la insuficiencia de los
enfoques de salud publica reactivos, auto-protectores a nivel nacional y centrados en la biomedicina
para hacer frente a una pandemia mundial y los riesgos que ello supone para la salud y la
desigualdad social. Esto ha generado la demanda de enfoques participativos mas amplios y
centrados en la equidad, y de acceso y produccién distribuida de tecnologias sanitarias esenciales
como bienes publicos mundiales (Sambala et al., 2020; AMREF, 2015; Loewenson et al., 2020).
Esto no es exclusivo de la COVID-19. Los mismos argumentos fueron expuestos por figuras como
Nelson Mandela para promover la cohesion social y la solidaridad en torno al VIH/SIDA a nivel
nacional, regional y mundial. En muchos aspectos esto resuena con las ideas de reciprocidad y
bienestar colectivo evocadas en los sistemas de salud tradicionales descritos en este documento y
en los conceptos de ubuntu y BV.

En cambio, larespuesta a la COVID-19 ha proporcionado evidencias crecientes de la amplia
aplicacion, tanto en el norte como en el sur, de un enfoque intensivo centrado en la
bioseguridad y la patogeniay de una respuesta proteccionista nacionalista como medio para
garantizar la salud publica. Hay evidencias de una deuda sanitaria acumulada por la pérdida de
ingresos, la inseguridad alimentaria, la soledad y la muerte en solitario, los problemas de salud
mental y la discontinuidad de la atencion preventiva, promocional y curativa de otras enfermedades
de la salud (ONUSIDA, 2020), "en particular cuando las medidas son prolongadas, descuidan las
realidades vividas, se dirigen desproporcionadamente a las comunidades desfavorecidas y no
proporcionan una proteccion social adecuada" (Loewenson et al., 2020:1). Ha habido importantes
respuestas solidarias y multisectoriales basadas en los derechos en algunas comunidades locales,
redes y grupos de la sociedad civil y paises. Sin embargo, basandose en las tendencias de la
década de 1900 que planteaban a los patogénicos como amenazas para la seguridad nacional, los
populistas y poderosos ejecutivos han definido al virus como un "enemigo", utilizando la retérica de
la guerra y el miedo para justificar enfoques autoritarios, a veces militarizados, de la salud publica
gue violan los derechos sociales, basandose en leyes anticuadas, como se ha sefialado
anteriormente para la Ley Sobre la Epidemia de 1897 en la India (Loewenson et al., 2020; Gebreyes
et al., 2014; Sambala et al., 2020).

Un segundo desafio profundo y potencialmente un punto de inflexién para los paradigmas sobre
sociedades saludables radica en el cambio climatico y la pérdida extrema de biodiversidad y la
cooperacion reciproca y colectiva proactiva que exige para abordarlo. A medida que la amenaza
para la supervivencia del cambio climatico se convierte en una realidad cada vez mas inmediata y se
comprende mas ampliamente su riesgo intergeneracional, esta empezando a estimular nuevas
formas de entender la interdependencia; nuevas formas de cooperacion internacional que reflejan
los intereses colectivos y nuevas demandas para hacer frente a los intereses creados y a los
desequilibrios de poder que socavan las pautas sostenibles y equitativas de produccién y consumo
(Whitmee et al., 2015). Las crisis de los ecosistemas ya han estimulado los paradigmas de ecosalud
y salud planetaria, descritos anteriormente, y la participacion en plataformas mundiales sobre la
proteccion de la biodiversidad y el desarrollo sostenible (Roger et al., 2016).
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La reciente articulacion mundial de la salud planetariay la integracién de los ecosistemas
como area de responsabilidad mundial colectiva estan planteando nuevas ideas sobre la
interdependenciay lareciprocidad, algunas de las cuales han existido en las regiones
meridionales durante siglos. Si bien han surgido recientemente en el discurso mundial, los
paradigmas impulsados por la ecologia, la psicosociologia y la reciprocidad han existido en las
creencias tradicionales sobre la salud, en el papel de la biodiversidad en la promocion de la salud y
la gestion de las enfermedades, y en el BV y el nacionalismo de los recursos. La interdependencia y
la reciprocidad articuladas en la salud planetaria también han existido en las tres regiones en los
sistemas de salud tradicionales, ubuntu, BV y SIC, aun cuando estas ideas y creencias se han visto
activamente socavadas en su aplicacion por los acontecimientos politicos y econémicos.

¢ Sera suficiente la crisis para que se produzca un cambio copernicano en la forma de pensar y en
las relaciones mundiales, incluso entre los poderosos actores mundiales que se benefician de los
factores que socavan la equidad en materia de salud en el préximo siglo? Las formas ain mas
intensas del paradigma patogénico en una respuesta centrada en la bioseguridad a la pandemia de
la COVID-19 sugieren que aun no estamos en ese punto. Sin embargo, los movimientos sociales,
incluidos los de los jovenes, y las negociaciones que han surgido en torno al cambio climatico y la
extincién sugieren que existe una aspiracion cada vez mayor a un nuevo pensamiento y a una
politica mundial. Esperar a que la crisis climatica alcance un punto de inflexion puede ser demasiado
tarde. ¢, Qué se necesitard entonces para responder a esta creciente movilizacion, escuchar y
adoptar colectivamente ideas sobre un equilibrio psicosocial, fisico, material y ecolégico y sobre las
responsabilidades intergeneracionales y colectivas que han existido en las regiones del sur durante
siglos y utilizarlas para enmarcar politicas que presenten el necesario desafio méas profundo a los
determinantes estructurales que tal vez se encuentren en el consenso diplomatico de los ODS?

4. Reflexiones finales

Las trayectorias de los paradigmas esbozados en este documento sugieren que las ideas si
importan para producir el cambio y que hay diversas ideas y caminos para una sociedad saludable.
Méas alla de los cambios impuestos por la coaccién militar, el poder ideoldgico se ha combinado con
el poder material, politico e institucional para dar a algunos enfoques un mayor dominio.

Las pandemias y el cambio climatico como manifestaciones de las crisis mundiales muestran un
potencial de futuros significativamente diferentes en el pensamiento y la configuracion de
sociedades saludables. Existe la sensacién de que nos encontramos en un momento critico para
reflexionar sobre las historias, aprender de diversas fuentes y elegir entre ellas. Hay desafios para
las sociedades saludables en nuestro modo de vida, en los patrones de produccién y consumo, en la
degradacion del medio ambiente y en la extrema desigualdad social generada en la actual economia
politica mundial. Sin embargo, los paradigmas patogénicos y biomédicos y los enfoques de los
determinantes sociales a menudo han evitado el desafio directo a una economia politica neoliberal.
Necesitamos paradigmas que nos sirvan mejor para hacer frente a las crisis a las que nos
enfrentamos, incluidas las relacionadas con la desigualdad extrema, la bioseguridad y los desafios
planetarios, y que maximicen nuestras oportunidades para lograr la "salud para todos" que se previé
hace medio siglo. ¢ Como puede la practica de la investigacion contribuir a ello y generar
conocimientos que apoyen el cambio?

4.1 Promocion de conocimientos basados en valores, reflexivos y dependientes
del contexto

Si bien una ciencia positivista ha hecho importantes contribuciones a la comprension de los riesgos
para la salud publica y al control de las enfermedades, en particular en las ciencias biomédicas, ha
tenido menos éxito en la creacion del tipo de conocimientos multidisciplinarios, reflexivos y
dependientes del contexto necesarios para comprender lo que promueve la equidad sanitaria y el
bienestar a nivel de la poblacion. Al plantearse como un método neutral en cuanto a los valores para
determinar los conocimientos, los enfoques cientificos positivistas pueden reflejar mas bien las
fuerzas e ideologias dominantes. Sin embargo, la forma en que se generan y aplican los
conocimientos sobre la salud y el bienestar de la poblacion esta profundamente vinculada a las
diferencias en las culturas e identidades locales que deben reconocerse no sélo para la validez de
los conocimientos generados, sino como un derecho.
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Sugerimos una practica de investigacion, conocimiento y ciencia sobre sociedades saludables que
sea explicita sobre los valores aplicados y que reconozca que las ideas difieren a través de
diferentes culturas y contextos. Esto implica una investigacion inter/trans disciplinaria integrada, asi
como enfoques participativos de ciencia ciudadana que permitan formas auténticas y sistematicas
de analisis colectivo auto-determinado.

Los enfoques de las sociedades saludables como la APS integral, el BV, la MS, el paradigma de
Gandhi, "la salud de la gente en manos de la gente", el ubuntu, el nacionalismo de los recursos y la
salud planetaria han articulado explicitamente, por ejemplo, los valores y los derechos colectivos que
informan su comprension tanto de los impulsores de los déficits como de las mejoras del bienestar.
La accidn contra la desigualdad exige algo mas que la comprension de sus determinantes a
diferentes niveles. Requiere una comprension de los factores que impulsan los valores sociales de
los derechos percibidos y de lo que es aceptable o injusto desde el nivel local hasta el mundial, y un
compromiso con ellos. Benatar et al. (2009) observan que un discurso ampliado sobre la ética y los
derechos humanos es fundamental para impulsar el cambio hacia la mejora de la salud mundial; y
afadiriamos que ese discurso debe ser reflexivo, contextual y dinamico.

La integracion del conocimiento subjetivo no implica una absorcion incuestionable de "hechos"
afirmados por las voces mas fuertes, sino un proceso sistematico y organizado para obtener,
analizar, validar colectivamente las evidencias de la experiencia vivida y utilizarlas para
problematizar, enmarcar la accién colectiva y aprender de la accion. Como préactica de investigacion
colectiva, el hecho de proporcionar un espacio y reflexionar sobre los conocimientos extraidos de
diferentes contextos y grupos sociopoliticos también exige procesos sistematicos para explorar el
aprendizaje a través de ellos, no s6lo de lo que es comun, sino también de lo que es diferente y por
qué. Este tipo de generacién de conocimientos se hace alin mas importante a medida que la brecha
entre las ideas y la practica es cada vez menos una cuestion de conocimientos materiales y
tecnologias y mas de los motores sociopoliticos que determinan la forma en que se utilizan, en
particular, como se ha sefialado anteriormente, habida cuenta de las repercusiones criticas de las
decisiones que adoptamos hoy para el futuro a largo plazo de sociedades saludables.

4.2 Posibilitar diversas formas de conocimiento sobre sociedades saludables
Los enfoques biomédicos y de control de enfermedades y la fragmentacién en relaciones
individuales determinantes de los resultados han generado un conjunto mas amplio de
conocimientos publicados sobre salud (y medicina) que conocimientos cualitativos, sociales y
orientados a la practica, especialmente los que se derivan de la investigacion de métodos mas
reflexivos y participativos (Wilson, 2000). Sin embargo, las singulares conexiones que se establecen
entre las enfermedades y los determinantes biolégicos contribuyen poco a la comprensién de la
complejidad multidimensional y las posibles opciones éticas en torno a la politica sobre sociedades
saludables en un mundo interdependiente. Una visidon del mundo newtoniana reduccionista y
determinista, aunque simple, también ignora la agencia, los valores y la creatividad humana que se
aplican en los sistemas sanitarios y sociales.

El reconocimiento del flujo circular de aprendizaje y conocimiento mutuamente Util sobre los
problemas compartidos en la salud de la poblacién es un desafio al efecto homogeneizador de la
informacién y los medios de comunicacién en la globalizacién. Implica procesos de escucha
diferentes, tal vez mas lentos, en la construccién de un pensamiento global sobre sociedades
saludables y un mayor intercambio horizontal entre regiones.

Sugerimos proporcionar espacios para conexiones "de abajo hacia arriba" a través de diferentes
regiones para investigar, discutir y comprender cdmo las ideas, el conocimiento y la practica en los
caminos hacia sociedades saludables se comparan a través de las regiones y lo que esto implica
tanto para la accion local como para los marcos globales.

Un andlisis holistico de las vias para sociedades saludables requiere una matriz de evaluacién que
vaya mas alla de los determinantes e intervenciones individuales para comprender mas a fondo los
impulsores y la determinacion social de las vias para sociedades saludables, como se plante6 en la
Seccion 3. Los estudios de casos pueden permitir que la profundidad, las aportaciones
interdisciplinarias y los enfoques reflexivos exploren, analicen colectivamente y edifiquen
conjuntamente los conocimientos internacionales. Esos estudios de casos pueden referirse a
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cuestiones locales, como la forma en que se elaboran y enmarcan los enfoques equitativos basados
en zonas para abordar las multiples dimensiones del bienestar urbano, o pueden relacionarse con la
forma en que se abordan los determinantes mundiales en desafios mundiales como las pandemias y
la salud planetaria.

Esos procesos podrian reunir a diferentes disciplinas, agentes y grupos sociopoliticos para
comprender mejor las interconexiones, influencias, poder y relaciones, asi como las formas de
alianzas y acciones de colaboracién que crean influencia y apoyo a las ideas, dentro de los paises y
entre ellos.

Algunos sugieren que la mejor manera de hacerlo es cuando la investigacion, el aprendizaje y el
conocimiento estan integrados en el contexto y la practica cotidiana de los afectados, vinculados a
modelos de intervencion que sean auto-organizados, dinamicos y capaces de abordar diferentes
dimensiones de la realidad (De Angulo y Losada, 2014). En la seccion anterior se sefial6 el valor de
las colaboraciones entre la salud y otros sectores y disciplinas y redes dentro de los paises y entre
ellos para promover ideas y politicas en pro de sociedades saludables. Si bien hay redes cada vez
mas numerosas, sigue habiendo un déficit a nivel nacional y mundial de colaboraciones que
construyan un pensamiento y una practica transdisciplinarios y que generen los conocimientos
validados colectivamente a partir de la experiencia vivida por los directamente afectados.

4.3 Sin agenciay autodeterminacion, no hay una sociedad saludable

Los continuos déficits y desigualdades sociales identificados en el documento que afectan a las
sociedades saludables, el uso continuo de medidas para hacer frente a las emergencias de manera
que fatiguen y dafien la confianza publica y la generacion de estigmas y protestas como una
caracteristica de la politica electoral sugieren que un motor clave de las sociedades saludables sera
cuando las personas Y los paises consideren que un statu quo insalubre ya no es aceptable y tengan
las ideas y la confianza para producir el cambio, incluso para la equidad intergeneracional (Schram y
Goldman, 2020; Dube et al., 2014). Las ideas tienen poder cuando son comprendidas y abrazadas
por el publico en general y tienen sentido para las personas (Escobar, 2020).

En un analisis de los obstaculos a la aplicacion de la APS integral en el AOM se determiné que no
era la falta de politicas lo que debilitaba la aplicacién, sino la falta de comprensién y propiedad
compartida de los conceptos de la APS entre los encargados de la formulacion de politicas, los
trabajadores de la salud, los sectores y el publico (OMS AFRO, 2008). Algunos de los enfoques
descritos en este documento han alienado y vuelto pasivas a las personas, mientras que otros han
promovido las ideas, el poder y la accidn colectivos. Sin embargo, sin agencia ni autodeterminacion,
¢podemos hablar realmente de sociedades saludables?

En el documento se sefiala una diversidad de agentes, a menudo en situaciones de relaciones de
poder desiguales, para los que esa agencia es pertinente, ya sea de paises que participan en
plataformas mundiales, 0 grupos sociales que participan en plataformas nacionales o agentes
publicos que participan con los sectores privados locales o mundiales. La creacion de formas de
conocimiento que apoyen esos involucramientos exige la comprensién de los espacios y los agentes
involucrados. También implica formas de generacién de conocimientos y evidencias que se vinculan
a los procesos y actores que producen el cambio hacia sociedades saludables, ya sea a través de la
organizacion social, las reformas del sistema, la creacion de capacidad, la negociacién de politicas,
la impugnacion juridica, entre otros.

La investigacion puede generar evidencias estratégicas que se incorporen a esa agenciay a las
reivindicaciones, en particular cuando se lleva a cabo con o dentro de los movimientos sociales e
instituciones que se ocupan de sus condiciones de salud y en procesos que vinculan la teoria y la
practica y que incorporan la revision estratégica y el aprendizaje de la accion. La investigacion
puede respaldar explicaciones y discursos que permitan nuevas ideas, y crear confianza para
articularlas, incluso cuando desafian los paradigmas dominantes.

Los cambios de paradigma tienen lugar cuando su posible logro atrae a un grupo duradero de
adherentes que se alejan del statu quo o cuando las ideas previas plantean demasiados problemas
para resolverlos. Vivimos en un momento Gramsciano de viejas y nuevas ideas, en el que se
responde a las amenazas para la salud reavivando los antiguos enfoques coercitivos de la salud

39



publica y la practica del bienestar sigue estando marginada, incluso mientras se propugnan nuevos
marcos de cooperacion mundial y responsabilidades colectivas.

Las experiencias en este documento muestran que las ideas de quién dominan importan en quién
reclama y ejerce la agencia. La globalizacion no sélo ha generado desafios de economia politica
para las sociedades saludables, sino que ha ampliado el flujo de informacién e ideas y la conexién
social con un potencial de control o de pluralidad de ideas e imaginaciéon (Franco et al., 2014). Las
trayectorias futuras de las sociedades saludables no son, pues, solo trayectorias de ideas diferentes,
sino de coOmo se organiza y se reclama la agencia para las ideas que mas importan.
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Appendix 1: Timeline of major contextual, paradigm and policy events

Date

Paradigm / policy event |

Pre-
1900s

BC Hippocrates disease-agent causality and Aristotle material and non-material dimensions of
wellbeing.

Slave trade, colonial expansion and settlement

1500s: Fall of the Azteca and Inca empires in Latin America by Spanish conquistadores
Traditional medicine and ubuntu in the ESA region

Scientific advancement of germ theories in Renaissance

1700s: Earliest promotion of SM and BV by Eugenio Espejo in Ecuador

USA independence and growth of influence in Latin America

Industrial revolution, communicable disease and pathogenic/ sanitary public health development
in Europe and USA (1842 UK Chadwick Report; 1850 US Shattuck Report).

Virchow and Engels in Europe on the social origins of illness and social medicine

1900-
1978

Cold War and nuclear escalation; WW1 and WW2 and 1930s economic depression
Enactment of public health laws; laws suppressing traditional health systems; eugenics and
pathogenic public health controls in colonies and of faith-based medical services
Promotion of Marxist political economy analysis and 1917 socialist government in USSR

Permanent institutions for international health —

e Pan American Sanitary Bureau evolved to PAHO

e in 1902

e 1920: League of Nations Health Organization

e 1948: WHO constitution - health as ‘physical, mental and social wellbeing and not merely
the absence of disease’; United Nations Universal Declaration of Human Rights

Scientific development of germ theory and sanitary interventions with Rockefeller Foundation
1950s: WHO Global Battle Against Disease; malaria eradication campaign in India reversed
due to failure by WHA in 1969

1960s: Vertical disease control, technological malaria and population control in India

1930s onwards:

e Socialised medicine in Russia and increased science in high-income countries on chronic
conditions related to food, harmful products

e National anti-colonial liberation struggles and independence in Africa

e 1940s: Bhore Committee Report for Indian health services, Indian independence and
Nehruvian state-led capitalist development, with a 1960s fical crisis

e 1959: Cuban revolution and introduction of socialism followed by left

e Juan Garcia leads on SM from PAHO, creation of ALAMES and key technical institutions
supporting SM (UAM Xochimilco, CEBES, ABRASCO); Paulo Freire pedagogy of the
oppressed

e Social medicine movement in Latin America, Allende as Health Minister and creation of
national health service in Chile and Justo in Argentina. Followed by USA supported military
coups and dictatorships in Latin America and exile of SM leaders

1960s: Non-Aligned Movement, UN Conference on Trade and Development (UNCTAD)
promoting fairer terms of trade and more generous development financing

1970s: Indian economic stagnation, targeted poverty alleviation, forced sterilisation and
emergency laws contested by civil society, political and Ghandian socialist opposition;
experiments with local democracy and community health

1973: China re-entry in the UN

1974: UN declaration on the New International Economic Order

Mahler as WHO DG, promoting community health experiences from Africa, Asia, Latin America
and China’s barefoot doctors

1978

1978: Alma Ata Declaration on primary healthcare and goal of “Health for All in the Year 2000”

1979-
1990

Oil crisis, global recession, rising external debt in ESA countries; repeated climate related
famines and food crises
Introduction of Bretton Woods structural adjustment/ neoliberal policies and focus on fiscal
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Date

Paradigm / policy event |

austerity and external trade-driven GDP growth

Deepening neoliberal reforms in India, centralisation of political power, rise of BJP and Hindu
nationalism; growth of private corporate hospital and pharmaceutical sector in medical care
Selective PHC GOBI promoted by Rockefeller Foundation, World Bank, Ford Foundation,
USAID, UNICEF as pragmatic, low-cost, limited interventions

GFATM, Gates Foundation focus on high mortality HIV, malaria and TB

Post-independent countries integrating comprehensive PHC in policy, expanding curative health
services and with development aid implementing selective PHC

End of the Cold War

1979: African Charter on Human and Peoples’ Rights (ACHPR), adopted by the OAU: “Every
individual shall have the right to enjoy the best attainable state of physical and mental health”
1980: OAU Lagos Plan of Action for the Economic Development of Africa, 1980-2000
emphasising intra-regional trade and co-operation and collective self-reliance

1980s: Spread of HIV and high levels of AIDS mortality in ESA countries

1987: African health ministers adoption of the Bamako Initiative to accelerate PHC practice
1988: Rights-based constitution and creation of the national health service (SUS) in Brazil
UN World Commission on Environment and Development led by Norway and 1992: Earth
Summit

1986: Ottawa Charter for Health Promotion promoting IAH/MAH on social determinants

1990s

USA CDC director William Foege points to “global infectious disease threats; sets a strategy for
the 21 century

USA Institute of Medicine’s report, America’s Vital Interest in Global Health: Protecting Our
People, Enhancing Our Economy, and Advancing Our International Interests, with a role for the
Department of Defence Global Emerging Infections Surveillance and Response System
Commission on Macroeconomics and Health established, identifying (in 2001) disease
priorities requiring focused intervention

WHO leadership role health diffused as mission dispersed to World Bank and other UN
agencies

1993: World Bank World Development Report: Investing in Health promotes selective cost
effective interventions using DALY analysis in ESA and India

UNICEF promotion of “adjustment with a human face” in ESA countries

Bamako initiative funding of public healthcare from cost recovery from medicine charges
Chile’s national adoption of the Washington consensus neoliberal model

India: Decline in public expenditure on health; efficiency reforms with World Bank soft loans and
targeted safety nets for poverty alleviation

1992: ESA country negotiations to protect national resources in the Convention on Biological
Diversity (CBD), the Convention on International Trade in Endangered Species (CITES), the
International Protocol on Trade (IPT), the Trade-Related Aspects of Intellectual Rights (TRIPS),
the OAU model and the UN Declaration of the Rights of Indigenous People.

1998, Yach and Bettcher on “The Globalization of Public Health” pointing to the
interdependence from globalisation and implications for marketing of harmful products and
spread of infectious disease.

WHO publication of Social Determinants of Health: The Solid Facts putting social systems in the
centre of the analysis.

Promotion of BV, SM and ICH by indigenous and social movements and newly elected left
governments in selected Latin American countries; Creation of ALBA left political grouping

2000

UN Millennium Development Goals with three health-related goals on child mortality, maternal
mortality, access to reproductive healthcare and HIV, TB and malaria to be met by 2015.

2000-
2009

2000: People’s Health Movement People’s Health Charter’ affirming comprehensive PHC
2001: New Partnership for Africa's Development (NEPAD) calls for fairer returns from
globalisation and development support

2000s: India Coalition government with Hindu Nationalist Party (BJP) followed by a United
Progressive Alliance Coalition alliance both continuing liberalisation but in the coalition period
with greater attention to rights, social determinants and space for civil society

2001 Doha Declaration on TRIPS and public health led from African states, Brazil, India,
treatment access social movements challenging to intellectual property constraints in public
health
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2003 WHO Framework Convention on Tobacco control and 2005 WHO International Health
Regulations as binding health rules and standards for cooperation across borders for collective
security specific areas of public health

2006 EU Health in All Policies (HiAP) approach promoted by Finnish presidency

2006: Harmonisation for Health in Africa led by WHO AFRO to co-ordinate partner support
2008 Report of the WHO Commission on Social Determinants of Health promoted by UK, Chile,
Brazil

2008 Ecuador Constitution integrates BV/ICH

2009: Bolivia constitution integrates BV/ICH

2009: Sarkozy Commission on Measurement of Economic Performance and social Progress
(involving Joseph Stiglitz) raising limits of GDP as an indicator of economic and social progress,
focus on quality of life, sustainable development and multidimensional wellbeing

Growing attention to climate crisis and loss of biodeiversity

Increasing monopolies in transnationals in ICT, pharmaceutical, food, health commodities
2006: Launch of the Brazil, Russia, India, China and South Africa (BRICS) forum challenging
USA/western hegemony, seeking wider voting rights in Bretton Woods institutions

2008: International financial, energy, food crisis, especially in USA, Europe

2010-
2015

2010: Adelaide Statement on HIAP and UNDP Human Development Report integrating Amartya
Sens capability and freedoms

2010: Conference of the Parties (COP) involving UN. UNEP, WHO adopt 20 global Aichi
Biodiversity Targets including ecosystem for health, livelihoods and wellbeing

2010: USA Affordable Care Act (Obamacare)

2011 World Conference on Social Determinants of Health in Brazil

2011: Launch of the ‘One health’ agenda on animal and human health in Ethiopia

2011: Japan promotes human security as the core of its health diplomacy

2012 COP Secretariat of the Convention and WHO Strategic Plan for Biodiversity 2011-2020
2012: Publication of the European Policy Framework for Health and Wellbeing and the Bhutan
Gross National Happiness Index

2013: African Union adoption of Agenda 2063 focusing on inclusive, sustainable development
2013 8th Global Health Promotion Conference on Health, Helsinki Statement on HiAP5 and the
HiAP Framework for Country Action noting the need to engage society, private sector; few
concrete examples of successful HiAP policy impact; Scotland and Wales recommendation to
refer to wellbeing so that HIAP is not seen as a parochial concern of the Health sector.

2014: WHO promotion of Whole of Government approach

2014: Global Health Security Alliance launched

2015: Report of the Lancet (UK) Commission on Planetary Health

2014: BJP elected promoting Hindu nationalism, liberalisation, commodification in health with
marginalisation and control of minorities, civil society, civil liberties

2014: West and Central African Ebola epidemic; concern over rising multidrug resistant TB
2015: World Bank promotion of performance based financing and USAID promotion of essential
health service packages

2015

UN Sustainable development Goals (SDGs) in General Assembly Resolution A/RES/70/1,
“Transforming our world: the 2030 Agenda for Sustainable Development’ with 17 goals and 169
targets around the concept that sustainable development encompasses the environmental, social
and economic needs of present and future generations.

2016-
2019

2016: 9th Global Conference on Health leaders in China and Shanghai declaration calling for
whole of society and an integrated response, noting powerful commercial forces counteracting
health and that economic growth alone does not guarantee improvement in population health.
Calling for political and global collective action.

2017: Pan American Sanitary Conference, PAHO adoption of policy on ethnicity and health
2017: Lancet Commission on Health in Africa advocating people-centred health systems and
health as catalyst for the achievement of the SDGs

2018: Astana Declaration on PHC, but with UHC as the rallying point

Climate and biodiversity crisis stimulating youth climate strikes and extinction rebellions

2016: UN Commitment on Antimicrobial resistance and promotion of a ‘One health’ co-ordinated
approach to causes of AMR in humans and animals

MERS, SARS, Ebola pandemics
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2020 COVID-19 Pandemic

e Costa Rica call for patent pool for distributed production of essential health products (EHP)
WHA 2020 resolution on COVID-19

WHO ACT Accelerator, COVAX to ensure access to diagnostics, medicines and vaccines
Leadership call for global public goods

Professional call for ‘Reclaiming public health’
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