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Gonzalo Basile y Marinilda Rivera-Diaz

Cuando en diciembre del 2019 se comienzan a identificar una cada
vez mayor frecuencia de nuevos casos de neumonia infectada por co-
ronavirus (2019-nCoV) en Wuhan, una gran ciudad de 11 millones de
personas en el centro de China se activé una alerta epidemiolégica en
Asia que no tuvo demasiada atencién en el mundo moderno occiden-
tal en eso que denominamos Norte Global.

El 29 de diciembre de 2019, los primeros 4 casos reportados, to-
dos vinculados al Mercado Mayorista de Mariscos de Huanan (sur de
China), fueron identificados por hospitales locales utilizando un me-
canismo de monitoreo para “neumonia de etiologia desconocida” que
se establecio a raiz de la estela del brote de sindrome respiratorio agu-
do severo (SARS) del 2003 con el objetivo de permitir la identificacién
oportuna de nuevos patégenos como 2019-nCoV (Qun Li, 2020). La
presuncién de casos por exposiciones zoonéticas o ambientales es-
tuvo desde el inicio presente.

Asi el brote de coronavirus (SARS-CoV-2) pudo ocurrir dentro de
la comercializacién de animales silvestres (murciélagos, serpientes,
otros), con la mayoria de los primeros casos en trabajadores jornale-
ros chinos en precarias condiciones de proteccién laboral y sanitaria
en el trabajo.
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El origen de la enfermedad sea en esta descripcién anterior -u
otras posibilidades- fue un claro trasvasamiento de la naturaleza a
la sociedad. Leido en clave de metabolismo entre la Naturaleza y la
Sociedad que permite reconocer la interdependencia del ser humano
con la naturaleza.

Hasta el momento, se conocen seis especies de coronavirus que
causan infeccion en los humanos. De ellas, hay cuatro (i.e., 229E,
NL63, OC43 y HKU1) que generan frecuentes infecciones en el trac-
to respiratorio superior, con sintomas de resfriado comun (Habibza-
deh y Stoneman, 2020). Tan sélo dos, junto con el nuevo coronavirus
(SARS-CoV-2) identificado, provocaron epidemias (Kim et al., 2020),
estos fueron el virus del sindrome respiratorio agudo severo (SARS) y
el Sindrome respiratorio de Oriente Medio (MERS).

Desde la notificacién del primer caso de Covid-19 en América La-
tina y Caribe, se observé un umbral epidemioldgico con tasa de ata-
que significativa de esta novedad virémica para la regién en contextos
donde ya se sufria de estrés epidemiolégicos recurrentes en periodos
estacionales con las enfermedades respiratorias agudas. Conjunta-
mente también una curva ascendente de panico colectivo, de biopoli-
tica y vigilantismo punitivo, de desproteccién social y profundizacién
de procesos de inequidades cimentadas en nuestras sociedades lati-
noamericana caribefias por las determinaciones por clase social/etnia/
género de la salud, la invisibilidad de la fragilidad de los sistemas de
salud con una epidemiologia funcionalista-reduccionista basada en
conteos de casos aislados/desconectados de los territorios y modos de
vida colectiva y una constante toma de decisiones publicas basadas en
los expertos de biomedicalizacién radical con terapia de shock.

Asi tanto en los marcos de comprensién como en las respues-
tas a esta emergencia de salud publica fue primando una doctrina
del shock (Klein, 2017). La avidez de los mercados y de las élites por
convertir todo desastre y emergencia en lucro; tal como postula Klein
(2017) prevaleci6 en la propia declaratoria de un constante narrati-
va de “guerra al Covid-19”, donde se encendieron los motores de un
shock.

Donde hay guerra, es dificil considerar la produccion de cuidado
colectivo de la vida y la salud. El complejo médico industrial farma-
céutico fue por demas similar al complejo militar industrial. El filan-
trocapitalismo sanitario estuvo al acecho y aproveché cada oportuni-
dad de negocios (Birn y Richter, 2018).

En general, se fueron construyendo situaciones y escenarios
donde el andlisis y produccién de evidencia cientifica fue en légica de
espejo de lo que venia ocurriendo en el Norte global (principalmente
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Europa y Estados Unidos), o bien, por modelajes matematicos de
corte predictivos (Imperial College, 2020).

La crisis epidemiolégica internacional y regional de SARS-CoV-2
puso a funcionar en plenitud un conjunto de dispositivos que se ani-
daban en la matriz genética del panamericanismo sanitario en La-
tinoamérica y Caribe: tanto en sus vertientes biomedicalizadas y de
enfermologia publica (Granda, 2004) como también en una perspec-
tiva médico-social progresista del siglo XX, que (con)formaron varias
generaciones de salubristas latinoamericanos y caribenos.

El gobierno de la respuesta a la emergencia de salud publica del
SARS-CoV-2 estuvo guiada por la racionalidad inherente a la biomedi-
calizacion que puso en el centro de la estrategia mundial y regional el
clasico control y prevencién de infecciones en establecimientos sani-
tarios (IPCC, por sus siglas en inglés) y la protocolizacién de la mi-
crobiologia transferidos a las sociedades. Se colonizaron las lecturas
sanitarias, epidemiolégicas, académicas y socioculturales de la region
(Granda, 2004).

La estructura institucional del Estado, los sistemas y servicios
de salud tuvieron arreglos adaptativos internos a partir de las circun-
stancias de un ambiente externo hipercomplejo epidémico que fue
simplificado en expertos, protocolos, fases, cuarentenas e higienismo
(Basile, 2020).

Este abordaje fue prevalente en la mayoria de las autoridades en
América Latina y Caribe. Es una consecuencia de la marcada influ-
encia que aun tiene el funcionalismo sistémico sanitario, la seguri-
dad sanitaria global y la enfermologia piiblica que permeé a la salud
publica herencia colonial del Siglo XIX y también a la medicina social
del siglo XX (Granda, 2004).

Desde las primeras semanas de la declaratoria de pandemia a ni-
vel global y posteriores epidemias a nivel regional, nacional y local,
el Grupo regional de Salud Internacional y Soberania Sanitaria de
CLACSO!' rapidamente elabor6 un documento de trabajo bajo una
matriz de anélisis critico sobre SARS-CoV-2 en siete dimensiones:

1. Caracterizacion epidemioldgica de la pandemia de SARS-
CoV-2 y epidemias particulares como de los antecedentes de
enfermedades respiratorias,

2. Dinamicas sociopoliticas de la sociedad frente a la epidemia,

1 Del Grupo de Trabajo de Salud Internacional y Soberania Sanitaria de CLACSO
(Consejo Latinoamericano de Ciencias Sociales) integrado por 195 investigadores/as
de salud internacional, ciencias de salud/ciencias sociales de 28 centros de investig-
acién e instituciones de salud de la regiéon de América Latina y Caribe, de Espafia y
Portugal.
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3. Dinamicas sociopoliticas del Estado en la respuesta a la emer-
gencia epidémica,

4. Respuesta de los Sistemas de Salud,

5. Anélisis de forma comparada de las medidas sanitarias toma-
das por los Ministerios de Salud publica y Gobiernos de Amé-
rica Latina y Caribe en periodo 2020-2021,

6. La Geopolitica de Seguridad Sanitaria Global del Norte y la
Integracién regional y salud internacional; y

7. Describir la pandemia desde la Teoria de Doctrina del Shock y
Capitalismo del Desastre.

Esta matriz de revision sistematica y critica con dimensiones y cate-
gorias de estudios buscaron romper con las encrucijadas y pardlisis
que sufrié el pensamiento critico latinoamericano en salud (Basile,
2020) especialmente en el primer semestre de la pandemia y las epi-
demias durante el 2020.

Esta matriz de anélisis ya en el primer semestre del 2020 permi-
ti6 abrir un didlogo epistémico-teérico, pero también epidemiolégico
critico y politico sanitario de lo que se describia, comprendia y se
hacia sobre las epidemias de SARS-CoV-2 en el marco de una pande-
mia global.

Basados en el uso y revision sistematica propuesta por la matriz,
se realizaron 18 ciclos de didlogos regionales y nacionales de lo que se
denominé “Estudiar la Pandemia desde la Salud Internacional Sur Sur”
con la presentacién de estudios de caso de 15 paises de América Lati-
nay el Caribe, que terminaron a posterior consolidando un proceso de
trabajo en clave multicéntrica de estudio comparado. En estos ciclos
de didlogos articulados a la I Conferencia de Pensamiento Critico en
Salud de finales del afio 2020, tuvieron mas 7500 participaciones vir-
tuales y de 110 invitados/as.

Con el objetivo central de revisar sistemdaticamente a partir de
una epistemologia de la Salud desde el Sur, las disputas epistemol6-
gicas y geopoliticas como campo de conocimiento, de metodologia y
accion sanitaria frente a las epidemias particulares de SARS-CoV-2 en
la region.

A sabiendas de la contextualidad regional situada en el Sur
(Grossberg, 2006), result6 clave para este trabajo preguntarse y enu-
merar multiples interrogantes como aproximaciones del estudio mul-
ticéntrico y como diversos puntos de partida desde donde estudiar
—describir-caracterizar-analizar:
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En el periodo de origen, evolucién y caracterizacion epidemio-
l6gica del SARS-CoV-2 a nivel mundial y en América Latina y
Caribe ¢qué relacion se plantea con un proceso de metabolis-
mo entre Sociedad y Naturaleza?

¢Qué caracterizacion epidemioldgica critica del Covid-19 como
pandemia y epidemias particulares en la region? ¢Qué otras
dimensiones pudieran estar en juego desde la epidemiologia
critica? ¢Qué papel jugaron en la Respuesta de los Sistemas
de Salud? ¢Cual fue la metodologia y geopolitica imperante en
el disefio y gestién de la respuesta a las Emergencias de salud
publica en Latinoamérica y Caribe?

¢Coémo fueron las dindmicas sociopoliticas de la terapia de
shock con pénico en la sociedad? ¢(Cémo y quién goberné la
curva ascendente de desinformacién, temor social y aislamien-
to individual? ¢Qué rol jugaron la ciencia biomédica, los exper-
tos en especial clinicos y las cuarentenas en el comportamiento
individual de respuesta a la emergencia?

¢Cudl es la geopolitica sanitaria que primé en las medidas
tomadas por los Estados en América Latina y Caribe? ¢Qué
niveles de coordinacién y cooperacion regional Sur Sur se ac-
tivaron en respuesta a Covid-19? ¢Qué rol tuvo la soberania
sanitaria como estrategia?

¢Fue doctrina de shock y capitalismo del Desastre la l6gica que
hegemonizé la respuesta a Covid-19? ¢Qué papel jugaron la sa-
lud global liberal, el filantrocapitalismo y el complejo médico
industrial farmacéutico financiero en la produccién y acceso a
Vacunas?

13
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Tabla 1. Matriz de Estudio comparado

Dimensién Categorias Preguntas Guia
|. Dimension 1.1 Origen ¢ Qué sabemos del Origen de SARS-CoV-2?
Epidemioldgica:
(Caracterizacion ¢ Qué determinaciones se encuentran en el metabolismo
global/regional/ Sociedad-Naturaleza en el origen de esta pandemia?
Pais del
SARS-CoV-2 y 1.2 Epidemiologia con y sin | Tasas de frecuencia y distribucion de Covid-19y de
enfermedades ndmeros Enfermedades respiratorias Global /Regional / Pais.
respiratorias . -

P ) ¢Qué grupos poblaciones se encuentran vulnerados frente a la
enfermedad? ;Qué diferencias y similitudes se encuentran por
paises, provincias, municipios particulares de cada pais?
¢ Qué perfiles epidemioldgicos encontramos en cada Pais/
Region? Ej.: Condiciones de vida como vivienda, hacinamiento,
acceso a agua, empleo, saneamiento, otros. ¢Las
desigualdades en salud tuvieron impacto en la afectacion del
Covid-19 en las regiones del Pais?

Il. Dimensién 2.1 Contexto social, politico, | ¢Cuél es en este momento el contexto social, politico, cultural
Sociedad y cultural y econémico y econémico?

Covid-19: - » p :

(Dinémicas 2.2 Circulacion de ¢Cudl es en este momento el discurso de los expertos con

sociopoliticas
de la Sociedad
frente al riesgo
epidémico)

informacion sobre Pandemia

2.3 Estructura social de
los Cuidados /Género /
Violencias / Racializacion

relacion al Covid-19? ¢Cudl es el discurso de los medios de
comunicacion? ¢Qué discursos son los que mas circulan en la
sociedad (redes sociales, otros)?

¢Qué pasa con los cuidados formales e informales y las
desigualdades de género? ;Como el proceso de salud-
enfermedad del Covid-19 ha exacerbado los cuidados, las
desigualdades de raciales, de género y de salud?

2.4 Participacion social

y popular / Acciones de
sociedad civil (movimientos
sociales, otros)

¢+ Qué acciones estan llevando adelante la sociedad civil y los
movimientos sociales en relacion con el Covid-19?

14
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Il. Dimensién
Estado
(Dinamica
sociopolitica

del Estado ante
riesgo Covid-19)

3.1 Organizacion del Estado

¢Como se organizo el gobierno en proceso epidémico de
Covid-19? ;Forma de toma de decisiones y participacion
democratica de los sectores? ;Formas de comunicacion
gubernamental (Ej.: ¢ Comunicados, conferencias de prensa,
portales electronicos, distribucion de material informativo

y equipos en las comunidades)? ¢Relacion del Estado y la
sociedad durante Covid-19?

3.2 Securitizacion:
Cuarentenas, Vigilantismo
punitivo y Policia médica

Describir dindmica de la securitizacion. ¢Qué disefio

y caracteristicas tuvieron la cuarentena y medidas de

policia médica? ;Qué rol tuvieron y tienen las fuerzas de
seguridad? ;Y el ejército? ¢Qué tipo de medidas y controles
se establecieron (ej. ordenes administrativas, ejecutivas)?
¢Persecucion y/o arrestos de migrantes, personas en situacion
calle, actores sociales o defensores de derechos humanos,
otros?

3.3 Proteccion social

Sistema de proteccion social previo Covid-19 ;Qué
politicas de proteccion social reactivas se implementaron?
¢Universalizacion o extension de coberturas? ;Qué
caracteristicas tuvo la proteccion social implementada y
poblaciones priorizadas?

3.4 Gestion de la Emergencia
de salud publica

¢;Cudl es la estructura de gestion de la Emergencia Covid-19?
¢ Qué caracteristicas tienen los Comités de crisis y/o Comités
Operativos de Emergencia de Salud Pablica? ;Qué actores
hegemonizan estos espacios de gobierno de Emergencia?
¢;Cudl es la participacion de los grupos sociales en estos
espacios de gobierno de Emergencia y comités? ;Cuales son
los discursos gubernamentales que se utilizan desde estas
estructuras de gobierno de la Emergencia?

15
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IV. Dimension
Respuesta de
Sistemas de
Salud

4.1 Sistema y Politicas de
salud /Relacion Estado y
Mercado en campo de salud

¢ Cudles son las politicas de salud del Estado antes y con
SARS.-CoV-3?

¢Qué modelo de reforma y situacion tenia el sistema de salud?

¢ Qué caracteristicas tuvo la respuesta del Sistema de Salud?
¢Redes de Salud intersectorial e integral? ; Hospital-céntrico?
¢ Qué rol cumplio la atencion bésica y redes de salud en los
territorios, barrios, comunidades?

4.2 Barreras de acceso

¢Cudles son las principales barreras de acceso al sistema?

4.3 Financiamiento Sector
Salud y financiamiento
Covid-19

¢Como se financia el sistema de salud y como se distribuyen
los recursos?

¢Qué relacion hay entre Estado y mercado en Sector Salud
antes y con riesgo epidémico de Covid-19?

4.4 Distribucion de Personal
sanitario (médicos/as,
enfermeras/os, auxiliares de
enfermeria)

¢ Cudles son los datos de personal sanitario? Caracteristicas
generales de condiciones de trabajo en Salud.

4.5 Infraestructura pablica
(Hospitales, Centros

de atencion, Camas
hospitalaria’camas UCI)

4.6 Infraestructura privada
(Establecimientos, Cantidad
de camas hospitalizacion

y UCI)

¢ Con qué infraestructura sanitaria pdblica y privada se cuenta?
¢Con cuantas camas de hospitalizacion y de UCI se cuenta en
sector publico, privado, otros?

4.7 Condiciones de trabajo
en salud y proteccion
trabajadores de la salud

¢Qué condiciones de trabajo en establecimientos de salud se
registran en Pais? Caracterizacion y descripcion.
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V. Dimension
Doctrina

del Shock y
Capitalismo del
Desastre ante
SARS-CoV-2

5.1 Dinamicas de grupos
economicos y bloques de
poder Pais

Principales grupos econdémicos y bloques de poder en Pais.
¢Cudles son las dinamicas y politicas de estos actores?

5.2 Rol del Mercado (Actores
del Sector privador) en
emergencia Covid-19

¢Qué rol juega el mercado en la emergencia Covid-19? ;Qué
espacios de acumulacion de capital abri6 la emergencia?
¢Las industrias extractivas (minerales, petrdleo, agronegocios)
siguieron operando? ¢ Como interviene la industria
farmacéutica en el Pais?

5.3 Economia, Empleo y
Covid-19

¢ Qué pasa con la economia, el empleo y las condiciones de
trabajo? ¢Cantidad de personas que quedaron desempleadas

o parcialmente empleadas? ¢Qué politicas adopto el gobierno
para atender el impacto de la emergencia en la economia?
¢Qué rol jugaron las multinacionales en las decisiones de cierre
o0 apertura del mercado en los paises? ;Existen diferencias
establecidas por parte del gobierno en permisos para apertura
a tiendas/compafiias multinacionales versus pequefios y
medianos negocios? ;Demandas al gobierno por competencia
desleal?

5.4 Reformas estructurales

¢En este momento el gobierno esta planteando reformas
estructurales?

5.5 Programas del Banco
Mundial, BID y/o FMI

¢+ Qué politicas esta adoptando en este momento el FMI, el BM
o0 el BIC?

¢Se estan planeando politicas de endeudamiento por parte del
gobierno?

VI. Dimension
de Geopolitica:
la Integracion
regional y
soberania
sanitaria

6.1 geopolitica, Seguridad
Sanitaria Global

6.2. Agenda, Prioridades

y Formas de accion,
integracion y cooperacion
regional en salud de los
Estados en contexto SARS-
CoV-2

¢ Cudles son las prioridades de agenda?

¢Cudles son las formas de accion, integracion y cooperacion
regional en salud?

6.3 Redes de coordinacion
regional de Movimientos
sociales, redes de salud
internacional sur sury GTs
CLACSO, otros actores de la
sociedad

Agenda, Caracteristicas y Acciones de redes de coordinacion
regional para afrontamiento Covid-19 desde movimientos
sociales, academia, sindicatos, mujeres, otros actores sociales
y comunitarios.

Fuente: Elaboracion propia

Estos son los estudios y reflexividad que busca abrir esta primera pu-
blicacién de epidemiologia critica sobre el SARS-CoV-2 en América
Latina y el Caribe.

Es importante considerar, que este trabajo fue producido en el
periodo entre los afios 2020 y 2021, con lo cual los articulos compi-
lados no buscan describir ni responder a la situacién epidemiolégica

17




Gonzalo Basile y Marinilda Rivera-Diaz

descriptiva analitica tradicional durante la pandemia global y epi-
demias particulares de SARS-CoV-2, sino todo lo contrario, situar una
comprensién regional critica recolocando la especificidad de estudiar,
analizar, problematizar y caracterizar en profundidad las implican-
cias del SARS-CoV-2 en la salud desde el Sur global.

El presente proyecto de investigacién buscé entonces compren-
der, pensar y problematizar los procesos epidemiolégicos criticos y de
respuesta a la emergencia de salud publica del SARS-CoV-2 en Améri-
ca Latina y el Caribe.

Asimismo, también se pretende estudiar y problematizar los
aprendizajes, errores y limitaciones de la epistemologia, de las teorias
y politicas publicas sanitarias operacionalizadas en la respuesta epi-
demiolégica sobre el SARS-CoV-2.

En una primera parte, se encuentra un marco teérico, sistema
categorial y revision critica desde las 3 “D” de Determinacién Interna-
cional de la Salud, Dependencia sanitaria y Descoordinacién regional
en la epidemiologia critica del SARS-CoV-2 en América Latina y el
Caribe propuesto por el investigador Gonzalo Basile. De igual forma,
en este mismo apartado se introduce una revisiéon y conceptualizacion
sobre las bases de colonialidad en los modelos teéricos y de politicas
en la instrumentacion de confinamientos y cuarentenas empiricas, vi-
gilantismo punitivo y policia médica, epidemiologia funcionalista con
expertos clinicos en el gobierno de la salud publica, la transferencia de
protocolos de control y prevencién de infecciones hospitalarias en la
vida en sociedad, los arreglos institucionales de shock sobre sistemas
sanitarios mercantilizados y fragilizados, entre otros.

Teniendo el privilegio de contar con un articulo sobre el acceso
a Vacunas de SARS-CoV-2, de los autores Oscar Feo y Gonzalo Basile
que caracterizan pormenorizadamente la geopolitica de las vacunas
en contexto del acelerado complejo médico industrial farmacéutico,
el rol de OMS, GAVI y CEPI y las implicancias de la dependencia sa-
nitaria en el Sur global.

En una segunda parte, se encontraran con estudios de casos abor-
dados desde las dimensiones y categorias de analisis comparado que
se describen segtiin la Matriz. Los estudios de casos tienen la comple-
jidad, particularidad y singularidad de cada proceso pais y la riqueza
de la trayectoria de destacadas autoras y autores latinoamericanos y
caribefios.

En el caso de Brasil, las autoras Leny A. Bomfim Trad; Clarice
Mota, Diana Anunciacdo; Leo Pedrana; Patricia Rezende; Sara Mota;
Carlos Alberto y Yeimi Alexandria Alzate Lopez introducen un marco de
comprension en la relacion entre negacionismo, negligencia y necrop-
olitica en la respuesta al SARS-CoV-2 en la compleja cartografia terri-
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torial brasilefia especialmente enfocado sobre las poblaciones negras
e indigenas del pais.

Para Argentina, se realiza una compilacion de textos estructura-
dos dentro de un mismo articulo que buscan abordar las diferentes
dimensiones y facetas de estudio de la respuesta al SARS-CoV-2 en el
territorio argentino.

Para Centroamérica, el caso de El Salvador trabajado por Anto-
nio Herndndez Reyes, Alexander Coreas, Carlos Bustamante e Inecilia
Argueta permite estudiar las dindmicas en la sociedad salvadorefia y
las 16gicas que primaron en el Estado frente a la epidemia de SARS-
CoV-2.

Para el Caribe, Marinilda Rivera-Diaz analiza las implicancias de
los procesos de desigualdades sociales y sanitarias como determina-
ciones del SARS-CoV-2 en los adultos mayores de Puerto Rico. Y en
la Republica Dominicana, los autores Prasedez Polanco, Josvane Japa
Rodriguez, Sheila Bdez y Gonzalo Basile trabajan sobre los eslabones
criticos de la respuesta al SARS-CoV-2 en un territorio insular peri-
férico y caracterizan las légicas de la epidemiologia y el disefio del
gobierno sanitario en la crisis del Covid-19 durante el 2020.

En Bolivia, Marcelo Emilio Parra Gutiérrez e Inti Pacheco Espi-
noza elaboran un analisis en dos momentos de la respuesta al SARS-
CoV-2: durante el Golpe de Estado y post-Golpe y recuperacion de la
democracia en el Estado Plurinacional de Bolivia.

En Paraguay, Elba Niiviez y Maria Limpia Diaz caracterizacién a
la salud en la epidemia de SARS-CoV-2 y a su vez mapean las resisten-
cias sociales frente a las medidas gubernamentales.

En Chile, Camilo Bass describe las implicancias del neoliberal-
ismo y la respuesta del sistema sanitario chileno en un contexto de
protestas y procesos constituyentes en las dindmicas en la sociedad
chilena.

Por ultimo, Manuel Espinel Vallejos y Paula Ré problematizan la
geopolitica del cuidado(s) y los impactos epidemiolégicos sobre las
sociedades como las graves limitaciones que tuvo el Norte global en
la respuesta al SARS-CoV-2 tomando especialmente el estudio sobre
el caso de Espana.

Quizas solo unos pocos de los y las que nos lean adivinaran las
dificultades que tuvimos para redactar y compilar esta obra. Publi-
cacién que en lo mas minimo busca producir divulgacién, o un en-
tusiasmo critico, sino parir una profunda sinfonia de interrogantes y
revision de “qué nos pasé” y por qué hicimos lo que hicimos para llegar
a transitar el SARS-CoV-2 en Latinoamérica y el Caribe.

Quizas entonces para hacer este transito de lectura y discusién, es
urgente desembarazarse de toda una serie de taras y secuelas teérico-
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metodolégicas repetidas como mantras de cientificidad en estos dos
anos de pandemia de SARS-CoV-2.
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PARTE 1

EPIDEMIOLOGIA CRITICA
DEL SARS-COV-2






LAS TRES “D” DEL SARS-COV-2 EN
AMERICA LATINA Y EL CARIBE

DETERMINACION, DEPENDENCIA Y DESCOORDINACION EN
LA RESPUESTA EPIDEMIOLOGICA

Gonzalo Basile

INTRODUCCION

Estudiar la pandemia y las epidemias de SARS-CoV-2 no basta sélo
con hacerlo hacia y desde América Latina y el Caribe.

El primer ejercicio que propone este capitulo es que resulta im-
prescindible trascender el pensamiento, las categorias, las teorias y las
bases eurocéntricas panamericanas que sustentaron y se reprodujeron
durante toda la crisis epidemiolégica internacional del SARS-CoV-2.

Detras de ese marco categorial se esconde aquello que justifica
las razones de las determinaciones epidemiolégica, la dependencia
cientifico-sanitaria, de la descoordinacién regional, de las biomedi-
calizadas e ineficaces respuestas a la emergencia de salud publica del
SARS-CoV-2; en definitiva, a la reproducciéon de marcos de compren-
sién basados en considerar como tinicos horizontes de actuacién los
lentes epistémicos y metodolégicos del Norte global.

Dicho de otro modo, la crisis pandémica del SARS-CoV-2 permite
comprender indisimulablemente la especificidad de los eslabones
criticos en la respuesta a nivel regional siendo menester deconstruir -o
sea desmontar, desarmar, paso a paso, l6gica-conceptualmente- el mar-
co categorial epidemiolégico eurocéntrico panamericano y buscar
construir otros marcos categoriales «desde» el que se pueda repensar
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con rigor y en profundidad la critica respuesta epidemiolégica-sani-
taria en los territorios y territorialidades latinoamericanas caribenas
en el periodo 2020-2021.

América Latina y el Caribe como espacio del capitalismo mun-
dialmente periférico dependiente permite observar y estudiar los im-
pactos de una geopolitica de poder y conocimiento epidemiolégico
activado como verdad totalizante en el afrontamiento de la pandemia
global de SARS-CoV-2 en una dinamica regional en el Sur global.

Recuperar la capacidad de preguntar(se), dudar y asumir con hu-
mildad el conocimiento sanitario epidemiolégico critico como cam-
po de lo complejo, contingente y multidimensional (Almeida-Filho,
2006). “La tnica certeza es la incertidumbre” plantea Edgar Morin
(1999). Comprendiendo el campo del conocimiento bajo la incerti-
dumbre, pareciera ttil revisar cémo se observé, estudié y analizé la
pandemia global y las epidemias particulares de cada pais en América
Latina y el Caribe.

Las encrucijadas para la teoria critica epidemiolégica (Breilh,
2010), implica sobre todo en el contexto particular regional interrog-
arse por las dindmicas de reproduccién imperante de una matriz tini-
ca, positivista, universal y reproducible que fue operacionalizada en el
afrontamiento del SARS-CoV-2.

Por esto, el presente capitulo busca caracterizar la respuesta a la
emergencia de salud publica del SARS-CoV-2 en América Latina y el
Caribe desde una matriz de comprensién basada en la epidemiologia
critica y una epistemologia de la Salud desde el Sur elaborada para el
estudio de casos comparados regionales (Basile, 2020b). Esta matriz
asume para su disefio una combinaciéon metodolégica observacional
descriptiva y de revisién sistematica y analisis hermenéutico (Almei-
da-Filho, 2003) para trabajar sobre tres categorias que se identifican
con las 3 “D”: determinacion, dependencia y descoordinacion.

Asi con el objetivo de revitalizar el pensamiento critico latino-
americano en salud (Basile, 2020a), sobre todo en el contexto situado
regional implica hacer visible la racionalidad de un orden regulatorio
cientifico occidental moderno como guia de la estrategia mundial y re-
gional ante el SARS-CoV-2. Este orden cientifico moderno puso en op-
eraciones una matriz de dependencia a la epidemiologia funcionalista
y a una enfermologia/salud publica colonizada por la microbiologia
transferida a las dindamicas de la vida en sociedad; junto con ensayos
experimentales poblacionales basados en un nexo entre seguridad na-
cional, vigilantismo punitivo y salud, bajo la reproduccién de una geo-
politica basada en parametros de seguridad sanitaria global.

De ahi que mas que repetir premisas de la enfermologia publica
Unicas y positivistas (Granda, 2004), este articulo busca aportar una
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matriz critica sobre la revisién de las teorias, las politicas, los len-
guajes, las acciones y operativos de respuesta que se activaron en la
pandemia y las epidemias particulares de SARS-CoV-2 desde el pri-
mer semestre del 2020 hasta finales del 2021.

También revisar el gobierno de las respuestas a las epidemias de
SARS-CoV-2 en la regién implica estudiar una nueva especialidad tec-
nocratica que es la consolidacién de una tipologia: la gestion de los
“expertos”. Buscando encontrar hallazgos en esta categoria de estudio
al interior de la conformacién de la estatalidad sanitaria de los comi-
tés de expertos, en los comités de emergencias o comités de crisis del
Covid-19 tanto a nivel de cada pais como en la especificidad regional.

Por ultimo, se busca caracterizar e indagar los procesos de coor-
dinacién, cooperacién e integracion regional en salud en el marco de
la respuesta al SARS-CoV-2 preguntandose sobre las bases de depen-
dencia o soberania sanitaria regional (Basile, 2018).

Grafico 1. Matriz de eslabones criticos en la respuesta al SARS-CoV-2

Epidemiologia y Salud Publica:

Gobierno de "Expertos"/
Guberbiologizacion sanitaria

Ensayos Experimentlaes
Poblacionales: Doctrina del
Contagio y Punitivismo
sanitario-Policia médica.
Control de infecciones
clinicas en la vida en
Sociedad

Geopolitica de
Seguridad Sanitaria
Global

Shock hibrido de arreglos
institucionales al Sistema
de Salud

Fuente: Basile, 2020b.

Sobre esta matriz de analisis de eslabones criticos bajo las tres “D”
(ver Grafico 1), el presente capitulo entonces desarrollar en tres partes
una revision detallada de estos procesos para caracterizar, analizar e
interpretar las l6gicas que se reprodujeron en el escenario regional en
respuesta al ciclo epidémico de SARS-CoV-2.
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PRIMERA PARTE

LA “D” DE DETERMINACIONES
INTERNACIONALES DEL SARS-COV-2 PARA
AMERICA LATINA Y EL CARIBE

ENTRE LA EPIDEMIOLOGIA DEL METABOLISMO
SOCIEDAD-NATURALEZA Y LAS GEOPOLITICAS DEL
PANAMERICANISMO Y LA SEGURIDAD SANITARIA GLOBAL

“Nuestra presencia aqui y ahora coincide con la
formacién de una conciencia global de que los
modos de producir, de comerciar, de consumir, de
aprender, de relacionarnos con la naturaleza, de
comunicarnos, y de hacer cultura, que el Capita-
lismo mundial ha producido, son lo opuesto de lo
que debemos hacer para forjar el bienestar de la
humanidad vy proteger la vida sobre la Tierra”.
Jaime Breilh (2012)

Comprender la dimensién general de las crisis epidemiolégicas asu-
miendo una escala de observacion basada en la categoria de deter-
minacién internacional de la salud, implica hacer visible los evi-
dentes condicionantes hacia una vida saludable en la Periferia (Dos
Santos, 2020).

En gran medida frente a un sistema global de reproduccién, se
suelen enunciar tesis nacionales de afrontamiento. Esto incluye mu-
chas veces ubicar a las determinaciones de las crisis epidemiolégicas
internacionales exclusivamente a procesos nacionales, territoriales
y locales.

Ahora bien, la irradiacién y reproduccién de lo que se conceptua-
liza como determinacion internacional en salud parte de comprender
la complejidad de condicionantes y adversidades entrelazadas en mul-
tiniveles inherentes al sistema mundo contemporaneo para la especi-
ficidad de América Latina y el Caribe como espacio del capitalismo
mundialmente periférico:

- La aceleracién financiera extractiva del capitalismo global con
la expansién de zonas sacrificiales del desarrollo en el Sur;
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- La dependencia a las tecnocracias de salud global liberal y pa-
namericana;

- Ellugar de compradores periféricos al complejo médico indus-
trial farmacéutico en la nueva divisién internacional del co-
mercio y las finanzas;

- Los patrones de reproduccién universal de matrices de afron-
tamiento a emergencias sanitarias (Ej.: cuarentenas empiricas,
neohigienismo, biomedicalizacion);

- La geopolitica de seguridad sanitaria global y la creciente mi-
litarizacién ante las amenazas epidemiolégicas para el Norte
global.

Como ilustra el grafico siguiente, estos componentes fueron aplicados
a las particularidades territoriales excluyentes e inequitativas latinoa-
mericanas caribenas, dejando una marca registrada de cada vez mas
reducidos espacios de autonomia y soberania sanitaria regional (Ba-
sile, 2020a).

Grafico 2. Modelo de Determinacion internacional de la Salud

Sistema Mundo

Economia
Mundo-Imperio
Mundo

Geopolitica del Poder
y de la Desposesién-
Determinantes/condicio
nantes internacionales

Salud Regional,

(Salud Nacional,
Subnacional y
Local)

Fuente: Elaboracion propia.
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La determinacion internacional de la salud se expresa entonces en dife-
rentes dimensiones y niveles. Este marco categorial y teérico muestra
como reduccionista la presuposicion que la produccion de procesos de
salud-enfermedad descansa sobre lo que ocurre sélo entre y al interior
de cada Estado-Nacién como una dinamica de desigualdades globales-
nacionales, sin vinculacién fundamental o sin reconocimiento de las
determinaciones desde las estructuras de poder globales sobre la sa-
lud y la vida en el Sur, o en una geopolitica Centro y Periferia (Dos
Santos, 2020).

Abrir nuevas escalas de observacion, resulta de problematizar
que si la unidad de analisis para el estudio de eventos epidemiol6gicos
globales continta siendo los Estados-Nacion, sus fronteras y el control
de enfermedades, esto presupone de partida subestimar las relaciones
de explotacién, subsuncién y dominacién dentro del sistema mundo
contemporéaneo (Basile, 2018).

En efecto, para estudiar las determinaciones internacionales de la
salud es necesario modificar la unidad de analisis en escala espacial y
escala temporal de observacion pasando a observar, problematizar y
monitorear los procesos criticos del sistema mundo moderno en sus
cuatro divisiones como marcadores epidemiolégicos globales claves:

- Orden superior-inferior jerarquico racial;
- Divisién internacional del trabajo;
- Divisién internacional de la naturaleza;

- Divisién internacional entre Centro y Periferia.

Esto implica asumir un cambio de categorias y de escalas. Las expre-
siones epidemioldgicas que se producen en el capitalismo cognitivo en
su fase acelerada, liquida-financiera y extractiva permite discutir con
las tesis de Lima Barreto (2011) o la cultura OXFAM como simplifica-
ciones reduccionistas de s6lo considerar evidencias de desigualdades
globales en salud cuantificadas entre Estados/sociedades nacionales u
al interior de estas, siendo solo evidencias sueltas, aisladas y desconec-
tadas. A su vez con una creciente suposicién y explosion de informes
basados en este enfoque de desigualdades desde un estructural funcio-
nalismo de presumir que son “desajustes” que requieren correcciones
(Almeida Filho, 2020), invisibilizando los procesos de determinacién.

La distribucién diferencial de recursos de dominacién, explota-
cién y sometimiento se configura como la dimension general de deter-
minacién de la salud internacional en el mundo moderno.

El sistema-mundo vigente, globalizacién mediante, es resultado
de un proceso de pliegues que en nuestra regién tienen que ver con
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la propia constitucién histérica colonial de América Latina y el Ca-
ribe, del capitalismo colonial/moderno, liquido y eurocentrado como
patrén de poder mundial (Mignolo y Walsh, 2002).

Grafico 3. Niveles de Analisis y Explicacion del Proceso de determinacion
de lo Global a lo Local:

General

Lo general:

Sistema Mundo. El modo de apropiacion
Particular produccion y ofganizacion de la Vida en

Economia Mundo v Colonialidad Mundo

Lo particular:
Geapolitica del Poder v Conocimiento,
Dindmicas de Desposesion v Acumulacién
Centro-Periferia

Z20—-—nNnPEP2—Z23Im-Am0O
wmAZP2O0—-—0=-0200nN

Lo singular:
Especificidad entre Naciones, Paises, Territorios
regionales, nacionales ¥ locales

Fuente: Elaboracion basado de Breilh (2013).

Grafico 4. Niveles de Analisis y Explicacion del Proceso de determinacion
del Centro a la Periferia:

1. Nicleo — Centro

Ventajas economicas, tecnologicas y coloniales. Explota y domina.
Ciclos de expansion y retraccion (crisis ciclicas, pero entre y de
bloques de poder).

2. Periferia
Desventajas asimetrias intrinsecas econdmicas-politicas, herencias

coloniales, tecnolégicas, determinaciones de las relaciones de
2 poder.

Fuente: Elaboracién basado de Dos Santos (2020).

Estos procesos de determinacion internacional siempre son relacio-
nales, nunca determinista.

Es decir, por definicién la determinacién internacional de la salud
produce un flujo a nivel general de asimetrias del Centro hacia la Pe-
riferia, que también impacta en los conocimientos, saberes, compor-
tamientos, pensamientos, practicas y politicas de una dependencia in-
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terna que lo naturaliza y un uso como absorcién de lentes epistémicos
dominantes del sistema-mundo en el campo de la salud internacional
y la epidemiologia en el Sur.

Esta dimensién general, ubica un conjunto de teorias, tipologias,
marcos de analisis y metodologias que las universidades, campos pro-
fesionales y diplomacias sanitarias, espacios de gestién publica de
gobierno (Ej.: ministerios de salud, organismos regionales de salud,
otros) toman desde un saber-hacer instituido eurocéntrico-panameri-
cano como el canon a reproducir, copiar, asimilar y considerar como
la ciencia positiva y tinica. La imitacién ylo la adaptacion.

Estas breves referencias se basan primero en una necesidad teéri-
ca de incorporacion de la categoria de determinacion internacional de
la salud. Segundo, en una necesidad de problematizacién contexua-
lizando que “La Ciencia” y los sistemas de conocimientos moderno
occidental del sistema-mundo totalizante funciona para una minoria
poblacional del planeta, pero tiene una gran capacidad de coloniali-
dad del saber-hacer, pero especialmente y sobre todo de destruccién:
ecolégica, bélica-militar, clasista-racista-sexista y también epidemio-
l6gica-sanitaria.

Grafico 5. Flujos de Centro periferia en la determinacion internacional de la salud

CENTRO PERIFERIA

—

/_\ Centro dominante,
X Periferias acumulacitn
Flujos de u epidemioldgicas destructivas
determinaciones e —
impactos
o a2 /r\
epidemiolégicos O Centro hipertrofiado,
Periferia abandonada y
crisis sanitarias olvidadas
—_—

—_
Centro dominante,
@ O periferia integrada y explotada

. » S —

Retroalimentacién /—\
3 Hipercentro,
negativa
b2

periferia integrada y anexionada

— ]

| PERIFERIA | | CENTRO |

Dindmicas vy  flujos de
determinacién internacional de

O m @ la salud y la vida.

Fuente: Elaboracion propia.
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El contraste centros/periferias es pues inherente a la expansién
mundial del capitalismo realmente existente en todas las etapas de su
despliegue desde sus origenes.

Por dltimo, para operacionalizar esta problematizacién sobre la
determinacion internacional de salud, se trabaja en esta revisién sobre
tres geopoliticas como las proyecciones espaciales de relaciones de
poder que inciden, impactan y se reproducen en el campo sanitario:

- La Geopolitica del Metabolismo Sociedad-Naturaleza en la di-
mension general de las crisis epidemiolégicas como el caso del
SARS-CoV-2

- La Geopolitica de los “ismos” sanitarios: el desarrollismo y el
panamericanismo

- La Geopolitica de la seguridad sanitaria global

Grafico 6. Modelaje de Determinacion internacional del SARS-GoV-2

Geopolitica Sistema

Mundo
Metabolismo Sociedad-,

Maturaleza SARS-CoV-2

Geopolitica del Desarrollo /f
Seguridad Sanitaria Global

Divisidn internacional del
C Trabajo/Ciencia/Cadenas )

globales de valor

Dependencias sanitaria

Geopolitica
Panamericana
Descoordinacion
Regional de las
Respuestas

Fuente: Elaboracion propia.

GEOPOLITICA DEL METABOLISMO SOCIEDAD-NATURALEZA EN EL
ORIGEN EPIDEMIOLOGICO DEL SARS-COV-2

El primer proceso de determinacién internacional de la salud a des-
cribir parte de una critica aceleracion inédita de acumulacion econé-
mica, mercantilizacién y financierizacién de la vida y de la naturaleza,
atravesada por produccién de inequidades por género, clase social y
étnico-racial.
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Deshumanizante exclusién social y acelerada destruccién ecolé-
gica son quizas la marca caracteristica del capitalismo liquido cogni-
tivo financiero del siglo XXI y la principal dimension estructurante de
las crecientes crisis epidemiolégicas (Breilh, 2010).

Hay muiltiples versiones e interpretaciones del origen y evolucién
del SARS-CoV-2. Aunque mas alla de las dindmicas de reproduccion
social y la epidemiologia o virologia del virus, todas significan sal-
tos patogénicos del metabolismo sociedad-naturaleza en el siglo XXI
(Basile, 2020b).

Para la epidemiologia critica el metabolismo Sociedad-Natura-
leza estructura la dimensién general y origen de los procesos social-
mente determinados que se manifiestan en modos de vivir, trabajar,
enfermar y morir (Breilh, 2010). Donde prima el antropocentrismo
implica que la acelerada destruccién, manipulacién, mercantilizacion
de las sociedades sobre lo natural (madre tierra, ecosistemas), genera
de forma cada vez més recurrente y rapida complejos procesos de sub-
suncion y subordinacion de la naturaleza a las necesidades de acumu-
lacién social que producen transformaciones mutuas de la sociedad
en el ambiente, y del ambiente impactando en la sociedad.

La conexién entre lo natural, lo biolégico y lo social, no se reduce
a un vinculo externo, a algo “natural” o “catastréfico”, puesto que hay
un nexo interno, esencial, dado por el movimiento antes descriptos.

Los cambios en las dindmicas poblacionales de urbanizaciones
malsanas y ecolégicamente insustentables, la pérdida del equilibrio
natural de los ecosistemas, la introduccién de especies exéticas, trafi-
co ilegal o caza, el uso intensivo de agrotéxicos y contaminacién de la
tierra y agua, el extractivismo acelerado de minerales, la deforestacion
critica, la cria intensiva de ganado con uso de antibiéticos, los mono-
polios de cadenas alimentarias de malnutricién, la produccién masiva
de desechos, en definitiva, una cartografia de territorialidades de acu-
mulacién y de desposesién, con una brutal y acelerada depredacion
de las sociedades sobre la naturaleza siendo la mayor amenaza hoy
a la salud colectiva humana en el planeta, sociedades y comunidades
(Basile, 2020b).

Sin duda, estas determinaciones socioambientales de la salud y
la vida enunciadas se encuentran en formas y modos de reproducciéon
particular en el espacio regional de América Latina y el Caribe. El
SARS-CoV-2 es un proceso salud enfermedad determinado por este
metabolismo Sociedad-Naturaleza.
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Tabla 1. Revisién comparada de patogenos y procesos destructivos
socioambientales — Aio: 1994-2019

Proceso destructivo

Afio Patdgeno . - Patogenicidad Via de transmision
socio-ambiental

1994 | Virus Hendra | Contacto directo con Virus del género Hospedador principal:

(Hev) hospedadores intermedios, Henipavirus, de la familia Zorros voladores
deforestacion y urbanizacion, | Paramyxoviridae. Los (murciélagos frugivoros),
cambios climaticos, habitos | murciélagos frugivoros hospedador intermedio:
socio culturales. (Pteropus) son los Caballos

reservorios naturales del Via de transmision: contacto

virus. con saliva, fluidos de
hospedadores y posibilidad
de contaminacion
ambiental.

1995 | H5N1 Comercio ilegal y legal de Virus influenza de la familia | Hospedador principal: Aves
aves, gestion de macrogranjas | Orthomyxoviridae acuaticas y aves silvestres.
de aves, explotacion Hospedador intermedio:
doméstica de aves, gallinas, aves de corral.
contaminacién ambiental
de patdgenos por aves
migratorias y aves acuaticas.

1999 | Nipah virus | Deforestacion y quema, Virus perteneciente al Hospedador principal:

(Niv) urbanizacion, mala gestion de | género Henipavirus de la Murciélago frugivoros
granjas porcinas, modificacion | familia Paramyxoviridae Hospedador intermedio:
de habitos alimenticios Cerdos.
murciélagos, sequias e Via de transmision: contacto
inundaciones, proximidad a con animales enfermos o
zonas silvestres. ingesta de palmera datilera

1999- [ HIN2 Mercados himedos, Virus influenza de la familia | Hospedador principal: aves

2002 propagacion en granjas Orthomyxoviridae acuaticas, aves silvestres.
domésticas e industriales, Hospedador intermedio:
alimentacion con piensos gallinas, aves de corral.
(aflatoxinas).

1999- [H7N7 Comercio ilegal y legal de Virus influenza de la familia | Hospedador principal: aves

2002 aves, gestion de macrogranjas | Orthomyxoviridae. acuaticas, aves silvestres.
de aves, explotacion Hospedador intermedio:
doméstica de aves, gallinas, aves de corral.
contaminacién ambiental
de pat6genos por aves
migratorias y aves acuaticas.

2002- | SARS-CoV | Comercio legal e ilegal de Virus perteneciente Hospedador principal:

2003 animales vivos, en mercados | la subfamilia Murciélagos. Hospedador
hamedos, ingesta de carne Orthocoronavirinae, familia | intermedio: Civetas
procedente de caza, viajes Coronaviridae. Via de transmision: Matanza

internacionales.

de animales y contacto con
secreciones, cria de fauna
silvestre, entre humanos.
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2009 |H1N1 Comercio ilegal y legal de Virus influenza de la familia | Hospedador principal:
aves, gestion de macrogranjas | Orthomyxoviridae cerdos. Hospedador
de cerdos y uso de intermedio: gallinas,
antibiéticos. Material genético aves de corral, gatos,
proveniente de una cepa perros, animales marinos.
aviaria, dos cepas porcinas y Hospedador transmisor:
una humana que sufrié una Cerdo.
mutacion y dio un salto entre
especies de los cerdos a los
humanos
2012- | MERS Desconocido, contacto con El virus infeccioso de ARN Hospedador principal:
2013 camellos y dromedarios. monocatenario envuelto, Murciélagos. Hospedador
de sentido positivo, que intermedio: Camellos
ingresa a su célula huésped |y dromedarios. Via de
al unirse al receptor DPP4. | transmision: Contacto
La especie es miembro del | directo con camellos y
género Betacoronavirus y del | dromedarios, consumo de
subgénero Merbecovirus. carne o leche de camello.
2013 | H7N9 Comercio ilegal y legal de Virus influenza de la familia
aves, gestion de macrogranjas | Orthomyxoviridae
de aves, explotacion
doméstica de aves,
contaminacion ambiental
de patdgenos por aves
migratorias y aves acuaticas.
2014 | Ebola Invasion de areas Virus perteneciente a la Hospedador principal:
boscosas, destruccion familia Filoviridae, género Murciélago frugivoro.
de bosques y desmonte Evolavirus. Hospedador intermedio:
por emprendimientos Se identifican 6 especies: Primates no humanos. Via
multinacionales de Bundibugyo Evolavirus de transmision: Matanza,
extractivismo(mineria), (BDBY) caza de carne e ingesta.
fragmentacion del habitat, Suddn Evolavirus (SUDV) y
consumo de carne de Zaire Evolavirus (EBOV). Tai
hospedadores, alta densidad | Forest Evolavirus (TAFV),
poblacional en zonas Bombai Evolavirus, Reston
cercanas. Evolavirus (REBOV)
2019 | Dengue Urbanizacion y segregacion Virus RNA de la familia Los huéspedes incluyen
(desde radical del espacio urbano. Flaviridae, género Flavivirus. | primates y los seres
1960) Uso intensivo de insecticidas humanos.

y larvicidas. Artificializacion
de la naturaleza y produccion
masiva de desechos.

El virus se transmite por la
picadura de los mosquitos
del género Aedes (Aedes
aegyptiy Aedes albopictus).
No hay transmision de
persona a persona.
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radical del espacio urbano.
Uso intensivo de insecticidas
y larvicidas. Artificializacion
de la naturaleza y produccion
masiva de desechos.

transmitido por mosquitos
relacionados con otros de la
familia Flaviviridae.

2014 | Chikungunya | Urbanizacion y segregacion Virus ARN del género Vias de transmision: Se
radical del espacio urbano. alphavirus de la familia transmite a través de
Uso intensivo de insecticidas | Togarviridae. picadura de mosquito Aedes
y larvicidas. Artificializacion (Aedes aegyptiy Aedes
de la naturaleza y produccion albopictus) y raramente por
masiva de desechos. transfusiones o a través
de productos sanguineos
0 transmision materno-
fetal. Otros huéspedes
de vertebrados son los
primates, aves, ganado y
roedores.
2016 |Zika Urbanizacion y segregacion Es un flavivirus ARN Vias de transmision:

Picadura de un mosquito
infectado (Aedes aegypti

y Aedes albopictus). Se ha
aislado en un gran nimero
de especies del género
Aedes.

También transmision
materno-fetal, sexual,
transfusion de
hemoderivados, trasplante
de drganos y exposicion de
laboratorio.

Fuente: Elaboracion de Paula Re para matriz CLACSO (Basile, 2020b).

Parte de esta revision sistemaética es clave para la comprension que la
determinacién de la salud y la vida “va y viene dialécticamente entre las
dimensiones general, particular y singular: se reproduce de lo general a
lo particular, y se genera de lo particular a lo general. En el proceso se
dan formas de subsuncion en las cuales los procesos de la dimension
mds simple se desarrollan bajo subsuncién respecto a las mds complejas
y entonces aparece que la relacién social-natural, o social-biolégico ocu-
rre como un movimiento entre partes de un todo concatenado que es la
naturaleza” (Breilh, 2013).

Estos procesos de dafios a la vida se asimilan como costos sac-
rificiales del desarrollo (Machado Araoz, 2012), o costos inevitables
del progreso. Estos costos de sacrificios del desarrollo continuaron en
operaciones durante toda la pandemia de SARS-CoV-2. Se evidencia
de forma particularmente violenta en la segregaciéon socioespacial
-territorial- con las ‘zonas de sacrificio’ ambiental y social, término
adoptado por Marcelo Firpo-Porto (2013).

Estos costos o sacrificios estdn intrinsecamente vinculados a una
teorizacion del desarrollo que es asimilada con analogias al ciclo de la
vida del ser humano con una visién lineal de la evolucién econémica
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de las sociedades con etapas naturales que Occidente se encargé de
exportar y promover como cultura y hoja de ruta universal para alcan-
zar un patrén de vida (Rist, 2002).

Con un esfuerzo por generar premisas en el caricter cientifico
de esta teoria del desarrollo, supuso una conceptualizacién donde to-
dos los Estados se dedicaban a vivir “en desarrollo”. Esta nocién que
comienza a universalizarse en 1945 estara asociada a la teoria de los
estadios.

Presupone que las unidades de anélisis que son las sociedades
nacionales y Estados-Nacién, se desarrollan todas de la misma mane-
ra, pero a ritmo distinto. Tarde o temprano, todas las sociedades y
Estados-Nacién terminaran siendo mas o menos lo mismo sélo que
algunos lo hicieron mejor y mas rapido que otros. La coartada ide-
olégica de la colonizacion, o la coartada del engano.

Wallerstein (2006) dira: “este truco de ilusionismo implica que el
Estado mds desarrollado podia ser modelo para los Estados menos de-
sarrollados”.

En realidad, la teoria critica latinoamericana sobre el desarrollo,
expresada en multiples autores como Theotonio Dos Santos (2020),
marca que “desarrollo y subdesarrollo son dos caras de una misma
moneda, de un mismo proceso”. Este flujo de determinaciones globales
revela por ejemplo que el “desarrollo” en algunas regiones del mundo,
es imposible comprenderlo sin que ocurra subdesarrollo dependiente
en otras (Ver doctrina panamericana sanitaria).

Esta prédica y creencia en la teorizacién del desarrollo se encuen-
tra muy arraigada atn en los actores sociales, sanitarios y politicos en
América Latina y el Caribe. La consolidacion de la teoria del desar-
rollo en la regién se mantiene como epistemologia a partir especial-
mente de las tesis cepalinas: CEPAL (Comisién Econémica y Sociales
para América Latina de Naciones Unidas).

Desde los afos ‘60 en América Latina y Caribe, tomando como
hito la cumbre de Punta del Este en el lanzamiento de la Alianza para
el Progreso, la salud quedara atrapada en los ciclos de teorizacién del
desarrollo, transformandose en un campo de reproduccién epistémi-
ca de este ideario. En este sentido, la irrupcién del desarrollo como
concepto estructurante de la arena geopolitica del poder y el cono-
cimiento sanitario (Basile, 2019), resulta primordial para comprender
por qué por mas de medio siglo la forma de cémo se analiza, entiende
y mira la salud en los paises del Sur, en especial a América Latina y
Caribe, tienen bases en las imbricaciones entre salud y desarrollo que
impactan en la epidemiologia de la clasificacién de enfermedades, en
la transnacionalizaciéon de modelos de proteccién social eurocéntri-
cos, en modelos de atencién médica y hospitalaria, en el cuidado, en
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el diseno de politicas y sistemas de salud, en la importacién de tecno-
logias sanitarias, en la compra y consumo de medicamentos, en una
matriz de la economia del sector salud, en la respuesta a epidemias y
emergencias de salud publica, entre otras.

Esta conceptualizacién se identificara en una primera etapa a la
preocupacién fundamental de la economia neoclasica que utilizara
como unidad de medida del desarrollo el Producto Bruto Interno
(PBI) per cépita -también lo hara para el PBI en salud-, para luego
articularlo con la relacién entre desarrollo y bienestar, bajo la perspec-
tiva de un camino constituido por estadios que deben ser afrontados.
Desde los “90 la diseminacién de esta tesis de Amartya Sen planteando
una aproximacién basada en el desarrollo de capacidades y conside-
rando esencialmente a salud y educacién como motores de esta con-
ceptualizacién pone en el centro una “epistemologia del bienestar”
social como principal objetivo de la teoria del desarrollo (Sen, 1999).

Ahora bien, esta perspectiva, aunque critica a la visién neocléa-
sica econémica, también respondera en si misma a la matriz que se
desprende de la teorizacion del desarrollo del Norte global (Prats Ca-
brera, 2006) y sus coordenadas de patrén de poder y conocimiento
(Quijano, 1999) eurocéntrico y panamericano en la region.

Esta teorizacién no es tan s6lo enunciativa sino que por décadas
determina el disefio de la agenda global y regional de salud publica,
tendra una multiplicidad de expresiones en la salud como asunto in-
ternacional y sus dimensiones internacionales, en politicas publicas,
en los flujos de transferencia técnico-cientifica biomédica del Norte
al Sur, en la formacién sanitaria de los profesionales en el Sur global
como también en el plexo de acuerdos globales desde la Declaracion
sobre el Progreso Social y el Desarrollo(ONU, 1969), Alma Ata-Aten-
cién Primaria de Salud(OMS, 1978), pasando por los Objetivos de De-
sarrollo del Milenio(ONU, 2000), los recientes Objetivos de Desarrollo
Sostenible(ONU, 2015), entre otros.

De aqui se desprenden parte de las clasificaciones de la mod-
ernidad desarrollista con la categorizacién de paises desarrollados-
subdesarrollados, permeando incluso a la salud internacional con las
tipologias epidemiolégicas (Omran, 1971), entre otras premisas que
apenas son estudiadas en profundidad se hace evidente la matriz de
determinacién internacional y colonialidad sanitaria (Basile, 2020a).

Esta teorizacién sobre el desarrollo asociado a la epidemiologia
en la distribucién de enfermedades y causas de muerte, a su vez se
expandié clasificando con tipologias del Norte a la geopolitica global
e incluso a la epidemiologia de las enfermedades (Basile, 2020a):

- Enfermedades de paises desarrollados;
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- Enfermedades de paises subdesarrollados (o en vias de desa-
rrollo);

- Enfermedades de paises de renta alta-media-baja;

- Enfermedades del nuevo y viejo mundo.

El supuesto proceso de superioridad y centralidad del mundo desarro-
llado expresada en poder geopolitico y técnico-cientifico tiene impli-
caciones en lo que se considera con “La Ciencia”, el saber cientifico
occidental situado en las bases de la modernidad, marcando el hecho
que el sistema mundo no es un “sistema” del mundo, sino es un siste-
ma que se considera a si mismo “el mundo”.

La persistencia de las visiones econémicas del desarrollo en la
region, incluso reeditado en los periodo 2005-2015 y 2020-2025, es bue-
no repensarlo con las reflexiones de Manish Jain (1995) que expresaba
que la cooperacion sur sur y los procesos de integracién regional no tu-
vieron el efecto deseado de erradicar el sufrimiento y las asimetrias de
poder del mundo porque sus fundamentos ideolégicos estuvieron ba-
sados en un paradigma del desarrollo resultando irénico que quedara
sumergido en el mismo paradigma que se suponia que iba a desafiar:

...los dirigentes gubernamentales creian que era posible trabajar dentro
del paradigma de desarrollo de la modernidad y simplemente modificarlo
o ajustarlo para resolver los problemas de sus naciones... (Jain, 1995)

Esta caracterizacion del apartado teérico y epistémico es la base para
situar el contexto que se dio la propia lectura sanitaria del SARS-CoV-2
en los perfiles epidemiolégicos de las sociedades latinoamericanas ca-
ribefias a partir de la cosmovisién eurocéntrica-panamericana donde
todo el tiempo se coloco la idea de un recetario a imagen y semejanza
de las sociedades del Norte global.

Cuestioén epistémica condensada en el #Quedateencasa, que por
décadas seguramente volveremos a revisitar y estudiar sus implican-
cias geoculturales, geopoliticas y geocoloniales: epidemiolégicas, so-
cioeconémicas, sanitarias, demograficas, ambientales.

Bajo esta matriz referencial teérica que se traduce en practicas y
politicas, las respuestas al SARS-CoV-2 como a otros problemas epide-
miolégicos se trata de sucesivos momentos histéricos instrumentales
de imitacién. En definitiva, este proceso de determinacion también se
transforma en un gran artefacto de legitimacién y naturalizacién de la
jerarquizacion de poder y de conocimiento epidemiolégico-sanitario
que se expresan como condicionantes (ver Grafico 3y 4).
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GEOPOLITICA DE LA DOCTRINA PANAMERICANA SANITARIA: UNA
TECNOCRACIA MOLECULAR

“Yo hablo de millones de hombres a quienes sabia-
mente se les ha inculcado el miedo,

el complejo de inferioridad, el temblar, la genu-
flexion, la desesperacion, el servilismo”.

Aimé Césaire (1955)

El segundo “istmo” componente descriptivo de la determinacion in-
ternacional en salud requiere en lo epistémico estudiar el peso signifi-
cativo aun a nivel técnico operacional de la doctrina panamericana en
América Latina y el Caribe.

La revisién del panamericanismo sanitario es un ejercicio con-
ceptual sustancial, porque esta geopolitica tiene incidencia directa so-
bre el nacimiento, crecimiento e institucionalizacién del regionalismo
en la salud publica funcionalista de Latinoamérica y el Caribe.

Desde un punto de vista decolonial es importante describir al pa-
namericanismo como la corriente que hegemonizé la salud publica
internacional en territorio latinoamericano y caribefio desde fines del
siglo XIX y durante todo el siglo XX (Basile, 2020a). Es decir, las es-
trategias, politicas, programas e intervenciones que se llevaron y se
llevan adelante en la regién de “las Américas” como un todo uniforme
no pueden comprenderse sin esta matriz panamericana de por medio.

América Latina y el Caribe pasaron de estar bajo la hegemonia
econdémica espafola e inglesa a integrar la poderosa esfera de influen-
cia econémica y politica de los Estados Unidos, lo que en mas de una
oportunidad se tradujo en intervenciones militares directas. A partir
de la Primera Guerra Mundial (1914-1919), la inversién econémica y
la influencia politica norteamericanas fueron dominantes. Una res-
puesta a las tensiones y a los imperativos derivados de la dominacién
econémica de fines del siglo XIX fue la institucionalizacién del “pana-
mericanismo”. A partir de ese momento, esto fue parte sustantiva de
la politica exterior impulsada por Estados Unidos.

Desde fines de la década de 1880, el Secretario de Estado nortea-
mericano James G. Blaine (quien ocupé el cargo entre 1889 y 1892
bajo la presidencia de Benjamin Harrison), promovié la creacién de
una Oficina de las Republicas Americanas para asegurar la estabilidad
politica y comercial del continente. El “panamericanismo” fue defi-
nido para Blaine como las relaciones pacificas entre los Estados, la
mediacién diplomatica en los conflictos, la reduccién de la influencia
europea en América y el incremento del comercio de exportacién todo
bajo los intereses estadounidenses.
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La doctrina del panamericanismo (Rapoport, 2008) siempre estu-
vo atravesada por estos intereses de politica exterior norteamericana
y fue reforzado ya en 1904 con el ideario de la doctrina Monroe. Esta
perspectiva panamericana visualiza a la regién como un territorio de
dominio, explotacién y expansion de intereses geoestratégicos, milita-
res, comerciales, y también politico-sanitarios.

Por tanto, en los ojos de los EE. UU. el panamericanismo siempre
estuvo basado en sus intereses de hegemonia en la region, siendo un
subcontinente subsumido a sus intereses y prerrogativas incluso con
estrategias y politicas colaborativas de buen vecino.

Es valido resaltar que el panamericanismo siempre se (auto)de-
scribié a si mismo como un mecanismo para lograr la confraternidad
latinoamericana en torno al reconocimiento del liderazgo de Estados
Unidos (Martinez, 1957). Sera recurrente entonces escuchar la repeti-
cién de sus tesis sobre la solidaridad continental y la supuestamente
existencia de una comunidad de intereses de “las Américas”. De aqui el
remanido “Salud de las Américas”.

Estados Unidos y los paises latinoamericanos y caribefios herma-
nados, comparten factores geograficos, el caracter complementario
de sus estructuras econémicas, la existencia de hermandad espiritual,
problemas compartidos, un destino comtn y de una comunidad cul-
tural Ginica en oposicién a las culturas europeas, orientales y eslavas.

El panamericanismo sanitario desde su nacimiento como marco
referencial en el campo de la salud como asunto —primero- colonial
y luego internacional, reproduce matrices de intervencién basadas
en control poblacional masivo como premisa, la policia médica y las
fronteras, la militarizacién de emergencias de salud publica, y otros
elementos que se analizan mas adelante.

La matriz del panamericanismo sanitario se define desde su tra-
yectoria bajo este ideario: analizar la situacion de salud poblacional
o de la salud de la regién como un todo (la comunidad de “las Amé-
ricas”), pero siempre pensada y guiada desde oficinas ubicadas en
Washington.

En particular, se tratan de manera preferencial, como unidad de
analisis principal las enfermedades que traspasan las fronteras de los
paises, su control vertical y el rol de los Estado-Nacién. Una enfermo-
logia puablica internacional que trae en su genética la tradicién mili-
tar y de ahi su lenguaje metodolégico: “vigilar”, “combatir”, controlar”,
“erradicar”, “eliminar”.

Si bien en la superficie esta el panamericanismo y sus practicas
y objetivos comunes, en la epidermis continua viva la relacién entre
colonialidad, enfermedades y comercio.
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La creacion de lo que denominamos autoridad médica interna-
cional y regional primero con las Conferencias Sanitarias Internacio-
nales, posterior la fundacién de la propia Oficina Sanitaria Paname-
ricana (hoy Organizaciéon Panamericana de la Salud-OPS) y luego de
la 2da guerra mundial la Organizacién Mundial de la Salud (OMS);
traen en sus engranajes esta epistemologia y practicas biomédico-
sanitarias occidentales que se consolidan, regionalizan y globalizan.

El surgimiento de esta tesis proviene de una sanidad maritima en
lo que se consideraba el abordaje de enfermedades del Viejo y en el
Nuevo Mundo. Episteme que luego serd reemplazada progresivamen-
te por el Desarrollo/Subdesarrollo.

La necesidad de proteger los puertos, las inversiones, las plan-
taciones, las minas y a los viajeros (antes colonos) que participaban
en este comercio y sus enclaves productivos, asi como €l temor a la
reintroduccién en los Estados Unidos de patégenos, desde América
Latina y el Caribe, de enfermedades apenas controladas en ese paifs,
fueron motivos en la conceptualizacién de la doctrina panamericana
sanitaria (Cueto, 2005).

En la region, Estados Unidos se aboc6 a la tarea de imponer una
serie de medidas y cordones sanitarios para impedir el ingreso de en-
fermedades a través de sus puertos y fronteras: peste bubdnica, célera,
beriberi, tracoma, malaria, tuberculosis, anquilostomiasis, y fiebre
amarilla. Y es precisamente Estados Unidos de Norteamérica uno de
los actores clave del panamericanismo sanitario como doctrina. La re-
lacion imperialista geopolitica y comercial de esa nacién con el resto
del continente latinoamericano caribefio al finalizar el siglo XIX, llevo
a la OPS a promover e impulsar el “panamericanismo” (Cueto, 2005).

Es preciso revisar la trayectoria histérica de la Oficina Sanitaria
Panamericana (hoy OPS-OMS) primero como una oficina adscripta
al Servicio de Hospitales de la Marina de los Estados Unidos (Marine
Service Hospital por siglas en inglés) para luego pasar a depender de
lo que se llamaria el Servicio de Salud Publica. La descripcion de los
primeros cuatro directores de OSP! (OPS-OMS) hasta 1959 es expli-
cativa en este sentido:

1 Exdirectores de la OPS-OMS. https://www3.paho.org/hg/index.php?option=com
content&view=article&id=14455:former-directors&ltemid=72321&lang=es
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1902-1911 | Walter Wyman cirujano militar del Servicio de Hospitales de la Marina (Estado Unidos)

1912-1920 | Rupert Blue, médico militar del Servicio de Hospitales de la Marina (Estados Unidos)

1920-1947 | Hugh Smith Cumming, médico militar del Servicio de Hospitales de la Marina (Estados
Unidos)

1947-1959 | Fred Lowe Soper, médico de la Division Internacional de Salud de la Fundacién
Rockefeller (Estados Unidos)

Desde inicios del siglo XX se estara extendiendo la prerrogativa de
erradicar las enfermedades tropicales, por las afectaciones a la trans-
nacionalizacién del comercio y el capital como por la viabilidad de
los enclaves productivos de extraccién de materias primas en América
Latina y Caribe. Con un mandato de cooperacion e intervencién esta-
tal en el control de enfermedades infecciosas como necesidad clave en
el capitalismo periférico, la unidad de Estado -Naci6n es desde donde
se impulsa el surgimiento del panamericanismo de la salud publica
(Ferreras, 2014).

Las campanas verticales sobre fiebre amarilla, tifoidea, malaria
u otras enfermedades vectoriales con uso del insecticida DDT (Di-
cloro-Difenil-Tricloroetano), la propagacién de programas de inmu-
nizaciones, los intereses de las transnacionales en la produccién de
materia prima (Guerefia, 2012) para abordar enfermedades en los en-
claves productivos y cordones urbanos, donde tuvo un rol destacado
la Comisién Sanitaria Rockefeller de la Fundacién Rockefeller con los
iniciaticos ministerios y escuelas de salud publica en Latinoamérica,
entre otros procesos. La verticalidad y el autoritarismo que acabaron
adoptando estas campanas y acciones de salud internacional paname-
ricana fueron resultado de un proceso que ensayaron diferentes for-
mas de control y eliminacién de enfermedades incluso con una gran
tradicién experimental de ensayo y error.

Al extraer las lecciones médicas de la camparia militar en Cuba
en 1898, el general George M. Sternberg diria que la sanidad era fun-
damental porque mas soldados norteamericanos habian muerto vic-
timas de las enfermedades producidas por las condiciones sanitarias
deficientes que por las armas del enemigo. En consecuencia, a partir
de la guerra llamada hispanonorteamericana (por Cuba, Puerto Rico
y Filipinas), los Estados Unidos tuvieron una participacién médica,
sanitaria y cientifica en territorios que no eran propios, en enferme-
dades especialmente infecciosas conocidas entonces como tropicales

42



Las tres “D” del SARS-CoV-2 en América Latina y el Caribe

(Cueto, 2005). Cosa que ya ocurria en la relaciéon metrépoli-colonia
con Europa.

Desde el colonialismo sanitario las pruebas piloto y estudios ex-
perimentales fueron decisivos para el posterior desarrollo de la deno-
minada medicina tropical. Lo trascedente a considerar aqui es que la
propia medicina tropical asumié y reprodujo siempre una epistemolo-
gia en sus conocimientos y practicas: los trépicos (1éase el Sur) son los
que producen enfermedades, epidemias, muertes en la periferia (lue-
go subdesarrollo), y es el Norte el que debe investigar y dar respuesta
a partir de su conocimiento técnico-cientifico occidental de la biome-
dicina moderna. Buscar la “cura”. Estas tesis guiaran los programas
de ensenanza de salud internacional en el Norte global hasta nuestros
dias. El trépico o los trépicos son categorias relacionadas con distintos
elementos culturales, sociales, historicos, anatémicos y geograficos.
Parte de una denominacion climadtica, pero su carga simbolica refiere
a la experiencia eurocéntrica en el proceso de colonizacién y explota-
cién de las regiones periféricas al centro mundial que representaba
Europa. En estos términos, répico suele acoplarse a la exterioridad o
a la periferia del Centro global.

Como lo plantea Flor (2015), también las autoridades europeas
instrumentalizaron el conocimiento médico para producir un orden
colonial racista donde la cultura africana fue culpabilizada de la mala
salud de su poblacién, el cuerpo africano fue considerado un reservo-
rio natural de bacterias, virus y parasitos y las escasas intervenciones
médicas en minas y plantaciones buscaron aumentar la fuerza pro-
ductiva del “trabajador tropical” mientras mantenian unas condicio-
nes laborales de explotacién y hacinamiento (Packard, 1993). En ese
mismo periodo, otra serie de actuaciones médicas trataron de produ-
cir un tipo de sujeto colonial medicalizando aspectos como la conduc-
ta sexual, la psiquis o el cuidado materno-infantil (Vaughan, 1991).
Aunque las diferentes potencias europeas aplicaron distintas politicas
de colonialismo sanitario de acuerdo con el pais, todas tuvieron pre-
misas de control y biopolitica.

Entonces desde sus inicios como campo (Bourdieu, 2010), la
salud internacional panamericana estuvo condicionada por los intere-
ses econémicos y geopoliticos del Norte global pero especialmente
desde finales del siglo XIX y todo el XX con la preminencia de Esta-
dos Unidos.

En resumen, haciendo esta breve genealogia no fue casual que
diariamente se encuentren reportes de Covid-19 para las Américas
donde Estados Unidos fue epidemiolégicamente contabilizado y es-
tudiado a imagen y semejanza de la regién latinoamericana caribena.
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En definitiva, este transito del panamericanismo nunca fue un
proceso neutral ni tampoco una simple y loable historia de una orga-
nizacion.

La doctrina panamericana termina constituyendo una hoja de ruta
de politicas publicas posibles en la salud como horizonte regional, con
un arsenal instrumental técnico-sanitario que permea los procesos de
gestion y gobierno, junto a un tipo insercioén internacional y de valores
socioculturales identificados con las sociedades occidentales centrales
que signan los marcos teéricos-practicos de la salud internacional y
de la propia epidemiologia en América Latina y el Caribe.

GEOPOLITICA DE LA SEGURIDAD SANITARIA GLOBAL: PATOLOGIZACION
Y CONTROL DEL CENTRO A LA PERIFERIA

La arquitectura de esta primera parte del capitulo se sittia en una tem-
poralidad especifica: la de un capitalismo liquido cognitivo ecocida
como principal amenaza a la salud colectiva y la vida.

Por ultimo, entonces, se describe un tercer flujo de determinacion
que se consolida a partir de los afios 2000 con la creciente biomedica-
lizacion de la seguridad global.

Se conoce como la tesis de seguridad sanitaria global. Este marco
referencial considera que la circulacién de enfermedades infecciosas y
nuevos patégenos entre las cuales se cuenta a las gripes aviares, el sin-
drome respiratorio agudo grave (SARS-CoV), el ébola, o actualmente
el SARS-CoV-2, son amenazas internacionales y temas considerados
de agenda de seguridad nacional especialmente para el Norte global
(Basile, 2020b).

Este es un eslabén critico que se transforma en una tercera de-
terminacion internacional en un plano instrumental: la geopolitica de
la seguridad sanitaria global que fue aplicada como direccién de la
respuesta a la crisis del SARS-CoV-2 en el periodo 2020-2021 pero que
ya tenia una genealogia en otras crisis epidemioldgicas globales.

Esta direccionalidad de la seguridad sanitaria global fue asumida
como gubermentalidad tanto por gobiernos de signos politicos diferen-
tes (izquierda-derecha /liberal-nacional populares/Centro-Periferia) a
partir de las hojas de rutas de lo que emana de la autoridad médica
occidental de pos-guerra conocida como OMS (Organizacién Mundial
de la Salud) pero especialmente de los andamiajes de la salud global
liberal bajo el clima de gobernanza sanitaria imperante (Basile, 2018)

La seguridad sanitaria global (Flor, 2018) es un ideario que obli-
ga a los Estados del Sur a tomar una serie de medidas sanitarias que
responden mas a las vulnerabilidades de los Estados occidentales del
Norte global que a las necesidades reales de salud colectiva de sus so-
ciedades (Rusthon, 2011). Parte de un nexo intrinseco entre seguridad
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y salud que se convierte en una narrativa dominante dentro del campo
de la salud y lo internacional en las altimas tres décadas.

Flor (2018) presenta la emergencia de la seguridad sanitaria glob-
al como el producto de un proceso de medicalizacién internacional: lo
denomina biomedicalizacién de las relaciones internacionales.

La expansion de la globalizacién anclada en el complejo politico
neoliberal de fines del siglo XX y continuada en el siglo XXI implicé
la aparicién de problemas que eran cuantitativa y cualitativamente
distintos a los de la salud publica internacional durante la Guerra fria.

Esta geopolitica tiene el punto de partida en una interpretacién
que algunos ubican sus origenes en el afio 1989, cuando el virélogo
estadounidense Stephen Morse presenté el término de enfermedad
infecciosa emergente (Emerging Infectious Diseases, EID). Durante la
década de 1990 los expertos en salud y seguridad de los Estados Uni-
dos interesados por este concepto comienzan a medir la amenaza in-
ternacional que suponia la emergencia de nuevos virus desconocidos
hasta entonces para su seguridad nacional (Flor, 2018). Asi inundan la
literatura sanitaria de las enfermedades emergentes y reemergentes vy la
seguridad nacional.

A nivel mundial a partir de la consolidacién de la irrupcién de la
salud global liberal (Basile, 2018), el actor que vino reclamando con-
siderar que esta denominacién de enfermedades emergentes consti-
tuia una amenaza para la seguridad nacional de Estados Unidos fue
el Center for Disease Control and Prevention (CDC, por sus siglas en
inglés), argumentando que podian afectar negativamente tanto a sus
intereses comerciales internacionales y geopoliticos, como a la salud
publica de sus ciudadanos especialmente por dos razones:

- Demograficas y por envejecimiento poblacional;

- Por baja incidencia de nuevas circulaciones virales infecciosas
agudas de preocupacion.

La actuacién del CDC influyé decisivamente en el éxito de un proce-
so creciente de securitizacion sanitaria, como quedé demostrado al
incorporarse en la agenda de seguridad nacional y militar de los EE.
UU. (King, 2002) pero sin considerar en lo mas minimo a las causas
estructurantes de la aceleracién destructiva del metabolismo socie-
dad-naturaleza que condicionan la apariciéon de estas nuevas enfer-
medades antes descriptas, o el propio proceso de mercantilizaciéon y
financierizacién de los bienes publicos para el cuidado como los siste-
mas de salud publica (Basile, 2020b).

Como senala Flor (2018), las agencias de seguridad y los centros
de investigacion de Estados Unidos no dirigieron sus esfuerzos a estu-
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diar y transformar los procesos estructurantes de estas enfermedades
sino a construir un sistema de vigilancia epidemiolégica global que
pudiera responder y alertar sobre las amenazas a “su” seguridad (Al-
dis, 2008).

De ahi la aparicién en cadena de los centros de estudios que desde
el Norte global centralizaron su trabajo en este marco tedrico, geopo-
litico y metodolégico que colonizé la comprension de las epidemias,
pandemias y emergencias de salud publica: Johns Hopkins Center for
Health Security, Global Health and Security Executive Program Harvard
Kennedy School and Harvard Medical School, Harvard Center for Risk
Analysis, Oxford Centre for Tropical Medicine and Global Health, Global
Health Security Index, Walter Reed Army Institute of Researc?, entre otros.

Referencia llamativa en este sentido, fue el caso del Centro Johns
Hopkins para la Seguridad de la Salud que en asociacién con el Foro
Econémico Mundial de Davos y la Fundacién Bill y Melinda Gates
organizaron el “Evento 201” (CJTHHS, 2019), un ejercicio pandémico
de alto nivel realizado el 18 de octubre de 2019 en la ciudad de Nue-
va York. El ejercicio ilustraba las areas en las que serian necesarias
alianzas publico / privadas durante la respuesta a una pandemia se-
vera para disminuir las consecuencias econémicas y sociales a gran
escala”, dice la pagina del «Evento 201, a Global Pandemic Exercised».
La enfermedad escogida como pandemia para el modelaje fue un
Coronavirus (CJHHS, 2019).

También jugaron un importante papel los medios de comuni-
caciéon masiva, al difundir informacién relativa a las amenazas que
suponen las nuevas circulaciones infecciosas, lo que contribuy6 a au-
mentar el temor, la ansiedad y las demandas de proteccién entre la
poblacién estadounidense en légica de seguridad sanitaria nacional
(Wald, 2007).

La seguridad sanitaria global es un concepto modificado dependi-
endo el contexto, patégeno y quién / qué esta en riesgo. Las multiples
graméticas de seguridad en la narrativa de la seguridad sanitaria mun-
dial implicaron formas y lentes de abordajes desde los casos como el
VIH-SIDA, SARS o las gripes pandémicas, el ébola, el zika, entre otras
amenazas. Esto sugiere que existe una variacién y readecuacion refle-
jada en el lenguaje utilizado para distinguir los diferentes problemas
de salud internacional dentro de la narrativa de seguridad sanitaria
global (Wenham, 2019).

2 ShareAmerica. El Ejército estadounidense tienen un largo historia en detener
contagios. https:/share.america.gov/es/las-fuerzas-armadas-de-ee-uu-tienen-un-lar-
go-historial-en-detener-contagios/
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Esta tendencia incluyé afio tras afio desde los 90 de un creci-
ente protagonismo de intervenciones militares entendiendo a la salud
como un problema de seguridad nacional (McInnes, 2006).

La participaciéon militar nacional de China en la preparacién y
respuesta a brotes de influenza y SARS, la red de vigilancia liderada
por militares de Pert en brotes de enfermedades respiratorias agudas
o transmitidas por mosquitos en Amazonia, las actividades militares
de deteccién de VIH de Tailandia, el control de vectores militarizados
de Brasil y otros paises de la regién por el Zika y Dengue, la gestién del
célera por las fuerzas armadas en Zambia, los buques e incursiones
del Comando Sur en Latinoamérica para la atencién médica de enfer-
medades desatendidas, y la lista continua. Esto es conceptualmente
diferente con el cambio en paralelo producido desde la seguridad
sanitaria mundial en la participaciéon de militares en cuasi invasio-
nes internacionales para responder a las preocupaciones de enferme-
dades infecciosas externas al Norte global como fue el caso del ébola
en Sierra Leona, Guinea y Libera donde desembarcaron ejércitos de
Estados Unidos, Canada, Reino Unido, Alemania, Francia, entre otros
(Burci, 2014).

Es un modus operandi con botas en el suelo para combatir la
amenaza de una enfermedad. En Africa esas fuerzas militares coman-
daron las cuarentenas, la segregacion sanos/enfermos y los centros de
confinamiento (Honigsbaum, 2017).

América Latina y el Caribe cuenta con una larga tradicién desde
el paradigma de “defensa civil” como parte de la doctrina regional de
seguridad nacional donde las fuerzas militares y de seguridad con ca-
pacidad operacional intervienen en epidemias y respuesta a desastres,
incluso trabajando mancomunadamente al Comando Sur de los Esta-
dos Unidos en terrenos de emergencias de salud publica (COE, 2019).
El SARS-CoV-2 implico un salto operacional, logistico y sociocultural
en este uso de las fuerzas de seguridad y militares para las respuestas
a emergencias de salud publica.

Estos andamiajes y cimientos fueron los que entraron en opera-
ciones en la respuesta al SARS-CoV-2. No hubo sorpresas en las accio-
nes y actuaciones. La novedad estuvo situada en las escalas de aplica-
cién e intervencion de este tipo de medidas y modelajes: ya no fue sélo
en territorios periféricos dependientes en crisis epidémicas en Africa
0 Asia, sino en un desconcertado Norte global alojado entre Europa
y Estados Unidos no preparados para respuestas a crisis epidemiol6-
gicas infecciosas ni con capacidad de cuidados integrales sobre los
perfiles demograficos y modos de vida de envejecimiento; y luego vino
su expansion hacia el Sur global.
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El discurso del excepcionalismo (Ingram, 2013), con o sin fraca-
sos generalizados, estuvo produciendo un cambio sistematico mas
amplio para la securitizacién de la salud al normalizar el uso de las
fuerzas de seguridad (incluso militares dependiendo el pais) en la re-
spuesta de emergencias de salud publica como la del SARS-CoV-2 en-
tre el 2020-2021.

El “estado de guerra” a una enfermedad -utilizado en el caso del
ébola y actualmente en SARS-CoV-2- puede debilitar gravemente las
acciones fundamentales de los servicios de salud ptblica generales, de
atencién basica centrada en las comunidades, de la vacunacién, de la
respuesta a las enfermedades endémicas, de la salud de las mujeres,
del cuidado y la proteccién sanitaria, es decir, produciendo arreglos de
shock en sistemas de salud con inyeccién de anabdlicos de respuesta
pero destruyendo incluso las pocas capacidades que los sistemas sani-
tarios disponian (Heymann, 2015).

Ademas, aunque las enfermedades que carecen de una causa
microbiana son una grave carga para la salud de las sociedades en
muchos lugares del mundo y también en el Sur global, el brote re-
pentino de una enfermedad infecciosa potencialmente letal tiene
una mayor capacidad para atraer la atencién de las sociedades oc-
cidentales y los decisores politicos del sistema-mundo (Basile, 2020b).
Especialmente en los paises del Norte global, donde las poblaciones
estan menos acostumbradas a las enfermedades infecciosas que pre-
sentan un riesgo de mortalidad.

Por ultimo, la definicién de zonas de peligro y zonas de seguridad
existe una linea divisoria (borde) que se puede (des)dibujar y luego
controlar como una forma de proteger la salud de una poblacién en un
lado de la linea de la exposicién a los cuerpos enfermos de las pobla-
ciones en el otro lado. Las fronteras entre Estados-Nacién fueron y son
sitios de modos exclusivos de practica de seguridad y abandono. Para
los gobiernos que enfrentan riesgos de muchos tipos, existe una fuerte
tentaciéon de pensar primero en los territorios del Estado-Nacién de
los que son responsables. Las medidas de bioseguridad relacionadas
con la migracién y basadas en las fronteras pueden, por lo tanto, ser-
vir a un propésito politico interno util para mitigar la ansiedad de las
poblaciones dentro de un territorio determinado. Aunque las restric-
ciones de movilidad dificultaron la insercién de personal médico o los
traslados de suministros entre paises afectados (Maclnnes et al., 2020).

Lo paraddjico en esta crisis del SARS-CoV-2, fue que los propios
paises y Estados del Sur global incluyendo a todos los gobiernos de
América Latina y el Caribe, implementaron de forma peligrosamente
obsesiva medidas de seguridad sanitaria que dejaron huellas: acep-
taron politicas que pueden instituirse sobre los cuerpos, historias de

48



Las tres “D” del SARS-CoV-2 en América Latina y el Caribe

vida y movilidades humanas del Sur global. El temor a la llegada de las
epidemias desde el exterior se enlaz6 con el miedo a la inmigracion,
con lo cual las medidas tomadas sobre la movilidad humana son un
instrumental que dej6 huellas.

A partir de la geopolitica de la seguridad sanitaria mundial se
fue construyendo un régimen de gobernanza global sin considerar en
lo mas minimo la acelerada colonizacién de la naturaleza (Escobar,
2011) y sus impactos sobre la salud colectiva, o la propia reconfigura-
cién y mercantilizacién de bienes publicos, colectivos y comunes para
la vida como por ejemplo la privatizaciéon de sistemas sanitarios, la
destruccion de la seguridad social, recetas tan presentes y vigentes en
América Latina y el Caribe (Basile, 2020b).

La propia autoridad médica internacional de la OMS se encuen-
tra subsumida a las demandas permanentes de EE. UU. y Europa para
responder a esta logica de seguridad sanitaria global. La OMS, como
suele suceder en ultimos 30 afios, asume una funcién clara de respon-
der a los intereses geopoliticos del Norte global que tiene que ver con
su propio origen (Davies, 2008).

Para adecuar el sistema de vigilancia epidemiolégico internacio-
nal a estas exigencias, las tecnocracias de la OMS revisaron la tltima
regulacion del Reglamento Sanitario Internacional(RSI) que estaba
vigente desde mediados de 1950 con las modificaciones de 1969 y di-
seflaron una nueva estrategia de identificacion, alerta y respuesta a los
brotes epidémicos aprobado su tltima versién de RSI en el ano 2005
(Fidler, 2005).

El RSI es un instrumento legal que faculta a la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) a coordinar las respuestas en materia san-
itaria frente a una pandemia, a declaratorias de emergencias de salud
publica de interés internacional(ESPII) y tiene como propdsito preve-
nir la propagacién internacional de enfermedades. Un reglamento de
enfermologia internacional.

Este instrumento del RSI desde su internacionalizacién en los
afos ‘50 tiene concepciones que traia el colonialismo. Su objetivo
principal plantea “prevenir la propagacion internacional de enferme-
dades, proteger contra esa propagacién, controlarla y darle una respu-
esta salud puiblica proporcionada y restringida a los riesgos para la salud
ptiblica, y evitando al mismo tiempo las interferencias innecesarias en el
trdfico y el comercio internacional”.

Asi, entre 1995 y 2005 se crearon las dos principales estrategias
que componen el actual sistema de vigilancia epidemiolé6gico global
que es el GOARN (Global Outbreak Alarm Response Network) y las
preparaciones pandémicas. Con la Red Global de Respuesta a Alertas
de Brotes (GOARN, por sus siglas en inglés), la OMS mantuvo un apa-
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rente dominio y éxito en mostrarse como el actor principal para abor-
dar las amenazas de enfermedades para el Norte y responder a estos
intereses geopoliticos. Esta estructura se complementa con una serie
de ONGN (Organizacién No Gubernamentales del Norte) y actores
no estatales que responden al régimen global de seguridad sanitaria.

Unos afios después, el Informe de Salud Mundial de la OMS de
2007 definia el concepto de seguridad sanitaria global como “el con-
junto de actividades proactivas y reactivas necesarias para reducir todo
lo posible la vulnerabilidad a incidentes agudos de salud piiblica capaces
de poner en peligro la salud colectiva de poblaciones que se extienden por
diversas regiones geogrdficas y a través de las fronteras internacionales”
(OMS, 2007).

De este modo se disena el vigente sistema de vigilancia epidemio-
légico global que fue y es considerado como una herramienta geopoli-
tica en manos de los Estados occidentales que los expertos de la OMS
contribuyeron a construir (Flor, 2018). Este andamiaje es el que entro
en crisis durante el 2020. El descrédito de la OMS en varios paises
del complejo politico liberal (EE. UU., Reino Unido, Australia, entre
otros) fue creciente por su supuesta ineficacia para garantizar esta
seguridad sanitaria global. Por supuesto que en gran medida la afec-
tacion particular de Europa y Estados Unidos implicaron una aler-
ta, financiamiento, sobreatencién publica y respuesta global de total
prioridad para la seguridad sanitaria por su impacto geopolitico.

Por otro lado, evidencia que hoy esos mismos actores en los tra-
tados de un nuevo RSI actualizado o negociaciones post-pandemia
exijan y promuevan “mas” seguridad sanitaria global. El ejemplo de
ébola en Africa puede permitir ayudar a comprender que lo descripto
anteriormente sobre seguridad sanitaria global no fue sé6lo una cues-
tién relacionada al SARS-CoV-2.

La lenta respuesta de la OMS puesta en evidencia en el ébola en
Africa en 2014 tuvo en gran medida como razones el desfinanciamien-
to crénico de la oficina regional de la OMS en Africa (IDS, 2015), y
ademas que el propio brote de la enfermedad fue comprendido como
un problema olvidado y particularmente africano y no como una ame-
naza internacional para el Norte global.

Esto hizo que la atencién inicial y la respuesta a la emergencia
sanitaria en general fuera parcial y de baja alerta mundial. Cuando
la enfermedad del ébola comenzé a transformarse en una potencial
amenaza sanitaria al Norte global ahi claramente se movilizaron re-
cursos (Honigsbaum, 2017).

Con la Resolucién No.2271 se impuso una respuesta internacio-
nal de emergencia caracterizada por la creacién de un fondo global
contra la epidemia, el envio de fuerzas militares occidentales como el
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Comando de los Estados Unidos para Africa (AFRICOM) y el desplie-
gue de la primera misién epidemiolégica internacional (Burci, 2014).
Estas actuaciones de emergencia contribuyeron decisivamente a cor-
tar la cadena de transmisién, pero también produjeron unos efectos
negativos a veces poco analizados en el campo de la salud que senala-
mos a continuacién.

Ademas de sefialar que los medios de comunicacién perdieron el
interés por informar sobre la enfermedad cuando esta dejé de supo-
ner una amenaza a los Estados occidentales (Sendin y Nieto, 2015);
posteriormente, con la declaracion del final del brote, la intervencién
humanitaria militarizada y de seguridad sanitaria se dio por finaliza-
da comenzando asi una fase de post-emergencia caracterizada por la
retirada de los recursos internacionales a gran velocidad.

Flor (2018) describe pormenorizadamente como los paises afri-
canos afectados tuvieron que continuar enfrentando los problemas
causados por las propias caracteristicas de las respuestas a la epide-
mia como:

- La destruccion de las pocas capacidades de sus sistemas sani-
tarios;

- La elevada mortalidad entre sus trabajadores de salud;
- La recuperacioén de los pacientes;

- La culpabilizacién de la medicina tradicional africana;
- La mala gestién sociocultural de defunciones por ébola;

- La crisis de atencién sanitaria de otros problemas desplazados
durante la epidemia y

- La recuperacién econémica de su agricultura y economia na-
cional.

La securitizacion sobre la enfermedad desplegé una actuacién de
emergencia vertical y biomedicalizada que desatendi6 e ignoré en
gran medida los conocimientos y capacidades de las propias socieda-
des africanas.

La respuesta local al proceso de enfermedad del ébola demostré
la importancia del cuidado y la solidaridad desarrollada por las so-
ciedades africanas para responder a las fases de emergencia y post-
emergencia de la epidemia. En este sentido actuaciones diversas que
senalan tanto la importancia de organizaciones ya establecidas como
las autoridades locales y terapeutas tradicionales que contribuyeron a
informar, prevenir y coordinar la repuesta en terreno (Tomas, 2015),
como las nuevas redes comunitarias que disefiaron programas para
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dar seguimiento a la cadena de transmisién y desmentir informacio-
nes falsas que estigmatizaban la cultura y el comportamiento africano
(Bajo Erro, 2015).

El refuerzo de una mirada occidentalizada de las sociedades
africanas representadas como pasivas y temerosas se conjugé con el
desinterés por intervenir sobre las determinantes internacionales de
naturaleza politica, ecolégica o econémica de la crisis epidemiolégica.
La poblacién africana fue representada como un conjunto homogé-
neo, temeroso y pasivo a merced de la ayuda internacional.

Otro caso testigo de geopolitica de seguridad sanitaria es el asunto
internacional del acceso a las vacunas de SARS-CoV-2. Los entrama-
dos que actualmente se reprodujeron y gobernaron el Fondo de Acceso
Global para Vacunas Covid-19 conocido como el “Mecanismo COVAX”
de la OMS junto a la alianza GAVI y CEPI. Al estar “en guerra” contra el
Covid-19, las vacunas pasaron a ser bienes e insumos claves de seguri-
dad nacional y de geopolitica Norte-Sur (ver Capitulo 2).

En definitiva, la seguridad sanitaria global configura un punto
de partida del discurso del excepcionalismo (Ingram, 2013), con o sin
fracasos generalizados. Este fue produciendo un cambio sistematico
mas amplio para la securitizacién de la salud al normalizar el uso de
las fuerzas de seguridad (incluso militares dependiendo el pais) en la
respuesta a emergencias salud publica.

La narrativa de seguridad sanitaria mundial y de seguridad sani-
taria nacional, que ya se habia afianzado en el panorama mundial con
la salud global liberal (Basile, 2018), encontré en la “guerra” al SARS-
CoV-2 una plataforma de acelerada reproduccién global. Este proceso
sigue la légica de titulizacion de la Escuela de Copenhague, segtin la
cual cualquier problema puede ser percibido como una amenaza a la
seguridad “no necesariamente porque exista una amenaza existencial
real sino porque el problema se presenta como una amenaza’”.

Es decir, la clave para esta comprension de la securitizacion de
la salud no es la ‘amenaza’ real de un patégeno y/o enfermedad sino
un acto de narracion exitosa -dice Wenham (2019)- ‘a través del cual
se construye una comprension intersubjetiva dentro de una comunidad
politica para tratar algo como una amenaza existencial para un objeto
referente, (generando) el respaldo de medidas excepcionales de emergen-
cia mds alld de las reglas que de otro modo estarian obligados” .

Las repercusiones e implicancias son tangibles para las opera-
ciones de seguridad sanitaria mundial. Se corre el riesgo de poner
en peligro de naturalizacién y aceptacién futura por parte de las so-
ciedades del Sur a las nuevas intervenciones de seguridad sanitaria
mundial a partir de intervenciones militares, de policia médica, de
mas Reglamento Sanitario Internacional basado en las premisas del
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Norte global. Asociado también en una (re)activacién de la capacidad
de promulgar medidas extraordinarias que pueden ser siempre nece-
sarias, es decir, una politica de la excepcionalidad como nueva regla
en la respuesta a las emergencias de salud publica y desastres.

Las determinaciones internacionales de la salud enumeradas bus-
can complejizar no s6lo una caracterizaciéon temporal o una lectura
técnica sino abrir marcos de compresién de como estos flujos geo-
politicos se constituyeron y materializaron en multiples adversidades
entrelazadas para las sociedades y Estados del Sur durante todo el
proceso de salud-enfermedad del SARS-CoV-2.

Flujos que ya tenian una genealogia, una trayectoria y una
dindmica de reproduccién y administraciéon que pareciera con inten-
ciones de tender a profundizarse e institucionalizarse con mas pana-
mericanismo, con mas seguridad sanitaria global, con mas agenda de
salud global Centro-Periferia.
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SEGUNDA PARTE

LA “D” DE DEPENDENCIA: UNA
EPIDEMIOLOGIA Y SALUD
PUBLICA COLONIZADA POR LA
GUBERBIOLOGIZACION BASADA EN
ENSAYOS EXPERIMENTALES POBLACIONES

Con los peligros que siempre conlleva cualquier esquematizacion,
puede decirse que existen dos formas de acercarse al uso de una teoria
o corriente de pensamiento: una forma estatica y otra dindmica. La
manera estatica de analizar una teoria busca mostrar la inexorabili-
dad de ciertos postulados tedricos en la modulacién de las relaciones
sociales, politicas, econémicas, globales contemporaneas. En cambio,
la forma dindmica de estudiar una corriente de pensamiento se basa
en comprender la consistencia interna de una teoria, explicar el con-
texto de produccion de esas ideas y retomar criticamente sus aportes
para pensar una dinamica de transformaci6n actual.

Es esta segunda forma es que se materializa el valor de uso de la
Teoria de la Dependencia (Katz, 2018), sesenta anos después, para el
estudio, problematizacién y comprensién de la dependencia sanitaria
situada en el contexto del SARS-CoV-2 en América Latina y el Caribe.

Enunciar dependencia como teoria y como categoria de estudio
(Dos Santos, 2020) se asienta originalmente en dos procesos insepara-
bles: el sometimiento de los mundos extra-europeos con los procesos
de colonizacién y la puesta en marcha de la Division Internacional del
Trabajo (DIT) estructurada alrededor del circuito de comercio trian-
gular y del sistema colonial de plantaciones desde donde se basara
la dependencia global al sistema mundo actual (Wallerstein, 2004).
Tienen una historia tejida por los conflictos y las mutaciones de la DIT
que atraviesa cinco siglos de globalizacién colonial capitalista, pero
que se complejiza con la divisién internacional de la Naturaleza, de la
Ciencia moderna, de la humanidad, del saber y del poder. Asi, la pola-
rizacién desarrollo/subdesarrollo hunde sus raices, mucho antes de la
revolucién industrial, durante el periodo de expansion del capitalismo
mercantilista colonial entre los siglos XVI y XVIII.

Bajo esta teoria, se propone en esta segunda parte entonces pro-
blematizar la especificidad epidemiolégica, sanitaria y sociodemogra-
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fica de América Latina y el Caribe como periferia, que implica pro-
ducir un giro en la observacion sin caer en un singularismo extremo.
Combinando dialécticamente los procesos exégenos y endégenos de
la dependencia que se reproducen en el campo de salud y epidemiolo-
gia en el Sur, especialmente en nuestra regién.

Asi la complejidad de epidemias particulares de SARS-CoV-2, en
momentos particulares, en contextos particulares, en territorialidades
y poblaciones particulares como las latinoamericanas y caribefas en
su especificidad geopolitica, cultural, ambiental y demogréfica, fueron
estudiadas, problematizadas y abordadas con unidades de analisis y
escalas de observacion:

- Individuales;

- Biomedicalizadas;

- Asistencial-curativa;

- Homogéneas y totalizantes;

- y especialmente con demasiado copiado/pegado de la evidencia
dependiente que producia las respuestas de Europa y Estados
Unidos.

Estos sesgos fueron invisibilizados, en algunos casos sin problema-
tizar las bases de dependencia cientifico-epidemiolégica tanto en el
campo del conocimiento como de la accién en salud en el Sur. Es-
tas bases de dependencia que se manifiestan de diversas formas en el
“saber-hacer” con las que se busca caracterizar en este apartado del
capitulo, listando cuatro que se consideran claves:

- Dependencia de una salud publica gobernada por el estructu-
ral-funcionalismo

- Dependencia de una biomedicalizacion de los “expertos” en el
campo de la epidemiologia

- Dependencia de mandatos globales en el disefio de las interven-
ciones del Estado y la gubermentalidad

- Dependencia en los ensayos experimentales poblaciones de
respuesta: cuarentenas, neohigienismo, vigilancia punitiva de
la salud.

UNA SALUD PUBLICA Y EPIDEMIOLOGIA FUNCIONALISTA
GOBERNADA POR LA BIOMEDICINA

En el contexto del SARS-CoV-2, los sustentos ideolégicos, concepcio-
nes y acciones técnico-politicas y su proyeccion sobre las sociedades
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se expresaron en una colonizacién de la ciencia biomédica en el go-
bierno de la salud publica y la epidemiologia.

Generaron un complejo espiral de patologizacion de las inte-
racciones humanas, un sobredimensionado conductismo individual
como cuerpo teérico-metodolégico, y en tiempo real se enunciaron
conclusiones de caracter general, totalizante y a puro empirismo
cientifico sobre el SARS-CoV-2 basado en ciertos presupuestos reduc-
cionistas y enfermoldgicos (Granda, 2004).

Es decir, cuando se realiza una revision sistematica, se encuentra
una dependencia interpretativa cotidiana de una epidemiologia que
fue enunciada a partir de:

- Conteo de casos confirmados y defunciones;

- Con tasas de frecuencia y distribucién de casos clinicos en su
mayoria sintomaticos que tuvieron acceso a pruebas diagnoésti-
cas (PCR) en establecimientos sanitarios;

- Conclusiones basadas en unas sistematizaciones que acumula-
ron agregados de datos que provenian de diferentes escalas de
observacion, diversas unidades de analisis;

- Con las demoras y retardos —antes de SARS- que ya eran reco-
nocidos en la notificacién de casos como en cualquier evento
de salud publica epidémico (tanto en la morbilidad como en
reporte de defunciones) que se reproducen en los sistemas de
informacién en salud;

- Medidas individuales enunciadas en respuesta a epidemias po-
blacionales.

Las dificultades para comprender las limitaciones de estos datos de
una epidemiologia funcionalista, reduccionista y sesgada(Breilh,
2013) en su produccion clasica de informacion sino que quizas lo mas
complejo fue que sobre esta base informacional con una multiplicidad
sesgos y simplificaciones, un conjunto de actores ptblicos y sociales
en la regién construyeron permanentes escenarios de proyecciones so-
bre los impactos epidémicos, con especialistas clinicos sin formacién
epidemiolégica ni politico-sanitaria haciendo inferencias de numero-
logia a diario en los medios de comunicacién masiva, como también
organizaciones no gubernamentales, fundaciones, y actores politicos
enunciando: curvas, tasas, contagios, positividad, pronésticos, olas.
Lo interesante a relevar es la pluralidad de voces de estos actores
que coincidian en algo: con la necesidad de “control”, “de mds control”,
de corregir o flexibilizar “los controles” y por ultimo implementar me-
jor los “controles” segun las evidencias sueltas, desconectadas, aisla-
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das de los procesos de determinaciones de la salud humana, colectiva
e internacional.

Esto represent6é una gubermentalidad sanitaria (Foucault, 2008)
asumida no sélo por los gestores sanitarios de Estado, sino por las
representaciones de lo que se denomina sociedad civil como también
de la academia biomédica y médico-social desarrollista. Foucault
(1999), en el “Nacimiento de la Clinica”, ya nos hablaba de una me-
dicina que se da como ciencia del individuo, tratamiento del cuerpo
enfermo, basandose su éxito de positividad a través de su engarce con
la enfermedad y la muerte. Una metafora de la maquina corporal con
desperfectos en su estructura y funciéon por causas externas o inter-
nas, que hay que reparar.

Este modelaje de la biomedicina clinica basada en el pensamiento
cientifico moderno logré hegemonia en el campo de salud a partir de:

- Unidad de analisis: la enfermedad;
- Unidad de intervencion: individual;

- Técnicas: curativo-asistenciales y medicamentosas tecnolégi-
cas;

- Relacién asimétrica individual y privada entre “médico/a — pa-
ciente”;

- La persona es un objeto (paciente/usuario) del saber biomédi-
co;

- La salud como “un estado” estatico, dicotdmico sano-enfermo,
desvinculado de los procesos sociales de la vida;

- El estudio de pequerios grupos artificiales (busco “obesos”,
“diabéticos”, son definidos como grupos);

- Sesgo experimentalista, el ensayo controlado (control de las va-
riables y hacer la experimentaciéon de XX Riesgo);

- Lo colectivo como la suma de lo “individual”. Las conclusiones
que se extraen “se extrapolan a la “realidad” colectiva;

- La idea que “las reglas” del conocimiento las determina y re-
gula “la comunidad cientifica” (ubicada en el pensamiento mo-
derno occidental);

- Esa “comunidad cientifica” se convierte en un 6rgano de regu-
lacién. Determina “qué es conocimiento cientifico, y que no es
conocimiento cientifico”;

- Despojado de valores, intereses, relaciones de poder. Es un co-
nocimiento neutral.
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En este sentido, la biomedicina logra una hegemonia por la pro-
duccién de legitimidades a partir de: 1. El reconocimiento monopé-
lico juridico-legal (el Estado-Nacién reconoce como “lGnica” forma
de ejercicio legal de medicina a la biomedicina), 2.Monopolio en la
educaciéon médica universitaria, 3.La biomedicina como espacio eco-
némico y de acumulacién de capital, 4. Hegemonia cultural en las so-
ciedades y comunidades en biomedicalizacién de la salud y la vida.

Ante el éxito de la biomedicina clinica sobre la enfermedad indi-
vidual, también se considera a principios del siglo XX, que era posible
construir una enfermologia publica (Granda, 2004), que se denomi-
nara salud publica, supuestamente capaz de dar cuenta de la enfer-
medad colectiva o publica, como sumatoria de enfermedades parti-
culares con acciones de control vertical desde los Estados sobre las
poblaciones. Con la presuposicién positivista que el método cientifico
occidental logra asegurar una verdad universal sobre la salud de las
poblaciones.

Para Granda (2004) las caracteristicas de esta salud publica fun-
cionalista a la que denomina Enfermologia Publica, son:

- El presupuesto filoséfico-tedrico de la enfermedad y la muerte
como punto de partida para la explicacién de la salud;

- El método positivista para explicar el riesgo de enfermar en la
poblacion, y el estructural-funcionalismo para comprender la
realidad social;

- El reconocimiento del poder del Estado como un mago de fuer-
za privilegiada para asegurar la prevencion de la enfermedad y
control de riesgos; con los presupuestos funcionalistas de con-
cebir como objeto individual a las personas u objeto colectivo
a las poblaciones.

- Cuantificacién como sinénimo de cientificidad y calculo manu-
facturado de riesgos

- El salubrista, entonces, se constituye en este modelaje en un
agente del Estado y de la técnica positivista burocratico- esta-
tal: un interventor técnico-normativo, quien durante su accio-
nar logra efectivizar en las instituciones de atencién médica y
en la poblaciéon como objeto el propio poder del Estado y eje-
cutar la verdad de la ideologia cientifico-tecnolégica con el fin
de prevenir los riesgos de enfermar de la poblacion a su cargo.

- El salubrista del siglo XXI estd encomendado, entonces, a cui-
dar la salud del Estado y de la ciencia-técnica, actuando sobre
el riesgo de enfermar de la poblacién a su cargo; debe observar
a las poblaciones, pero a través de los cristales de la norma es-
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tatal y de la razén instrumental; e intervenir sobre la poblacién
transformada en un objeto.

La racionalidad de la salud puiblica funcionalista tiene una base epis-
témica, tedrica y técnico-metodolégica basada en el paradigma del
estructural-funcionalismo que se asienta en la estabilidad y equilibrio
eterno de los sistemas (Parsons, 1966). Sus principios son la adap-
tacién, el cumplimiento de metas, el mantenimiento de las pautas de
reproduccién e integracion social dentro del mismo sistema. Esta te-
sis funcionalista concibe a los “problemas sociales” (donde entrarian
los problemas de salud) apenas como desajustes funcionales que se
producen y corrigen en subsistemas.

Esto permite identificar las razones de una salud publica que todo
el tiempo se presenta a si misma como la correccién, la mitigacién o
el control de desajustes funcionales. Sin transformar procesos, opera
mediante el célculo de riesgos. No se trata, por ejemplo, de derro-
tar al crimen ni de corregir a las criminalidades para convertirles en
ciudadania, sino de gestionar la tasa de criminalidad dentro de un
intervalo aceptable, que no suponga una amenaza para el conjunto de
la poblacion.

Es justamente esta salud piiblica funcionalista que fue colonizada
y quedo dependiente del gobierno de una biomedicina microbiolégica
al mando de la gestién, planificacién, preparacién y respuesta po-
blacional al SARS-CoV-2 en toda América Latina y el Caribe (Basile,
2020a).

Es interesante identificar como la delimitacién de las llamadas
Funciones Esenciales de la Salud Publica(FESP) por un lado respon-
den a un momento de mandatos complementarios suscriptos entre
el Estado-Mercado en la fase de regulaciones y modulaciones neo-
liberales globales con las reformas sectoriales, y por otro parece que
estarian interpretando que la vida y la salud solo son posibles lograr-
las a través de un control funcional del Estado en un momento de
inmensa debilidad de este. La iniciativa de las FESP fue impulsada
en la década de 1980 por el Instituto de Medicina (actual Academia
Nacional de Medicina) de Estados Unidos de América (IM, 1988). A
partir de esto, en 2002 la OPS present6 la primera versién conceptual
y metodolégica de las FESP en la publicacion de La salud ptiblica en
las Ameéricas (OPS, 2002).

La crisis epidemiolégica internacional y regional del SARS-CoV-2
puso a funcionar en plenitud un conjunto de estos dispositivos con-
ceptuales y técnico-metodolégicos que se anidaban en la genealogia
del campo de la salud publica y epidemiologia bajo las dependencias
teérico-metodolégicas descriptas. En la actual pandemia global y epi-
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demias particulares se construy6 una gramatica y lenguaje de afronta-
miento que bajo la tradicién biomédica y de salud publica funcionalis-
ta delimitaron los campos del saber y del hacer frente al SARS-CoV-2.

Las categorias de “lugar”, “tiempo” y “persona” se utilizaron
como piedra basal de medidas cuantitativas de frecuencia(tiempo) y
distribucién(lugar) desde la epidemiologia funcionalista que someten
al pensamiento de la salud publica gubernamental a un encuadre em-
pirista reduccionista que produce un congelamiento de los procesos
de salud-enfermedad como fenémenos esencialmente individuales,
estaticos, pasivos, asistenciales y curativos que se registraron como
un conjunto de eventos aislados y sueltos: contar enfermos, muertos e
identificacion de factores de riesgo, frecuencias, distribuciones y pre-
dicciones (Breilh, 2013).

Esta visién permeé los sistemas, servicios y programas de salud
publica reflejando en los establecimientos sanitarios instrumentos de
atencion centrados en la carencia o pérdidas fisicas-biolégicas indi-
viduales, focalizada en la enfermedad y en el ajuste de los estilos de
vida de los individuos, con agregados de notificaciones y registros de
caso(persona), lugar y tiempo.

La base teérica-conceptual y metodolégica es la misma en cu-
alquier sociedad, poblacién, territorio o contexto: el factor de riesgo
discriminara aquéllos que enfermaran de los que no enfermaran.

La premisa es simple: a través de la conducta, las personas se ex-
ponen a una cierta combinacién de factores que acttian independiente
o sinérgicamente para causar la enfermedad. La busqueda epidemi-
olégica se orienta a las diferencias en el estilo de vida entre los individ-
uos, en la creencia de que los cambios en la conducta personal llevan
a una disminucién en la exposicion y riesgo de enfermedad, y de que
tal cambio conductual individual de las partes impacta en el “todo”.

Esta conceptualizacién, llamada “epidemiologia de los factores
de riesgo”, es una disciplina esencialmente mecéanica, conductivista
pero esencialmente culpabilizadora de los sujetos, desresponsabili-
zando la accién colectiva de las determinaciones de la salud, de los
modos de vida grupales, de los sistemas de salud y el Estado como
bienes colectivos y comunes.

Estas categorias de analisis y escalas de observacién y registro son
importantes de revisar y comprender, ya que produjeron una interpre-
tacion de cegueras del proceso de salud-enfermedad del SARS-CoV-2
en las sociedades, poblaciones, grupos, modos de vida y sus intersec-
ciones por clase social, etnia y género en América Latina y el Caribe.

Estas (im)compresiones impactaron directamente en los sistemas
de informacién en salud en general volcando fuentes secundarias con-
solidadas de registros de servicios asistenciales, establecimientos hospi-
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talarios, de atenciones individuales-curativas con una inexistencia o inca-
pacidad en las grandes territorialidades y urbanismos latinoamericanos
caribefios de notificar de forma sistemaética y vertical exclusivamente una
informacién de morbimortalidades desconectada de los modos de vivir,
trabajar, enfermar y morir en esos territorios, historias de vida.

Todo este instrumental de ensayos experimentales comandados
por la ciencia del individuo clinica es relatado como una ciencia posi-
tiva a partir de una epidemiologia “a la carta”: la cuantificaciéon de
tasas sobre la enfermedad y muertes es presentado como un cono-
cimiento que no es tal.

Primero cuantifico, luego reflexiono. Quizas sea necesario prim-
ero reflexionar, para luego ver qué medir y como hacerlo. Ampliar
marcos de comprensién sobre las unidades de analisis y escalas de
observacién y registro epidemiolégico es asumir verdades diversas,
complejas y contingentes (Almeida-Filho, 2006). Otro efecto signifi-
cativo en las epidemias particulares de SARS-CoV-2 es el incremento
vertiginoso de la utilizacién de mapas. Incluso instalando a la carto-
grafia virtual como gestién del conocimiento sanitario sobre la epide-
miologia de las epidemias.

Como sefiala Luisa Iiiguez Rojas (1998) los mapas no eliminan
sino reproducen las deficiencias de la informacién en salud en sus
unidades de analisis, de la consolidacién de la biomedicalizacién de
la cartografia sanitaria.

Los mapas pueden también convertirse en un recurso peligro-
so, al conseguir de una forma atractiva reducir la preocupacién por
las limitaciones de la calidad de la informacién y de las unidades de
medicién y registro, ademds de incorporar otras nuevas deficiencias
derivadas del desconocimiento o utilizacién incorrecta de métodos de
representacion cartografica de la produccién del espacio social y la
salud colectiva (Santos, 2000).

La medicina social y salud colectiva (Paim, y Almeida-Filho, 1999)
sostuvo durante décadas que la salud era un proceso social histérica-
mente determinado, un movimiento dialéctico con niveles y dimen-
siones en lo general, particular y singular. Es decir, aunque el proceso
de salud-enfermedad-atencion es fruto de las relaciones y dinamicas
sociales, de cémo uno vive y trabaja, de la subsuncién de lo biolégico
en lo social, en las epidemias de SARS-CoV-2 primaron sin duda la
idea de una salud como un “estado” individual y estéatico, de manera
que el arsenal de intervencion bajo la premisa de mitigar y controlar
una epidemia, se presupuso que paralizar al individuo en su vida en
sociedad, se paralizaba el proceso de salud-enfermedad epidémico en
la sociedad (Ver Ensayos experimentales).
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EL DISENO WEBERIANO DE RESPUESTA DEL ESTADO SALUBRISTA:
CADENAS DE MANDO Y UN APARATO DE CONTROL EXTERNO ALA
SOCIEDAD

Es posible listar cantidad de decretos presidenciales, resoluciones y
marcos juridicos tanto de los poderes ejecutivos como legislativos en
el marco de las declaratorias de estados de emergencia que se fueron
condensando en el diseno institucional de las respuestas de los Es-
tados-Nacién a las epidemias de SARS-CoV-2. Aunque el objetivo es
caracterizar y analizar estas condensaciones institucionales que se ex-
presaron a posteriori en el disefio de las politicas y acciones puiblicas.

La forma de intervencion del Estado en la sociedad, su capacidad
de infiltrarse en ella en general describe las propias caracteristicas
y logicas subyacentes en ese accionar. Foucault (2008) en este sen-
tido cred el término gubernamentalidad, como el control del Estado
no solo con cuestiones legales, sino también con la atencién al nuevo
objeto a observar: la poblacién, biolégicamente tratada, con sus tasas
de natalidad y mortalidad. Una especie de capilarizacién del Estado
a través de la salud publica o medicina social que empiricamente ex-
cede la intervencién en las enfermedades para transformarse en una
mentalidad de control en y con la sociedad.

Para Weber (2015) en sus estudios de la burocracia, el Estado ex-
iste en tanto cuenta con un cuerpo administrativo burocratico. Ya uno
de los tedricos eurocéntricos del Estado, como el aleman Carl Schmitt
planteaba una premisa: “te protejo, y por tanto te obligo”.

En esta conceptualizaciéon weberiana (O"Donell, 2009), el Estado
contiene cuatro elementos fundamentales: 1.Un conjunto diferencia-
do de instituciones y personal, 2.Centralizacién en el sentido que las
relaciones politicas irradian del centro a la periferia incluso a pesar
de la descentralizacién institucional neoliberal, 3.Un &area territori-
almente demarcada donde actta, y 4. Un monopolio de dominacién
coactiva autoritaria, apoyada en un monopolio de los medios de la
violencia fisica que se expresa en Fuerzas Armadas, de seguridad, etc.

Bajo esta teorizacién, el Estado es pensado y reducido a un apara-
to burocrdtico externo a la sociedad para amplios sectores, actores y
corrientes tedricas. Un aparato de control de fronteras, territorios,
administracién de bienes y de una poblacién como objeto (O’Donnel,
2009)

Este aparato estatal en general tiende a describirse a si mismo
con una apariencia de imparcialidad, que garantiza el orden, la se-
guridad o la salud. El principal problema es que la mayoria de las
definiciones weberianas contienen dos niveles diferentes de analisis
clasicos: el funcional y el institucional. Esto implica que muchos au-
tores y actores definen al Estado por lo que parece institucionalmente,
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o bien, por lo que hace, sus funciones. Lo que prevalece es una visiéon
mixta, pero en buena medida institucional e instrumental. Por eso en
general cuando se describe al Estado se lo hace a partir de listar “las
instituciones” (Ej.: ministerios, organismos, etc.) o lo que hace (Ej.:
sus funciones y acciones, programas, etc.).

En esta conceptualizacién weberiana (O"Donell, 1999), el Estado
moderno también condensa los cimientos de sus largas tradiciones
estructurantes en su cultura organizativa: la Iglesia y el Ejército. Po-
testas y Autoritas® (Monedero, 2015), una cuestién de fe y/o de fuerza,
o ambas.

Partir de esta revisiéon tedrica, permite observar la material-
izacién de una conjugacion de organigramas operativos de respuesta
a las emergencias de salud publica del SARS-CoV-2 llenos de expertos
clinicos en su mayoria varones, burocracias estatales con fuerzas de
seguridad y/o militares en el centro de las toma de decisiones de las
instituciones publicas, y, por otra parte, postulados de estilos de vida
hiper higienizados, cambios en comportamientos individuales, que
se narraron repetidamente, intentaron implementarse en sistemas de
salud neoliberalizados y sociedades excluyentes, inequitativas y des-
iguales.

En América Latina y el Caribe, el Estado pareciera tener una
genética weberiana de sus modos de intervenir con una selectividad
estratégica, siéndole que al Estado le es més facil solventar y respond-
er unos problemas que a otros (Jessop, 1999). La conjugacion de insti-
tucionalidades atestadas de expertos, fuerzas de seguridad y militares
habla en cierta medida de la selectividad estratégica del Estado a la
hora de gestionar las epidemias de Covi-19 (Basile, 2020b).

¢Por qué a los Estados-Nacion en la region les fue mas facil activar los
aparatos represivos del monopolio de la fuerza y la coerciéon movilizando
control policial médico-social y militarizacién en la respuesta a una
emergencia de salud publica en fase epidémica?

En la region, el Estado en clave weberiana expresada en las capilari-
dades de las instituciones de salud publica y epidemiologia funciona-
lista quedé reducido a un aparato burocratico externo a la sociedad en
la dindmica de afrontamiento al Covid-19 a través de la activacién de
medidas de comités de expertos, cuarentenas empiricas, higienismo,
militarizacién y policia médica; la tesis del Estado como agente para
“controlar”, “vigilar”, “castigar”, para cuidar.

3 En latin “Potestas y Autoritas” significa “Poder y Autoridad”.

67



Gonzalo Basile

Dirian muiltiples autores porque el pasado, condensado en las
instituciones, pesa en el presente. El Estado es una condensacion
institucional de las relaciones sociales y de poder al interior de una
sociedad. Es evidente que los Estados latinoamericanos caribefios ar-
rastran el peso de su pasado: la path dependence, esto es, la dependen-
cia de la trayectoria (Monedero, 2015). De aqui es que resulta clave
estudiar con mayor profundidad la gubernamentalidad en salud y las
précticas que construyeron estatalidad sanitaria dinamizadas durante
el SARS-CoV-2.

La conjugacion de comités operativos de emergencias de salud
publica atestados de expertos clinicos en su mayoria varones, burocra-
cias estatales con policias y/o militares y, por otra parte, sin espacios
de simetria de poder con referentes populares, mujeres, indigenas,
trabajadores organizados habla en cierta medida de la selectividad es-
tratégica del Estado a la hora de gestionar la pandemia y epidemias de
SARS-CoV-2. Hay cosas que le salen mas facil a estos Estados-Nacion.
Eso de las y los “Otros”, se ocupan los Ministerios de asuntos sociales,
o la gubernamentalidad segregada y sectorializada del Estado residu-
al (Basile et al., 2021).

Lo que se intenta describir es que la arquitectura institucional
e intervencién del Estado en la sociedad ante el Covid-19 tendié a
operacionalizar una salida que trae en su propia genética: los nue-
vos aparatos de control como las tecnologias conjugado con los viejos
aparatos de control reactualizados al presente: higienizacién, policia
médica, militarizacién extrema, segregacion territorial y social, ciber-
poder, miedo.

Claro siempre los conflictos y sus soluciones dentro del Estado se
convierten en algo supuestamente neutral, objetivo, factico, empiri-
camente indiscutible. La dualidad y dicotomia puesta como razén de
Estado: “Es esto, o la muerte”. Se trata de diseccionar la configuracion
de las relaciones de fuerzas que prevalecieron en las dindmicas dentro
y en el cuerpo del Estado.

EPIDEMIOLOGIA CON Y SIN NUMEROS DEL SARS-COV-2

La crisis epidemiolégica del SARS-CoV-2 a nivel mundial representé
el 2% del total de todas las muertes acumuladas por todas las causas
en el afio 2020 (OMS, 2020) y en el cierre del 2021 significaron el 4%
de las defunciones globales.

Las 1.7 millones de muertes por Covid-19 en el periodo del afio
2020 y el salto a 3.7 millones de defunciones acumuladas en 2021 sig-
nificaron un nuevo escenario epidemiolégico ante los antecedentes ya
existentes de graves acumulaciones anuales de enfermedades respira-
torias con un promedio de 3 millones de defunciones por neumonias

68



Las tres “D” del SARS-CoV-2 en América Latina y el Caribe

anuales (OMS, 2019). Lo anterior permite mostrar en su justa propor-
cién a esta pandemia global como un problema de salud internacional
tanto para el Norte como para algunas regiones del Sur global.

En una situacién epidemiolégica de novedad virémica con tasas
de ataque significativas y una sobremortalidad identificada especial-
mente en ciertos rangos etarios, y posiblemente en el caso de América
Latina y el Caribe agravadas por inequidades de clase social, étnico-
raciales y de género atin poco estudiadas en profundidad.

América Latina y el Caribe contaba con una poblacién estimada
de 659,743,614 habitantes para el afio 2020, con tan sélo 1.9% may-
ores de 80 anos (12,381,868 hab.) y un 7% de mayores de 65 afios
(46, 269,182 hab.) segtn las estimaciones y proyecciones a largo plazo
(CEPAL, 2020). Sobre esta poblacion ya se contaba con anteceden-
tes de crisis epidemiolégicas en enfermedades del sistema respirato-
rio durante periodos previos siendo de las tres primeras causas de
muertes en las poblaciones mayores de 80 afios.

En este breve contexto demogréfico es donde se situé la novedad
virémica respiratoria del SARS-CoV-2 en circulacién poblacional des-
de marzo del 2020 en la regién, totalizando al 31 de diciembre del afio
2020 un total de defunciones acumuladas de 513,687 por la enferme-
dad de Covid-19 en la regién, lo cual signific6 una tasa de mortalidad
regional de 79 defunciones cada 100.000 habitantes latinoamericanos
caribenos (ECDC, 2021).

Al 30 de diciembre del 2021, las defunciones acumuladas por Co-
vid-19 se duplicaron: fueron de 986,673 para América Latina y Caribe
lo cual significé una tasa de mortalidad regional de 92 defunciones
cada 100,000 habitantes (ECDC, 2021).

Estos principios bésicos en una emergencia epidemiolégica que-
daron un tanto en la opacidad por la lluvia de interpretaciones, de
curvas (desinformativas), de diversidad de fuentes de informacién, de
especialistas clinicos simulando cientificidad y opinando sobre epi-
demias de afectacién colectiva poblacional (Basile, 2020a).

Para una primera aproximaciéon descriptiva de los indicadores de
resultados es necesario algunas clarificaciones: basarse en la tasa de
letalidad del Covid-19 partiendo de la totalidad de casos acumulados
y defunciones reflejados en los reportes oficiales de los ministerios de
salud publica fue un error recurrente de la lectura sanitaria, porque en
un proceso de crisis epidemiol6gica expansiva se conocen las muertes
acumuladas totales por una enfermedad, pero en ninguna epidemia en
curso se sabe el numero total de enfermos/as (notificacién de casos) lo
cual hace que se comuniquen en tiempo real tasas brutas de letalidad
que no es valido reproducir y expresar de esa manera alimentando un
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comportamiento individual de desinformacién e inferencias sesgadas
sobre un proceso epidémico en curso.

Partiendo de esta sencilla revisién, en este articulo se trabaja con
la tasa de mortalidad acumulada anual del 2020 y del 2021 para rea-
lizar comparativas a nivel regional con América Latina y el Caribe,
porque es la proporcién de personas que fallecen respecto al total de
la poblacién en un periodo de tiempo, usualmente expresada por cien
mil habitantes por afio. Esto permite identificar la proporcién de las
defunciones por la enfermedad sobre la poblacién total (donde estan
considerados “enfermos” y “sanos”), no sélo la proporcién sobre la
notificacién de casos confirmados (que nunca se conoce). En una epi-
demia de una enfermedad infecciosa es importante no solo estudiar el
numero de muertes, o el niimero bruto de muertes como una cantidad
nominal, sino la proporcién de defunciones de esa enfermedad sobre
la poblacion.

Ahora bien, en una comparativa de indicadores de resultados
anuales del 2020 en tasa de mortalidad por Covid-19 en América La-
tina y el Caribe, las epidemias con mayor proporcién de defunciones
por cantidad de habitantes fueron: Perti, México, Argentina, Panama,
Brasil y Chile, entre los primeros seis paises en ese orden con las tasas
de mortalidad mas altas de la regién. En cambio, en el 2021, fueron
Peru, Brasil, Paraguay, Uruguay, Colombia y Argentina como las mas
significativas en defunciones por habitantes.

Lo interesante aqui es ver la razén de tasas de mortalidad (RTM)
de Covid-19 comparada de los diez primeros paises del continente con
mayores tasas de mortalidad. La RTM significa la razén de la tasa de
mortalidad entre un pais A y un pais B. El resultado se expresa por
ejemplo como una RTM 1:2, que implicaria que por cada muerte en el
pais A, hubo dos muertes en el pais B.

Asila RTM nos marca que no hubo diferencias significativas entre
un grupo de paises como Brasil, Argentina, Colombia y México en el
total acumulado de defunciones 2020-2021 segtn la cantidad de po-
blacién. Pert estuvo demasiado por encima de todos. En el 2021, las
epidemias especialmente en Paraguay, Uruguay, Costa Rica y Cuba
fueron en términos de tasa de mortalidad por Covid-19 significativa-
mente superiores al periodo 2020.
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Graficos 5. Comparacion primeros 10 paises con tasa de mortalidad por Covid-19
por 100.000 habitantes en América Latina y Caribe. Aio: 2020
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Fuente: Elaboracion en base a EU-CDC.
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Graficos 6. Comparacion primeros 10 paises con tasa de mortalidad por Covid-19
por 100.000 habitantes en América Latina y Caribe / Anual: 2021
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Graficos 7. Primeros 10 paises con tasa de mortalidad por Covid-19 por 100.000 habitantes
en América Latina y Caribe / Acumulada 2020-2021
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Fuente: Elaboracion en base a EU-CDC.

Este breve repaso de tasas de mortalidad de forma comparada en te-
rritorios latinoamericanos y caribefios, marca que cambiar un marco
de categorias de analisis podria permitir modificar las aproximacio-
nes de estudio. Es decir, saltar de conteos comparados nominales de
enfermos, muertos, frecuencias o distribucién; y profundizar en los
nudos criticos de las epidemias de Covid-19 pensados en clave de las
especificidades territoriales y en clave geopolitica periférica para estu-
diar los condicionantes y adversidades, ensayos-errores, la dependen-
cia, las dinamicas de “copiar-pegar”, el rol y las inferencias de los “ex-
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pertos”, la seguridad sanitaria global, o el papel del panamericanismo
sanitario y la descoordinacién regional (Basile, 2020d).

LA “CAJA NEGRA” DEL PRIMER CUATRIMESTRE DE LAS EPIDEMIAS
DE SARS-COV-2
La caja “negra” como lo denomina la epidemiologia clasica (Susser,
1996) es un proceso que no se sabe muy bien qué ocurre dentro de la
caja en el transito de un fenémeno clinico y sélo se conoce la produc-
cién de un resultado. Es una metéfora para representar un fenémeno
cuyos mecanismos internos estan ocultos al observador. Aunque este
concepto fue utilizado para la teorizacion de factores de riesgo (Suss-
er, 1996), es interesante darle otro uso en el sentido epidemiolégico
critico (Breilh, 2010).

Este concepto quizas permite describir como metafora de los pri-
meros 120 dias de las epidemias de SARS-CoV-2 en la mayoria de los
paises de América Latina y el Caribe:

- Sin reactivos para pruebas diagnésticas PCR diarias en unas
cadenas globales de mercado concentrado en la provisién a las
epidemias del Norte global, lo cual marca que no hubo posi-
bilidad de notificaciéon de casos a un nivel poblacional en los
primeros 3 a 6 meses.

- Con laboratorios nacionales con baja capacidad diagnésti-
ca masiva y extremadamente centralizada. Sin desarrollo de
descentralizacién diagnéstica virolégica a nivel provincial y/o
municipal y local para toma de muestras/notificacién de casos,
que se fue implementando a partir de mediados de afio en ade-
lante.

- Los promedios mensuales y pruebas diarias de PCR por canti-
dad de habitantes eran bajas hasta junio-julio 2020 en todos los
paises de la region.

- Bajas capacidades de respuesta en investigacién y monitoreo
epidemiolégico familiar territorial por el tipo de epidemiologia
clinica hospitalaria utilizada como se describe en este capitulo.

- Con la paralizacién de todo el sistema de salud, perdiendo qui-
z4s la inica “red” de pesca de problemas de salud-enfermedad
en la cotidianeidad de los programas de salud publica, en los
centros de primer nivel de atencién, en las acciones preven-
tivas-promocionales comunitarias (exceptuando Cuba y Costa
Rica en esa primera etapa).
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Bajo estos condicionantes en el primer semestre inicial de las epi-
demias de SARS-CoV-2 fue donde justamente se implant6 una parali-
sis social en movilidad humana con la hipétesis de cuarentenas experi-
mentales como mecanismo de control de epidemias poblacionales en
sociedades excluyentes, cuando en realidad ese periodo se transformo
también en un gran agujero de conocimiento epidemiolégico-sanita-
rio sobre realmente lo que estaba sucediendo con la dindmica del pro-
ceso de salud-enfermedad epidémico del Covid-19 en las sociedades
latinoamericanas caribefias en general.

Lo paraddjico de esto, es que mientras sucedia este agujero de
informacién para produccién de conocimiento epidemiologico, se fue
estableciendo un conjunto de creencias basadas en fundamentos de
gubermentalidad donde se fue considerando que la cuarentenologia
experimental aplicada era exifosa o efectiva en ese primer semestre del
2020 bajo un conjunto de presupuestos de cierres, de aplanar curvas
y controlar la movilidad de la sociedad para controlar la epidemia.
Incluso muchas veces las propias comparativas a lo largo del afio se
hicieron con este periodo de cierre inicial como linea de base sin con-
templar estos condicionantes y problemas sefnalados.

En realidad, como se analiza en el apartado de sistemas de salud,
este agujero podria también haberse transformado en una incubadora
silenciosa de transmision de Covid-19 dentro de las familias y socieda-
des, pero fuera de los sistemas de salud que quedaron como aparatos
burocraticos a la espera del tsunami de hospitalizacion y cuidados cri-
ticos intensivos. Estas bases de comprensién implicaron asumir una
matriz de decisiones publicas que aun fueron poco revisadas.

Varios actores nacionales utilizaron las bases de notificaciéon de
casos confirmados de Covid-19 para desarrollar diversos pronésti-
cos o estimaciones siempre partiendo del caso individual clinico sin-
tomatico que se expresaba en una notificacion obligatoria en sistemas
de informacién en salud.

Ahora bien, en términos acumulados anuales, aunque se real-
izaron pocos estudios de seroprevalencia a gran escala en el mundo,
o a nivel regional o nacional encuestas para estimar tasa de ataque
del Covid-19, tomando estudios comparados con un rango de 10-15%
de prevalencia (Kamps y Hoffmann, 2020) priman escenarios donde
aproximadamente entre un 80 al 90% de la poblacién latinoamericana
y caribefia no transitaron la infeccién de la enfermedad de Covid-19
en el afio 2020. Esto implicé que por lo menos si 99 millones de lati-
noamericanos y caribefios padecieron la enfermedad en formas sin-
tomética o asintomética en el primer afo.
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Tabla 2. Escenarios segun tasa de ataque de Covid-19 en América Latina
y el Caribe / Aiio: 2020

Cantidad de Casos de COVID-19

Escenarios Tasa de ataque poblacional (En %) América Latina y Caribe 2020

Escenario 1 10% 65,974,361
Escenario 2 15% 98,961,542

Fuente: Elaboracion en base a (Kamps y Hoffmann, 2020)

Es decir, en cualquier escenario incluso subestimando, el acumulados
de casos de Covid-19 siempre es extremadamente superior a los datos
notificados en los sistemas de informacién.

Los datos de seroprevalencia disponibles muestran que solo unos
pocos lugares, como Mumbai en India (Malani et al., 2020) y Manaus
en Brasil (Buss et al., 2020), alcanzaron una alta prevalencia en la
poblacién, cercana al nivel que se considera para la inmunidad colec-
tiva, estimado en alrededor del 60%. Aunque los brotes de la variante
omicrén tuvieron este mismo proceso.

Tgualmente se requiere una interpretaciéon cuidadosa de todos
estos datos e informaciones. Se dispone de pocos estudios de serop-
revalencia poblacionales a nivel nacional en la regién. Ademas, que la
sensibilidad y especificidad de las pruebas serolégicas que se utilizan
pueden variar de un lugar a otro, y algunas personas pueden haberse
infectado sin mostrar niveles detectables de anticuerpos en el momen-
to de estudios de prevalencia.

Lo importante de esta breve reflexién es simplemente volver a dis-
tinguir que el ndmero de casos notificados y confirmados por prueba
diagndstica -como suele ocurrir en toda epidemia de enfermedades in-
fecciosas- que son reflejados por los sistemas de informacién en salud,
nunca fue lo mismo que el namero total de casos de Covid-19 en la
poblacion.

Por lo tanto, probablemente los casos notificados confirmados
de Covid-19 en América Latina y el Caribe, son sélo una proporcién
-poco significativa- del total de casos de las epidemias en 2020 y en
2021. Eso por supuesto no sélo que impacta en la letalidad calculada
(Nuimero de Casos/Numero de Defunciones), pero también permite
revisar retrospectivamente todas las inferencias de progresién y posi-
tividad sobre las cuales muchos actores nacionales y organismos in-
ternacionales sacaron conclusiones rapidas y sesgadas expresadas en
la toma de decisiones.

Durante los primeros meses de la pandemia global de SARS-CoV-2
y las epidemias particulares, la transmisién en los hospitales ptblicos
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desemperi6é un papel en el origen de brotes locales en multiples paises.
Trabajar en areas criticas de alto riesgo como cuidados intensivos,
horas de trabajo maés largas, la carga y desgaste laboral por condicio-
nes de trabajo malsanas, escasez de EPP (equipos de proteccién per-
sonal) y una higiene respiratoria y de manos sub6ptima después de un
contacto cercano con pacientes Covid-19 se asociaron con un mayor
riesgo de infeccién en las y los trabajadores de salud (Ran et al., 2020).

Aunque la propagacién nosocomial del SARS-CoV-2 estd bien
documentada a nivel global, las medidas adecuadas de prevencién y
control de infecciones hospitalarias pueden prevenir la transmisién
hospitalaria de forma efectiva como la literatura comparada lo dem-
uestra (Chen et al., 2020; Nagano et al., 2020; Callaghan et al., 2020).
En América Latina y Caribe ya existian severos problemas de control
y prevencion de infecciones nosocomiales en la cultura institucional
hospitalaria y de atencién clinica.

En varios paises de la regién también hubo una gran circulacién
de pronésticos e inferencias sobre eventos considerados “superpropaga-
dores” de Covid-19 (Wang et al., 2020) en el sentido de situaciones pro-
ductoras de brotes epidémicos: movilizaciones humanas al aire libre
(Ej.: peregrinaciones, manifestaciones, actividades culturales) o perso-
nas haciendo deporte en parques u otras actividades de la vida en socie-
dad. Aunque en general hubo escasos estudios de la principal cadena de
transmisién regional: los hogares y la transmisién intrafamiliar.

Por todo lo anterior, la centralidad que primé de las légicas de
control de la movilidad humana como premisa sustancial de parali-
sis de las epidemias poblacionales, olvidaron un nudo critico como
la interaccion social en los hogares y familias. Las implicancias de
profundizar en estudios para abordar una confusién establecida y
repetida como mantra cientifico entre movilidad humana con inter-
accion humana, que no necesariamente estuvieron ni estan siempre
correlacionadas.

Las epidemias en los paises latinoamericanos y caribefios tuvi-
eron ademés una matriz eminentemente adultocéntrica. En particular
se culpabilizé a las y los jévenes o a la nifiez como megatransmisores,
aunque nunca hubo consultas ni consideraciones significativas sobre
sus intereses, padecimientos, preocupaciones y situaciones de una
infancia en indefensién y adolescencia culpabilizada (Ver cuarente-
nas experimentales). De hecho, el presupuesto que los nifios, nifias y
adolescentes fueron vectores del Covid-19 se encuentra bastante des-
cartada por varias investigaciones. Solo una revisién de 14 estudios
publicados (Rajmil, 2020) simplemente concluyé que los nifios no
eran transmisores en mayor medida que los adultos.
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EL GOBIERNO DEL SARS-COV-2: ENTRE LOS EXPERTOS CLINICOS Y
LOS ENSAYOS EXPERIMENTALES POBLACIONALES

Para concluir con una caracterizacién de la dependencia del gobierno
de la respuesta a la emergencia del SARS-CoV-2 se describe en esta
revision desde dos componentes estructurantes para la region:

1. El gobierno de los “expertos” con la institucionalizacién de la
guberbiologizacion de la salud publica y las dinamicas de aso-
ciaciones publico-privadas.

2. La condensacién institucional activada en un marco metodo-
légico expresado en ensayos experimentales de cuarentenas
empiricas, neohigienismo, punitivismo y vigilantismo sanita-
rio (Ej.: toques de queda, cierres/aperturas, culpabilizacién a
la sociedad, doctrina del contagio, otros).

El primer componente entonces para revisar es la gramatica y accion
sanitaria de los “expertos”, especialmente en el gobierno biomedicali-
zado de la salud publica y las improntas naturalizadas de asociaciones
publico-privadas de los actores sanitarios. Huellas que quedaron en el
Estado. En una revision sistematica de 15 de comités de operativos de
emergencias o comités de respuesta a Covid-19, comités de expertos
y/o comités de crisis de la pandemia a nivel pais en la regién latinoa-
mericana caribefia se detectan:

- Sobreabundancia de especialistas clinicos biomédicos, virélo-
gos y/o infectélogos,

- Varios de estos especialistas con vinculaciones directas con el
complejo médico industrial farmacéutico, con industrias ase-
guradoras de coberturas y proveedoras privadas de servicios de
salud tomando decisiones dentro del Estado.

Dar seguimiento al lenguaje sanitario condensado en la comunicacién
institucional de los expertos semana a semana desde inicios de marzo
del 2020 hasta finales del 2021 sélo permite constatar la hegemonia de
una epistemologia clinica individual infectol6gica, intentos incesantes
de dotar de cientificidad a los ensayos experimentales poblacionales,
logrando efectivizar en las instituciones de atencién médica y en el
propio gobierno del Estado la ejecucién de una tnica verdad desde la
ideologia cientifico-tecnolégica biomédica con el fin de prevenir los
riesgos de enfermar y el control de la sociedad (Basile, 2020a), aunque
también con engranajes publico-privados.

En este sentido, la representacion del “experto” en la epidemia de
SARS-CoV-2 -tanto dentro como fuera del aparato del Estado- resulta
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clave para comprender por un lado la circulacién de cierta informa-
cién, lenguaje y un tipo de conocimiento sanitario que busco totalizar
la comprensién de los procesos epidémicos, y por otro, sobre todo por
los impactos técnicos-politicos y metodolégicos que tuvieron en las
tomas de decisiones de salud colectiva y de epidemiologia.

En la revision de comités de expertos, se identificaron y clasifica-
ron tres tipos de “expertos” presentes en la region:

- Los expertos, en su mayoria varones, del gobierno del aparato
del Estado desde las especialidades biomédicas actuando en la
salud publica, incluyendo un entramado de asociacién publi-
co-privada de hecho en el gobierno de la esfera publica.

- Los expertos de la conversaciéon publica. Personajes de apa-
ricién publica recurrente durante el SARS-CoV-2, en disposi-
cién a repeticién continua de inferencias por unos minutos en
medios de comunicacién masiva, aparicién en redes sociales
y/o por posicionamiento de sus intereses corporativos y/o per-
sonales (politicos, profesionales liberales de salud, empresa-
riales, etc.).

- Los expertos de organismos y agencias internacionales, en
especial con el rol atn protagénico del panamericanismo de
OPS, Unicef, Banco Mundial, otros (Basile, 2020c¢).

Estudiar y observar en profundidad los lenguajes, las practicas e in-
tervenciones experimentales propuestas por los expertos en las etapas
epidémicas del Covid-19, requiere una revision sistematica de las apa-
riciones publicas tanto de lobbystas como actores biomédicos sani-
tarios a lo largo de todo el ciclo epidémico en toda la regiéon. Es un
trabajo de investigacion aplicada a profundizar especialmente por los
potenciales aprendizajes en el disefo, gestion, el gobierno y la evalua-
cién de respuestas a emergencias de salud publica en América Latina
y el Caribe.

La importancia de esta categoria de analisis tiene implicancias
sobre otros actores subalternizados: las propias universidades publi-
cas y sus instituciones, las mujeres, los jovenes, los gremios de tra-
bajadores sanitarios no médicos, las naciones indigenas-originarias,
los actores rurales-campesinos-territoriales, movimientos sociales, las
redes barriales y territoriales, las y los salubristas de formacién critica
con experiencia y compromiso con lo publico que se las ingeniaron
para sostener los servicios locales de salud publica y una respuesta de
salud colectiva en contextos adversos.

78



Las tres “D” del SARS-CoV-2 en América Latina y el Caribe

ENSAYOS EXPERIMENTALES: CUARENTENAS EMPIRICAS,
NEOHIGIENISMO Y PUNITIVISMO SANITARIO

Los Estados latinoamericanos y caribenos fueron reducidos a la pre-
paracién de un aparato burocrético externo a las sociedades en la
dinamica de afrontamiento al SARS-CoV-2 tomaron cuerpo e insti-
tucionalizacién a través de cuarentenas empiricas, (neo)higienismo
individual, protocolos de control/prevencién de infecciones en la vida
en sociedad y el vigilantismo punitivo médico en el siglo XXI.

La racionalidad empirica y legal que opera en los ensayos experi-
mentales masivos (cuarentenas, higienizacién y punitivismo) separa
al Estado del conjunto de la ciudadania. En resumen, vigilar y castigar
para cuidar.

A través del lenguaje sanitario no solo se describe y transmite
conocimientos, sino que se delimita la actuacién, el hacer, las prac-
ticas en el campo de la salud, que pueden transformar las subje-
tividades, condiciones sociales de vida y el mundo en que se vive,
o bien reproducir mecanicamente respuestas instrumentales de in-
tervencién técnico-normativa externas a la propia vida en sociedad
(Granda, 2004).

Se considera ensayo experimental al proceso de someter a una so-
ciedad, poblacién o grupo de personas a determinadas condiciones
de estimulos, intervenciones o tratamientos colectivos, para observar
-sin saber ni conocer- los efectos, reacciones o resultados que se pro-
ducen. Es decir, se manipula unas variables experimentales no com-
probadas, bajo condiciones estrictamente controladas aduciendo una
cientificidad que en realidad es empirismo causal. La l6gica que pri-
ma en estos ensayos experimentales son establecer simplificadamente
una relacién de causa-efecto (Hernandez-Avila et al., 2000).

EL GOBIERNO DE LA MICROBIOLOGIA
“El gobierno de la microbiologia” fue un articulo publicado en junio
del 2020 (Basile, 2020a), donde se estudia en el contexto epidémico
particular del SARS-CoV-2 como el andamiaje residual de la salud
publica del Estado se puso al servicio operacional del gobierno de
la microbiologia de los expertos clinicos como expresién de una bio-
medicina dispuesta a ensayos experimentales masivos con todas las
sociedades de la regién latinoamericana y caribena (Basile, 2020d).
Enunciar microbiologia, nos estamos refiriendo a enunciar un
conjunto de dispositivos y narrativas explicativas de los mecanismos
de patogenicidad de los diferentes grupos de microorganismos, de
transmisién y cuadros clinicos asociados, de las principales pruebas
de diagnéstico de las enfermedades infecciosas, los principios basi-
cos de la inmunoterapia y problemaética asociada o de la terapia an-
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timicrobiana y la problematica de las resistencias a los tratamientos
(Prats, 2006).

Es decir, un recetario encuadrado dentro de la biomedicina in-
fectologica que desde lo singular del proceso patégeno estard produ-
ciendo mecanismos, normas y conductas a seguir no sélo para el in-
dividuo en su riesgo singular, sino supuestamente extrapolables para
atender la salud colectiva de la sociedad (Basile, 2020b).

Esta biomedicina infectolégica individual es la que entré en sala
de operaciones en el gobierno de la preparacion y respuesta a las epi-
demias de SARS-CoV-2 en América Latina y el Caribe. Lo que en este
capitulo y otros articulos se denomina el gobierno de la microbiologia
(Basile, 2020a).

Seguin Matus (2007), el gobierno es un tridngulo que se mueve
entre el proyecto, la gobernabilidad y la capacidad de gobernar. En
este trabajo denominaremos Gobierno a la capacidad tecno-politica
teérica y metodolégica con que actores sociales desarrollan el anali-
zary abordar situaciones y problemas cuasiestructurados y complejos
que se dan en la sociedad. El gobierno no como simples “funciones”
u organigramas, sino como un proceso dindmico, constante y per-
manente de andlisis y respuesta a situaciones y problemas complejos
(Matus, 1987).

Este capitulo define a la microbiologizacion del gobierno (Ba-
sile, 2020a) al proceso de disefio e implementacién de un aparato
burocratico de intervenciones sociosanitarias desde el Estado hacia
la sociedad donde se logra imponer un conjunto de significaciones,
simplificaciones y diriamos gobernanza en manos de una biomedica-
lizacién de la salud publica y la epidemiologia a través del rol de los
expertos como presunciones como unicas, positivistas, totalizantes y
reproducibles.

Claro que este proceso se da en un contexto de tejidos institu-
cionales publicos sanitarios extremadamente débiles y fragilizados en
América Latina y el Caribe, con un desprestigio estructural acumula-
do a todo aquello que sea visibilizado como capacidades publicas y
colectivas, lo cual permiti6é rapidamente la reproduccién de esta mi-
crobiologizacion de la respuesta al SARS-CoV-2 fuera de “el” Estado
y la Sociedad. Es decir, las capacidades de respuesta estaban en la
expertise privada y especialistas clinicos, sobre todo microbiolégica,
y especialmente en el gobierno de las y los expertos de la ciencia del
individuo (Basile, 2020a).

El saber (bio)médico como modelo epistemolégico hegeménico
(Menéndez, 2005) rapidamente excedi6 la explicacion y el estudio del
mundo de la enfermedad clinica del Covid-19, y se ofrecié como per-
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tinente para producir conocimiento acerca de la salud colectiva y la
calidad de vida de la sociedad (Breilh, 2010).

Esto fue generando un entramado de respuesta a las epidemias
latinoamericanas caribenas con conjugaciones similares a las politi-
cas basadas en las evidencias y la medicina basada en la evidencia
(Fernandez, 2011): el problema es quién estaba produciendo “la evi-
dencia” demostrativa de lo que se debe hacer, de la efectividad en el
repetido control poblacional, de los alcances de las cuarentenas ex-
perimentales, de la policia médica, de un empirismo salubrista bio-
medicalizado de ensayo-error o de la estructuracién de asociaciones
publico-privadas en la respuesta a las emergencia de salud publica
(Basile, 2020c¢).

El primer eslabén para describir estos ensayos experimentales
poblacionales es caracterizar al saber (bio)médico clinico de la micro-
biologizacién en el gobierno del SARS-CoV-2 que basicamente como
medida central transfirié las practicas y conocimientos de control y
prevencién de infecciones en establecimientos sanitarios (OPS, 2011),
como practicas y conocimientos de control y prevencién de infeccio-
nes en la vida colectiva de las sociedades (Basile, 2020a).

Esto llevé basicamente a transferir desde los lenguajes de proto-
colizacién en control y prevencion de infecciones hospitalarias (OMS,
2018), a una protocolizacién sobre las sociedades con ensayos experi-
mentales de cardcter permanente y continuo:

1. La bioseguridad y extrema higienizacién ya no en el lavado de
manos personal y familiar, sino en la desinfeccién de super-
ficies, indumentarias, calzados, metales, otros. Esto trasladé
mecanismos de higienizacién permanente y repetitiva en la co-
tidianeidad de la vida al igual que las superficies y espacios de
atencioén hospitalaria o la esterilizacion de materiales de uso
sanitario.

2. Uso intensivo de quimicos (cloros, detergentes, otros agentes
desinfectantes). Incluso se intensificaron las publicidades de
la industria de insumos de limpieza comercializando todo tipo
de productos para aplicaciéon al ambiente y el ecosistema en
busqueda de higienizar la vida.

3. Las formas de entrada y salida en las propias viviendas o es-
pacios de la vida, donde se implantaron triages en formatos
de movilidad y circulacién humana segura, a través de medi-
ciones de temperatura, controles de sintomas y signos, otros.
Todas medidas empiricamente disefiadas de una biopolitica de
la vida cotidiana. Algunas sin fundamento alguno, otras con-
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tradictorias entre si dependiendo el lugar, el espacio, la activi-
dad, la dindmica.

4. Uso de equipos de proteccién personal con areas de uso vy eli-
minacién en el hogar, propiciando incluso un uso irracional
de materiales de protecciéon médica necesarios, a partir por
ejemplo en la proliferacién del uso de mascarillas respiratorias
para atencién de alto riesgo terminaron siendo utilizadas en
actividades al aire libre, en comercios o esparcimiento o para
quienes la pueden pagar.

5. Aversion y fobia al microbioma, a una supuesta eliminacién
radical de la convivencia del ser humano con los virus, paré-
sitos, hongos o bacterias que estdn en la naturaleza. Aunque
paralelamente se intensifican el uso de téxicos, quimicos para
la agricultura, mineria, manipulacién ecosistémica entre otras
actividades extractivas sobre la naturaleza.

CUARENTENOLOGIA: CUARENTENAS EMPIRICAS Y SUS
SIGNIFICADOS EN EL SIGLO XXI

El segundo eslabén de los ensayos experimentales poblacionales es el
estudio y caracterizacién del plan normativo de cuarentenas y/o confi-
namientos poblacionales como estrategia de respuesta.

Con una hipétesis de paralisis de la movilidad humana de los in-
dividuos, implica paralizar y desacelerar un proceso de salud-enfer-
medad de alcance colectivo.

El namero 40 estuvo siempre vinculado en muchos momentos y
formas a la religién catdlica. Existen registros histéricos de aplicacién
de cuarentenas y aislamientos ya en el nuevo testamento, asi como
en Grecia y el Imperio Romano en los siglos V y VI AC. El caso mas
notorio de esto es la cuaresma, el rango de tiempo comprendido entre
el miércoles de ceniza y el domingo de resurreccién. Otros ejemplos
donde aparece esta temporalidad de 40 en lo religioso: los dias que
duré el diluvid, los dias que Moisés permanecio en el Monte Sinai, los
afios que duré el éxodo judio, v los dias que Jestis ayund en el desierto y
fue tentado por el diablo. Todo esto lo relata la Biblia. Debido al impor-
tante simbolismo de dicha cantidad, la medicina de los siglos XIII y
X1V, época en que se profesaba una ferviente religiosidad, adoptaron
este rango u periodo de tiempo para realizar aislamiento frente a las
enfermedades infecciosas.

La peste negra fue la primera enfermedad masiva que provocé
que la cuarentena se estableciera a gran escala como medida sanitar-
ia. En 1377, en Ragusa (hoy Dubrovnik, Croacia), se realizé la primera
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cuarentena formal con un centro creado tnicamente para enfermos
(Bonastra, 2010).

Sin embargo, la cuarentena se origina formalmente en el siglo
XIV, en Italia, como una medida también para controlar las epidemias
de peste negra que azotaban a Europa y que obligaba a los barcos y
personas que provenian de Asia a esperar 40 dias (“Quaranta giorni”,
en italiano), antes de entrar en las ciudades, tras comprobar que no
estaban enfermas. Es un hecho indudable que a los italianos se debe la
organizacion de las primeras cuarentenas maritimas, asi como la doc-
trina del contagio las primeras defensas practicas contra las grandes
pestes del Oriente que irradiaban sobre los puertos del Mediterraneo.

Aunque el término cuarentena en salud no es exclusivo sobre los
servicios maritimos y los puertos, comprendié toda clase de restric-
ciones a la movilidad humana por motivo de enfermedades infeccio-
sas. Del latin guarantine, se seguia la regla de los cordones sanitarios,
los lazaretos reteniendo durante ese tiempo las personas, animales,
mercaderias, cartas, navios. Los primeros Hospitales de San Lazaro,
que nacieron siendo parte de una orden religioso-militar bajo la ad-
vocacion de «San Lazaro» para el cuidado de los leprosos, es desde
donde saldra el nombre de lazaretos con que se designa en muchos
paises los lugares de aislamiento para enfermos infecciosos (Bonas-
tra, 2007).

Los lazaretos eran al mismo tiempo espacios sanitarios, puesto
que en ellos se luchaba contra la enfermedad, y espacios de control,
dado que esta lucha se realizaba aplicando una légica carcelaria. Es-
tos dispositivos tenian en cuenta, basicamente, el grado de peligrosi-
dad del lugar de procedencia de los arribados, el tiempo estimado de
incubacién de la enfermedad en cuestion y la capacidad que tenian las
mercancias de retener la enfermedad. También prestaban atencién a
ciertas categorias de viajeros considerados peligrosos como los inmi-
grantes (Bonastra, 2010).

Claro que las logicas de medidas de homogenizacién sobre una
enfermedad rédpidamente comenzaron a buscar agentes peligrosos:
asi se lleg6 a acusar a los judios como los causantes de la epidemia
de peste negra por medio de la intoxicacién y el envenenamiento de
pozos. En consecuencia, en muchos lugares de Europa se iniciaron
pogromos judios y una extincién local de comunidades judias (Bon-
astra, 2010).

Las enfermedades llamadas pestilenciales histéricas en relacién
con la cuarentena en orden cronolégico fueron cinco: la Peste bubé-
nica, la Lepra, la Sifilis, el Célera y la Fiebre Amarilla. En el siglo XX
serd la gripe espafiola. Ahora podriamos sumar el SARS-CoV-2. Por
ejemplo, las epidemias de sifilis se pueden juzgar por el decreto del
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Senado de Paris de fecha de marzo de 1496 en que se amenazaba con
la horca a los enfermos que tuvieran contacto con las personas sanas
en cuarentena.

Dando un breve marco de anélisis e interpretacién a este segun-
do eslabén, las cuarentenas histéricamente siempre fueron un ideal
politico-médico de organizacién sanitaria especialmente en las ciuda-
des. Hubo fundamentalmente dos grandes modelos de organizacion
politico-médica en la historia occidental con las cuarentenas: uno sus-
citado por la lepra y otro por la peste.

Las cuarentenas siempre fueron proyectos disciplinarios. El
“esquema de la lepra” y el “esquema de la peste”, ambos tuvieron
una divisién binaria de la sociedad. Al interpelar los documentos,
lentamente se observa el proceso que traté a los “leprosos” como
“apestados”, individualizando a los “atacados”, asignando coerciti-
vamente los lugares en un espacio diferencial. En el caso estudiado,
esta tactica reticular era implementada en “lazaretos” y “casas de
aislamiento” a partir de la diferenciacién de pabellones. Es decir, las
cuarentenas establecieron una demarcacién que necesaria y progre-
sivamente divide a la sociedad (enfermo/sano, personas desinfecta-
das/personas infectadas; normal/anormal; zonas infectadas/zonas no
infectadas) (Jori, 2013).

El esquema médico de reaccién a la lepra, que fue de exclusion,
de exilio de tipo religioso, de purificacién de la ciudad, fue diferente
al que suscit6 la peste, en el que no se aplicaba el internamiento y el
agrupamiento fuera del centro urbano sino, por el contrario, se re-
curria al analisis minucioso de la ciudad, al registro permanente. El
modelo religioso fue, pues, sustituido por el militar, y es la revisién
militar y no la purificacién religiosa la que en el fondo sirvi6 esencial-
mente de modelo a esta organizacién politico-médica de las cuarente-
nas en los siglos siguientes.

El mecanismo de la exclusién era el de la purificacion del espacio
urbano. Medicalizar a un individuo significaba separarlo y, de esta
manera, purificar a los demas. Era una medicina de exclusién. El
poder politico de la medicina consistia en distribuir a los individuos
unos al lado de otros, aislarlos, individualizarlos, vigilarlos uno a uno,
verificar su estado de salud, comprobar si vivian o habian muerto y
en mantener asf a la sociedad en un espacio totalmente dividido, ins-
peccionado, constantemente vigilado y controlado por un registro lo
mas completo posible de todos los fenémenos ocurridos. Cuestién que
entraba desde su vida sexual hasta afectiva.

Se trata, en definitiva, entonces, de construir un espacio cerrado,
sujeto a una normativa especifica, la cuarentenaria. No es una sim-
ple barrera que impidiese el paso de una epidemia, sino el lugar del
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cual solamente se puede salir temporalmente sano, purificado. Para
Bonastra (2010) la practica de las cuarentenas vy, en general, todo el
sistema cuarentenario estuvo fundado en un cuerpo de conocimientos
dentro del cual ocupan una situacién central los saberes biomédicos
hegemonicos en cada periodo histérico.

La cuarentenologia inaugurada con el SARS-CoV-2 se basa en
medidas experimentales de aislamiento tanto a sanos como a enfer-
mos en comun, cuestién nueva ante las cuarentenas comparadas en la
modalidad de lepra donde el aislamiento era sobre los enfermos, o la
peste donde los aislados eran los sanos.

La conversion de las ciudades y territorialidades latinoamerica-
nas caribefias en grandes lazaretos remitié a la idea que era posible
crear una gran muralla simbdlica de contencién y eliminacién de una
enfermedad de alcance poblacional con una paralisis de movilidad
humana cuarentenaria.

Pero, paraddjicamente, la propia Covid-19 como enfermedad se
encontraba circulante dentro de las ciudades, territorios y territoria-
lidades de las sociedades. Esto significé una polarizacién epidemio-
légica, donde cada barrio, cada territorio, cada zona transité “su”
epidemia. Por ejemplo, es interesante observar los estudios de casos
donde durante meses se mantuvieron medidas de confinamiento en
territorios rurales y periféricos de subsistencia agricola, con baja in-
cidencia de casos nuevos de Covid-19, pero con las mismas medidas
de movilidad, toques de queda o cierres de escuelas que las grandes
ciudades en Latinoamérica y el Caribe.

En este sentido, es necesario unos breves parrafos para la re-
flexién de la epidemiologia de las ciudades en el caso de América La-
tina y el Caribe.

La dimensién del urbanismo desigual, malsano y racializado de
las ciudades latinoamericanas caribefias, permite evaluar si los co-
nocimientos y saberes tradicionales de la enfermologia/salud publica
(Granda, 2004) quedaron de alguna forma impotentes, obsoletos y en
muchos casos incompetentes para un abordaje e inteligencia epide-
miolégica sobre las determinaciones territoriales y socioambientales
de la salud colectiva que se anidaban en los barrios, en las segregacio-
nes espaciales de las ciudades (Santos, 2000).

Asi, el fenémeno de la gentrificacion (Glass, 1964), periferizacién
y la segregacién socioespacial (Santos, 2000) emergen como particu-
lares determinaciones de los modos de vida malsanos que simple-
mente fueron mas notorios, visibles y marcados durante el transito
epidémico del SARS-CoV-2 en las ciudades de América Latina y el
Caribe. Esta segregacién socioespacial epidemiolégica también tuvo
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rasgos de necropolitica en territorios y territorialidades de la regién
(Wermuth et al., 2020).

El proceso de producciéon del espacio de las ciudades estructu-
rado sobre la segregacién consolida un modelo urbano donde ya pri-
maba la distancia fisica. De alguna manera la distancia social, sanitar-
ia, cultural, econémica, ambiental entre urbanizaciones, territorios,
zonas; fueron naturalizadas e institucionalizadas particularmente en
las regiones metropolitanas de la regién.

Estas distancias se configuraron, acumularon y materializaron en
privaciones de bienes publicos y sociales para la proteccién de la vida
con territorialidades de desposesion y, por otro lado, con una selectiva
inversion publica en infraestructura y servicios en las territorialidades
de acumulacion que facilmente un lector/a latinoamericano caribefio
identifica en sus cartografias sociales de cada ciudad o espacio urbano
local, municipal o subnacional.

Partiendo de esta geografia de los modos de vida, el plan cua-
rentenario, el neohigienismo y el punitivismo médico no operaron
de la misma forma en los territorios de desposesion y en los territorios
de acumulacion. Tuvieron gramaéticas, acciones, medidas y légicas
diferentes.

El confinamiento social ensayado en una imitacién fast-food del
Norte global -especificamente en sociedades europeas-, fue imple-
mentado en sociedades excluyentes, inequitativas, pero espacialmente
profundamente heterogéneas, injustas y complejas. Las tramas terri-
toriales de una emergencia sanitaria nunca estuvieron tan visibles por
clase social, género y étnico-racial.

Frente a estos escenarios, el mercado como coordinador y plani-
ficador de la produccién social de la ciudad y sus espacios fue uno de
los principales eslabones criticos de la salud colectiva en el siglo XXI
que fue reducido a la simplificacién de una variable de lugar o ubica-
cion para la epidemiologia funcional del SARS-CoV-2 (Breilh, 2010).

Los perfiles epidemiolégicos destructivos en los territorios y te-
rritorialidades de las grandes ciudades latinoamericanas y caribefias
fueron abordados por los expertos del salubrismo publico funcional
y del gobierno de la microbiologia a pura repeticién de medidas ho-
mogéneas o bien por abordaje fragmentados aislados de factores de
riesgos (Breilh, 2013).

La racializacién de la territorialidad del SARS-CoV-2 se conjugo
por momento con intersecciones de racismo en salud (en los servi-
cios de salud, en los confinanmientos, en el punitivismo médico, entre
otros) que fueron invisibilizados o simplemente enunciados como dis-
criminacion racial en salud de casos singulares y particulares (Bauer,
2014).

86



Las tres “D” del SARS-CoV-2 en América Latina y el Caribe

En este contexto de territorialidades con polarizaciones por mo-
dos y estilos de vida, se mantuvo la reproduccién y comprension de
una produccioén espacial fragmentada, racializada, insustentable e
inherentemente incompatible con la calidad de vida y la salud colec-
tiva en las ciudades naturalizando las crecientes desigualdades en los
procesos salud- enfermedad-atencién y de muerte al interior de cada
territorio (Porto, 2013).

Estos procesos mostraron la impostergable tarea para la epi-
demiologia de redefinir y diseflar nuevos marcos conceptuales y
metodolégicos de la salud y epidemiologia en las Ciudades (Harvey,
2013).

(NEO)HIGIENISMO PUBLICO: HIGIENISMO CON POLICIA MEDICA
Al interior de los cierres cuarentenarios y medidas de control territo-
rial, se detecté en este mismo eslabén un proceso complementario
que se define como neohigienismo en el contexto epidémico particular
regional, pero en general ya estaba vigente en emergencias de salud
publica y socioambientales en América Latina y el Caribe en las ulti-
mas décadas (Soliz, 2016).

El neohigienismo es la actualizacién de un higienismo con una re-
peticién y reactualizacién de postulados sobre una higiene individual
familiar-comunitaria y urbana como respuesta esencial a las crisis
epidemiolégicas y sus dafos sanitarios.

Es una medicina urbana higienista, con sus métodos de vigilancia
sobre los estilos de vida, plantea un lavado poblacional como esquema
politico-médico donde todo gira alrededor de los comportamientos
individuales y en una transferencia de responsabilidades colectivas
del Estado y la Sociedad al nivel puramente individual de desciudada-
nizacion y conductismo.

Postulados de estilos de vida hiper higienizados, cambios en com-
portamientos individuales que se narran repetidamente e intentan
implementarse en sociedades excluyentes, inequitativas y desiguales
donde priman precariedades en exceso en agua segura, saneamiento
sanitario, ausencia de materiales de limpieza, alimentaciéon de mal-
nutricién, entre otras (Guerefia, 2012). Aislamiento, lavado de manos,
distanciamiento social, venden una seguridad y tranquilidad un tan-
to falaz que se demostré impotente y contradictoria a las dindmicas
cadticas e injustas que se visualizaban en la materialidad de las con-
diciones de vida de familias, grupos sociales y poblaciones latinoame-
ricanas y caribefias, es decir, en la salud colectiva de las sociedades.

Este neohigienismo con sus métodos de vigilancia actualizado al
siglo XXI, no fue mas que un perfeccionamiento y quizas actualiza-
cién del monumental System einer vollstandigen medizinischen polizey
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(Sistema integral de policia médica), obra del médico aleméan Johann
Peter Frank aparecida en nueve volumenes entre 1779 y 1827, que
expres6 el enfoque biomédico que dirige la existencia del ser humano
desde la cuna hasta la tumba, con el fin de protegerle de las amenazas
que proceden de su entorno fisico y social.

Los individuos, por su parte, deben someterse a todas esas regla-
mentaciones, pues solo asi obtendran la vitalidad y el vigor fisico que
se les demanda y exige. En consecuencia, las elaboraciones teéricas de
Frank aparecen revestidas de un contenido autoritario y paternalista
que encajaba muy bien dentro de los planteamientos del despotismo
ilustrado, forma de gobierno surgida en la segunda mitad del siglo
XVIII que traté6 de conciliar el absolutismo con las ideas filosoficas de
la Tlustracién, y que intenté conjugar los intereses de la monarquia
con cierto bienestar de las y los gobernados. El tratado de Frank tuvo
una influencia extraordinaria y condicioné el desarrollo posterior de
la higiene publica y la medicina social en toda Europa, posteriormente
con su importacién por América Latina y Caribe.

En 1813, Fodéré en su Traité de médecine légale et d’hygiéne pub-
lique, o de police de santé, adapté aux codes que fue publicado en seis
volimenes, sugeria una especie de catecismo higiénico y mandamien-
tos de la higienizacién. Posteriormente influenciado por la llamada
teoria social de la epidemiologia el mismo autor escribira la “histo-
riqgue et moral sur la pauvreté des Nations, la poblacion, la mendicité, les
hopitaux et les enfans trouvés,” publicado en 1825. Fodéré, que enton-
ces tenia 61 afios, afirmé que la vejez le habia hecho entender mejor
las cosas (Fodéré, 1825): era necesario acabar con la pobreza, no con
los pobres ni tan sélo controlarlos e higienizarlos.

En los informes presentados en 1887 con motivo de la construc-
cién de un lazareto en la “rada” exterior del puerto de Buenos Aires, los
médicos afirmaban que “las cuarentenas tienen que ser reemplazadas
por medidas més practicas, mas cientificas, més seguras y econémi-
cas” (Partenio, 2009). Entonces la diversificacion y centralizacién de
los dispositivos higiénicos de control estatal se hizo presente a partir
de 1890 en Argentina (Salessi, 2000). Es decir, el higienismo sanitario
tendi6 por un lado a la medicalizacién de la familia y del individuo, y,
del otro, el desarrollo de la higiene publica y el funcionamiento de la
medicina como instrumento de control (Foucault, 1999).

El francés Auget de Montyon también enfatizé la importancia de
conocer a la poblacién bajo control para una intervencién racional e
imperceptible de jurisdiccién y policia médica en 1807, y nunca in-
cluso acept6 la interferencia del Estado: creia en el ejercicio liberal
y filantrépico de los médicos. De esto se trataria la modernidad para
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Montyon: actuar sobre todos los aspectos biol6gicos de la poblacién,
preferiblemente de manera imperceptible (Guimbaud, 1909).

En el curso de 1978, Seguridad, territorio, poblacién (Foucault,
2008), la policia médica aparece descripta como un conocimiento
empirico (valorizacién y vacunacién) en oposicién al conocimiento
médico tedrico. El concepto “Medizinischepolizei”, policia médica, que
se crea en 1764, encierra algo mas que un recuento de la mortalidad,
morbilidad o natalidad, sino de una nueva normalizacién y formas de
disciplinamiento social desde el campo de la salud y la vida.

La biomedicina, cuya forma de intervenciéon médica asigna a la
atencién en un espacio cerrado una valoracién de carécter terapéutico
se vio complementada por el modelo higienista que orient6 su mirada
a controlar los espacios abiertos y generar politicas de saneamiento
social. Por una parte, las practicas de supervisiéon (como las visitas de
inspeccién, los desalojos, la quema de pertenencias, otras) pusieron
en marcha una serie de coacciones bajo las cuales se pudo inspeccio-
nar, separar y aislar a los individuos. Por otra, el “incumplimiento”
de las disposiciones y “la falta” de habitos (de higiene, del cuerpo, de
la salud) extendidos en la poblacién, evidenciaron no solo la comple-
jidad que revisti6 el proceso de medicalizacién de la sociedad, sino
también la necesidad de recurrir a procedimientos represivos cuando
las mencionadas “coerciones sutiles” — en términos foucaultianos— y
los mecanismos de moralizacién fallaban.

El Estado aleman del siglo XVIII, y sobre todo en Inglaterra, se
basan en una medicina que consistia esencialmente en un control de
la salud y del cuerpo de las clases mas necesitadas, para que fueran
mas aptas al trabajo y menos peligrosas para las clases méas acomoda-
das. Higienizadas, encerradas, y sin incomodar las relaciones asimé-
tricas de los modos de produccién en ciernes.

Ya el filantropismo inglés entendia la funcién social de la caridad
dentro del dominio de la policia sanitaria. Por eso ninguna neohigien-
izacién con policia médica en el siglo XXI puede ser observada sin
dispositivos de asistencia social y/o proteccién social.

Cada pais tuvo su propio desarrollo en el pensamiento higieni-
sta y de policia médica eurocentrado: Johann Heinrich Gottlob
von Justi(Alemania), Valentin de Foronda(Espafia), Toméas Vale-
riola Riambau(Espafia), Andrew Duncan(Reino Unido), José Pin-
heiro Freitas Soares(Portugal), John Roberton(Reino Unido), Peter
Frank(Alemania), Francgois-Emmanuel Fodéré(Francia), Auget de
Montyon(Francia), Girolamo Fracastoro(Italia), y la lista continta.

A partir de fines del siglo XVI y comienzos del XVII, en un clima
politico, econémico y cientifico caracteristico de la época dominada
por el mercantilismo, todas las naciones del mundo europeo se pre-
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ocuparan por la salud de su poblacién. El historiador de la medicina
George Rosen (1953) argumenté que el origen de la policia médica
y el higienismo se encuentra estrechamente vinculado a esta actitud
del pensamiento mercantilista hacia la sociedad y, en particular, a su
anhelo de mantener una poblacién en constante aumento, lo que se
justificaba por motivos politicos, econémicos y militares. Para la doc-
trina mercantilista el producto total social dependia directamente del
volumen de la mano de obra, por lo que, segiin se argumentaba, el
aumento de la poblacién conducia al incremento del producto bruto
anual.

Tal como la Tlustracién persiguié instaurar un nuevo orden ur-
bano basado en la higiene y la asepsia colectiva, lo que se tradujo en
la concepcion y ejecucién de medidas de policia médica que tenian
como finalidad combatir la degradacién fisica y moral del ciudadano
para hacer de él un individuo sano y disciplinado.

La aceleracién de la biomedicina infectolégica y la enfermologia
publica ante el SARS-CoV-2 también parecié transitar no sélo estas
epistemologias y practicas sino especialmente la construccién de un
empirismo de ensayo y error basado en parte de los fundamentos
antes mencionados que aun perduran en los cimientos de la salud
publica postcolonial.

Estas soluciones y trayectorias histéricas de lo que hoy denomi-
namos (neo)higienismo y enfermologia publica dejaron sus huellas en
la superficie del Estado (la biomedicina y salubrismo estatal) y tam-
bién en estructuras mas profundas de biopolitica.

VIGILANTISMO PUNITIVO EN SALUD

Por ultimo, el eslabon critico en este apartado refiere a la activacién de
mecanismos de punitivismo vy vigilantismo del espacio social que espe-
cialmente golpearon en los barrios, en los territorios marginalizados
y racializados de Latinoamérica y el Caribe. Por eso también parece
necesario colocar en el centro del analisis los discursos y las practicas
de estatalidad sanitaria punitiva (Foucault, 2008).

En vastos territorios y trayectorias nacionales en América Latina
y el Caribe, la presencia policial y la militarizaciéon cuenta con una lar-
ga tradicién en la respuesta a emergencias y desastres como al control
punitivo del territorio especialmente segregado, marginalizado. Esto
se conjuga con un vigilantismo con una creciente privatizacién de la
seguridad punitiva en la regién (Lalama, 2007).

El recrudecimiento de la histérica militarizacién de la seguridad
ciudadana y control poblacional (Bobea, 2004) (Labiano, 2008), con-
dujo a la mutaciéon de un punitivismo social que abrié paso a una
practica de un creciente punitivismo sanitario sistematico.
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Poner el foco en las formas en que el Estado contribuye directa-
mente a la violencia, van desde la extensién de los limites legales del
uso de la fuerza legitima hasta la asociacién con medidas de control
punitivo en busca de legitimidad y autoridad politica sanitaria en este
caso particular de las epidemias de Covid-19.

La violencia y la histérica utilizacién de esquemas militares en
la seguridad interior son problemas antiguos en la regién, como esta
ampliamente documentado (Bobea, 2004).

Esta situacién marca la arbitrariedad de la actuacién policial y
militar en detenciones implicadas en los «operativos extraordinarios»,
en las légicas raciales de vigilantismo, en la recaudacién de finan-
ciamiento paralelo policial en las dinamicas de control social, otros
(Bobea, 2003).

La progresion entre cierres de una cuarentena experimental hacia
toques de queda en restricciones horarias para la movilidad humana,
puso a las fuerzas seguridad (policias y militares) en el centro de un
nexo entre salud y seguridad que los mismos actores que conforma-
ban las instancias de gobierno del SARS-CoV-2 comulgaban y consi-
deraban clave especialmente en el campo de los expertos biomédicos
(Albert et al., 2021).

Los toques de queda y/o de restricciones de movilidad horaria
en general fueron planteados con la finalidad de abordar cadenas de
transmisién viral en las actividades nocturnas, fiestas de jovenes y lu-
gares comerciales de consumo de bebidas alcohdlicas.

En la medida que luego se fueron transformando en una disposi-
cién mdgica que multiples actores sociales y sanitarios comenzaron a
demandar supuestamente como una exigencia de mayor severidad de
control que se fue transformando en una suposicién conjetural enun-
ciada bajo cientificidad con las narrativas de: “mds toque de queda”,
“mds controles”, “mds restricciones”.

Nunca en el transito pandémico y epidémico se puso severamen-
te en duda la necesidad de revisar las estrategias de cuidado integral
de la salud colectiva de las sociedades, sélo en mejorar las formas de
control y vigilancia punitiva desde el Estado y desde las sociedades.

Lo interesante del vigilantismo en base a un nuevo punitivismo
sanitario a partir de las cuarentenas empiricas y toques de queda/res-
tricciones horarias, es que la propia sociedad civil y diversos actores
sociales se transformaron en “vigilantes” activos de las y los Otros.

Asi se vieron dindmicas sociopoliticas vigilantismo que constru-
yeron legitimidad a través de:

- Culpabilizacion al Otro;
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- Indignacién, persecucién y acusaciones entre la propia ciuda-
dania, entre vecinos;

-y en varios episodios y momentos de dindmicas de sociedades
del miedo.

En términos generales los antecedentes y revision del marco te6-
rico y metodolégico de las cuarentenas, neohigienismo y vigilantismo
tuvieron fases de implementaciéon en la mayoria de los paises como
medida principal de afrontamiento al proceso epidémico de Covid-19.

ARREGLOS HIBRIDOS DE LOS SISTEMAS DE SALUD
NEOLIBERALIZADOS FRENTE AL SARS-COV-2
La respuesta de los sistemas de salud al SARS-CoV-2 se dio en el con-
texto que crénicamente estaban desfinanciados, fragilizados, estrati-
ficados, segmentados, financierizados y especialmente con una cre-
ciente pérdida de capacidades de cuidado de la salud de las sociedades
(Basile, 2020f1).

Los acelerados arreglos institucionales en légica de preparacién
y respuesta al Covid-19 con inyeccién de camas de cuidados criticos,
ventilacién mecanica, personal sanitario, como centro de la estrate-
gia de afrontamiento estuvo emparentada a una opacidad guberna-
mental de:

- Por un lado, en la superficie asumir una hipétesis de respuesta
hospitalocéntrica, biomédica y bajo el supuesto de la llegada del
tsunami de casos graves agudos para hospitalizacién,

- Por otro, una opacidad de invisibilizar y/o mitigar los resulta-
dos de 30 anos de reformas y mas reformas a los sistemas y ser-
vicios de salud publica en la regién que en todos los contextos
y territorios produjeron sistemas sanitarios estructuralmente
fragilizados, y que ante cualquier sobredemanda rapidamente
colapsan.

Asi la dependencia al gobierno de la microbiologizacién de la salud
publica ante la dinamica epidémica descripta implant6 una prepara-
cién de los establecimientos sanitarios (hospitales especialmente que
son los que atienden y reparan el dafio social de la enfermedad), con
lo que se define como acciones de ‘paracaidas’.

Las acciones paracaidistas son aquellas donde recursos financie-
ros, humanos y médicos-sanitarios se bombean a un lugar de brote o
emergencia de salud publica para sofocar un incendio epidemiolégico
en particular, que puede intentar mitigar la distribucién y tendencia
de una enfermedad en ese momento, pero hacen poco para abordar
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sisteméaticamente los procesos estructurantes y las determinaciones
de la salud colectiva que hacen que algunas poblaciones, familias y
personas sean particularmente susceptibles a patrones de enferme-
dades y muertes injustas y evitables (Breilh, 2013).

Estas premisas, conocimientos, practicas y politicas aplicadas a
las emergencias de salud publica en relacién con los sistemas de salud
en el siglo XXI ya venian ocurriendo con otras endemias y epidemias,
que produjeron algunos reflejos institucionales que se registraron y
repitieron comparativamente en varios paises de la region:

1. La paralizacién parcial o total durante 120 a 150 dias de las
capacidades de los sistemas de salud y los programas naciona-
les de salud publica, en el cierre de las redes de primer nivel de
atencion, de las acciones, programas y estrategias que se reali-
zaban en atencién basica o en enfermedades crénicas o en sa-
lud materna o en salud de la infancia o en salud intercultural,
entre otras. Todas posiblemente insuficientes y fragmentadas,
pero necesarias y con capacidades de producir redes territo-
riales y flujos interinstitucionales en abordajes envolventes de
procesos de salud-enfermedad-atencién-cuidado.

2. Un retardo de 120 a 150 dias minimo para la territorializacién
de una respuesta activa a la emergencia de salud publica, con
activacién de una epidemiologia de proximidad, inteligente y
de redes de salud trabajando en cada micro-area, barrio, te-
rritorio, comunidad y territorialidad; basqueda, investigacion
y monitoreo de salud colectiva. A partir del dia 120, muchos
paises comenzaron progresivamente a salir del modelo insti-
tucional de respuesta al Covid-19 de preparacién al tsunami
de casos agudos y graves en unidades hospitalarias, y progresi-
vamente permitieron reactivar acciones comunitarias, centros
de primer nivel de atencién, redes de salud, otras. Quizas esa
marca e identidad en el primer semestre, hizo que las epide-
mias s6lo se pensaran desde esas tesis hospitalarias, clinicas
y asistenciales-curativas. Vale estudiar algunas excepciones en
Cuba y Costa Rica.

3. Los sistemas de informacién cerrados en la institucionalidad
de los servicios de salud publica siguieron repitiendo una epi-
demiologia con niimeros del siglo XX, haciendo inferencias y
predicciones a repeticién diario en el seguimiento de tasas de
frecuencia, distribucién, con registros provisionales que ya
fueron descriptas y caracterizadas sus limitaciones, errores y
marcos teéricos.
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Unos parrafos merecen en este contexto regional epidémico de res-
puesta de los servicios de salud, estudiar cémo esta matriz de res-
puestas homogéneas al SARS-CoV-2 invisibilizaron que los Sistemas
de Salud y el Estado latinoamericano caribefio acumulaban cambios
institucionales y organizacionales promovidos por organismos inter-
nacionales, actores econdmicos-financieros y el complejo politico li-
beral que se demostraron iatrogénicos para la salud de las sociedades.

Estos cambios colocaron a los sistemas sanitarios en una agenda
de reformas basada en la teorizacién de pluralismo estructurado para
expansion de mercados (des)regulados de coberturas financieras que
demostraron en su propia materializacién la expansion de bienes pri-
vados (Basile, 2020e).

Los sistemas de salud acumulan oleadas de shock de cambios
institucionales y organizacionales promovidos por organismos inter-
nacionales como el Banco Mundial, el Banco Interamericano de De-
sarrollo o la Organizacién Panamericana de la Salud/Organizacién
Mundial de la Salud (ops/oms), actores econémicos-financieros y el
complejo politico (neo)liberal que en los tltimos 30 afios reconfigura-
ron los bienes publicos y colectivos y fragilizaron la ya débil situacién
crénica de precariedad de los sistemas de salud en Latinoamérica
y el Caribe, ubicandolos en una agenda politica regional y mundial
donde su base de estructuracién es una pretendida homogeneidad,
para mantener y alentar los intereses de la teoria del desarrollo con
una enfermologia piiblica vertical, funcional a las necesidades pro-
ductivas-extractivas del capitalismo periférico y atenciones fisiopato-
légicas mitigatorias del dafio social, o promover la expansién de un
mercado de coberturas financieras sanitarias que configuran siste-
mas de aseguramiento en salud y ciudadanias segmentadas (Basile y
Hernandez, 2021).

Los denominamos “sistemas-Frankenstein”: aparatos sanitarios
burocraticos weberianos, biomedicalizados, curativos-asistenciales
y mercantilizados, que se perciben externos a las sociedades y que
fueron acumulando lenguajes, mandatos, l6gicas, tesis, al mismo
tiempo que cristalizaban deshumanizacién, racismos, inequidades,
violencias.

En la respuesta a un ciclo epidémico de SARS-CoV-2 con tasas
de ataque poblacional significativas en la regién, primé un efecto de
amnesia selectiva donde ningtin actor politico sanitario quiso explicar
las razones estructurantes de por qué los sistemas sanitarios y sus
servicios de salud acarreaban:

- Déficits crénicos en los establecimientos de salud en capacidad
de respuesta complejas a cualquier sobredemanda epidémica;
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- Con frégiles capacidades de prevencién y control de infeccio-
nes en hospitales y centros sanitarios;

- Con mercantilizacién de las respuestas complejas;

- Con limitaciones severas en disponibilidad de hospitalizacién
con diagndstico, tratamiento y rehabilitacién de calidad y ca-
mas de cuidado intensivo critico especializado, entre otros;

- Con pérdida de capacidades preventivo-promocionales inte-
grales en los territorios, de cuidado integral de salud de proxi-
midad;

- y donde se decide implementar sélo shocks hibridos de arre-
glos institucionales mitigatorios dentro de los sistemas de sa-
lud (m4és camas criticas, mas ventilacién mecanica, etc.).

Aunque no es objeto de estudio en este capitulo, la estructuracion de
las propias reformas de los sistemas de salud tuvo y tienen implican-
cias significativas del tipo de bienes publicos disponibles tanto para la
respuesta al SARS-CoV-2 como en la produccién de salud colectiva y
vivir bien.

Dicho de otro modo, comprender los procesos de desciudadaniza-
cién en salud por mercantilizacién y por desposesién que configuraron
los perfiles epidemiolégicos cada vez mas polarizados, destructivos y
desiguales en la regién donde los sistemas sanitarios sélo responden
con minimas capacidades de atencién de reparacion fisiopatolégicas
(Basile, 2020e).

Esta estructuracién de las reformas de los sistemas de salud estu-
vo y estd basada con la importacién de una teoria dominante definida
como pluralismo estructurado (Lodofio y Frenk, 1997), que en el caso
de Colombia con la LeyNo.100 tiene como caso emblemaético de mate-
rializacién de esta teorizacién (Almeida-Filho, 2002).

Lo que plantea centralmente este enfoque liderado por Frenk y
Londofio (1997) es una dindmica donde la reforma es el vehiculo que
debe permitir estructurar mercados plurales de coberturas con com-
petencia regulada en la propia estructuracién del sistema de salud y
en el acceso a la atencidn sanitaria publico/privada. Traduccién: cons-
truir un mercado de coberturas sanitarias diferenciales a través de
distintos seguros de salud por estrato social, con paquetes de servicios
diferenciales, y realizando una separacién de funciones entre Estado
y mercado, es decir, abriendo la puerta a la intermediacién y modu-
lacién financiera de aseguradoras, mercado de prestadores plurales
en competencia y asociaciones publico-privadas con seguros publicos
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para pobres que son los que organizan el mercado plural de coberturas
(Hernandez, 2020).

A su vez, este ciclo de reformas se encuentra alineado con la
agenda global de Cobertura Universal de Salud (CUS). Como sefial6
el liberal Kutzin, la CUS es “un conjunto de objetivos que persigue
el sistema de salud”, y es “una direccién en vez de un destino” (Kut-
zin, 2013). Esa direccionalidad, implica transformar a la CUS en la
plataforma del complejo politico neoliberal para relanzar las reformas
de mercados (des)regulados en los sistemas de salud y construir una
nueva gramaética discursiva liquida con una narrativa sombrilla donde
todo cabe: bajo esta denominacién incluso la expansién de las asegu-
radoras financieras y el sector privado.

La llegada del Banco Mundial y sus planes neoliberales aplicados
a las reformas de los sistemas de salud tuvieron asociacién y coordi-
nacion directa con la propia OMS y OPS, agencias que actualmente
lideraron la respuesta sanitaria regional. Con la paradoja que los mis-
mos actores globales y regionales que promovieron la fragilizacién de
los sistemas y programas de salud publica, apostaron al pluralismo es-
tructurado de mercados de coberturas en los sistemas sanitarios, que
son los que por otro lado aparecieron como autoridad sanitaria global
y regional en el actual contexto de pandemia Covid-19 (Basile, 2020b).

A este proceso general de reformas, también se le acopla el man-
agement care de los hospitales de autogestién complementario al sub-
sidio a la demanda de los seguros. La autogestién hospitalaria (Artaza,
2008) sélo convirtié a los establecimientos sanitarios en empresas au-
tosostenibles en competencia por venta de servicios o procedimientos
a las aseguradoras, perdiendo toda capacidad de cuidado integral de
salud en el modelo de atencién y especialmente dejando su finalidad
de bienes publicos al servicio de proteger a la sociedad.

Un segundo elemento significativo es que, ante la pérdida, de-
struccion o falta de capacidades y de disponibilidad de ciertos servi-
cios (especializados) en el sector publico, se realizé un proceso inc-
esante de operaciones de transferencia de fondos publicos a pagar una
compleja trama de actores privados lucrativos y financieros. Con la
excusa sistematica de no crear las condiciones de soberania sanitaria
(Basile, 2018), es decir, de maximizar capacidades incluso de nuevos
servicios publicos del sistema sanitario que se mantienen fragilizados
crénicamente.

Esta breve resena permite entonces identificar un conjunto de
nudos criticos durante la respuesta a la epidemia de SARS-CoV-2 de
caréacter sistémico que ya reproducian en crisis epidemiolégicas en los
propios sistemas de salud latinoamericanos caribenos:
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- Las dificultades inherentes a la coordinacién y especialmente
a abordajes integrales de proximidad al Covid-19 con las re-
formas y acumulados institucionales que reproducian mole-
cularmente separaciéon de funciones, es decir fragmentacion,
segmentacion, respuestas estratificadas y desiguales por tipo
de cobertura, paquetes de beneficios y gerenciamiento de ries-
gos como matriz estructurante de los sistemas de salud en
Latinoamérica y el Caribe. Es decir, la institucionalidad publi-
ca fragmentada por los propios mandatos del Estado (marco
juridico), que asistié con algunos servicios pero que respaldé
respuestas y relaciones desiguales en la sociedad y con buro-
cracias profesionales weberianas actuaron de acuerdo con su
fragmento de actuacién funcional-institucional y con légicas
de control (no de cuidados).

- El subsidio cruzado del Estado a los proveedores de servicios
privados de salud (clinicas, sanatorios y laboratorios de espe-
cialidad diagndstica) para equipamiento en la atencién espe-
cializada y en capacidades diagnésticas-asistenciales de Co-
vid-19, que funcionaron como asociaciones publico-privadas
de “hecho” de caracter permanente. Las propias aseguradoras
proveedoras de coberturas sanitarias financieras, también tu-
vieron resultados positivos en sus balances y lograron subsi-
dios publicos.

- El deterioro en las condiciones de trabajo en salud, con un plu-
riempleo en la fuerza del trabajo sanitario, abrevaron a una
baja capacidad institucional en prevencion y control de infec-
ciones en los establecimientos sanitarios y a una crisis de la
salud de las y los trabajadores de salud publica.

Las reformas operadas por organismos y tecnocracias de la salud
global liberal (Basile, 2018), implican también enfrentar atin adver-
sidades que persisten en actores politicos, sociales (ONGs, organiza-
ciones sociedad civil otros), gestores de gobiernos y académicos del
campo de salud publica que contintian abrevando a las propias tesis
de las reformas liberales, o a idearios eurocéntricos de importacién
de modelos de proteccién social en los clasicos esquemas de seguro
social de Bismarck, o modelo Beverige o idearios de socialdemocracia
europea en una retrotopia eurocéntrica de Estados de Bienestar del
siglo XX. En general, ambas tesis responden a la tipologia de estudio
y clasificacion de los modelos de proteccion social y sistemas de salud
que continta siendo eurocéntrica y liberal en las universidades, escue-
las de salud publica y centros de estudios.
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Modelos teéricos desarrollados por el Norte global para categori-
zar la cuestién social en el capitalismo central que contintian siendo
utilizados para pensar procesos de reforma en la regién.

¢Cémo romper la jaula de hierro de una racionalidad administra-
tiva eurocéntrica panamericana sobre las teorias y las politicas de los
sistemas de salud en el Sur global?

Frente a estas tesis, existe la necesidad de descolonizar(nos) de
estas teorias y politicas sobre los sistemas de salud en el siglo XXI.
Contintia siendo una deuda pendiente y una gran encrucijada para
toda Latinoamérica y el Caribe (Basile y Hernandez, 2021).

La epistemologia de refundacion de los Sistemas de Salud con-
figura un nuevo punto de partida para estos desafios(Basile y Feo,
2022). Implica cambiar las coordenadas de la geopolitica del conoci-
miento sanitario que se arrastran en la academia y en las sociedades.
Conocer desde el Sur, para refundar desde el Sur. Conocer las espe-
cificidades epidemiolégicas, socioambientales, demogréficas e impli-
caciones geopoliticas de poder y de un nuevo conocimiento sobre los
Sistemas de Salud desde nuestro Sur demarca la necesidad de un ho-
rizonte epistémico y de accion politica transformadora hacia sistemas
universales e interculturales de salud de respuestas publicas integra-
les y productor de territorios y territorialidades de cuidado integral de
la salud colectiva y la vida(Basile y Feo, 2022).

No solo es la eliminacién del lenguaje, de la terminologia y de las
categorias de las “reformas” del desarrollismo o del neoliberalismo.
La refundacion busca proponer un “repensar categorial”. La intencién
epistémico-tedrica no se limita a copiar categorias o conceptos, sino
que busca una incorporacién problematizadora de un nuevo corpus
categorial.

Es necesario asumir que los procesos de transformaciéon de la
esfera publica incluyendo a Sistemas de Salud, son procesos transi-
cionales. Comenzar a construir procesos nuevos, implica la potencia-
lidad y posibilidad de procesos inacabados, complejos, en permanen-
te transicién, movimiento y cambio. Asumir el cardcter transicional
de las politicas, estrategias y cambios para una refundacion implica
todo un desafio de formacién critica y accién politico-sanitaria que
sin duda se anidan en los aprendizajes post-pandemia.
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TERCERA PARTE

LA “D” DE DESCOORDINACION:
LOS VACIOS DE SOBERANIA SANITARIA
REGIONAL EN LA RESPUESTA
AL SARS-COV-2

La regién latinoamericana y caribefia se encuentra atravesada por
multiples dindmicas nacionales en tension, pero con evidentes impac-
tos y derivaciones a escala regional. Hacer un balance express sobre
el regionalismo implicaria retrotraerse a los tltimos quizas 200 afos
de la historia, luchas y vaivenes del devenir y la genealogia de Lati-
noamérica y Caribe, y no podria ser objeto de este articulo. Ahora
bien, revisar ciertos procesos contemporaneos permite quizas extraer
algunos aprendizajes o por lo menos puntos de partida desde donde
comprender las actuaciones, (des)coordinacién y la estructuracion de
la agenda epidemiolégico-sanitaria para la respuesta al SARS-CoV-2
desde y para América Latina y el Caribe en el periodo 2020-2021 (Ba-
sile, 2021).

A diferencia de lo sucedido en Europa, con el escenario de la
post- Segunda Guerra Mundial donde el proceso de integracién surgié
como un mecanismo para asegurar la paz (Haas, 1948), en América
Latina y el Caribe el objetivo de la integracién regional siempre giré
en gran medida en la hipétesis y teoria del desarrollo en especial en lo
economico (Prebisch, 1948).

Segtn el pensamiento cepalino, para que los paises de la regién se
desarrollen, tenian que superar el deterioro en los términos de inter-
cambio y para ello, la meta sociopolitica a conquistar por los pueblos
y naciones de Latinoamérica y el Caribe siempre fue la sustitucién
de importaciones, la administracién del comercio exterior, la expan-
sién de mercado interno de consumo, mejoras salariales e hipétesis de
pleno empleo, importaciéon de politicas eurocéntricas de proteccion
social para reduccién de la pobreza, un Estado tripartito mediador ca-
pital-trabajo como promotor capitalista del desarrollo nacional, entre
otras prerrogativas. Con el ocaso del incipiente modelo desarrollista
latinoamericano bajo sus tesis del desarrollo nacional (Dos Santos,
2020); neoliberalismo mediante, se retomé desde los “70 una hoja de
ruta fragmentada y de corte liberal basado en una agenda geopolitica
por oleadas del centro Norte global (Preciado, 2008).
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El temor de quedar al margen de la oleada de la mundializacién
econémica financiera en las transiciones del capitalismo a partir del
Consenso de Washington (Lechini, 1999), hizo abrazar las politicas
del regionalismo abierto como tnica opcién valida de insercion inter-
nacional durante los ‘80 y 90 en Latinoamérica y el Caribe (CEPAL,
1994). Es decir, el regionalismo abierto asume la premisa de total
apertura regional respondiendo a las directrices de liberalizacién eco-
némica de mercado, profundizacién de la divisién internacional del
comercio, alineamiento con los grandes bloques de poder del Norte
global, horizonte de primarizacion de las exportaciones y al mismo
tiempo debilitamiento del tejido institucional estatal y bienes ptblicos
atravesados por el ajuste y cambio estructural hasta la actual moder-
nizacién y modulacién de los Estados-Nacién en el Sur.

Basandose siempre en tesis de una supuesta “desideologizacién”
de la integracion regional para una efectiva expansién econémica de
mercado y desarrollo periférico (Sanahuja, 2019)

Todas estas décadas fueron dejando en América Latina y el Caribe
un complejo entramado de organismos y de subregiones, con mul-
tiplicidad de bloques de integracion y proyectos geopoliticos super-
puestos en convivencia, conflicto o competencia:

- ALALC, Asociacién Latinoamericana de Libre Comercio (luego
ALADI)

- ALBA (Alianza Bolivariana para los Pueblos de Nuestra Améri-
ca)

- AEC (Asociacién de Estados del Caribe)

- CAN, Comunidad Andina de Naciones en 1969
- CARICOM, la Comunidad del Caribe

- MERCOSUR, el Mercado Comun del Sur

- MCCA/SICA, Mercado Comun Centroamericano en 1959 y lue-
go SICA (Sistema de Integracion Centroamericana y Republica
Dominicana)

- TLCAN (Tratado de Libre Comercio de América del Norte-NAF-
TA por siglas en inglés)

- UNASUR (Unién Suramericana de Naciones)

- Alianza del Pacifico y ProSur

- OEA (Organizacién de Estados Americanos)

- CELAC (Comunidad de Estados Latinoamericanos y del Caribe)
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Esta cartografia es interpretada como una fragmentacién regional por
diferencias y distancias que se generaron entre las distintas subregio-
nes (Bouzas, 2008).

Latinoamérica y el Caribe entonces, se disgregé en multiples tra-
mas de integracién, de geopoliticas y ello impide identificarla como
un espacio geopolitico unificado, integrado y mucho menos con movi-
mientos estratégicos compartidos.

Asi para finales del siglo XX, la imagen de una América Latina y
Caribe més o menos unificada habia cedido a la de un rompecabezas
de subregiones y proyectos integracionistas abiertamente marcados
por avenidas diversas que respondieron més a la bisqueda de asumir
mecanismos de insercién y/o adopcion de la geopolitica de poder del
Norte global, que a caminos de autonomia y mucho menos de libera-
cién. México integrado a América del Norte (Gonzalez, 2008), incluso
en lo financiero, tecnolégico, militar y cada vez mas en lo cultural
(Tokatlian, 2001). Solo en Sudamérica se destacaban los bloques de:
el Mercosur, la CAN, el CARICOM —por Surinam y Guyana— y el
modelo de apertura al mundo o frading around de Chile (Smith, 2000).

Producida la crisis (neo)liberal de fines del siglo XX, un nuevo
modelaje de integracién regional con la recuperacién de algunas de
las capacidades estatales como actor central, fue la légica reaccién a
la excesiva presencia de la hegemonia de mercantilizacién neoliberal
y regionalismo abierto de los "80 y 90 (Basile, 2019).

Este proceso de integracién se siguié apoyando en las ambivalen-
cias de un crecimiento econémico a través de exportaciones primarias
y estrategias productivas extractivistas.

Bajo una reedicion de la teoria del desarrollo nuevamente la eta-
pa estuvo vinculada a la centralidad de los Estado-Naci6n e intentos
de recuperacién de bienes publicos junto a la explotacién acelerada
de bienes comunes con evidente afectaciéon socioambiental pero con
redistribucion social (Gudynas, 2012). Esto algunos autores lo de-
nominaron como post-neoliberalismo (Sader, 2008); que reflejaria el
consenso de un recetario sobre la necesidad de adopciéon de medidas
como: direccionamiento de la inversién publica, el manejo de las ex-
portaciones y rentas extraordinarias para politicas nacionales, la re-
distribucién del ingreso (no de la riqueza), el incentivo al mercado
y consumo interno o la adopcién de medidas contra-ciclicas econé-
micas. Se destaca, entonces, la conduccién politica orientada hacia
una tesis de produccion y expansion del consumo con inclusion social
como camino a una epistemologia del bienestar aplicado al Sur, por
oposicién a la conduccién “tecnocratica” liberal de mercado del regio-
nalismo abierto (Gudynas, 2005).
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Este ciclo se habia dado en un clima de incremento sin preceden-
tes de rentas extraordinarias en materias primas exportables como la
petrolera, gasifera, alimentaria y agronegocios ancladas en gran me-
dida en la expansién de China como comprador primario de la regién,
bases econémico-comerciales que permitieron mayores margenes de
autonomia econémica con los Estados Unidos, capacidad de accién
politica y hasta solvencia financiera, aunque de forma contingente.
Es decir, en parte este regionalismo politico quedé atravesado por las
propias dinamicas del acelerado capitalismo global y la expansién del
extractivismo en la periferia (Gudynas, 2012).

En este contexto y etapa es que se inscribe la creacién de la extin-
ta Unién Suramericana de Naciones-UNASUR (Chaves Garcia, 2010).
En general, a partir de una revisién sistemaética sobre los estudios y
literatura reciente sobre la experiencia de UNASUR, de este ciclo de
integracién y el denominado nuevo regionalismo politico o regional-
ismo estratégico, algunos ejes y tesis que enfatizaron varios autores
fueron:

- Su caracter politico contrahegemonico, “estratégico” o “post-
neoliberal” en la arena regional;

- Lareafirmacién de cierta matriz de cooperacién Sur-Sur como
perspectiva;

- Lo enmarcaron en los debates globales del sistema internacio-
nal de cooperacién y comercio incluso planteando la transfor-
macién desde Suramérica en el resurgimiento de un «nuevo
Bandung», es decir, una cooperacién internacional innovada

Es en este escenario regional e internacional que se firmé el tratado
constitutivo del nuevo organismo regional suramericano en la ciudad
de Brasilia en mayo del 2008 conocido como: Unién de Naciones Su-
ramericanas (UNASUR). Firma que la realizaron doce presidentes su-
damericanos de: Argentina, Brasil, Bolivia, Chile, Colombia, Ecuador,
Guyana, Paraguay, Pert, Surinam, Uruguay y Venezuela. También ya
venia desarrollandose desde 2004 la experiencia de la Alianza Boli-
variana para los Pueblos de Nuestra América - Tratado de Comercio
de los Pueblos (ALBA-TCP) creada por Cuba y Venezuela (Aponte,
2014). Luego como parte de este proceso se decantara en los suce-
sivos intentos de la creacién e impulso de la Comunidad de Estados
Latinoamericanos y Caribefios (CELAC) lanzado en una cumbre en
Meéxico en el afio 2010 por primera vez sin la participaciéon de Canada
y Estados Unidos. Como contintian siendo miembros en el seno del
organismo panamericano de la Organizacién de Estados Americanos

(Serbin, 2014).
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UNASUR no fue un proceso nuevo ni eclosioné de la nada. An-
tecedentes desde las Cumbres Sudamericanas del Cuzco (Perti-2004),
de Brasilia(Brasil-2005) y Cochabamba(Bolivia-2006) donde se crea
la Comunidad Sudamericana de Naciones. La idea de CSN habia
nacido en el afio 2002 para integrar los procesos regionales desarrol-
lados por el Mercado Comun del Sur(MERCOSUR) y la Comunidad
Andina(CAN). Es en la cumbre Energética de la Isla Margarita (Ven-
ezuela-2007) que se decidié cambiar el nombre a UNASUR (Uni6n de
Naciones Suramericanas).

Ahora bien, las condiciones que hicieron posible el intento de una
integracién regional denominada estratégica entro en una crisis ya a
partir del 2013 (Aponte, 2014). La caida del ciclo econémico de las
commodities que habia proporcionado los recursos materiales sobre
los que se sustentaron politicas publicas nacionales e internacionales
con componentes autonomistas y multilaterales junto a los liderazgos
centrales que impulsaron este ciclo comenzaron a estancarse, cam-
biar o entrar en crisis.

Caracterizarlasimplicancias directas e indirectas delas estrategias
de insercién internacional de la regién latinoamericana y caribefia, la
comprensién de las disputas al interior de los procesos de integracién
regional y las limitantes geopoliticas emancipatorias de estos ubica
los senderos bifurcados que atraviesan la regién. El engranaje de la
modernidad, capitalismo, patriarcado y colonialismo(eurocentrismo)
son enclaves que nunca se fueron como engranajes histéricos.

Los procesos de integracion regional en pugna en la regién en
diversos momentos tuvieron y tienen que ver con los intereses de po-
litica exterior de los grandes actores hegemoénicos dominantes del sis-
tema mundo contemporaneo buscando reafirmar posiciones de poder
del Norte global en el Sur incluso desde la promocién de decisiones
geopoliticas regionales (Morgenthau, 1986).

Es decir, no se pueden leer los proyectos de insercién y estrategia
internacional e integracion regional de caracteristicas fragmentados,
socioculturalmente diversos, plurinacionales y hasta antagénicos sin
una lectura pormenorizada de los patrones de geopolitica del poder
especialmente del capitalismo del centro global expresado en EE. UU.,
Europa o los nuevos actores como Rusia y China actualmente en sus
conjugaciones e intereses con la region.

En el contexto histérico post Segunda Guerra Mundial, motiva-
dos por el rechazo al sistema internacional impuesto en medio de la
propia Guerra Fria, los paises del Sur llegaron a construir un pro-
yecto politico denominado “Nuevo Orden Econémico Internacional”
(NOEI) que, aunque nunca tuvo una materializacién efectiva, si per-
miti6 expandir la reconfiguracion de la dimensién Sur Sur en las rela-
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ciones internacionales incluyendo aqui los procesos de integracion re-
gional. En gran medida este largo camino de emancipacién, didlogo,
integracién, autonomia y cooperacién entre los paises del Sur desde
Bandung (Surasky, 2014) en adelante buscaron enfrentar la instaura-
cién y reproduccion de las herencias, dispositivos y razén colonial.

Asi el propio regionalismo latinoamericano y caribefio siempre
convivié con las semillas que el colonialismo interno sembré en las
sociedades, grupos de poder, universidades e incluso muy profunda-
mente en las tecno-burocracias y diplomacias de los Estados-Nacién.
Estas semillas se siguen reproduciendo en estructuras epistémicas
hasta la actualidad (Prashad, 2012).

UN REGIONALISMO POLITICO-SANITARIO DESINTEGRADO: LOS
MANDATOS DE RESPUESTA AL SARS-COV-2

La matriz de operacionalizacién de mandatos globales y regionales de
afrontamiento al SARS-CoV-2 anteriormente descriptos, obviamente
condicionados por las determinaciones y dependencias sanitarias, no
pudo expandirse sin el auxilio de la plataforma de la doctrina pana-
mericana (Rapoport, 2008) y de la salud global liberal que una vez
mas operaron sobre Latinoamérica y el Caribe como un territorio de
su dominio tecnocratico-diplomaético y expansién de sus intereses po-
litico-sanitarios, pero especialmente también entrelazado a unas cada
vez més naturalizadas dinamicas de reproduccién de descoordinacién
regional.

Donde se acrecienta y se asienta esta descoordinacion regional en
la salud internacional desde el Sur (Basile, 2020a), se evidencia como
proceso resultante de la fragil (des)integracion regional para la sobera-
nia sanitaria como espacio geopolitico periférico dependiente durante
todo el siglo XX e inicios del XXI (Basile, 2020a).

Es decir, las estrategias, politicas, programas e intervenciones que
se llevaron y se llevan adelante en la regién de las Américas sobre Co-
vid-19 como un todo uniforme y con politicas a repeticién, por otro
lado, convivieron permanentemente con la reproduccién de afronta-
mientos nacionales aislados, fragmentados, sueltos y descontextual-
izados: Centroamérica, por un lado, el Caribe por otro, Brasil o Méxi-
co, Argentina o Chile o Colombia por otro, y asi (Basile y Feo, 2021).

La crisis epidemiolégica del SARS-CoV-2 se respondi6 en la coor-
dinacion regional desde los alcances del Reglamento Sanitario Inter-
nacional basado en “prevenir la propagacion internacional de enferme-
dades, proteger contra esa propagacion, controlarla y darle una respuesta
de salud ptiblica proporcionada vy restringida a los riesgos para la salud
ptiblica vy evitando al mismo tiempo las interferencias innecesarias con
el trdfico y el comercio internacional” (OMS, 2016). El RSI del 2005

110



Las tres “D” del SARS-CoV-2 en América Latina y el Caribe

también sirve de base juridica a importantes documentos sanitarios
relativos a los viajes y el transporte internacional, asi como a la pro-
teccién sanitaria de los usuarios de aeropuertos y puertos internacio-
nales y pasos fronterizos terrestres.

Al realizar una revisién sistemaética de las practicas, acciones y
politicas de respuestas al SARS-CoV-2 por niveles subregionales y por
organismos regionales se encontraron a nivel técnico-conceptual:

1. Una misma matriz teérica y metodolégica de afrontamiento y
accionar sobre la pandemia y epidemias en las regiones.

2. Las estrategias de barreras protectoras y/o escudos de monito-
reo publico epidemiolégico conjunto a nivel subregional estu-
vieron entre ausentes y reproductoras de informacién clasica
presentada por todas las salas de situacién de SARS-CoV-2.
Aqui es importante aclarar que armar un dashboard o plata-
formas de informacién y mapas con agregados de reportes
oficiales no implica ni una estrategia de monitoreo de salud
colectiva comun ni la produccién de un escudo de procesos de
proteccién frente a crisis epidemiolégicas.

3. Se identificaron intentos de operaciones conjuntas de com-
pras a las cadenas globales de valor y suministro del complejo
médico industrial farmacéutico especialmente en la etapa de
adquisicién de insumos de proteccién y equipamientos bési-
cos hospitalarios. Igualmente, es importante comprender que
las provisiones de stocks estratégicos y suministros necesarios
para el afrontamiento al SARS-CoV-2 se fueron resolviendo
s6lo a medida que se produjeron excedentes productivos luego
que el Norte global ya tenia cubierta y resuelta su demanda. Lo
mismo ocurrié en la etapa de acceso a vacunas.

4. Una gran heterogeneidad de acciones, mecanismos y politicas
que dispersaron esfuerzos y promovieron medidas con cierto
“nacionalismo contagiacionista” mediante, dificulté severa-
mente la cooperacién regional frente a la crisis epidemiolégica
del SARS-CoV-2. Esto hizo también que cada pais y Estado-
Nacién asumiera discrecionalmente medidas de restricciones
aéreas, terrestres, de movilidad humana, de migracién, de
fronteras, de traslado de materiales y productos médicos, de
vacunacion, entre otros.
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Tabla 1. Revision de enfoques en los organismos regionales

en salud en respuesta al Covid-19

Actores

Paradigma Salud

Trabajo n11 de
Salud-Mercado
Comun del Sur) /

-Financiamiento de proyectos por Fondo para
la Convergencia Estructural del MERCOSUR
(FOCEM)

Organismos de
control, regulacion
y financiamiento

Organismo Concepcion y Acciones L Internacional
priorizados
responde
Organismo -Actualizacion informativa de la region. -Ministerio de
g. -Ciclo de Intercambios, Experiencias y Debates | Salud de Region -
Andino de Salud - ) A : ) Panamericanismo
. sobre la Pandemia en region Andina Andina de )
Convenio Hipélito . - S L - —Desarrollismo
-Reuniones técnicas de Ministerios region Sudamérica o
Unane (ORAS- ) sanitario
CONHU) Andina -0OPS-0MS
-Reglamento Sanitario Internacional (RSI) -BID
COMISCA-SICA -Actualizacion informativa de la region. A
. ) ) . ; Ministerio de
(Consejo de -Plan de Contingencia Regional orientado a . -
L ; Salud Publica Panamericanismo
Ministros de salud | complementar los esfuerzos nacionales para i L .
J L - ) Centroamérica Medicina social
de Centroamérica | la prevencion, contencion y tratamiento del )
- 0PS-0MS desarrollista
y Repdblica COvID-19 Union Euronea
Dominicana) -Reglamento Sanitario Internacional (RSI) P
SGTN° 11 -Declaracion de Cancillerias
MERCOSUR - Regulacion de Fronteras y repatriacion de
(Subgrupo de ciudadania

Panamericanismo
Salud global liberal

Pdblica del Caribe)

comunicacion de riesgo.
-Compra conjunta de Vacunas COVID-19
-Reglamento Sanitario Internacional (RSI)

USAID

; - ) MERCOSUR.
Reuniones de -Armonizacion de reglamentaciones y
Ministros de Salud | desgravacion de aranceles para importaciones
(RMS) equipamiento médico.
-Actualizacion informativa de la region.
. -Reunion de Presidentes y acercamiento a
Agencia CARPHA preparacion y respuesta. 0PS-OMS -
“CARICOM -Documentos, Guias y Materiales de Unién Europea Panamericanismo
(Agencia de Salud ,alas y P Salud global liberal

CELAC (Comunidad
de Estados
Latinoamericanos
y Caribefios)

Lineamientos y propuestas para un plan de
autosuficiencia sanitaria para region:

1. Mecanismo regional de compra publica de
vacunas

2.Crear consorcios para acelerar el desarrollo
de vacunas

3.Plataformas de ensayos clinicos

4.Acceso a la propiedad intelectual
5.Inventario de capacidades regionales

CEPAL

Desarrollismo
sanitario
Panamericanismo

Fuente: Elaboracién propia.
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Realizando un mapeo sintético ahora a nivel de los nudos criticos
identificados a nivel operacional:

La débil autonomia que cada Estado en la regién en general
tuvo para afrontar las dependencias a las cadenas globales de
valor de los mercados de salud, al complejo médico industrial
farmacéutico especialmente en el acceso clave a insumos y
equipamiento médico de China y Estados Unidos, y en vacunas
alas big pharma como AstraZeneca, Pfizer, Johnson & Johnson/
Janssen, Moderna, entre otras (Ver Capitulo de Vacunas).

La ausencia de stocks estratégicos de insumos, tecnologia sa-
nitaria y equipamiento médico que implico una gran disper-
sion y disparidad de esfuerzos compradores, disponibilidad de
financiamiento y negociaciones internacionales para adquirir
respiradores, monitores de cuidados intensivos, materiales de
proteccién personal (mascarillas, guantes, trajes, otros), jerin-
gas, agujas, entre otras.

Aunque en algunas reuniones de ministros de salud en las dis-
tintas experiencias de integracién regional, se analizaron las
posibilidades de realizar compras publicas en materia de insu-
mos hospitalarios y médicos en forma conjunta, no se conocie-
ron posteriores avances relevantes sobre esto. La mayoria de
los paises y gobiernos de la region siguieron utilizando el fon-
do rotatorio de la Organizacién Panamericana de Salud (OPS-
OMS) en una figura de intermediacién que le permite a la OPS
administrar compras y adquisiciones para cada Estado-Nacién
adscripto.

A través de la promocién de la OPS y OMS, todos los Estados-
Nacioén de América Latina y el Caribe ingresaron al mecanismo
COVAX neutralizando en gran medida cualquier planteamien-
to de vacunas como bienes ptblicos a nivel regional.

América Latina y el Caribe tiene una alta dependencia a las im-
portaciones de medicamentos, tecnologia y principios activos
de la industria farmacéutica global, y una balanza comercial
deficitaria crénica con el complejo médico industrial farma-
cologico.

La regién se convirtié en un laboratorio a cielo abierto de ensa-
yos clinicos de fases experimentales de la industria farmacéu-
tica global con los cuerpos y vidas latinoamericanas caribenas.
Actualmente existen mas de 600 en curso, varios de ellos fue-
ron por Covid-19, y los Estados en la regiéon buscan darle una
especie de plataforma de promocién econémica y regulacion a
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este fenémeno, desconociendo las implicancias de la ciencia/
negocio y riesgo/beneficio que rodea la implementacion de esto
para la bioética y salud colectiva (Homedes y Ugalde, 2016).

- La descoordinacién regional en cooperacién transfronteriza
en salud donde cada Estado-Naciéon tomaron medidas y res-
tricciones de cierres, aperturas, barreras terrestres, aéreas, en
formatos, momentos y profundidades dispares. Las cada vez
mas criminalizacién y persecucién de migrantes y movilidad
humana en frontera de Centroamérica, México y el Caribe para
cumplir con los objetivos migratorios panamericanos de Esta-
dos Unidos.

DE LA DESCOORDINACION REGIONAL A LA TERRITORIALIZACION
DE SOBERANIA SANITARIA

Frente a este proceso complejo de un rompecabezas de desintegra-
cién, el ciclo del SARS-CoV-2 reforzé nuevamente la necesidad de
ampliar los marcos de referencia de la salud internacional desde el
Sur (Basile, 2018). Poner en el centro el papel que juegan las deter-
minaciones internacionales del sistema mundo contemporaneo en la
produccion geopolitica de los modos de vivir, enfermar y morir en el
Sur (Basile, 2020b).

Aproximar apuntes sobre las dinamicas complejas de las “D” de
determinacién, dependencia sanitaria y descoordinacién es un fené-
meno interno regional para trabajar profundamente desde el pensam-
iento critico en salud, partiendo que existen dependencias consentidas
y satélites a la doctrina panamericana como a la salud global produc-
toras de descoordinacién, condicionantes y adversidades. Dependen-
cias abiertas (consentidas) o encubiertas (satélites).

La dependencia sanitaria funciona en base a una estabilizacién y
naturalizacién de la descoordinacién y desintegracién regional para
la soberania sanitaria.

Partiendo de este problema epistémico-politico relacional, la sig-
nificancia de pensar y practicar una Salud desde el Sur implica un
giro decolonial y epistémico (Basile, 2022). Pero también quizas el
camino que América Latina y Caribe atin adeuda a si misma es pro-
fundizar el estudio, la formacién y construccién de un pensamiento-
accién geopolitica de soberania sanitaria regional.

La soberania sanitaria es una estrategia regional de flujos y mov-
imientos sobre la articulacién de distintos niveles espaciales. Conjuga
y complementa la teoria de la dependencia de Dos Santos (2020) a los
desafios del siglo XXI y la teoria de la autonomia de Helio Jaguaribe
(1979; 1986), abriendo una buisqueda de maximizar capacidades y es-
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pacios de autonomia en la toma de decisiones politico-sanitarias en el
contexto global imperante.

Contrarrestar las légicas hegemoénicas tedricas y practicas de la
salud panamericana y la salud global liberal es quizds una premisa
sustancial para ir construyendo en la bisqueda de una genuina for-
mulaciéon de marcos de comprensién, de pensamiento estratégico
para politicas, metas y caminos emancipatorios basados en los pro-
pios actores, problemas situados y voces del Sur.

A esto se conceptualiza la estrategia regional de Soberania Sani-
taria (Basile, 2020a).

Grafica 1. Nocion de espacios de territorializacion de la Soberania Sanitaria

/"
- .
— Espacio
Territorio —{ Territorialidad - Territorializacion .
Espacio de lemancipacion, creacion, dominantes de

plismo S-N reproduccion
Espacio g del Imperio-
(formas nuevas
localizacion, Ebpacio vivir bien Mundo y
movilidad,|redes | (formas de modos de Economia

organizatién vid:[ecolbgl amente
yery ) saludables ) Mundo
1

Fuente: Elaboracion propia

Traducir la necesidad de movimientos y flujos de autonomia perifé-
rica (Jaguaribe, 1986) que permitan producir procesos y tramas de
integracién regional para la soberania sanitaria es atenuar, mitigar
y desactivar la dependencia y la descoordinacién ganando grados de
liberacién desde una microfisica del poder. Primero, esto induce a
complejizar las comprensiones geopoliticas y que estas se centren en
multiniveles hasta situaciones territoriales concretas y materiales.

Producir territorios y territorializaciéon de soberania sanitaria re-
gional, no sélo implica mayores grados de autonomia de la unidad del
Estado-Nacion y sociedades nacionales. No alcanza con soberanias
nacionales gubernamentales.
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Soberania sanitaria nunca fue una simple politica de afronta-
miento gubernamental nacional a los condicionantes y adversidades
del sistema mundo contemporianeo. Soberania sanitaria nacié del
pensamiento complejo y decolonial como una estrategia regional para
comprender y actuar sobre procesos que estan tejidos y articulados
juntos, no por pedacitos ni por separado.

Como plantea Carlos Delgado (2000), es necesario enfrentar las
simplificaciones, las superficialidades, las consignas liquidas y sig-
nificantes vacios, las visiones estrechas de un mundo en dicotomias y
sofismas absolutos, sin matices ni gradientes ni bucles. No es posible
comprender el sentido de lo complejo, lo decolonial y el pensamiento
critico en salud sin considerar ese doble origen: las inquietudes in-
telectuales y el rechazo personal a las simplificaciones, al lado del es-
tudio sistematico de la colonialidad del conocimiento cientifico, y un
horizonte alejado de los ismos y los sesgos de las capillas intelectuales
de consignas politicas validas pero limitantes.

Gréfico 2. Territorios, territorialidad y territorializacion de la Soberania Sanitaria

Territorios
Barrio-Comunidad-Pueblos
Organizaciones/Movimientos
sociales/Sindicatos
Universidades - Academias
Gobiernos locales
Gestion en Estado
Naturaleza-Madre Tierra

Territorializacién
Através de:
1. Espacios colectivos territoriales y
comunitarios en salud y vivir bien
2. Redes de Salud dentro y fuera del
Estado, Sistemas y Servicios sanitarios
3. Reinvencién Educaci6n sanitaria
4. Monitoreo Participativo en Salud
4. Monitoreo Epidemioldgico critico global
5. Redes y plataformas regionales

Territorialidad
Salud desde el Sur
Soberania Sanitaria
Ecologia de Saberes en Salud
Decolonial-Horizontalidad
Determinacién internacional de la Salud
Plurinacionalidades
Geopolitica del Vivir bien

Fuente: Elaboracion propia

En sus aportes, Jaguaribe (1979; 1986) no considera la autonomia
como un movimiento desde adentro y hacia dentro (Fronteras /Esta-
dos-Nacién). Emprender una estrategia autonomizante con discursos
y practicas nacionales puede producir algiin grado de autonomia es-
poradica mientras existan algunos grados de permisibilidad interna-
cional del sistema mundo, pero siempre aparecen nudos de viabilidad
a mediano y largo plazo. La experiencia regional muestra que esto
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suele concluir en frecuentes aislamientos, bloqueos y disciplinamien-
to de lo global hacia lo nacional.

En segundo lugar, es abrir un cuestionamiento a centrar toda la
comprensién del poder soberano en el Estado-Nacién -necesario pero
insuficiente-. El poder puede estudiarse sin considerar al Estado como
un aparato central y exclusivo sino por una articulacién con poderes
locales, especificos, territoriales, simbdlicos-culturales, circunscritos
a una pequena area de accidn, de territorializacién. Existencia de for-
mas de ejercicio del poder diferentes al Estado, articuladas de mane-
ras variadas al Estado en momentos de transformacién y que esta ex-
istencia de territorializacion resulta indispensable inclusive para la
sustentacién y actuacion eficaz en la propia refundacién y transfor-
macién del Estado y los bienes publicos, comunes y colectivos.

Captar el ejercicio de este poder difuso en su escala mas invisible,
de la termita que habla Wendy Brown(2017), esto es, en la inmediatez
de la vida cotidiana; en las relaciones sociales, econémicas, politi-
cas, sanitarias, culturales donde gobierna y permea a las sociedades.
Este nivel capilar en el ejercicio de la fuerza es lo que Foucault (1979)
designé como la “microfisica del poder”.

Se refiere entonces a construir un saber-hacer para la produc-
cién de microfisicas de soberania sanitaria en situaciones territoriales
concretas sociales, comunitarias, institucionales y otras:

- En el barrio, la junta de vecinos, la comunidad hasta la univer-
sidad, las academias.

- En experiencias y momentos de gestién sanitaria y gobierno
del Estado

- En las diplomacias y gestores ptiblicos como en agenda de sa-
lud internacional desde el Sur

- En las teorias, politicas y practicas sobre Sistemas de Salud en
Siglo XXI

- En las teorias, metodologias, investigacién y acciones de la epi-
demiologia en Siglo XXI

- En la descolonizacién de la Ciencia y la Tecnologia sanitaria
- En los andamiajes juridicos-legales institucionales

- En nuevas cartografias de redes y territorialidades de salud y
de vivir bien

- En las formas de una epidemiologia para el monitoreo partici-
pativo colectivo de la salud
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- En las redes y plataformas de articulaciones regionales de
movimientos sociales, organizaciones sindicales, de mujeres,
LGTBI, campesinas, de VIH, entre otras.

- En las ecologias de saberes y plurinacionalidades de las Nacio-
nes indigenas-originarias

- En muiltiples otras trayectorias y genealogias una liberacién si-
tuada y contextualizada.

Maturana (1994) explica que el mecanismo que nos hace auténomos
es la autopoiesis. Para entender la autonomia de un ser vivo, debemos
entender su estructura interna (Maturana y Varela, 1994). Para en-
tender la soberania sanitaria de América Latina y el Caribe, se debe
comprender la estructura interna del sistema mundo contemporaneo
en especial sus bases de reproduccién de dependencia, subordinacion,
gobernanza global, descoordinacién y colonialidad en salud.

La crisis epidemiolégica internacional de SARS-CoV-2 nueva-
mente coloco en el centro de la integracién latinoamericana y caribe-
fia el horizonte de la estrategia de soberania sanitaria regional.

Tres flujos y movimientos claves de aprendizajes se sistematizan
en este periodo pandémico-epidémico:

- Primero, problematizar, estudiar, comprender, cartografiar y
deconstruir en profundidad los condicionantes, adversidades,
dependencias para la salud desde el Sur en clave teérico-con-
ceptual decolonial y en un nuevo saber-hacer en nivel politico-
técnico-metodolégico a nivel territorial, local, nacional y regio-
nal.

- Segundo, hacer visible esas dependencias sanitarias y descoor-
dinaciones consentidas y satélites, sus formas diplomaticas,
sus formas gubernamentales, sus formas técnicas y académi-
cas, sus mecanismos de reproduccioén, naturalizacién y pere-
nizacion.

- Tercero, profundizar las bases teéricas y técnico-politicas para
la formacion y construccién de espacios de autonomia regio-
nal (margenes de maniobra) que se define como la integracién
regional por la soberania sanitaria.

Revisar y revertir la descoordinacién y dependencia sanitaria, implica
repensar una integracion regional basada en la estrategia de sobera-
nia sanitaria por circulos concéntricos y progresivos.

Esto significa que dada la heterogeneidad intra-regional de pro-
cesos en América Latina y el Caribe pareciera inviable pensar en una
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inmediatez donde todos los territorios, paises y bloques regionales
asuman una adhesién inmediata a una tnica hoja de ruta de integra-
cion para la soberania sanitaria.

Es un proceso constructivista asumiendo horizontes transiciona-
les compartidos de autonomia y soberania sanitaria que pueden con-
cretarse en diversas institucionalidades y materialidades (Ej.: CELAC,
movimientos sociales, RUNASUR, redes académicas, CLACSO, entre
otros).

Como ya se describié antes, el concepto motor de la soberania
sanitaria son los flujos, partiendo de una ecologia de saberes intercul-
turales, de capacidades politico-sanitaria en los territorios, territoria-
lidades, Estados y sociedades en los procesos de regionalismo de una
salud desde el Sur.

La autonomia y soberania sanitaria no es una conquista estable y
permanente. Transitar este proceso en la integracién regional es asu-
mir tensiones, reacciones adversas, ataques, avances y retrocesos.

La soberania sanitaria nunca fue una teoria-accién basada en
la unidad de analisis de Estado-Nacién y fronteras, sino en la cons-
truccién permanente de espacios geopoliticos de autonomia politico-
sanitaria. Este concepto parte de reconocer la interdependencia en el
sistema mundo contemporaneo (Imperio y Economia Mundo) y sus
determinaciones internacionales en salud que se manifiestan en ad-
versidades y condicionantes para la Salud desde el Sur (Basile, 2022).

Avanzar hacia la integracion regional por la soberania sanitaria es
conjugar una territorializacién concéntrica de flujos para darse la po-
sibilidad y potencialidad de nuevas agendas, prioridades y practicas
territoriales, comunitarias, de gestién y gobierno y académicas de una
Salud desde y para el Sur.

Partiendo de cuatro rupturas, que en la practica es la creacién de
cuatro procesos de saber-hacer:

- Epistémica;

Geopolitica de poder y conocimiento sanitario;
- De nuevos sistemas y marcos categoriales;

- De accién y ética politica sanitaria

En resumen, el estudio combinado de la respuesta a la emergencia
sanitaria del SARS-CoV-2 implic6é caracterizar y hacer visibles los
marcos tedricos que estuvieron presentes en los contenidos enpiricos,
individualizantes, higienizantes, biomedicalizados, microbiologizados,
totalizantes, adultocentrados, excepcionalmente securitizados y dual-
mente explicados por expertos y desarrollados desde una creciente
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culpabilizaciéon a la sociedad; que fueron transformando lo excepcio-
nal y la era del miedo en una nueva normalidad sanitaria. Generando
nuevas gramaticas, praxis e intervenciones que podrian ser adaptadas
a multiples nuevos contextos, poblaciones, momentos y particularida-
des epidemiolégicas-sanitarias en un horizonte futuro.

El proceso de gobierno de la gestién y respuesta a la emergencia
del SARS-CoV-2 en América Latina y el Caribe de forma comparada
debe continuar siendo estudiado por un largo periodo.

Todas las aproximaciones de estudio son provisionales, inacaba-
das e incompletas, especialmente por las caracteristicas intrinsecas
que este capitulo describe en cuanto a los eslabones criticos concat-
enados y articulados de determinaciones internacionales en una geo-
politica sanitaria de adversidades, dependencias y descoordinaciones
en la territorialidad periférica de Latinoamérica y el Caribe que tuvo
significativos impactos en la epidemiologia del SARS-CoV-2.

Es un peligro no ver el peligro de las huellas y cimientos que deja-
ron marcas a fuego para otras crisis epidemiolégicas internacionales
y emergencias de salud publica.

Es importante continuar investigando las implicaciones de este
movimiento expansivo de las 3 “D” de Determinacion, Dependencia y
Descoordinacion regional en la respuesta al SARS-Cov-2 y preguntarse
si solo fueron matrices nacidas de mandatos globales para limitar la
propagacion transfronteriza de enfermedades infecciosas epidémi-
cas como amenazas de seguridad nacional para el Norte global y que
antecedentes plantean normalizar estas intervenciones de seguridad
global, guberbiologizacién y control poblacional en el campo de la
salud para el Sur (Basile, 2022).

Asimismo, en términos de una descripcién epidemiolégica clési-
ca, América Latina y el Caribe atravesé epidemias particulares durante
el 2020 y 2021 con desiguales impactos en comparacion entre paises,
en espacios subnacionales, por ciudades, en territorios y territoriali-
dades atravesadas por inequidades por clase social, étnico-racial y de
género que aun se dispone de escaso conocimiento epidemiolégico
critico (que no es lo mismo que informacién clasica agregada).

A nivel regional, sobre el primer semestre de las epidemias se en-
contré un profundo agujero de desconocimiento epidemiolégico so-
bre el monitoreo del proceso de salud-enfermedad del SARS-CoV-2
en las sociedades latinoamericanas y caribefias que nunca podria ser
considerado como linea de base desde donde comparar periodos suce-
sivos. En general ese agujero de conocimiento sanitario ain requiere
de mayor estudio porque sobre esa base informacional se trabajaron
inferencias y prondsticos de los confinamientos poblacionales.
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Los indicadores comparados anuales muestran marcas significa-
tivas en las crisis epidémicas en América Latina y el Caribe: la tasa
de mortalidad por Covid-19 en el periodo anual del 2020 y del 2021
refleja una muy marcada proporcién de defunciones por habitantes
con las mayores afectaciones por orden comparado fueron en Pert,
Brasil, Argentina, Chile, Colombia, Paraguay, México, Uruguay, Ecua-
dor, Panama y Bolivia.

Abordar eslabones criticos en la epidemiologia del SARS-CoV-2
entrelazados y anudados implicé una labor de combinacién metodo-
l6gica de multiniveles durante todo el periodo 2020-2021.

Abrir un ejercicio de descolonizacién implica un giro decolonial
(Maldonado Torres, 2008) de las epistemologias, geopoliticas, teorias
y politicas de la doctrina panamericana sanitaria y la salud global li-
beral siendo atn un trabajo académico y popular en progreso para la
region. Reconocer capacidades de reingenieria y nuevas arquitecturas
institucionales-organizacionales-territoriales que fundamenten una
epistemologia de la Salud desde el Sur para enfrentar los desafios epi-
demiolégicos, socioambientales e inequidades particulares en el siglo
XXI (Basile, 2022).

Frente a las dimensiones generales de determinacién, dependen-
cia y descoordinacion que se reprodujeron en las crisis epidémicas de
SARS-CoV-2 en el Sur, la tinica forma de terminar con las arquitec-
turas de gobierno de las respuestas a crisis epidemiolégica y emer-
gencias de salud publica como el SARS-CoV-2 es comenzar a cons-
truir otras mas publica, relacional, auténoma, polifénica, decolonial y
compleja (Almeida-Filho, 2006).

Pareciera necesario revisar desde la teoria critica latinoamerica-
na caribefa en salud la légica de vivir en un mundo de certidumbres
indisputadas, totalizantes. De lograr liberarse de la parélisis de los
miedos a poner en critica al orden cientifico universal moderno. Una
reconfiguracion de conocer cémo conocemos en el campo de la salud
colectiva y epidemiologia en el siglo XXI.

Quizas sea momento de invitar a suspender nuestros héabitos de
certidumbre, de sofismos, de dilemas, de dicotomias, para volver a la
potencialidad de producir alternativas desde el Sur.

El conocimiento cientifico biomédico salubrista empirico funcio-
nal siempre estuvo atado a las reglas de una légica del razonar que se
materializ6 en una dindmica que fue hegemoénica durante todo el pro-
ceso pandémico-epidémico en América Latina y el Caribe (Maturana
y Varela, 1994).

Hay una necesidad de distancia estratégica del pensamiento
critico eurocéntrico, de las epistemologias criticas eurocéntricas, para
situarlas y dar contextualidad. Establecer esta distancia es condicién
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previa para completar la tarea mas fundamental de nuestro tiempo:
pensar lo impensable, asumir lo inesperado como parte integral del
trabajo tedrico, epistémico, geopolitico, metodolégico y de produc-
cién de conocimiento critico en Sur (Bautista Segales, 2014).

Partir de las tramas epistemolégicas entre el pensamiento critico
latinoamericano caribefio expresado en la nueva corriente de la Salud
desde el Sur (Basile, 2022), la ecologia de saberes y sistemas de cono-
cimientos del Abya Yala; abren una opcién ético-politica-epistémica
de construir una ciencia critica en salud para el siglo XXI desde el Sur.

El efecto mariposa descripto por Lorenz (1972) permite pensar en
algunas aproximaciones de afrontamiento: estudiar pequefios cambi-
os que pueden producir “grandes” cambios en los sistemas complejos.
Identificar los puntos clave en las dinamicas de reproduccién de las
matrices vigentes, y encontrar especialmente las dinamicas de trans-
formacion, permite salir(nos) de las tesis de la paralisis del “no se pu-
ede hacer nada”, de las subordinaciones dicotémicas “primero es hacer,
luego pensar o primero pensar, para luego hacer”, de la reproduccion de
“una todologia que enuncia todo, pero fragmenta en partes” o de un de-
terminismo que “inmoviliza”, de un vanguardismo profesionalizante
que “aspira a un monopolio personalizado del activismo-politica-aca-
demia” frente a la complejidad y polifonia del pensar-hacer una salud
desde el Sur.

Romper las metamorfosis del pensamiento moderno abismal
que también cuenta con actores, expresiones y corrientes dentro del
campo de la teoria critica de la salud en los territorios del Abya Yala.
Como describe Boaventura de Sousa Santos (2010), ese pensamiento
abismal concede a la ciencia moderna instituida el monopolio univer-
sal de lo verdadero o falso, pero a su vez divide siempre en “dilemas”
de dos universos: “este lado de la linea” y del “otro lado de la linea”.

La crisis epidemioldgica internacional de SARS-CoV-2 en defini-
tiva nuevamente sittio la cuestién pendiente de afrontar la integracién
latinoamericana y caribefa bajo los horizontes de soberania sanitaria
regional para reconstruir la esperanza y transitar hacia una episte-
mologia y practicas de la Salud desde el Sur (Basile, 2022).

O continuar atrapados en una jaula de hierro de una racionalidad
de las determinaciones, dependencias y descoordinaciones sanitarias
periféricas consentidas y satélites que incluso hasta desde posiciones
politicas diferentes nos permiten ser criticos, ser médico-sociales en
tanto y en cuanto se actiie siempre bajo el mismo orden cientifico, el
mismo lenguaje, con las mismas categorias y repitiendo una, y otra, y
otra vez las mismas certezas totalizantes.

122



Las tres “D” del SARS-CoV-2 en América Latina y el Caribe

BIBLIOGRAFIA

Almeida-Filho, Naomar (2006). Complejidad y Transdisciplinariedad
en el Campo de la Salud Colectiva: Evaluaciéon de Conceptos y
Aplicaciones. Revista Salud Colectiva. 2006;2(2):123-146.

Aponte, Maribel (2014). El nuevo regionalismo estratégico. Los
primeros diez afios del ALBATCP, Buenos Aires, CLACSO.

Basile, Gonzalo y Feo, Oscar (2021). Las 3 “D” sobre las vacunas
de sars-CoV-2 en América Latina y el Caribe: determinacion,
dependencia y descoordinacién. Cuadernos del Pensamiento
Critico Latinoamericano. 2021;(91).

Basile, Gonzalo (2018). Salud Internacional Sur Sur: hacia un
giro decolonial y epistemolégico. En II Dossier de Salud
Internacional Sur Sur, Ediciones GT Salud Internacional
CLACSO. Diciembre, 2018.

Basile, Gonzalo (2019) La Salud del proceso de integracion regional:
el caso UNASUR Salud ¢soberania o dependencia sanitaria? En
IIT Dossier de Salud Internacional Sur Sur, Ediciones GT Salud
Internacional CLACSO. Mayo, 2019.

Basile, Gonzalo (2020a). La salud colonizada por el desarrollo:
América Latina y el Caribe entre el panamericanismo y
la soberania sanitaria regional. En: Pensamiento critico
latinoamericano sobre desarrollo. Madrid: Los Libros de la
Catarata; Instituto Universitario de Desarrollo y Cooperacion.
ISBN 978-84-1352-007-0

Basile, Gonzalo (2020b). SARS-CoV-2 en América Latina y Caribe:
Las tres encrucijadas para el pensamiento critico en salud.
Ciéncia & Saiide Coletiva, 25, 3557-3562.

Basile, Gonzalo (2022). Hacia una Salud desde el Sur: epistemologia
decolonial y de soberania sanitaria. Journal Social Medicine,
Vol.15, Num. 2(2022).

Bautista, Juan (2014). ¢Qué significa pensar desde América Latina?
Ediciones Akal.

Bouzas, Roberto, Velga, Pedro y Rios, Sandra (2008). Crisis y
perspectivas de la integraciéon en América del Sur”. América
Latina: ¢integracién o fragmentaciéon? Ricardo Lagos (comp.).
Argentina. Edhasa, 2008: 319-347.

Brown, Wendy (2017). El pueblo sin atributos: La secreta revolucién
del neoliberalismo. Malpaso, Ediciones SL.

CEPAL -Comisién Econémica para América Latina y el Caribe
(1994). El regionalismo abierto en América Latina y el Caribe.
La integraciéon econémica al servicio de la transformacion

123



Gonzalo Basile

productiva con equidad”. Libros de la CEPAL 39. Chile. Enero
1994.

Chaves, Carlos (2010). La insercién internacional de Sudamérica: la
apuesta por la Unasur. Iconos-Revista de Ciencias Sociales, (38),
29-40.

Delgado, Carlos (2000). Reflexiones epistemolégicas sobre medio
ambiente, determinismo e indeterminismo. Una mirada desde la
complejidad. Diosa Episteme, 6.

Foucault, Michel (1979). Microfisica del poder. Madrid, Las
Ediciones de La Piqueta.

Gonzélez, Guadalupe (2008). México en América Latina: entre
el Norte y el Sur y el dificil juego del equilibrista. América
Latina: ¢integracién o fragmentacién? Ricardo Lagos (comp.).
Argentina: Edhasa.

Gudynas, Eduardo (2005). El “regionalismo abierto” de la CEPAL:
insuficiente y confuso. Observatorio Hemisférico. 2005; 28:1-4.

Gudynas, Eduardo (2012). Estado compensador y nuevos
extractivismos: Las ambivalencias del progresismo
sudamericano. Nueva sociedad 237 (2012): 128.

Haas, Ernest (1948). The United States of Europe. Political Science
Quarterly LXX (4). Diciembre 1948.

Homedes, Nuria, y Ugalde, Antonio (2016). Ensayos clinicos en
América Latina: implicancias para la sustentabilidad y seguridad
de los mercados farmacéuticos y el bienestar de los sujetos.
Salud colectiva, 12, 317-345.

Jaguaribe, Helio (1986). Hegemonia céntrica y autonomia periférica.
Centro Latinoamericano de Economia Humana (CLAEH).

Jaguaribe, Helio et al. (1979). La dependencia politico-econémica de
América Latina (No. 330.98 D4).

Lechini, Gladys (2009). La globalizacion y el Consenso de
Washington-sus influencias sobre la democracia y el desarrollo
en el sur.

Lorenz, Edward (1972). El efecto mariposa. En Lorenz (1993), La
esencia del caos. Madrid: Debate.

Maldonado-Torres, Nelson (2008). La descolonizacién y el giro des-
colonial. Tabula rasa, (9), 61-72.

Maturana, Humberto y Varela, Francisco (1994). El arbol del
conocimiento: las bases biol6gicas del conocimiento humano.
Santiago: Editorial Universitaria.

124



Las tres “D” del SARS-CoV-2 en América Latina y el Caribe

Morgenthau, Hans (1986). La teoria realista de las Relaciones
Internacionales. Politica entre las naciones: la lucha por el poder
y la paz, 6-25.

OMS -Organizacién Mundial de la Salud (2016). Emergencies
preparedness, response. List of pathogens. http://www.who.int/
csr/en/

Prashad, Vijay (2014). Las naciones oscuras: Una historia del Tercer
Mundo. Revista Espafola de Desarrollo y Cooperacion, (34),
188-189.

Prebisch, Raul (1948) Desarrollo econémico en América Latina y sus
principales problemas. Chile: CEPAL.

Preciado, Jaime (2008). América Latina no sistema-mundo:
questionamentos e aliancas centro-periferia. Caderno CRH21.53
(2008).

Rapoport, Mario (2008). UNASUR, contracara del panamericanismo.
América Latina en Movimiento. Quito, junio.

Sader, Emir (2009). Refundar el Estado-Posneoliberalismo em
América Latina. Buenos Aires, Ediciones CTA.

Sanahuja, José (2018). La crisis de la integracién y el regionalismo
en América Latina: giro liberal-conservador y contestacion
normativa. Ascenso del nacionalismo y el autoritarismo en el
sistema internacional, 107.

Santos, Boaventura (2010). Para descolonizar Occidente: mas alla del
pensamiento abismal. CLACSO, Prometeo Libros.

Serbin, Andrés (2014). Los nuevos regionalismos y la CELAC:

Los retos pendientes. Desafios estratégicos del regionalismo
contemporaneo: CELAC e Iberoamérica, 47

Smith, Peter (2000). Talons of the eagle: dynamics of US-Latin
American relations. Gran Bretafia. Oxford University Press,
2000: 418.

Surasky, Javier (2014). La cooperacién sur-sur en América Latina
como herramienta decolonial. Serie Documentos de Trabajo.

Tokatlian, Juan (2001). La unién sudamericana: ¢Inexorable o
contingente? Desarrollo Econémico 41 (161). Abril-junio 2001.

125


http://www.who.int/csr/en/
http://www.who.int/csr/en/




CRONICA DE UNA GEOPOLITICA
ANUNCIADA

LA ARQUITECTURA GLOBAL FARMACEUTICO-FINANCIERA
EN EL GOBIERNO DE LAS VACUNAS DE SARS-COV-2

Oscar Feo y Gonzalo Basile

INTRODUCCION

A pesar de los vaivenes de la economia global, el mercado farmacéuti-
co sigue siendo un complejo entramado productivo, financiero y gene-
rador de demanda de consumo masivo inelastico con tasas de ganan-
cias extraordinarias para el Siglo XXI: con una cifra de venta total de
US$1.27 mil millones para el afio 2020 (Estatista, 2021), se prevé que
se aproxime a los US$1.600 mil millones para 2024.

Este complejo industrial esta altamente concentrado en los paises
denominados centrales y desarrollados (Basile et al.,, 2019), que son
los que a su vez lideran la investigacién cientifica, innovacién y de-
sarrollo de nuevos farmacos, productos farmacéuticos y vacunas que
se comercializan tanto en el Norte global como en el Sur. En efecto,
s6lo Estados Unidos y Canada representan el 43,4 por ciento (%) del
consumo mundial, que se eleva al 69,7 por ciento (%) si se incluyen
también los consumos de Europa y Japén (Evaluate Pharma, 2020).
En 2019, el mercado farmacéutico de América del Norte, Asia Pacifico
y Europa Occidental represent6 aproximadamente el 79 por ciento
(%) de la cuota de mercado mundial, y América Latina y el Caribe sé6lo
el 5,1 por ciento (%) respectivamente (Basile et al., 2019).

El mundo farmacéutico es un pastel de gran valor sectorial, lide-
rado por 17 big pharma (valor global de mas de la mitad del mercado
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distribuido entre estas empresas), seguido de 277 pequefias empresas
farmacéuticas (llamadas de especialidad farmacéutica, con 23% de
participacion), seguido de China y el sector genérico; que son casi
iguales en tamano. Tomando las cuotas de mercado, las primeras 20
corporaciones en su mayoria provenientes de la Unién Europea y de
Estados Unidos, representan mas de 60 por ciento (%) del total de
ventas de la industria farmacéutica a nivel global (Evaluate Pharma,
2020). Alli estan Novartis, Pfizer, Roche, Sanofi, Johnson & Johnson,
Merck & Co, AbbVie, GlaxoSmithKline, AstraZeneca, Celgene, Bris-
tol-Myers Squibb, Amgen, Teva Pharmaceutical Industries, Novo
Nordisk, Bayer-Monsanto, Gilead Sciences, Eli Lilly, Allergan, Shire y
Boehringer Ingelheim (Basile et al., 2019).

Una geopolitica claramente Norte-Sur o del Centro a la Periferia
(Dos Santos, 2020) donde emanan las investigaciones, innovaciones,
nuevos farmacos y vacunas hacia los paises del Sur global. La indu-
stria farmacéutica sigue siendo uno de los sectores mas prometedores
para los negocios del gran capital transnacional y garantia de tasas de
ganancias extraordinarias, con una alta concentracién de mercado via
fusiones y adquisiciones, expansién de patentes de propiedad intelec-
tual como en nuevas multinacionales de genéricos, agresivas politicas
de marketing y lobby, entre otros rasgos del mercado global.

El complejo médico industrial financiero (CMIF) actualmente es
un entramado que enlaza corporaciones farmacéuticas, grupos finan-
cieros y la participacion activa de fondos publicos desde los Estados
del Norte global para consolidar intereses de expansién transnacio-
nalizada del capital y reafirmacion de presencia geopolitica. Es decir,
hay que tener mucho cuidado en las distinciones entre lo “ptblico-
privado” cuando se describe a la arquitectura del complejo médico
farmacéutico global porque se podria caer en un grave error de carac-
terizacion y estudio.

El CMIF muestra desde sus origenes un andamiaje geopolitico
disefiado en permanente y constante articulacién entre Estados-cor-
poraciones para los fines de expansién molecular del capital farma-
céutico-financiero geopolitico. Es decir, la propia creaciéon del CMIF
no existe la tan mentada separacién entre Estado-Corporaciones
farmacéuticas. Estan intrinsecamente articulados.

Este complejo farmacéutico geopolitico es el que estuvo en el
gobierno de la investigacién, desarrollo, validacién, produccion,
venta y distribucién de las vacunas del SARS-CoV-2 durante periodo
2020-2021.

El presente articulo busca caracterizar la arquitectura de este
complejo médico industrial financiero a través de la articulacién entre
las Big Pharma con la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y ac-
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tores de la salud global liberal (Basile, 2018) en la respuesta a la emer-
gencia de salud publica del SARS-CoV-2 a través de los mecanismos
de COVAX, CEPI y GAVI, en el marco de comprenderlos eslabones
criticos en el acceso a vacunas como bienes ptblicos desde América
Latina y el Caribe (Basile y Feo, 2021).

DETERMINACION INTERNACIONAL Y LA

ARQUITECTURA DEL CMIF

Los flujos de la determinacién internacional de la salud (Ver Capitulo
1), se manifiestan en una dindmica de reproduccion en la propia ar-
quitectura del Complejo Médico Industrial Financiero (CMIF) como
un eslabén de la aceleracion inédita de acumulacion econémica, mer-
cantilizacién, medicalizacién y financierizacién de la salud y la vida
(Ugalde y Homedes, 2009). Incluyendo una dimension de ecologia
politica que emerge al analizar los procesos de significacién, valori-
zacién y apropiacién de la Naturaleza via los biotecnolégicos.

El CMIF es un entramado que articula un triple campo de poder:
geopolitico, técnico y econdmico-financiero. Esta triqueta implica un
engranaje que entrelaza corporaciones farmacéuticas, industrias de
tecnologia sanitaria, industria de insumos médicos, produccién priva-
da de servicios sanitarios y gerenciamiento, industria aseguradora de
coberturas financieras de salud, y la construccién de infraestructura
hospitalaria.

El mercado de vacunas a nivel global, para el ano 2020, regis-
tré ingresos por 59.2 mil millones de délares. Esto es casi el doble
del tamario del mercado en 2014 (32.200 millones de délares), segtin
un informe de Zion Market Research (Statista, 2019). Para 2020, el
tamario total del mercado de vacunas en los Estados Unidos generé
un aproximado de $ 18 mil millones (Statista, 2021). Las vacunas mas
rentables en el periodo 2017-2024 son Prevnar 13 (Pfizer Daewoong),
Gardasil (Merck & co), Pentacel (Sanofi), Fluzone(Sanofi), Combi-
nacion vacuna respiratoria (Novavax), sin contabilizar las de Covid-19
(Statista, 2021).

Desde hace muchos afios se viene advirtiendo que las “vacunas”
se convirtieron en un espacio de negocios de la industria farmacéu-
tica y biotecnolégica (Ugalde vy Homedes, 2009). En las transiciones
del colonialismo de mercado al capitalismo industrial hacia el vigente
sistema mundo financiero liquido extractivo acelerado, se produjo un
cambio en el valor de cambio y valor de uso en la produccién de va-
cunas.

Ya no son las viejas vacunas, como las usadas contra la viruela,
la polio, el sarampién, o el tétanos, por sefialar algunas que fueron
de valor para la humanidad. Recordemos la esclarecedora respuesta
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de Salk, creador de una de las vacunas contra la polio, cuando se le
preguntd en una entrevista televisiva en 1955 sobre la patente de la va-
cuna, Salk respondid: « No hay patente. ;Se puede patentar el sol? No se
producian vacunas en ese entonces en funcién de una acelerada logica
de acumulacién de capital, sino para resolver problemas del comercio
internacional y de procesos productivos del capitalismo industrial de
mercado. Los procesos de salud-enfermedad infecciosas eran nudos
criticos que afectaban la expansiéon comercial, la pérdida de fuerza
del trabajo y de condiciones de consumo en las sociedades centrales
del Norte global.

La vacunacién se transformé en un vehiculo para inmunizar a
las sociedades especialmente del Norte global, para proteger a esa hu-
manidad superior del sistema mundo (Grosfoguel, 2006), pero espe-
cialmente cuidar consumidores y fuerza de trabajo (clase trabajadora
industrial) como a la division internacional del trabajo y el comercio.
Claro esto fue bastante diferente incorporado en América Latina y
el Caribe: cabe recordar que fue la propia Comisién Sanitaria de la
Fundacién Rockefeller -brazo filantrépico de la Standard Oil-quizas la
principal impulsora en la creacién de nacientes ministerios de salud,
escuelas de salud puablica en Latinoamérica y el Caribe (Cueto, 1999),
y junto a la oficina panamericana sanitaria siendo uno de los motores
de expansién de campanas verticales de inmunizaciones buscando
como objetivo facilitar y proteger los enclaves productivos y de extrac-
cién de materias primas en la regién (Ej.: petréleo, aztcar, gas, otros) .

Ya en el siglo XIX, en el marco de la ampliacién del sistema mun-
do capitalista como periodo caracterizado por la expansion colonialis-
ta, la urbanizacion, la industrializacién de mercado y las guerras; las
potencias globales coloniales conformaron sistemas de investigacion
farmacolégicas para prevenir las enfermedades derivadas de la inten-
sificacién del trafico global de gérmenes que diezmaban tropas coloni-
ales y afectaban la vida de las clases obreras urbanas y la rentabilidad
laboral, con pandemias como el célera, la peste, la rabia, la sifilis, las
gripes, entre otras, generadas por virus y bacterias.

Entre 1881 y 1885, el bidlogo francés Louis Pasteur desarrollé va-
cunas exitosas contra el 4ntrax y la rabia, exponiendo a los patégenos
al oxigeno y al calor y debilitdndolos, pero sin matarlos. Mientras que
las vacunas contra la tos ferina, las influenzas se orientaron a matar
los patégenos, mediante el uso de formalina, una version diluida del
formaldehido. En el periodo de entreguerras, el britanico Alexander
Fleming descubrié la penicilina que resulté fundamental para deten-
er las infecciones de numerosos heridos durante la Segunda Guerra
Mundial y las guerras neocoloniales de la segunda mitad del siglo XX.
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Las vacunas (los biolégicos) siempre se movieron en una concep-
cién sobre el proceso de salud-enfermedad desde la hegemonia de la
biomedicina y la salud publica funcionalista. Foucault (1999), en el
“Nacimiento de la Clinica”, ya nos hablaba de una medicina que se
da como ciencia del individuo, tratamiento del cuerpo enfermo y la
promesa de cura reparatoria. Al engarce de la biomedicina, es impor-
tante relacionar la enfermologia publica para las poblaciones (Gran-
da, 2004). Bajo este presupuesto una vacuna es la positividad a través
de su engarce con evitar biol6gicamente la enfermedad y la muerte.

Este paradigma empirico-funcional se encuentra en operaciones
sobre las vacunas como respuesta biolégica poblacional a los prob-
lemas y necesidades de salud colectiva de las sociedades. Es decir,
transformar las condiciones biol6gicas (inmunolégicas) a través de
vacunas se convierte en una respuesta magica sobre los procesos de
vivir, trabajar, enfermar y morir que se anidan en las determinaciones
de la salud (Breilh, 2013).

Combatir enfermedades via vacunas en beneficio de la humani-
dad, estuvo bajo las concepciones biomédicas desde la teoria del ger-
men, los hitos de la microbiologia en patologias infecciosas y la triada
de Leavell y Clark (1958). Basado en ensayos experimentales de las
farmacéuticas en vacunas y medicamentos que se desarrollaron du-
rante todo el siglo XX en cuerpos, vidas y sociedades del Sur global en
especial Africa.

Aunque hay un largo debate sobre esto, porque, al mismo tiempo
que se descubren vacunas como respuesta biolégica inmunitaria sin
transformar las determinaciones de la salud y la vida, muchos pro-
cesos de salud-enfermedad contintdan siendo particularmente per-
sistentes en una dindmica epidemiolégica de geopolitica Norte-Sur,
colonial y por clase social, etnia y género a pesar de la existencia de
vacunas (Breilh, 2013).

Puede caracterizarse como acumulados epidemiolégicos polar-
izados entre Centros y Periferias (Basile, 2020b).

Las vacunas son un bien publico global necesario y componente
especifico pero insuficiente en una respuesta a una crisis epidemi-
ologica, asumiendo que la prioridad es el cuidado integral de la salud
colectiva que se mueve como un flujo en lo general en el metabolismo
sociedad-naturaleza, en lo particular en los modos y estilos de vida
(Breilh, 2010), y sistemas sanitarios que respondan a las determina-
ciones de la salud colectiva.

Entonces el siglo XX mientras se producia la consolidacién de
la biomedicina clinica occidental, el capital privado monopdlico en-
trelazado con Estados del Norte global promovieron la formacién de
lo que hoy conocemos como el CMIF. Es decir, es ilusorio caracterizar
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al complejo farmacéutico global sin la hegemonia de la biomedical-
izacién del campo de la salud y la educaciéon médica, y su articulacion
geopolitica, regulatoria y de financiamiento con los Estados del Cen-
tro global. Este entramado ademads tiene un espacio colonizado del
saber a través del financiamiento: las universidades y centros de inves-
tigacién farmacolégica (Ugalde y Homedes, 2009)

Ahora bien, esto se complejizo con la aparicién de la industria bio-
tecnoldgica en el campo de las vacunas y el ingreso de las farmacéuti-
cas en circuitos de acumulacién de capital financiero (Izhar Baranes,
2017), que trajeron importantes cambios. En las ultimas décadas, se
fue transformando un nuevo modelo de negocios: introducir y ampliar
cobertura de vacunas como objetivo central del plan de negocios
(GAVI, 2020).

Las vacunas tradicionales -de patégeno atenuados o inactivados—
fueron progresivamente reemplazadas, en parte, por vacunas mas
sofisticadas, llamadas vacunas modernas: de segunda generacién —
subunidad proteica, recombinantes, conjugadas— e incluso de tercera
generacion -Virus like particles, vacunas a RNA o a DNA, vacunas
vectoriales-(Corvalan, 2010).

En el ambito de la propiedad intelectual un nuevo régimen acom-
pano a estos cambios: se pasé de un sistema regulatorio occidental
de ciencia abierta que se autopercibe como “La Ciencia” tinica y to-
talizante situada en el Norte global a una transicién y mezcla con un
sistema que basado en ese poder simbdlico-cientifico avanzé a paten-
tar desarrollos cientificos/tecnolégicos articulados a financiamientos
de los Estados, lo que dio lugar a la apropiacién de las corporaciones
farmacéuticas del conocimiento biomédico (Hamilton, 1996).

Esta evolucién camina a la par con otras mutaciones mayores,
que tienen un impacto crucial sobre la reestructuraciéon de lo que se
articula en llamar relacién Norte-Sur y sobre la elaboracién de una
estrategia de salida del subdesarrollo frente al capitalismo cognitivo
(Vercellone, 2016).

Este concepto de capitalismo cognitivo se designa el desarrollo
de una economia mundo basada en la produccién de un tipo de cono-
cimiento que pasa a ser la principal apuesta de la valorizacién del
capital (Mouhoud, 2002).En esta transicién, la parte del capital in-
material e intelectual, definida por la proporcién de trabajadores del
conocimiento -knowledge workers- y de las actividades de alta intensi-
dad de saberes —servicios informaticos, I+D, enseflanza, formacion,
salud, multimedia, software— se afirma, en lo sucesivo, como la vari-
able clave del crecimiento del capitalismo actual. Es una etapa carac-
terizada por la puesta en marcha de una nueva divisién internacional
del trabajo fundada sobre principios cognitivos y en la que la regu-
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lacién se apoya en los nuevos cercamientos del saber y en la captacién
de lo cognitivo en provecho de lo financiero.

Justamente los Acuerdos sobre Aspectos de Derechos de Propie-
dad Intelectual relacionados con el Comercio (APDIC o TRIPS en sus
siglas por inglés) del afio 1995, fueron el mecanismo por el cual un
organismo multilateral global como la Organizacién Mundial del Co-
mercio (OMC) impuso los intereses del complejo farmacéutico a los
Estados y sistemas de salud especialmente con impactos agravados
en aquellos paises dependientes de importaciones farmacéuticas con
balanzas comerciales deficitarias como es el caso de América Latina y
el Caribe (Hamilton, 1996). Estos derechos de patentes y licencias ob-
ligatorias sobre los productos, vacunas y farmacos implicaron en los
hechos poner al comercio y el lucro de la multinacional farmacéutica
por sobre la salud colectiva.

Claro que existen algunos mecanismos de flexibilizacién por
emergencias de salud publica que altera en parte los TRIPS que pu-
eden ser producidos y exportados sin licencia compulsiva cuando el
objetivo es atender necesidades de paises que no pueden fabricar y
producir esos productos. También la enmienda dentro de los procesos
vigentes por acuerdos de licencia voluntaria, que se negocia caso por
caso.

Ahora bien, previo al Acuerdo sobre los ADPIC, méas de 50 paises
—incluidos India, Argentina y Brasil- contemplaban en sus legislacio-
nes la prohibicién de patentes sobre productos farmacéuticos, lo cual
obedecia a razones de salud publica, particularmente al temor de que
las patentes limitaran el acceso a un bien publico global como son los
medicamentos y las vacunas (Allard Soto, 2015).

El libro de Susan Sell de Private Power, Public Law (2003) de-
scribe con todo detalle la captura del proceso y el resultado del Acu-
erdo sobre los ADPIC por el Comité de Propiedad Internacional con
sede en EE UU. Este comité estaba integrado por Bristol-Myers, CBS,
DuPont, General Electric, General Motors, Hewlett Packard, IBM,
Johnson & Johnson, Merck, Monsanto y Pfizer. Este comité ejercié
una influencia extraordinaria en las negociaciones comerciales vy, al
final, logré plasmar sus objetivos corporativos privados en una ley
global uniforme que se aplica y se hace cumplir en todos los estados
miembros de la OMC.

El modelo de negocios de las vacunas ya no implica inmuni-
zacion para proteger sociedades en un capitalismo productivo, o a la
humanidad toda. Tampoco un simple bien de mercado en un esquema
farmacéutico privado y de pago de bolsillo, o en venta a usuarios in-
dividuales con poder compra. El modelo de negocio en el siglo XXI
radica en lograr esquemas de maximizacién de costo-beneficio con
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la implementacién o promocién de nuevas vacunas que facilmente
sean incorporadas a los programas nacionales de inmunizacién de
cada pais, incidir en los comités de expertos de la OMS para que se
introduzcan y se amplien las coberturas de vacunacién a nivel global,
logrando que el stock de ventas se amplie bajo asociaciones ptblico-
privadas que minimizan riesgos y garantizan amplios beneficios (o
bien porque paga el Estado, o bien alianzas publico-privadas, o bien
la cooperacién internacional).

Es decir, el plan de negocios en vacunas es lograr via asociaciones
publico-privadas que estas se transformen en obligatorias en planes
de inmunizacion a través de una creciente dependencia a las cadenas
globales de valor con coordenadas geopoliticas bastante evidentes.

En resumen, lo que viene ocurriendo a nivel internacional y re-
gional implica poner en evidencia que la autoridad médica occidental
internacional conocida como Organizacién Mundial de Salud (OMS)
se encuentra colonizada por estos procesos e intereses del propio
complejo farmacéutico global, gracias a un proceso acelerado de
privatizacion que la despoja de cualquier rol en la salud publica (Ve-
lazquez, 2003).

Casi el 90% del Programa de Medicamentos de la OMS es finan-
ciado directamente por la Fundacién Bill y Melinda Gates que entrega
fondos a los temas que le interesan. El 80 % del presupuesto de la
OMS depende de donaciones publicas o privadas (no del aporte de
los Estados), que se conocen como contribuciones voluntarias (espe-
cificadas, tematicas, bésicas), «que se concentran en diversos paises,
en la Fundacion Bill y Melinda Gates y en la industria farmacéutica»
(OMS, 2019).

Cuando un donante da dinero, por ejemplo, la industria farma-
céutica, sus representantes solicitan estar presentes en los comités de
expertos de los diferentes programas [de la OMS]. Ya habia sucedido
con la epidemia HIN1, donde los posibles fabricantes de vacunas y de
medicamentos, como el Tamifli en caso de Gilead, que tenian asien-
tos en el comité de expertos de la OMS que estaba decidiendo si se
declaraba una epidemia (Basile, 2020a).
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Tabla 1. Fuentes de financiamiento anual de OMS - Aiio 2019

Nombre Valores En %
Contribuciones estimadas (Estados) 956,900,000.00 17.0%
Contribuciones voluntarias - Especificadas 4,207,849,336.00 74.8%
Contribuciones voluntarias - Tematicas 120,208,326.00 21%
Contribuciones voluntarias bésicas 160,592,410.47 2.9%
Contribuciones PIP 178,053,223.01 3.2%
Total 5,623,603,295.48

Fuente: OMS, 2019.

Tabla 2. Fuentes de donantes de financiamiento voluntario de OMS — Aiio 2019

Donante En %

Estados Unidos de América 15.15
Fundacion Bill y Melinda Gates 10.82
Reino Unido de Gran Bretafia 8.12
Alianza GAVI 7.93
Alemania 5.47
Oficina de las Naciones Unidas para la Coordinacion de Asuntos Humani- | 4.81
tarios (UNOCHA)

Rotary International 3.57
World Bank 3.23
Comision Europea 3.12
Diversa 2.99
Fideicomiso Filantropico Nacional (NPT) 2.72
Japén 2.59

Fuente: OMS, 2019.

La Junta de la Alianza mundial de Vacunas conocida como GAVI ya en
su plan estratégico Fase V (2021-2025), en junio de 2018 preseleccioné
seis vacunas candidatas para la prevencién de enfermedades endémi-
cas para su consideracion adicional y el desarrollo de casos de inver-
sién publico-privada para su expansién en su esquema de negocios:

- Vacuna conjugada meningocdcica multivalente;

- Dosis de hepatitis B al nacer;

- Vacuna oral contra el célera para inmunizacién preventiva pla-

nificada;
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Refuerzos que contienen difteria, tétanos y tos ferina (D, T & P);

Productos de inmunizaciéon del virus respiratorio sincitial
(VSR); y

Profilaxis post-exposicién contra la rabia.

Como se puede observar, hay vacunas nuevas y otras que se le intro-
ducen “modificaciones” y/o refuerzos (GAVI, 2020). Incluso el GAVI
ya estaba trabajando en esquemas para la preparaciéon y respuesta
ante epidemias/pandemias con un objetivo de estructurar el proceso
de evaluacién y toma de decisiones en torno a cuatro preguntas para
el modelo de negocios!:

Riesgo y carga de enfermedad: ¢el potencial epidémico de la
enfermedad es suficiente para priorizar una reserva o una in-
version similar?

Impacto y viabilidad de la vacuna: ¢la vacuna seria factible de
usar e impactante como parte de la preparacion y respuesta a
la epidemia?

Apto para GAVI y sus socios: ¢cudl es la ventaja comparativa
de Gavi y como puede contribuir la experiencia de GAVI a la
financiacion y distribuciéon de esta vacuna?

Implicaciones financieras: ¢cudl es la escala apropiada de la
reserva (o intervencion relacionada) y cudles serian las impli-
caciones financieras de una inversién?

En este contexto de expansion y concentracion de mercado, desde los
anos “90 el mercado farmacéutico mundial esta conociendo un conti-
nuo de fusiones y adquisiciones que modificaron drasticamente este
sector atravesados por procesos criticos:

Concentracion y crecimiento continuo. Un sector que crece de
forma constante y en el mismo proceso se concentra fuerte-
mente en pocos jugadores de mercado farmacéutico.

Estancamiento en la innovacion, ante riesgo de expiracion de pa-
tentes el desarrollo de los genéricos como camino de mantener
expansion de mercado. El pasado 16 de noviembre de 2020 se
lanz6 Viatris (es una fusion entre Pfizer Businnes-Upjohn- y
Mylan), la empresa méas gran del mundo de productos farma-
céuticos genéricos y marcas sin patentes.

1 GAVI. Estrategia de inversiones. https://www.gavi.org/our-alliance/strategy/vac-
cine-investment-strategy
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- Extender el periodo de exclusividad via Patentes de los medica-
mentos y vacunas mas rentables. Los APDIC “Plus” responden
claramente a esta logica.

- Agresivas politicas de marketing y precios. Tendencia avanza al
vinculo comercial con los pacientes mediante campanias de co-
municacién, publicidad y de marketing directo, creacién, so-
porte y financiamiento de asociaciones de consumidores y de
pacientes por patologias rentables especialmente en enferme-
dades crénicas y de altos costos, difusién de informacion cien-
tifica basada en evidencia producida por la propia industria
para crear demanda del “paciente-consumidor”.

- Financierizacion de la industria farmacéutica global: las empre-
sas estan derivando su valor principalmente de los activos que
generan rentas y los derechos de propiedad mas que a su habi-
lidad de producir productos ttiles para la salud colectiva y el
desarrollo cientifico productivo.

- La propagacion de ensayos clinicos con implementacion de una
geopolitica de la experimentacion en el Sur bajo una légica de
ciencia/negocio y costo/beneficio violentando la bioética, falta
de transparencia en acceso a informacion clave y feroces lo-
bbys en los organismos evaluadores para que respondan a los
intereses del CMIF (Homedes y Ugalde, 2016).

- Divisién internacional del trabajo: entre centros globales que
investigan, desarrollan y producen, y luego transfieren condi-
cionantes o bien en la propia produccién o bien en cierta trans-
ferencia tecnolégica dependiente.

- La ecologia politica de la biotecnologia y el complejo farmacéu-
tico: ademés del metabolismo farmacéuticas-naturaleza en la
conexion con la expansién de la biotecnologia, también hay un
cada vez mas complicado problema: la basura farmacéutica en
la produccién, consumo y eliminacién de farmacos, que repre-
senta una seria amenaza para los ecosistemas y la salud huma-
na. Cada vez que animales humanos y no humanos consumen
un medicamento, entre el 30 y el 90% de la dosis administrada
se excreta generalmente como sustancia activa en la orina y las
heces. Otra parte importante de los medicamentos se desecha
en fregaderos e inodoros y acaba en el ambiente. Se detecta-
ron residuos farmacéuticos en aguas superficiales, efluentes de
aguas residuales, aguas subterraneas, agua potable, estiércol,
suelo y otras matrices ambientales a nivel mundial. Los farma-
cos més encontrados en el agua son los calmantes del dolor y
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los antibiéticos diclofenaco, Ibuprofeno, Carbamazepina, sul-
fametoxadol, naproxeno, entre otros (Gwynne Lyons, 2014).

Este proceso critico de mercantilizacién creciente de las vacunas, méas
alla de la desinformacién sanitaria imperante y ciertas 16gicas ideol6-
gicas negacionistas, produjo acelerados efectos adversos poco estudia-
dos, iatrogenia, y otras cuestiones que alimentaron el crecimiento del
actual universo poblacional de lo que se denomina como “antivacu-
nas”. En general, suele haber una incomprensién con este proceso de
descuidadanizacion de grupos sociales disociados del cuidado colec-
tivo a través del acceso a vacunas con valor de uso y efectividad para
ciertos problemas de salud colectiva y proteccién sanitaria.

Frente a sistemas complejos que se reproducen por los impactos
generados por la acelerada mercantilizacién y medicalizacién farma-
céutica sumamente dafiinos de las ultimos cinco décadas, por otro
lado, los gobiernos, gestores de salud publica, actores sociales o siste-
mas politicos suelen enojarse con los grupos humanos descreidos, y
no con los procesos de determinaciéon de estos fenémenos sociales,
culturales y colectivos.

GEOPOLITICA DEL PODER Y CONOCIMIENTO SANITARIO EN LAS
VACUNAS DEL SARS-COV-2

La propia autoridad médica internacional de la OMS se encuentra
subsumida a las demandas permanentes del Norte global en especial
de EE. UU., Gran Bretafia, Australia y Europa para responder a esta
légica de seguridad sanitaria global. Es decir, si una crisis epidemi-
olégica internacional es una amenaza de seguridad nacional, las va-
cunas pasan a ser un stock e insumo estratégico en la concepcién de
una matriz de “guerra” epidemiolégica, metafora tan difundida en la
respuesta sanitaria al SARS-CoV-2 en este periodo.

Un caso testigo de esta geopolitica de dependencia que se mueve
en la seguridad sanitaria como determinacién internacional es el
asunto internacional del acceso a las vacunas de SARS-CoV-2. Encon-
trando una dinamica de dependencia con el caso paradigmaético de
entramados que actualmente se reproducen y gobiernan el Fondo de
Acceso Global para Vacunas COVID-19 conocido como el “Mecanis-
mo COVAX” de la OMS junto a la alianza GAVI y CEPI.

Este mecanismo representa una trama donde se garantizaron los
derechos de patentes de las vacunas bajo la l6gica de mercado y segur-
idad sanitaria donde s6lo se comprometen a donar una proporcién de
los excedentes productivos que supone méas un sentido de “beneficen-
cia y caridad global” con el Sur que un acceso a un bien publico global
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ante la necesidad de inmunizacién de 7000 millones de personas en
el mundo.

Es decir, lo que evidencia el Mecanismo COVAX es que en el go-
bierno del acceso a las vacunas del SARS-CoV-2 estuvo directamente
tomando decisiones las farmacéuticas junto a los Estados del Norte
global.

CEPI y GAVI son centralmente los que gobernaron a la OMS en
su estrategia y politica global sobre vacunas de SARS-CoV-2. Una car-
acterizacién y cartografia de estos actores puede ayudar a una mejor
compresion de los sistemas complejos que se mueven en la respuesta
a las crisis epidemiolégicas como el COVID-19 y otras pandemias y/o
epidemias de alcance internacional (pasadas o futuras).

En enero de 2016, en la reunién del Foro Econémico Mundial
en Davos, Suiza (World Economic Forum, en sus siglas en inglés),
nacié un proyecto muy particular con el objetivo de explorar nuevas
vias de respuestas a los retos que planteaba la agenda de salud global
liberal en relacion a las enfermedades infecciosas emergentes (Basile,
2020a). Este espacio fue gestado en el seno de la OMS, entre los lazos
que existen entre corporaciones y varios gobiernos del Norte global, y
entidades de diversa naturaleza y multiples expertos.

Este proyecto fue concretado con el nombre de 4, con tres obje-
tivos principales: 1) estimular, financiar y coordinar el desarrollo de
nuevas vacunas frente a enfermedades infecciosas capaces de causar
brotes y epidemias, 2) avanzar en el desarrollo de candidatos de va-
cunas para las enfermedades de mayor interés; y 3) desarrollar una
plataforma técnica e institucional para coordinar la respuesta ante la
emergencia de patégenos. En cuanto a las entidades fabricantes de va-
cunas y de tecnologia y las dedicadas al desarrollo de ensayos clinicos
en fase III, la propuesta de CEPI incluye compartir riesgos y benefi-
cios y exige una politica de precios razonable. En fin, una “suerte de
politica de mercado de aseguramiento de global” a decir de Rottingen
(2017), que despert6 gran interés en gobiernos del Norte global y la
federacion de la industria farmacéutica global (IFPMA, por sus siglas
en inglés).

“Vivimos en un mundo cada vez mds interconectado, v los brotes de
ébola y zika han demostrado que carecemos de herramientas biomédicas,
estrategias de inversién en I + D, marcos regulatorios y sistemas de vigi-
lancia proactiva necesarios para detener la proxima pandemia. Muchos
virus mortales con el potencial de estallar en crisis de salud mundial que
circulan en los mdrgenes de la sociedad humana. Hemos encontrado es-
tos patégenos antes y podemos estar seguros ellos regresardn. Es por eso
que la Fundacion Bill y Melinda Gates es trabajando en asociacion con
socios del sector piiblico y privado para superar las fallas del mercado,
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abordar los desafios, y acelerar el desarrollo de sistemas seguros y efec-
tivos vacunas para amenazas pandémicas conocidas vy desconocidas.
A través de CEPI, junto con un sistema mejorado de vigilancia de pan-
demias”, explica Trevor Mundel de Bill & Melinda Gates Foundation?
en impulso de CEPI.

John-Arne Rgttingen (CEO interino de CEPI, 2020): “La respuesta
de I + D a la epidemia de ébola en Africa occidental fue tanto un éxito
como un fracaso. Nunca, la industria, las agencias gubernamentales,
la academia y las ONG colaboré de manera tan eficaz para planificar y
realizar mds de una docena ensayos clinicos de vacunas en menos de un
afio. Pero también mostré que el sistema de I + D no estd preparado para
estas amenazas: no habiamos hecho investigacion adecuada antes de la
epidemia, lo que provocd retrasos innecesarios y pérdida de vida. CEPI
se basard en el espiritu de trabajo conjunto que se encendio por el ébola
para crear un nuevo sistema de I + D para epidemias que han exigido
paneles internacionales. Esta asociacion nos dard las nuevas vacunas
que necesitamos para un mundo mds seguro”.

El plan de negocios de la CEPI 2019-20223 hace explicito que
“para mejorar la respuesta a nuevos brotes y epidemias, la Asamblea
Mundial de la Salud delegada en la OMS vy el Plan de Accidn para preve-
nir epidemias (Blueprint Action to Prevent Epidemics, en inglés), es una
estrategia global y plan de preparacion para reducir los tiempos entre la
declaratoria de una emergencia de salud ptiblica de interés internacional
v la disponibilidad de métodos diagndsticos, de terapéutica y vacunas
que se puedan usar en la respuesta para dicha crisis”. Este Plan de Ac-
cién esta gobernado por el complejo farmacéutico y la salud global
liberal.

¢ Qué estan diciendo Gates Foundation y la CEPI? Que el complejo
médico industrial farmacéutico y las corporaciones multinacionales
globales tienen claro que el plan de negocios en el siglo XXI es pro-
ducir nuevas vacunas para cada crisis epidemioldgica global y que
estas se transformen en un bien estratégico no tan sélo de mercado,
sino de seguridad sanitaria y geopolitica del sistema mundo contem-
poraneo.

Asi lo expresa Soumya Swaminathan, cientifico jefe de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (IFPMA, 2021): “Necesitamos explorar
soluciones a corto y mediano plazo para abordar el problema de la
desigualdad en la disponibilidad de vacunas... fortalecer la seguridad

2 CEPI (2017). Preliminary Business Plan 2017. https:/cepi.net/wp-content/up-
loads/2019/02/CEPI-Preliminary-Business-Plan-061216_0.pdf

3 CEPI (2020). Business Plan 2019-2022. https:/cepi.net/wp-content/up-
loads/2019/10/CEPI-Business-Plan-2019-2022-1.pdf
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sanitaria regional posibilitard el uso de nuevas plataformas para desar-
rollar vacunas para COVID y otras enfermedades infecciosas”.

Ademads de la caracterizacién de CEPI, es necesario describir en
particular a la Alianza Global para Vacunas e Inmunizacién (GAVI
por sus siglas en inglés) conocida como la Alianza GAVI. El impacto
geopolitico de GAVI se basa en las fortalezas de sus socios principales:
la Organizacién Mundial de la Salud, Unicef, el Banco Mundial y la
Fundacién Bill y Melinda Gates, y la participacién de la propia in-
dustria farmacéutica global que tiene una participacién del 60% del
financiamiento de la alianza GAVI.

Los representantes de la Federacién Internacional de Asociacio-
nes y Fabricantes de Productos Farmacéuticos (IFPMA, por siglas en
inglés) tienen un puesto en la Junta directiva de GAVI. La IFPMA re-
presenta a mas de 55 corporaciones farmacéuticas globales, incluidas
Johnson & Johnson, GlaxoSmithKline, Merck & Co., Novartis, Sanofi
Pasteur, la divisién de vacunas de Sanofi-Aventis y Pfizer.

“Nuestro sélido modelo de negocios nos permite ayudar a los paises
a introducir nuevas vacunas. Apoyamos a los paises en la mejora de sus
sistemas de salud e inmunizacion para aumentar la cobertura y llegar
a todos”, expresa la descripcion del modelo de negocios y comercia-
lizacién de las alianzas publico-privadas de Alianza de Vacunas mas
conocida como GAVI (2021).

Es decir, cuando se realiza una revision sistematica, se encuen-
tra una dependencia al Mecanismo COVAX que la OMS y OPS pro-
movieron en la regién latinoamericana y caribena, pero la pregunta
de investigacion es si este mecanismo fue ineficiente o poco ttil, o en
realidad cumpli6 la funcién para lo cual fue disenado.

Sélo un dato puede ser descriptor de este sistema complejo (Mo-
rin, 2007): Bill Gates realiz6 una donacién de 1.75 billones de ddlares
para la respuesta al Covid-19 durante el 2020-2021, mientras en el
mismo periodo su fortuna creci6 en 33 billones de délares a partir de
la pandemia. Este es un eslabén claro del filantrocapitalismo sanitar-
io preminente en la salud global liberal imperante: toda necesidad o
problema del ser humano puede transformarse en una empresa rent-
able. Incluso en la filantropia global hay espacios para la acumulacién
acelerada del capital transnacional y deslocalizado (Birn, 2018).

PRODUCCION DE VACUNAS DE SARS-COV-2: ENTRE BIG PHARMA,
EXCEDENTES PRODUCTIVOS DEL NORTE Y PATENTES

La velocidad en la produccién de la vacuna del SARS-CoV-2 en ge-
neral no se debié a la brillantez de los monopolios farmacéuticos en
investigacion y desarrollo (I+D), sino a una combinacién de shocks de
fondos publicos donde se comparten los riesgos y beneficios del de-
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sarrollo de vacunas en el nuevo capitalismo cognitivo y estudios pre-
vios de centros de investigacién sobre los coronavirus (MERS, SARS)
incluyendo a las plataformas biotecnolégicas ya existentes de ARNm
que hicieron posible el avance sobre estas vacunas.

Pfizer que se precia de decir que rechaza el dinero publico para
mantener la independencia, se asoci6 con la alemana BioNTech, una
empresa que recibié mas de 440 millones de délares en fondos del
gobierno federal aleman.

Moderna, creada en 2010 por profesores universitarios estadoun-
idenses multimillonarios bajo la dindmica de una ciencia biomédica
empresarial (como Noubar Afeyan, Robert Langer, Stéphane Bancel
y otros*) junto a una financiera de riesgo, tiene como inversores a la
Fundacién Gates, a Merck y a la propia AstraZeneca. El objetivo de
Moderna fue construir una plataforma de tecnologia de ARNm desde
su creacién inicial, y recibié alrededor de 2.5 mil millones en inves-
tigacién federal para la vacuna del SARS-CoV-2 y financiamiento para
suministros como parte del programa Operation Warp Speed del go-
bierno federal de Estados Unidos.

El caso Moderna y la expansién de una academia biomédica
multimillonaria a través de la monetarizacion del saber resulta per-
tinente para comprender la fabricacién del conocimiento en el siglo
XXI, lo que se conoce como capitalismo cognitivo (Blondeau y San-
chez, 2004).

También la alianza de la Universidad de Oxford y AstraZeneca
se basa en fondos publicos. En América Latina y el Caribe la mayor
plataforma que intento apropiarse de la produccién de vacunas de
SARS-CoV-2 (con un importante fracaso en la cadena de suministros y
capacidad de produccién-distribucién) fue el consorcio farmacéutico
de AstraZeneca con el grupo Carso® de Carlos Slim (México) y el grupo
Insud® de Hugo Sigma (Argentina) con su laboratorio mAbxience y su
fundacion filantrépica Mundo Sano que tuvieron un apoyo financiero
y operacional de varios Estados latinoamericanos y caribefios.

La controversia en torno al papel de Bill Gates por sugerir a
Oxford una lista de corporaciones farmacéuticas con las que “hacer
equipo” es comprensible dado que los cientificos detras del desarrollo
de la vacuna, dirigidos por la profesora Sarah Gilbert, de la Univer-
sidad de Oxford y su spin-off (empresa que surgié al escindirse de
la universidad), Vaccitech, inicialmente querian que las licencias de

4 Laboratorio Moderna. Board Directors. https://www.modernatx.com/modernas-
board-directors

5  Grupo Carso. https://www.carso.com.mx/
6  Grupo Insud.https://www.grupoinsud.com/
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las patentes universitarias relacionadas con Covid-19 fueran abiertas.
Aunque ellos no estaban en contra de las patentes en si mismo.

Sin embargo, centrarse en la figura de Gates confunde el papel
de la Universidad de Oxford, que ya tenia patentes intelectuales de
la tecnologia de vectores de adenovirus y la podia monetizar, y més
en general, la creciente naturaleza privada / publica de la ciencia
universitaria, en la que los cientificos actian como cientificos-em-
presarios, actores clave del nuevo capitalismo cognitivo (Blondeau
y Sanchez, 2004).

Segun el rastreador de vacunas de Covid-19 de la OMS (2021) se
estaban probando 137 candidatos vacunales en ensayos clinicos en
humanos, 194 en estudios pre clinicos en animales, y se aprobaron 33
vacunas.

Kreier (2021) considera que fue un logro sin precedentes, ya que
las vacunas generalmente requieren afios de investigacién. Aunque es
importante recordar que las vacunas sobre endemias y procesos de
salud-enfermedad con brotes epidémicos requirieron de afios para su
desarrollo y aprobacién. Quizas es interesante dejar el interrogante
de encontrar las razones de por gué en la pandemia de VIH no fue
posible un desarrollo similar al SARS-CoV-2. Que incentivos de acel-
eracién y mercantilizacién primaron en esta pandemia, no asi en el
caso del VIH.

De la revision general se deduce que todas las vacunas aprobadas
tuvieron procesos de investigacién y desarrollo con evaluacién de la
eficacia y bioseguridad en ensayos pre-clinicos, clinicos de fase 11T y
IV para su habilitaciéon para uso en humanos. Ese proceso marcé un
umbral de eficacia, inmunogenicidad y bioseguridad con variabilidad
de rangos entre 60 y 95%. En todas las vacunas pareciera que la efec-
tividad serfa significativamente mayor para evitar casos sintomaticos
graves y hospitalizaciones agudas por COVID-19 (Thompson et al.,,
2021; Dagan et al., 2021; Jara et al., 2021, Falsey et al., 2021).

Aunque las cadenas de transmisiéon con variantes virales emer-
gentes del SARS-CoV-2 consideradas de interés y de preocupacion
(Omicroén, Delta, Gamma, Beta, otras) sélo afectan parcialmente la
eficacia, ya que las vacunas actualmente aprobadas demuestran pro-
teccién neutralizante en las diversas variantes circulantes en el 2021
para proteger de la enfermedad grave, hospitalizacién y muerte.

Aun se desconoce qué tan efectivas serdan las vacunas contra nue-
vas variantes que puedan surgir especialmente en las reinfecciones
como es el caso de Omicrén (Krause et al., 2021).

Actualmente las variantes bajo monitoreo epidemiolégico en gen-
eral son Alpha (linajes B.1.1.7 y Q), Beta (linajes B.1.35 y descendien-
tes), Gamma (linajes P.1 y descendientes), Epsilon (B.1.43 y B.1.43),
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Eta (B.1.52), Iota (B.1.53), Kappa (B.1.617.1), 1.617.3, Mu (B.1.621,
B.1.621.1) y Zeta (P.2). La variante Delta (linajes B.1.617.2 y AY) y
Omicrén son consideradas de preocupacién por varios paises (CDC,
2021).

En relacion a efectos adversos, el hecho que estas vacunas se hay-
an aplicado para uso de emergencia y, muchas de ellas con tecnologias
experimentales de tipo recombinante que utilizan ARN, genera un
contexto de incertidumbre sobre todo por el escaso tiempo empleado
para su aprobacién y las no siempre adecuadas medidas de farmaco
vigilancia y monitoreo epidemiolégico asumidas por los Estados y
sistemas de salud.

En general se detectaron baja incidencia de eventos adversos rel-
evantes como trombocitopenia, miocarditis, linfadenopatia, apendi-
citis e infeccion por herpes zéster, entre otros (Takuva et al., 2021;
Barda et al.,, 2021), siendo las vacunas de virus inactivados las que
presentaron menores registros de eventos (Yang et al., 2021).

Existen también mudltiples alianzas que triangulan Estado, uni-
versidades, centros de investigacién y complejo médico industrial
privado, en los cuales la presencia del Estado se limita a aportar en
el desarrollo de conocimientos y el financiamiento, para colocar la
produccién en el mundo de lo privado, tipica posicién que asume el
Instituto Nacional de Salud de los Estados Unidos.

Desde el punto de vista de la produccién, de las 33 vacunas apro-
badas solo 5 fueron producidas en centros de investigaciéon que pu-
eden caracterizarse como enteramente estatales, el resto fueron de-
sarrolladas por corporaciones privadas y consorcios de asociaciones
publicos-privados cuestién que ya venia ocurriendo en la dindmica
global del sistema farmacéutico en las tltimas décadas.

Esto marca que solamente tres paises estén realizando la vacu-
nacién de su poblacién sin depender del complejo farmacéutico glob-
alyla OMS.

Desde la perspectiva de la investigacion y desarrollo productivo
solamente Rusia, China y Cuba lo hacen con fuerte presencia del Es-
tado y negociaciones directas diplométicas publicas. En China, se
aplicaron mds de 2 billones de dosis totalmente producidas por sus
industrias farmacéuticas.

Caso especial para resaltar, Cuba, que, padeciendo un bloqueo
econdémico desde hace 60 anos, desarrolla una industria biotecnologi-
ca que le permite producir cuatro vacunas Soberana 01 y 02 (Insti-
tuto Finlay) y Abdala y Mambisa (del Centro de Ingenieria Genética y
Biotecnologia-CIGB), desde donde avanza a inmunizar a su poblacién
con sus propios recursos, ademas de ofrecerlas a otros paises del Sur.
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Es el tinico pais de América Latina y el Caribe que hasta el mo-
mento logré aplicar una vacuna propia a su poblacién.

Por el contrario, las Big Pharma como Pfizer, Moderna o Janssen
recién a partir de junio del 2021, una vez avanzado con el cumplimien-
to de aprovisionamiento y programacién acelerada de la vacunacion
con sus sociedades centrales del Norte global, comenzaron a colocar
sus excedentes productivos en entregas directas de los contratos con
la region latinoamericana caribena o bien a través de vacunas marca-
das via COVAX.

Es evidente que la pugna por el control del mercado mundial de
vacunas de SARS-CoV-2, visible en la guerra publicitaria que gener-
aron los anuncios preliminares de aprobacién y efectividad, como en
ciertas camparias sistematicas dependiendo el pais contra las vacunas
de Rusia, China o Cuba, donde pareciera que parte de la impugnacién
a algunas inmunizaciones giraron alrededor de esa disputa por el mer-
cado y reafirmacién geopolitica, siempre partiendo de la necesidad
del monitoreo de calidad que en todos los casos deben ser realizados.

Tabla 3. Principales vacunas aprobadas y de uso en América Latina y el Caribe /aio: 2021

Empresa Pais | Mecanismo Situacion Observaciones

1. Pfizer-BioN- | EE. UU. En base a ARN Aprobada en Principal vacuna usada en los
Tech — Fosun Alema- (BNT162b2/ 3 EE.UUyenlaUE. | EE.UU, Unién Europea y otros.
Pharma nia LNP-mRNAs )

2. Moderna + EE. UU. En base ARN Aprobada para uso | Usada en EE. UU., Unién

National Insti- (mRNA-1273- de emergencia en | Europea, Canada y otros.
tute of Allergy 351) EE.UU

and Infectious

Diseases

(NIAID)

3. Centro Rusia Vector Viral Aprobada en Rusia | Principal vacuna usada en
Nacional Ga- (Adenovirus y otros paises. Rusia. Utilizada en México,
maleya Ad26, Ad5) No aprobada en Argentina, Bolivia, Venezuela,

FDA(EE.UU) y EMA | otros.
(Unién Europea) ni

en OMS.
4. AstraZeneca- | UK Vector viral Aprobada para uso | Principal vacuna usada en
Oxford Uni- (ChAdOx1/ de emergencia en | parte Unién Europea y en
versity Covishield / UK, Brasil, India, Mecanismo COVAX.
Vaxzevria) Unién Europea y

otros paises.
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5. CanSino China Vector Viral Aprobada en Requiere una sola dosis.
Biological Inc./ (Adenovirus China. Aprobada
Beijing Institute Ad5-nCoV) para uso de
of Biotechnol- emergencia en
ogy otros paises
6. Janssen EE. UU. Vector Viral Aprobada para uso | Requiere una sola dosis
Pharmaceuti- (Adenovirus de emergencia en
cal - Johnson & Ad26) EE. UU. y Unidn
Johnson Europea
7. Sinopharm + | China Virus inactivado | Aprobada en Principal vacuna usada en
China National China China
Biotec Group
Co + Beijing
Institute of
Biological
Products
8. Sinovac China Virus inactivado | Aprobada en Vacuna utilizada en Chinay en
Research and China América Latina y el Caribe.
Development
Co., Ltd
9. Sinopharm + | China Virus inactivado | Aprobada en Vacuna utilizada en algunos
China National China paises de América Latina.
Biotec Group
Co + Wuhan
Institute of
Biological
Products
10. Instituto Cuba Subunidad Aprobada en Cuba | Utilizada en Cuba. Lotes en
Finlay de Va- proteica Venezuela y Vietnam. Proceso
cunas (FINLAY-FR-2 en México.
anti-SARS-
CoV-2 Vaccine
(RBD)
11. CIGB (Cen- | Cuba Subunidad Aprobada en Cuba | Utilizada en Cuba hasta el
tro de Ingenie- proteica momento.
ria Genética y (ClGB-66) (RBD
Biotecnologia) + aluminium
hydroxide)

Fuente: Vaccines Tracker de OMS (2021).

Existen grandes vacios de conocimiento alrededor de las principales
vacunas y la perdurabilidad de la inmugenicidad. Atun hay descono-
cimiento en la duracién de la respuesta inmunitaria neutralizante del
SARS-CoV-2 y en particular con sus variantes. Estudios en Israel (Le-
vin et al., 2021) y en China con diferentes tipos de vacunas demues-
tran la necesidad de refuerzos (Mahase, 2021; Bar-On et al., 2021).
Estos vacios de conocimientos nos hacen presa facil de los intereses
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del gran capital farmacéutico y del complejo médico industrial que
transforma esta pandemia en una gran oportunidad de ganancias y de
geopolitica de seguridad sanitaria.

La implicancia en la necesidad de refuerzos (booster, en inglés)
luego de los 6 meses o quizas anualmente (Bar-On et al., 2021), o en
periodos estacionales de prevalencia de enfermedades respiratorias
dependiendo la region, produce de hecho una mayor dependencia a la
compra y acceso de vacunas de SARS-CoV-2 incorpordandose posible-
mente su cobertura en los calendarios de inmunizacién nacional re-
conociendo que este siempre es un objetivo de los planes de negocios
de los fabricantes y productores (GAVI, 2021).

Si bien la revisién sobre las vacunas permite identificar los avanc-
es cientificos, su acceso y distribuciéon es un evidente problema de
politica de salud internacional. En este sentido, el sistema de patentes
de propiedad sobre las vacunas a través de APDIC es una de las bar-
reras criticas para mejorar el acceso como bien publico global para la
proteccién, aunque no es la tinica estrategia de afrontamiento.

Costa Rica durante la primera etapa de la pandemia de SARS-
CoV-2 ya habia manifestado la necesidad de reconstruir un sistema
de ciencia abierta para la respuesta a la emergencia de salud publica.
El esquema “Fondo de Acceso Mancomunado a la Tecnologia con-
tra COVID-19” (C-TAP por sus siglas en inglés), tal como lo propuso
Costa Rica en marzo de 2020 también serfa un mecanismo a través
del cual el conocimiento, la propiedad intelectual y la informacién se
podrian compartir, por ejemplo, a través de la creaciéon de un banco
(repositorio) de las patentes relevantes. El C-TAP no esta en contra de
la propiedad intelectual en el sentido de querer revocar las patentes;
pero propone licencias abiertas para tecnologias relacionadas con Co-
vid-19. La respuesta estandar del complejo industria farmacéutica o
fue que las tecnologias involucradas en las actuales vacunas son nue-
vas (tecnologias de adenovirus y ARNm) y que se necesita algo mas
que la “receta” de la patente para replicarlas. Esta fue una via muerta
para discutir las patentes de las vacunas.

Por otro lado, solo India y Sudéfrica desde un principio propu-
sieron una suspensién temporal de la implementacién, aplicacién y
cumplimiento de determinadas obligaciones de propiedad intelectual
de las APDIC, incluyendo temas de patentes, derechos de autor, dis-
efios industriales y proteccién de la informacién no divulgada para el
tratamiento, prevencién y respuesta que tenga relaciéon con el SARS-
CoV-2. Estos paises presentaron la iniciativa a mediados de octubre
de 2020 ante el Consejo de los ADPIC, que monitorea el cumplimiento
de ese acuerdo ante la Organizacién Mundial del Comercio(OMC), y
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desde entonces sigue generando controversias, dilaciones, posterga-
ciones y paralisis.

Esta propuesta fue debatida y rechazada durante la reunién gen-
eral de la OMC en diciembre de 2020, a pesar de que entonces ya
estaba patrocinada por cuatro paises, y estaba avalada por mas de
un centenar —entre los cuales figuran varios de América Latina y el
Caribe- y que ya contaba con el apoyo suficiente.

La iniciativa pudo ser tratada durante la primera reunién del
Consejo General de la OMC del 2021, el 1 de marzo, pero a pesar de
que en ese mismo encuentro se implicaron nuevos paises como patro-
cinadores de la iniciativa de liberacion de patentes. Durante el mes de
octubre 2021 ocurre lo mismo: no hubo acuerdo para tratar el tema,
lo cual hizo que se postergue nuevamente hacia la reunién general de
OMC en diciembre.

Mientras ocurre esto en OMC, el Chatham House (2021), también
conocido como el Instituto Real de Asuntos Internacionales conoci-
do think thank britanico, convocaba a puertas cerradas en el mes de
marzo del 2021 a una Cumbre Mundial de Fabricaciéon y Cadenas de
suministro de vacunas C19 co-auspiciada por COVAX junto a la Or-
ganizacién de Innovacién Biotecnolégica (BIO), la Federacion Inter-
nacional de Asociaciones y Fabricantes de Productos Farmacéuticos
(IFPMA), la CEPI y el GAVI. Ahi estuvo la OMS.

En esta Cumbre se abordaron las necesidades de las farmacéu-
ticas globales en cadenas de suministros, en movilidad comercial y
evitar barreras de distribucién o impositivas, aceleracion de la pro-
duccién industrial para la distribucién de geopolitica desde COVAX y
comercializacién de los excedentes productivos, otros.

En una misma mesa las Big Pharma (IFPMA), CEPI, GAVI, BIO y
la propia OMS. En ese mismo periodo, el director general de la OMS,
Tedros Adhanom Ghebreyesus agradecia las promesas de financia-
miento de los paises del G7 para aportar 7.500 millones de délares al
Mecanismo COVAX, y afirmaba la necesidad de “solidaridad” y “ética”
con la distribucién y acceso global a vacunas del SARS-Cov-2. Una
diplomacia de enunciados soft, pero con una clara geopolitica de ar-
ticulaciones y movimientos de politica internacional.

La actual pandemia global y epidemias particulares se construyé
sobre una gramatica y lenguaje de afrontamiento que delimitaron los
campos del saber y del hacer frente al SARS-CoV-2 donde la propia
OMS vy sus representaciones la transcurrieron reafirmando todo el
tiempo los intereses de la renovada salud global liberal en articulacién
con la premisa de seguridad sanitaria (Basile, 2018).

Ante la caracterizacién y escala de observaciéon que plantea este
articulo, resulta evidente -pero insuficiente- describir como un indica-
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dor de resultado el vigente proceso de desigualdad en el acceso a las
vacunas.

En la perspectiva simplificada comparada de la distribucién y
aplicacion, el 57% de la poblacién mundial para finales de diciembre
del 2021 recibieron al menos una dosis de la vacuna de Covid-19. Se
administraron ya 8.850 mil millones de dosis en todo el mundo, pero
sélo en 8,6% remite a dos dosis en Africa. Recordemos que el mundo
tiene 7.800 millones de habitantes (7.8 billones), y sélo el 48% de la
poblaciéon mundial recibié un esquema completo de dosis de vacuna
de Covid-19 (OurWorldData, 2021).

Segtin la Organizacién Mundial de la Salud, el 95% de las vacu-
nas contra el coronavirus se concentra en diez paises: Estados Unidos,
China, Reino Unido, Israel, Emiratos Arabes Unidos, Italia, Rusia, Ale-
mania, Espana y Canada. Los paises del Norte global captaron todo el
flujo de produccién de vacunas de Pfizer, Moderna, AstraZeneca, J&J
y Novavax en el primer semestre del afio 2021, lo cual significé que
recién a partir del mes de junio del ano se comenzaron a distribuir los
excedentes productivos y cumplir contratos.

En América Latina y el Caribe, para finales del mes de diciembre
del 2021 ya Cuba lidera con el 91% con poblacién con vacunas de
Covid-19 (84% con dos dosis, y 7% con una) y es el pais en promedio
que mas vacunacion por dia realiza. Los paises latinoamericanos cari-
befios que tienen mas del 50 % de su poblacién totalmente vacunada
(con esquemas de dos dosis): Chile (86 %), Uruguay (77%), Argenti-
na (70%), Ecuador (68%), Brasil (67%), Costa Rica (67%), El Salva-
dor(64%), Peri(62%), Republica Dominicana (60%), México (56%),
Panama (56%). Aunque estos promedios, por el contrario, invisibili-
zan que en la misma regién otro grupo de paises se encuentran aun
por debajo del 40% como: Bolivia (39%), Paraguay (39%), Honduras
(39%), Nicaragua (39%), Venezuela (24%), Guatemala (25%), Haiti
(0,6%), entre otros. (OurWorldData, 2021).

LOS VACIOS DE ESTRATEGIAS REGIONALES EN LA EVALUACION,
PRODUCCION, COMPRAS Y ACCESO A LAS VACUNAS DEL SARS-
COV-2

Las vacunas, tratamientos y las cadenas de suministros en América
Latina y el Caribe implicaron una actuacién constante y casi perma-
nente de las principales agencias de evaluacién que operaron con
asistencias técnicas de OPS-OMS, pero de forma descoordinada y
separada en cuanto a los procesos de evaluacién de diagndsticos, trat-
amientos, y en la propia aprobacién de emergencia especialmente so-
bre las multiples vacunas de SARS-CoV-2 utilizadas hasta el momento
en la regién:
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- Argentina: ANMAT. Administracién Nacional de Medicamen-
tos, Alimentos y Tecnologia Médica

- Brasil: ANVISA. Agencia Nacional de Vigilancia Sanitaria. Mi-
nistério da Sadde

- Chile: ISP, Instituto de Salud Publica

- Colombia: INVIMA - Instituto Nacional de Vigilancia de Medi-
camentos y Alimentos

- Cuba: CECMED, Centro para el Control Estatal de la Calidad
de los Medicamentos, Equipos y Dispositivos Médicos. Minis-
terio de Salud Publica

- México: COFEPRIS, Comisién Federal para la Proteccién con-
tra Riesgos Sanitarios

Mientras el ANMAT y COFEPRIS habian autorizado el uso de Sput-
nik-V de Rusia, ANVISA la rechazaba y no aprobé su uso para Brasil.
Lo mismo por ejemplo con Sinovac aprobada por Chile y Uruguay
en Cono Sur, pero no aprobada por ANMAT, aunque tuviera en uso
Sinopharma de una plataforma vacunal similar.

En el caso del proceso de compras y/o produccién nacional de
vacunas de Covid-19 también tuvieron como caracteristica una marca
registrada de fragmentacién y descoordinacién regional.

Exceptuando Cuba que pudo autoabastecer con sus propias va-
cunas la inmunizacién de Covid-19 en toda su poblacién, con 5 va-
cunas producidas por el Instituto Finlay de Vacunas (IFV) y Centro
de Ingenieria Genética y Biotecnologia (CIGB). Sé6lo quizas México y
Brasil fueron los que més avanzaron. El Instituto Butantan en Brasil
(ButanVac) y Avimexen México (vacuna Patria).

Argentina también en etapas clinicas con la Universidad Nacio-
nal de San Martin y Universidad Nacional de La Plata (Argentina).
Otras iniciativas fueron de la Escuela Superior Politécnica del Litoral
(Ecuador), Pontificia Universidad Catélica (Chile), Laboratorio veteri-
nario Farvet(Pert) y Universidad Auténoma de México.

En general, los ministerios de salud publica y gobiernos de Amé-
rica Latina y el Caribe tuvieron negociaciones por separado como
compradores periféricos de las vacunas de SARS-CoV-2 tanto de Chi-
nay Rusia como con las Big Pharma de Pfizer, AstraZeneca y Moderna
especialmente.

China (a través de Sinovac y Sinopharma) es quizas quien produ-
jo el mas efectivo acceso oportuno a vacunas en el primer semestre
del afio 2021 a través de convenios de ventas o asociaciones (Ej.: caso
Instituto Butantan de Brasil) con América Latina y el Caribe que
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permitié avanzar rdpidamente en estrategias de vacunacién a varios
paises de la region.

Por el contrario, en el caso de Sputnik-V del Centro Nacional Ga-
maleya (Rusia) tuvo severas dificultades en el aprovisionamiento del
2do componente del esquema vacunal basado en adenovirus. Aunque
Sputnik-V pudo ingresar al mercado occidental debido a la alianza
buscada por el Centro Gamaleya con la inglesa AstraZeneca y en algu-
nos paises latinoamericanos directamente con laboratorios de capital
privado nacional como fue el caso argentino del Laboratorio Rich-
mond en légicas mas contemporaneas del capitalismo cognitivo

Dentro las negociaciones, acuerdos y contratos de compras de
millones de dosis de vacunas de Covid-19 en Latinoamérica y el Cari-
be se identificaron procesos comunes:

1. Las negociaciones de compra y adquisicién se realizaron en
medio de mucha opacidad, con secretismo, con escasa a nula
informacién publica disponible para la ciudadania pese a que
se trataba de contrataciones y compras realizadas con fondos
publicos. Recién actualmente de forma muy progresiva se em-
piezan a conocer los términos de referencia en que los Estados
lograron adquirir las dosis de vacunas.

2. Un grupo importante de gobiernos en la regién renuncié a su
inmunidad soberana y permitié a las multinacionales farma-
céuticas privadas y publicas que reclamen como suyos activos
publicos en casos de arbitrajes, ademas de que se les exonere
de penalidades por incumplimientos en la entrega de las vacu-
nas Covid-19.

3. En nueve contratos de la farmacéutica Pfizer se encontraron
que distintos Estados aceptaron guardar silencio sobre los
acuerdos, renunciar a su inmunidad soberana y admitir que
Pfizer controle donaciones de vacunas, reclame como suyos
activos publicos en caso de arbitrajes y no enfrente ninguna
penalidad frente a incumplimientos o reclamos por derechos
de propiedad intelectual.

4. Las similitudes encontradas en las contrataciones de compras
de dosis de las vacunas de Covid-19 en la region fueron: 1. los
acuerdos no se pueden divulgar, los contratos multimillona-
rios les brindan cldusulas de proteccién de responsabilidad e
inmunidades legales, el respeto de la propiedad intelectual de
las patentes y un discrecional margen de maniobra en las fe-
chas de entrega y los precios, 2. ¢El precio por dosis? Censu-
rado. ¢Los calendarios de entrega? Censurado. ¢La cantidad de
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financiamiento pagado por adelantado? Censurada. 3. Algunos
contratos prohibieron a los paises a revender, exportar o do-
nar dosis -incluso a COVAX- sin autorizacion de la empresa. 4.
Las iniciativas de cadenas de suministros y productivas fueron
tardias, v en general repitiendo viejas tesis del desarrollismo
regional en salud (CEPAL, 2021).

En resumen, el estudio de la evaluacion, produccién, compra y acceso
a las vacunas de SARS-CoV-2 expresan una inmensa heterogeneidad
y fragilidad intra-regional de procesos en América Latina y el Caribe.
Aun existen grandes brechas para una adhesién inmediata a una tni-
ca hoja de ruta de integracién regional para soberania sanitaria en
los horizontes de una plataforma regional de produccién publica de
vacunas, medicamentos y tecnologia sanitaria desde el Sur. Revisitar
las experiencias de India, Asia, y China especialmente pueden alojar
aprendizajes para la region.

Es necesario resituar en el centro de la agenda latinoamericana
caribenia la construccién de una integracién regional basada en teji-
dos publicos cientifico-productivos para la soberania sanitaria y bajo
los principios de salud internacional Sur Sur. Esto no sé6lo concierne
y depende exclusivamente de las relaciones intergubernamentales de
“Estados y Gobiernos”, sino que la soberania sanitaria regional es un
proceso estratégico que se anida en los entramados de territorios, ter-
ritorialidades y actores en la construccién de una Salud desde el Sur.

Desde el pensamiento critico latinoamericano en salud, es
quizas clave un nuevo llamamiento a fortalecer la accién politica
sanitaria para lograr un acceso oportuno y universal a las vacunas
como bien publico social para el cuidado de la salud colectiva de
los pueblos, y al mismo tiempo impulsar la imperiosa necesidad
de refundacién de Sistemas de Salud y politicas publicas para una
efectiva soberania sanitaria en América Latina y el Caribe como
horizonte para el vivir bien.
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COVID-19 EN ARGENTINA: POLITICAS
DE SALUD, TERRITORIOS, CUIDADO Y
DESIGUALDADES

Investigadorxs asociados al Ntucleo Argentina -
GT Salud Internacional y Soberania Sanitaria CLACSO

INTRODUCCION

El presente constituye un compilado de articulos elaborados por in-
vestigadores/as que trabajan en diferentes centros, institutos y univer-
sidades de Argentina. Las dimensiones y categorias que se abordan,
de manera general y/o puntual a lo largo de estos textos, son: 1) Di-
mensiéon Epidemioldgica: aspectos generales considerando desigual-
dades sociales y perfiles de salud en Argentina; ademas se realizaran
puntualizaciones en torno a Santiago del Estero, provincia que cons-
tituye un ejemplo representativo de la gran brecha socio-econémica
y politica que existe entre la centralizacion portefia (sobre todo rela-
cionada con la Ciudad Auténoma de Buenos Aires) y el resto de las
provincias, particularmente, del norte del pais; 2) Sociedad y Covid-19:
en todos los textos compartimos reflexiones generales que hacen a
esta dimensién; ademas se describen algunos aspectos relacionados
con: el contexto socio-politico, econémico y cultural en el cual se da
la pandemia; proteccién y politicas sociales; la estructura social de
cuidados/violencias y perspectiva de géneros y produccién/circulaciéon
y consumo de informacién; 3) Estado: abordamos esta dimension en
los diferentes articulos; 4) Integracion regional y cooperacién Sur-Sur:
compartimos recomendaciones generales y puntualizamos una estra-
tegia que puede aportar en este sentido, considerada como promocién
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transdisciplinar, transnacional y transcultural de la salud, considera-
da como herramienta de transform(a)ccién que puede contribuir a
poner en agenda, de modo coordinado, el abordaje de problemas prio-
ritarios para el sur global, vinculando universidades, instituciones pu-
blicas, organizaciones y movimientos sociales y otros sectores sociales
y comunitarios.

Los articulos cuentan con diferentes estilos narrativos relaciona-
dos con las trayectorias sociales y politicas de cada integrante/cen-
tro y/o instituto de investigacién, y con sus experiencias de trabajo
en torno a la pandemia. Nos vincula nuestra posicién critica ante la
determinacién social del modo de produccién y subjetivacion capi-
talista cultural, cognitivo, extractivista y colonial que viene generando
profundas injusticias sociales a nivel local, nacional y transnacional.
Por otra parte, adherimos al desarrollo de abordajes transdiscipli-
nares que supongan didlogos y tensiones, asi como triangulacién de
técnicas en la construccién/configuracion de conocimientos. También
compartimos la convicciéon respecto del lugar preponderante que tie-
ne el Estado y el desarrollo de politicas publicas y sociales, en relacion
con el proceso/salud/enfermedad/atencién/cuidado.

CONTEXTO E INSTITUCIONAL
Daniel Godoy, Cecilia Ferndndez Lisso y Pedro Orden

La irrupcion de la pandemia en la Argentina se da en el marco de una
serie de circunstancias politico-institucionales que generan un esce-
nario singular. El nuevo gobierno nacional emergido en diciembre del
2019, producto de la voluntad popular que posibilité dejar atras la
arremetida neoliberal que significé la gestion presidencial del Inge-
niero Macri y su alianza con los sectores de las hegemonias de poder,
se tropieza a escasos 100 dias de gestiéon con una contingencia de tal
criticidad y complejidad. El escenario de desmantelamiento de las ca-
pacidades del Estado, el agravamiento social y productivo, y de des-
mesurado endeudamiento externo componian un escenario de por si
extremo, para la explicitada perspectiva y voluntad del nuevo gobier-
no de recuperar un modelo de pais con igualdad y justicia distributiva.

En el marco estrictamente sanitario, al largo proceso de deses-
tructuracion y deterioro que sufrié el Sistema de Salud argentino
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durante décadas, se le agregé en el transcurso del ultimo Gobierno,
una aceleracién del planificado acondicionamiento organizacional e
ideolégico del Sistema Publico sanitario para entregarlo a las empre-
sas del complejo médico industrial farmacéutico, con la aplicacién de
politicas surgidas del consenso regional CUS (Cobertura Universal de
Salud), incluso llegando a aplicar una medida tan desmesurada como
la misma desaparicién del Ministerio de Salud nacional. Prolonga-
da e ininterrumpida operacién data del Consenso de Washington y
de “Invertir en Salud” primero (1993), y de la Declaracién de Astana
“Cobertura Universal para todxs” (2018), por dictamenes geopoliticos
de los Organismos de crédito supranacionales y el bloque de paises
hegemoénicos.

Desde el inicio de la aplicacién de la primera ola de Reforma del
Estado en la década de los 90, se comenzo6 a reemplazar progresiva-
mente y pieza por pieza del Sistema de Salud inspirado en la oferta
sanitaria segmentado verticalmente en subsectores, para ir modelan-
do un rudimento empresarial, multifragmentado, biologista, médico
hegemonico, productivista y segmentado segin la capacidad de pago
de las personas. Entonces, la pandemia llega (y deberia servir) para
interpelar no sélo el “no-sistema” de Salud que dej6é Macri, sino el que
parieron las sucesivas Reformas del Estado en la Region. Esta sinergia
de procesos a inicios del nuevo gobierno, han generado un escenario
de gestién de la crisis pandémica por demas complejo, donde a la
calamidad sanitaria se le agrega la extrema vulneracién de amplios
sectores de nuestra poblacién en pobreza estructural y los sectores de
la economia informal.

El avance de la pandemia en los territorios y grupos vulnerados
ratific6 como las inequidades estructurales, las condiciones de vida
y el acceso a la salud de esos sectores se incrementaron durante las
medidas de aislamiento dictadas por el Gobierno. Todas las investiga-
ciones dan cuenta de un agravamiento preocupante de las variables
macroecondémicas, como de la profundizaciéon de carencias previas
y las condiciones materiales de vida de amplios sectores de nues-
tra sociedad, fundamentalmente en grupos afectados por variables
de demografia (areas de alta concentraciéon urbana), condicién so-
cial (pobreza), género/s (mujeres y diversidades) y situacion laboral
(precarizados y precarizadas). Ademas, segin advierten los mismos
informes, en un contexto en el que el sistema sanitario abocé todos
sus recursos a la emergencia, otras problematicas previas corren el
riesgo de profundizarse en estas areas, como la pobreza y la exclusién,
un debilitamiento intenso de las fuentes de trabajo con centro en las
pequerias y medianas empresas y la economia social e informal, una
profundizacién de la precarizacion laboral, y las diversas formas de
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violencia patriarcal y machista en el marco del encierro prolongado,
son otras variables observadas en nuestro pais con un incremento no-
torio de los femicidios.

La aparicién del Covid-19 y su crecimiento hasta transformarlo
en Pandemia puso de relieve la situacién sanitaria de los paises del
mundo. La Argentina no fue la excepcion. La emergencia sanitaria y
social que sobrevino con la pandemia radicalizé esas problematicas
pre existentes en el ambito sanitario: falta de produccién nacional de
insumos y tecnologias aplicables, falta de capacidad instalada en to-
dos los niveles de atencién, escasa o nula capacidad de rectoria del
Estado sobre el subsector privado, insuficiente dotacién de trabajado-
res y trabajadoras con precarizaciones varias y salarios insuficientes,
pluriempleo, insuficiencia de procesos e insumos de bioseguridad sa-
nitarias necesarias en hospitales y centros de salud. El comportamien-
to cuali-cuantitativo de la pandemia en Argentina, pasé por distintas
fases de mediano optimismo confinado a zonas de alta densidad de-
mogréfica, a escalar con indicadores preocupantes y extendido a me-
dianas y pequenias poblaciones del interior del pais. Las trabajadoras
y trabajadores de la salud y otros grupos de los categorizados como
esenciales han sido un particular foco de incidencia de casos y falleci-
dos, también probablemente consecuencia de aspectos insalubres tan
estructurales como crénicos de condiciones y ambiente de trabajo en
salud.

El liderazgo del Estado en el abordaje integral de la Pandemia, y
la revalorizacién del concepto y la materialidad de “lo ptablico” con la
centralidad en sus trabajadores, son la sefializacién que deben verte-
brar un debate del movimiento sanitario argentino para que, en este
caso, el arbol (la pandemia) nos haga ver el bosque (el sistema). El
aislamiento, las actividades remotas, la virtualizacién de las relacio-
nes humanas, y las protocolizaciones, se han dado de narices con la
distopia de los territorios en los que habita la pobreza extrema como
producto de capas y mas capas de gobernanza, y como una verdadera
maquinaria de exterminio siempre silencioso, hoy inaceptable. Nada
se puede hacer en el céctel pandemia / asentamientos / hacinamiento /
hambre / falta de trabajo mas que proponerse erradicarlos con politi-
cas redistributivas e inclusivas, no del caracter prebendario y asisten-
cialista y de cortos plazos como hasta ahora.

La presencia del virus ha dejado a la vista varios reclamos que
la fuerza organizada de los trabajadores organizados y trabajadoras
organizadas han logrado poner en agenda y transformar en decisiones
de gobierno: mayor rectoria del Estado, dispositivos y elementos de
proteccion, de protocolos sanitarios; formaciéon de Comités de Crisis;
interpelar la precarizacién laboral como determinacién de enferme-
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dad; estimulos salariales de excepcién; inclusién de Covid como enfer-
medad profesional, y demas. La integracién de la mirada de los y las
trabajadores de salud en el marco de la crisis nos deja en un umbral
para profundizar la discusién de tener un sistema de salud acorde a
los paradigmas universalistas, revirtiendo la tendencia privatista de
las politicas emplazadas por los Organismos de Crédito.

PANDEMIA Y DESIGUALDAD: LOS
ABORDAJES DESDE LA POLITICA
SOCIAL EN ARGENTINA

Maria Soledad Pavesiy Leandro Gamba

A partir de la irrupcién de la pandemia del Covid-19, los gobiernos
nacionales han adoptado diferentes estrategias para abordar una co-
yuntura inesperada y sumamente impredecible con relacién a sus
consecuencias sobre sus respectivas poblaciones. Esta situaciéon de
crisis permite visibilizar problemas estructurales en la provisién de
servicios sociales y abre una posibilidad de plantear nuevas politicas
para abordarlos. Siguiendo a Belmartino (2009), el analisis de los
abordajes estatales permitira plantear si estamos ante una “coyuntura
critica”, lo cual remite a “periodos histéricos en los que se generan
cambios institucionales significativos, como consecuencia de una cri-
sis de las formas organizativas previamente vigentes”. Seguramente
este sera un eje de analisis de la pospandemia, pero nos parece impor-
tante abordar, al menos incipientemente, ¢cuéles eran los mecanis-
mos institucionales de proteccion social con que contaba Argentina al
momento de declarar la cuarentena? ¢Qué nuevas politicas se genera-
ron? ¢La crisis sanitaria permite pensar/generar politicas sociales més
solidarias y universales?

Partimos de entender que las politicas sociales configuran socie-
dades ya que expresan principios normativos al definir criterios de
igualdad, solidaridad y justicia. Estos principios no estan dados a
priori, sino que son producto de un campo de disputa. El resultado de
esta disputa expondra qué niveles de desigualdad o injusticias son to-
lerables (y hasta deseables) para una sociedad concreta. La literatura
del campo de estudio, siguiendo a Esping-Andersen (1993), distingue
tres modelos de politica social de acuerdo con la conjugacién particu-
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lar que asume en cada uno de ellos la triada Estado-mercado-familia
en la garantia de la proteccion social, el tipo de estratificacion social
que produce y el impacto desmercantilizador. De este modo diferen-
cia: 1) Liberal- residual: predomina la asistencia social a los que com-
prueban no tener medios. Limita los efectos de desmercantilizacién
(tanto de las necesidades como de las personas) y por lo tanto los al-
cances de los derechos. 2) Conservador- Corporativista: prima la con-
servacién de las diferencias de estatus, por lo que los derechos estan
vinculados a la clase y el estatus laboral, lo cual genera poco impacto
redistributivo. 3) Socialdemécrata- universalista: suelen presentar un
extendido principio de universalismo, asi como amplia desmercanti-
lizacién de los derechos sociales (o, al menos, lo mas extendido de lo
que registran las distintas experiencias). Suelen promover la mayor
igualdad “realmente existente”; todos los estratos estdn incluidos en
un sistema de seguro universal.

Danani (2017) refiere que cada modelo expresa con su primer
término (liberal, conservador, socialdemécrata) a la tradicion del
pensamiento en que cada uno se inscribe, y con el segundo término
(residual, corporativo y universal) al arreglo politico institucional par-
ticular que toma cuerpo en las politicas y que establece los alcances de
la proteccién/desproteccion y de la garantia/negacion de los derechos
sociales. En este sentido, podemos decir que las respuestas que los
gobiernos plantearon ante la pandemia son acordes a la tradicién po-
litica e institucional en la que se inscriben. De este modo, es falsa la
discusién entre priorizar salud o economia al abordar la pandemia,
en todo caso lo que se prioriza son concepciones de economia y salud
en el marco de la disputa social por diferentes modelos. De este modo
los gobiernos que plantean mantener una economia abierta se corres-
ponden con una visiéon de salud como estado individual y biolégico,
estas concepciones se inscriben en el modelo liberal-residual. En el
caso argentino, las principales medidas sanitarias fueron declarar
la cuarentena con un estricto aislamiento social (con flexibilizacién
por etapas), la centralizacién en el estado nacional de la distribucién
de insumos y recursos, la construcciéon de hospitales modulares en
tiempo récord, y la garantia de atencién en sistemas publicos y priva-
dos sin contraprestacién por ello. Esto fue acompanado por medidas
econémicas, laborales y sociales, con lo cual el Estado tendié hacia el
centralismo y una fuerte intervenciéon para contener la propagacion
del virus y el impacto en la economia (a nivel macro y micro). Estas
politicas se vinculan a la garantia de derechos sociales.

Ahora bien, destacamos que la decisién de una cuarentena es-
tricta en Argentina se facilité por los pisos de proteccién social que
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permiten garantizar ingresos regulares a una gran porcién de la po-
blacién.

Hay dos politicas que constituyen la columna vertebral de la Ad-
ministraciéon Nacional de la Seguridad Social (ANSES), por la canti-
dad de beneficiarios, lo que representan en términos de gasto publico
y el impacto en el alivio de la pobreza:

1. Asignacién universal por hijo (AUH) creada en 2009 para ex-
tender el régimen de asignaciones familiares para trabajadores
en relacion de dependencia hacia sectores desocupados, tra-
bajadores informales y del servicio doméstico. En 2016 se in-
corporan ademas los trabajadores independientes (monotribu-
tistas) de las categorias mas bajas. El sistema de asignaciones
por hijo garantiza una cobertura de ingreso para 11,4 millones
de nifios, nifias y adolescentes, de los cuales 4,3 millones son
alcanzados por la AUH.

2. Sistema previsional con una tasa de cobertura alrededor del
95%. En total son 6,8 millones de beneficios previsionales, de
los cuales 3,4 millones corresponden a moratorias previsio-
nales (sistema para quienes no cumplian la cantidad de afios
de aportes requeridos). Ademads, en 2016 se creé6 la Prestacién
Universal para el Adulto Mayor (PUAM) otorgando un bene-
ficio generalizado para las personas de 65 afios que no tienen
derecho a una prestacién contributiva. La PUAM y las Pensio-
nes no Contributivas por Invalidez suman 1,6 millones de be-
neficios.

Con estas medidas, las politicas sociales, y en particular la seguridad
social, tendieron a comienzos del siglo XX, hacia la recuperacion de
lo publico y el manejo estatal, un caracter centralista, la expansién de
la seguridad social hacia sectores y areas que antes eran cubiertos por
la asistencia, la ampliacién de la cobertura, el avance hacia el univer-
salismo, y la recuperacién sostenida de los ingresos.

A estas politicas se sumaron programas del Ministerio de Desarro-
llo Social como el Salario Social Complementario para el sector de la
economia social, y la Tarjeta Alimentar dispuesta en 2020 en el marco
del plan Argentina contra el Hambre, que consiste en una transferen-
cia de ingresos para compra de alimentos a familias con nifios y nifias
menores a 6 afios. Sin este piso de proteccién social hubiese sido muy
dificil afrontar una medida de cuarentena estricta. Lo primero que
se hizo en términos sociales fue reforzar el sistema vigente: se otorgé
un bono a mas de 4,6 millones de jubiladas/os y pensionadas/os que
cobraban un tinico haber previsional minimo; se duplicé por un mes
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el monto de la Asignacién Universal por Hijo (AUH) y la Asignacién
Universal por Embarazo (AUE), se suspendi6 el cobro de cuotas de
Créditos ANSES a mas de 4,4 millones de personas y se incrementé el
seguro de desempleo que perciben mas de 100.000 personas. Aun asi,
no fue suficiente y se creé el Ingreso Familiar de Emergencia (IFE).
E1 IFE es una prestacién monetaria no contributiva de caracter excep-
cional, destinada a compensar la pérdida o grave disminucién de in-
gresos de personas afectadas por la situacién de emergencia sanitaria.
Esta medida se dirigi6 a los hogares compuestos por trabajadoras/es
informales, desocupados/as y monotributistas de las categorias mas
bajas, es decir, aquellos sectores de la poblacién con mayor grado de
vulnerabilidad en términos socioeconémicos.

El beneficio se ejecuté a través de ANSES, y pese a estar elabora-
do inicialmente para cubrir un universo estimado de 3,5 millones de
personas, terminé alcanzando a 9 millones de beneficiarios y benefi-
ciarias. El propio presidente Fernandez (2020) expresé que la “pande-
mia dejo al descubierto la desigualdad estructural que existe en nuestro
pais” y que dej6 en evidencia a:

...millones de personas a los que el Estado no tenia registrados, y la ur-
gencia de crear un plan que fue el IFE, dej6 al descubierto que habia casi
un tercio de los argentinos que la Argentina, como Estado, no sabia qué
hacian, dénde estaban, qué producian, cémo vivian (Alberto Fernandez en
2020).

La diferencia entre las estimaciones estatales reside en los 4,5 millones
de personas que solicitaron el ingreso, quienes no cobraban otras asig-
naciones del Estado y subsisten trabajando en marcos de informalidad
y precariedad, representando un 40% del mercado laboral. Segin el
informe elaborado por ANSES, el 55.7% de quienes accedieron al IFE
son mujeres. Este nivel de participacion se explica por la desigualdad
de género a nivel laboral y econémico; la incorporacion directa a esta
politica de quienes son titulares de la Asignacién Universal por Hijo/a
que, en mas de un 90% son las madres; y, por los criterios definidos en
el texto normativo del IFE que, con una perspectiva de género, estable-
ce que si mas de una persona de un mismo grupo familiar solicitaba la
prestacion se daba prioridad a la mujer (MTESS, 2020).

Otro dato relevante al analizar la distribucion etaria es que si bien
la poblacién de 25-34 afios representa en términos absolutos la mayor
cantidad de beneficiarios/as, en el grupo de jévenes de entre 18 y 24
anos el 52% solicito el beneficio (ANSES, 2020). Los datos de género y
edad se correlacionan con las tasas de desocupacion que afectan prin-
cipalmente a jévenes y mujeres (Ministerio de Economia de la Nacion,
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2020). Del total de personas beneficiadas el 61,7% corresponden a tra-
bajadores/as informales o desocupados/as sin Seguro por Desempleo,
27,0% a beneficiarios/as de la AUH/AUE, 7,8% a monotributistas (ca-
tegorias A, B o monotributo social), 2,1% a trabajadores/as de Casas
Particulares, y 1,4% a beneficiarios/as del programa Progresar (AN-
SES, 2020).

A su vez, para 2,2 millones de trabajadores en relaciéon de depen-
dencia, el Estado se hizo cargo de un porcentaje del salario con el Pro-
grama de Asistencia de Emergencia al Trabajo y la Produccién (ATP),
con el objetivo de conservar los puestos de empleo y evitar reduccio-
nes salariales. Dicha cobertura se realizé segtin niveles de ingresos,
subsidiando en mayor porcentaje a los salarios mas bajos (ANSES,
2020). Mediante todo este conjunto de medidas (sistema previsional,
sistema de asignaciones familiares, IFE, ATP) sumadas a las perso-
nas empleadas en la administracién publica, el Estado asistié a nueve
de cada diez hogares en medio de la pandemia (Centro de Estudios
para la Producciéon CEPXXI. Ministerio de Desarrollo Productivo de
la Nacién, 2020).

Alo largo de 2020 y los primeros meses de 2021, las medidas de
ASPO fueron flexibilizadas de manera heterogénea en todo el ter-
ritorio nacional. La creciente autonomia otorgada a los gobiernos
provinciales para definir las medidas sanitarias dentro de cada ju-
risdiccién en funcién de sus situaciones epidemiolégicas derivé en
una creciente apertura de la actividad econémica. En este escenario,
se decidi6 descontinuar el IFE con la perspectiva de que un amplio
segmento de beneficiarios inscriptos en actividades laborales infor-
males podria retomar las mismas, recuperando sus ingresos. No ob-
stante, la encuesta permanente de hogares muestra un incremento
de la pobreza a lo largo del 2020 de 6,5% alcanzando al 42% de la
poblacién (INDEC, 2021).

Lo que evidencio la crisis sanitaria y que reagudiza la segunda ola
que atraviesa el pais, es la enorme desigualdad que deja a millones por
fuera de los sistemas de proteccién, en especial el segmento de traba-
jadores/as que quedan por fuera del sistema formal del empleo, que
fueron inicialmente incluidos con el IFE, pero que, con su interrup-
cién, nuevamente quedan marginados de las politicas sociales. Si bien
para este segmento se vienen realizando esfuerzos por reconocerlos
a través del Programa Potenciar Trabajo y con politicas de estimulo
al sector productivo, la cobertura para este grupo dista atin de tener
la amplitud necesaria. El debate se centra nuevamente, en pensar la
continuidad del IFE mediante algtin sistema de salario social o renta
basica (direccionada a sectores de bajos ingresos), debate que ya se
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plante6 en Argentina en el marco de la crisis del 2001 y ahora se re-
toma desde diferentes sectores de la sociedad.

Sin dudas, incidir en las estructuras de desigualdad vigentes en
nuestra regién debiera ser un imperativo ético de la democracia. En
particular, en un contexto mundial donde la posibilidad de generar
empleos esta limitada por los avances tecnolégicos y del capitalismo
financiero. El mercado laboral no esta en expansion y la tendencia
es hacia el aumento de los niveles de desempleo, precariedad e ines-
tabilidad laboral. Avanzar hacia la integralidad y universalidad de la
politica social debe ser un compromiso de la sociedad para proteger
a los sectores mas vulnerables. Sin embargo, Danani (2017) plantea
que el principal obstaculo para su desarrollo es que las politicas uni-
versales carecen de sujeto, ya que nadie las reclama para si. Esta tesis
se fundamenta en el hecho de que el universalismo implica “un patrén
de relaciones sociales, de reconocimiento y de solidaridad, una propu-
esta de organizacion de la proteccion y una matriz de redistribucion que
ningtin sector social ni politico asume como propio” (Danani, 2017). La
propuesta de politicas universales se presenté en nuestro pais como
un intento de superar la focalizacién neoliberal (ligada al modelo re-
sidual), pero no confronté con el particularismo (vinculado a la visién
corporativa). La ausencia de un sujeto en el que encarne y que asuma
la propuesta de la politica universal es la contracara de la visiéon par-
ticularista/corporativista, que si representa y encarna en grupos espe-
cificos considerados (por la sociedad y por si mismos, en términos de
identidad) merecedores de beneficios o ventajas, aunque estan lejos de
reclamar por solidaridades amplias.

En este sentido, el interrogante que nos planteamos es si esta cri-
sis sanitaria puede ser una oportunidad para la sociedad de crear la-
zos mas solidarios que modifiquen situaciones de desigualdad estruc-
tural. ¢ Estamos dispuestos como sociedad a aceptar la reorganizacion
social que promueve la politica universal de protecciéon, en contextos
donde también apremian los reclamos particularistas y de proteccién
para sectores especificos?

El estado nacional mediante la creacién del IFE generd un ins-
trumento que permitié un piso de proteccién social més alto para
quienes fueron mas castigados por la pandemia, en la agudizacién de
una precariedad laboral que es estructural y que presenta horizontes,
atn mas complejos. Creemos que debe ser finamente redisefiado para
constituirse en una respuesta imprescindible en el escenario pospan-
demia, haciendo base en los saldos generados. La configuracién que
adquiera serd motivo de debates cuyos alcances exceden al presente
trabajo.
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En la respuesta a esta encrucijada, que debe construir sociedad y
Estado en conjunto, también vislumbraremos si la pandemia fungié
como una coyuntura critica, a partir de la cual reconfigurar nuestro
sistema de proteccién hacia uno de mayor garantia en materia de de-
rechos sociales.
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DESIGUALDADES ESTRUCTURALES Y
COVID-19 EN EL NOROESTE ARGENTINO: EL
CASO DE SANTIAGO DEL ESTERO

Horacio Pereyra

Argentina como pais federal posee un territorio heterogéneo, diferen-
ciado por aspectos ambientales, culturales, econémicos, etc. con sus
conflictividades sociales. El noroeste como mosaico de esos aspectos,
presenta sus propias especificidades. Ubicada en esa regién del pais,
la provincia de Santiago del Estero posee 928.097 habitantes, la ma-
yor parte reside en la ciudad Capital y La Banda. Sin embargo, posee
una de la tasa mas elevada de ruralidad del pais (33,9%), de la cual
el 76% es poblacién dispersa (Biaggi, Canevari y Tasso, 2007). Los
hogares con Necesidades Basicas Insatisfechas representan el 17,6%,
duplicando la media nacional (9,1%), sumado a que esta provincia
cuenta con el segundo menor indice de desarrollo humano calculado
por el PNUD Argentina para el afio 2017. Los indicadores sanitarios
son reflejo de la inequidad estructural de la provincia, incluyendo: es
un area perinatal critica del pais (PROMIN, 1994), mayores indices de
desnutricién infantil (Longhi et al., 2018) y de embarazo adolescente
del pais!. A continuacién, nos proponemos dar cuenta cémo esa deter-

1 Informacioén extraida de la Direcciéon de Estadisticas e informacion en Salud, del
Ministerio de Salud de Argentina, para mas informacién ingresar a http://www.deis.
msal.gov.ar/.
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minacién social de la salud configura las politicas oficiales y respues-
tas territoriales frente al Covid-19.

PROCESOS SOCIOSANITARIOS EN SANTIAGO DEL ESTERO
DURANTE EL COVID-19

El nivel central de salud lo ocupa el Ministerio provincial, sensible a
las practicas politicas del gobierno de turno; su direccién ha sido mar-
cada como una valvula de los conflictos sociales y con mas recambios
de mando dentro del gabinete provincial (Curioni, 2013). La Capital
-de nombre homénima a la provincia- posee la mayor concentracién
de instituciones sanitarias, a saber, hospitales: regional “Ramén Car-
rillo” (el cual cuenta con equipamiento médico de ultima tecnologia
y con diferentes profesionales, colocando al mismo con la mas alta
complejidad de la provincia) e Independencia, Psiquiétrico “Diego Al-
corta”, el Neumolégico “Dr. Gumersindo Sayago” y el Hospital Oftal-
molégico “Enrique Demaria”. También se encuentran el Instituto
Provincial de Rehabilitacién Integral y el Centro Provincial Infantil
(referencia para el diagndstico y tratamiento de patologias infantiles
en la provincia). Por su parte, en la ciudad de La Banda se localiza el
Centro Integral de la Salud®. En el resto del territorio provincial ex-
isten 10 hospitales zonales, 16 distritales y 17 de transito?, los cuales
cumplen la funcién de una atencién de minima complejidad hasta
concretarse la derivacion. El sistema sanitario provincial se encontra-
ba enfocado en el dengue, sin embargo, con la aparicién del Covid-19,
la proliferacién de la enfermedad producida por el Aedes Aegypti fue
engavetada, siendo un reflejo la dltima emisién del reporte semanal
con fecha del 14 de abril de 2020.*

Las respuestas sanitarias frente a la pandemia en la provincia se
han centrado en la atencién hospitalaria y en medidas preventivas,
por ejemplo: en el inicio del ASPO (Aislamiento Social y Preventivo
Obligatorio) — confinamiento obligatorio-, se creé un hospital de cam-
pafia con 400 camas, estaciones de enfermeria cada 10 camas y una
enfermeria central para tratamientos complejos®. Sin embargo, el

2 La capital santiaguena posee 26 Unidades de Atencién Primaria de la Salud,
mientras que la ciudad de La Banda 9. Estas son nexo con el Nivel Secundario y
Terciario de Atencion (Cfr. Dominguez, 2018).

3 En el interior de la provincia se encuentran postas sanitarias, pero esa infor-
macién no existe para acceso publico.

4  Ese reporte semanal indicaba que 505 personas se encontraban enfermas de
dengue en la provincia. Desde esa fecha, los reportes han dejado de publicarse, tal
como refleja el sitio web del ministerio de salud provincial https://www.facebook.
com/ministeriosaludsantiago/posts/1268246460036560.

5 El31 de marzo el gobernador de la provincia, por su cuenta de Twitter, anunci6 la
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abordaje del Covid-19 ha dejado al descubierto la falta de articulacién
del sistema sanitario con los movimientos y organizaciones sociales.
La Unién de Trabajadores/as de la Tierra (UTT) trabaja en 7 depar-
tamentos de la provincia desarrollando un programa politico y pro-
ductivo con pequenos/as productores/as sobre agroecologia, acceso al
agua, acciones para erradicar la violencia hacia las mujeres, etc. La
UTT ha venido manifestando que las medidas tomadas para contener
el avance del Covid-19, incidié en sus actividades porque no fueron
tenidos/as en cuenta como trabajadores/as esenciales de alimentos sa-
nos (La semilla, 2020).

Por otra parte, la Mesa Provincial de Agrotéxicos y Salud de San-
tiago del Estero, formada por diferentes organizaciones sociales e
investigadores/as de la Universidad Nacional de Santiago del Estero,
manifiesta que comunidades ubicadas en los departamentos Jiménez,
Rivadavia, Juan Felipe Ibarra, Belgrano, Rio Hondo y Pellegrini estan
afectadas por fumigaciones con agroquimicos. El comunicado sen-
tencia:

Pese a la situacion en la que esta sumida la Humanidad ante la pandemia
del virus Covid-19, en funcién de la cual el Gobierno Nacional estableci6 el
aislamiento social preventivo y obligatorio, el avance de avionetas y maqui-
nas terrestres con agroquimicos sobre las casas de Ixs vecinxs continda,
poniendo en riesgo la salud de las comunidades (Aranda, 2020).

Una mirada con énfasis en las (des)articulaciones entre politicas pu-
blicas y sociedad civil y movimientos sociales nos permite desmontar
la ficcién que desconecta la pandemia y el territorio, porque la salud
no esta exenta de las luchas socio territoriales.

Por otro lado, La Red de Organizaciones Contra la Violencia In-
stitucional de Santiago del Estero (2020) y la Asamblea Permanente
por los Derechos Humanos (2020), ha venido denunciando la inter-
vencién y el uso de la fuerza de seguridad desmedida con el intento de
hacer cumplir la cuarentena. Estas redes de organizaciones visibilizan
lo que sucede en los barrios populares de la capital provincial, desde
el abuso de armas, torturas, hostigamiento, lesiones leves, graves y
hasta desaparicién temporaria de personas. Por su parte, Schnyder
y Medina (2020), resaltan que el control policial ha incrementado su
legitimidad social por su rol destinado a hacer cumplir la cuarentena
implementada por el gobierno de la provincia. En cambio, el desplieg-
ue de los operativos policiales ha producido distintos tipos de “violen-

creacién de éste. Ver https:/twitter.com/GZamoraSDE/status/1245114339004239879
(acceso el 25 de abril de 2020).
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cia institucional” con diferentes modalidades y grados de intensidad
en barrios populares de la ciudad Capital de la provincia.

La pandemia, también trastoca las condiciones de trabajo de esta
provincia, la cual posee caracteristicas propias de zonas tradicionales
de la Argentina mediterranea (Zurita, 1999), con marcados indices
de expulsion de mano de obra convertida en trabajadora migrante
estacional (Ledesma y Tasso, 2011). Durante el ASPO, las diferentes
desigualdades (salarios bajos, brechas de géneros, etc.), han acentua-
do los rasgos de informalidad y precariedad, sufriendo los sectores
populares el mayor impacto de la cuarentena en la provincia (GET,
2020)°. Otro estudio de Torres, Peralta et al. (2020) senala que tra-
bajadores y trabajadoras informales, perciben un ingreso menor al
Salario Minimo Vital y Mévil, por lo cual han tenido que desplegar
alternativas laborales en funcién a la situacién sanitaria. El mismo
estudio resalta que la actual pandemia ha recrudecido las histéricas
inequidades sociales en el sector informal, acentuando las diferencias
de género hacia su interior. Mientras los gobiernos del mundo llaman
al encierro y teletrabajo, durante la actual pandemia, la informacién
presentada revela cémo se profundizan las inequidades laborales que
atraviesa esta provincia.

El avance del coronavirus redefine constantemente el territorio, y
con ello las violencias hacia las mujeres. Particularmente esta provin-
cia tiene la tasa de feminicidios més alta del pais y duplica a la media
nacional (Canevari e Isac, 2016). Un informe relata que el ASPO no
s6lo ha puesto a las mujeres en situacién de mayor exposicién por
estar aisladas con sus agresores, aumentando las denuncias por vio-
lencia doméstica y sexual, sino que, ademas, recorté los recursos des-
tinados a atender las situaciones de violencia de género como la desa-
paricién de mujeres (Canevari e Isac, 2020).

La indagacion en contextos provinciales permite reflexionar so-
bre nociones universales de pandemia y medidas preventivas, para
prestar atencién a sus diversas y especificas manifestaciones sociales.
Mientras que los Estados-Nacién, el Complejo Médico Industrial y
la OMS buscan vacunas para el Covid-19, un enfoque territorial pu-
ede ayudar a entender cémo la salud es comprendida no sélo como
proceso de orden biolégico sino como proceso de orden social, con-
figurada en el espacio-tiempo vy, por lo tanto, dotada de historicidad

6  Otro ejemplo de precariedad de la precariedad laboral en la provincia fue que, a
pesar del decreto presidencial No. 329/2020, la firma hotelera Luxor, encabezada por
el grupo Ick - el mayor grupo econémico de la provincia-, despidi6 117 trabajadores/
as (Info, 2020).
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y espacialidad, al tiempo que se enmarca en conflictos estructurales
(Borde, 2019).
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SOBRE CUIDADOS Y GENEROS
EN LA ERA DE LA PANDEMIA

Liliana Findling y Cecilia Ferndndez Lisso

SOBRE LOS CUIDADOS

El cuidado se aborda desde diversas perspectivas como variable politi-
ca y analitica para problematizar su puesta en marcha entre diversos
actores y relaciones de poder —Estado, mercado, familia, sociedad ci-
vil-. Y tiene una fuerte incidencia en el analisis de las desigualdades
de género, clase y etnia. El cuidado y quien lo ejerce (para si o para
otrxs) remite a un problema de ejercicio de derechos y de disminucién
de desigualdades como condicién de una politica publica (Pautassi,
2007). La provisién de cuidados tiene fuertes consecuencias para lIxs
que acceden a cuidados y para aquellxs que se encargan de cuidar.
Analizar el cuidado tomando como punto de partida la condicién hu-
mana vulnerable implica reconocer la interdependencia de todos los
seres humanos (Martin, 2016).

Las transiciones epidemiolégicas del siglo XXI se enfrentan con
un sistema sanitario que ha tenido poco en cuenta la dimensién del
cuidado, sobre todo en el ambito familiar. Los estudios sobre la or-
ganizacion de los cuidados permitieron echar luz sobre las necesi-
dades de quienes cuidan como un nuevo problema social. A raiz de
las profundas transformaciones sociodemograficas que afectan a las
familias, las actividades de cuidado durante la pandemia afligen parti-
cularmente a las mujeres como proveedoras de asistencia en sus mul-
tifacéticos roles (Findling y Lopez, 2015). Si bien el aislamiento social
preventivo y obligatorio (ASPO) es una accién implementada para
prevenir en el campo de la salud publica, su puesta en marcha com-
plejiza la organizacién de los cuidados, ocasionando un notable in-
cremento del triple rol femenino (educacién de hijos e hijas a tiempo
completo, trabajo productivo en el &mbito familiar, tareas domésticas
y asistencia a familiares). Esta carga de trabajo no se distribuye equi-
tativamente, no esta valorada ni social ni econémicamente e impacta
negativamente en el trabajo remunerado y la salud de las mujeres, so-
bre todo en ausencia de sistemas de cuidados integrales (CIM, 2020).

Los procesos de individuacién se manifiestan en la mayor selec-
tividad y énfasis en la formacion de las familias, lo que conduce, con
frecuencia, a una configuracién de las relaciones menos consistente
que en el pasado y afectan la solidaridad intergeneracional (Findling
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y Lépez, 2018). La nocién de desfamiliarizacion alude a eximir en
algtin grado, la responsabilidad del cuidado como exclusivo compro-
miso privado y femenino (Martinez, 2007). El cuidado es un campo
de actuaciéon muy dindmico en el disefio de las politicas publicas a
partir del desarrollo de estrategias inclusivas e integrales, teniendo en
cuenta a los segmentos poblacionales en riesgo y con elevados niveles
de vulnerabilidad.

Filgueira y Martinez (2019) proponen la nocién de regimenes de
cuidados para expresar las constelaciones de reglas, relaciones y pro-
visiones que se ponen en juego para analizar el bienestar y la asisten-
cia en los Estados latinoamericanos. En ese sentido, recientemente
se han creado en la agenda publica dos instancias en torno al tema
de los cuidados: a) la Direccién Nacional de Politicas de Cuidados
del Ministerio de las Mujeres, Géneros y Diversidad cuyo objetivo es
lograr una redistribucién mas justa de las tareas de cuidado, y se pro-
pone la elaboracién de un Mapa Federal de los Cuidados con el apoyo
de la CEPAL vy, b) la Direccién Nacional de Cuidados Integrales de la
Secretaria de Economia Popular del Ministerio de Desarrollo Social
que intenta, por un lado la profesionalizacion de saberes con titulos
intermedios (como por ejemplo Diplomatura de cuidados de personas
mayores, y Operadoras de Infancia), y por otro tender a la generacién
de empleo vinculada a sistemas de co-pago. La magnitud de la pande-
mia en las personas afectadas gravemente por la enfermedad modificé
los ritmos y las practicas de cuidado, de acompafiamiento y de asis-
tencia en las dltimas horas de vida y las practicas de ritualizacién de
las instancias criticas de los ciclos de vida y muerte (Tripodoro, 2020).

La Red de Investigadoras del CONICET y especialistas en cuida-
dos paliativos, promueven legislaciones, protocolos y espacios mul-
tidisciplinarios de investigacién, debate y formacién para la huma-
nizaciéon de la medicina, la distribucién equitativa de las tareas de
cuidado y sobre todo el respeto de la dignidad de las personas en el fin
de vida. Desde las politicas publicas es necesario atender las formas
de considerar el duelo como proceso individual, social y colectivo, que
tengan en cuenta éstas y otras particularidades (CONICET, 2020). Los
cuidados paliativos se proponen como un modelo ético y moral, que
no se aplica sélo para el cuidado en salud ante esta pandemia. Estan
destinados a mejorar la calidad de vida de las/los pacientes, sus fami-
lias y sus cuidadoras/es con un enfoque interdisciplinario e integral
de la salud (Tripodoro, 2020). En un pais signado por un fuerte en-
deudamiento externo, baja productividad, elevado nivel de pobreza
y marcados niveles de desempleo, la idea del cuidado como derecho
esta aun poco instalada.
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Si se entiende al Estado como el organizador del bienestar y el
garante de las condiciones de vida, deberia plasmarse un cuerpo de
leyes en cuyo disefio se resguarden a las familias y a las mujeres cuida-
doras, ya que constituyen el vértice més afectado por la problematica
del cuidado durante este Aislamiento. En ese sentido, resulta necesa-
rio que el Estado asuma un rol protagénico en la implementacién de
politicas que hagan viable el acceso a una mejor calidad de vida y a
una muerte digna.

SOBRE GENEROS

El decreto de limitacion de circulacion que desembocé en Aislamiento
Social Preventivo y Obligatorio, atin vigente, puso en relieve la com-
pleja trama de desigualdades estructurales que compuso el sistema
patriarcal capitalista para reproducirse; y el confinamiento expuso
rapidamente profundas problematicas de calidad de vida, de acceso,
control y violencias en todos los niveles de circulacién y en todos los
modos de organizacién social, cultural y econémico de la clase traba-
jadora, de las economias populares y de las poblaciones mas vulnera-
das. Los movimientos de mujeres, feminismos y disidencias de Argen-
tina expusieron rapidamente las acuciantes problemaéticas devenidas
de las politicas de confinamiento desde una perspectiva de géneros
que aun no se traduce en politica de abordaje de las opresiones es-
tructurales en mujeres, nifieces, vejeces, disidencias sexuales en las
dimensiones econémicas y culturales. Las politicas de abordaje sani-
tario unidireccional profundizaron los estigmas de acceso a la salud
individual y colectiva, precarizando y oprimiendo en todos los niveles
organizacionales: trabajo, vivienda, alimento, cuidados, violencias.

Los femicidios cobraron especial relieve ni bien decretado el ais-
lamiento y desnudaron una problemaética estructural sin abordaje
desde la agenda publica de Estado.

Algo que aparece con fuerza desde este contexto Covid-19, con el
Gobierno disponiendo recursos humanos, fisicos y econémicos para
su abordaje sanitario, y la necesaria participacién protagénica de la
poblacion en su conjunto, es la asociacion de la figura de “pandemia”
para referirse a los femicidios, figura muy resistida desde algunos acti-
vismos feministas argumentando que los femicidios no son una enfer-
medad, y es éste un buen sefialamiento sin perder de vista que detras
de cada femicidio existen graves problemas de salud. Pero para poder
abordar la problematica en salud que lleva consigo cada femicidio es
necesario centrar el punto de vista en nuestras victimas, sobre las cua-
les se ejercen violencias particulares y sistémicas, ya caracterizadas y
conceptualizadas como patriarcales y machistas.
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Una persona violentada es sometida indefectiblemente a un de-
terioro fisico y de sus funciones y que sea asesinada es el extremo de
vulneracion a su acceso a la salud y a la vida. Por ello, se debe abordar
el amplio espectro del proceso de deterioro de la salud que interviene
en una victima de violencias. Se visualiza como prioritaria la urgen-
cia de la intervencién de politicas publicas en la prevencién de las
violencias, en primer lugar, de las violencias que son responsabilidad
del Estado, violencias institucionales, violencias laborales, violencias
profesionales. Si el Estado habilita una prisién domiciliaria para un
violador a 20 cuadras de la casa de su victima, ¢no esta el mismo Es-
tado poniendo en riesgo y atentando contra la salud de ese nifio y su
entorno? Segtn el Observatorio Nacional Mumaléa se contabilizaron
127 femicidios en Argentina a 6 meses del ASPO desde el 20 de marzo
al 20 de septiembre del 2020 (entre éstos, 114 son femicidios directos,
4 son indirectos de nifias/mujeres, 7 son femicidios indirectos de ni-
fios/varones, 2 son de trans/travesticidios y 24 son muertes violentas
de mujeres que se encuentran en proceso de investigaciéon). Ademas,
se han registrado 124 intentos de femicidios y 3 intentos de travesti-
cidios. El 65% de los femicidios fueron cometidos por la pareja o la
expareja, €l 71% de los femicidios fueron en la vivienda de la victima
o vivienda compartida con victimario y el 19% fueron de mujeres vic-
timas de #FemicidosEnPandemia que habia denunciado a su agresor
previamente (Observatorio Mumal4, 2020). Por otra parte, el Obser-
vatorio Adriana Marisel Zambrano informé que al 23 de julio, con
126 dias de aislamiento obligatorio, se registraron 92 femicidios, 112
nifies y adolescentes quedaron sin madres. Las provincias con mas
casos son Buenos Aires (37), Santa Fé (12), Tucuman (7) y Misiones
(6) (IDEP, 2020)

Con respecto a la poblacién trans, la discriminacién, el ningu-
neo, la humillacién y otras formas de maltrato nutren el abanico de
violencias que el sistema de salud utiliza vulnerando los derechos a
personas que no existen en sus planillas. Si bien, recientemente el pre-
sidente Fernandez firmé un decreto en el que las personas travestis,
transexuales y transgéneros argentinos tendran derecho a un cupo
laboral que no podra ser inferior al 1% de los cargos del sector publi-
co nacional, ain queda pendiente avanzar en la garantia de derechos
relacionados con el cuidado, respeto, alimentacion, educacion, vivien-
da, atencién en salud y prevencién de la violencia y la discriminacion
hacia este sector de la poblacion.

Es de vital importancia incluir redes institucionales, las articu-
laciones organizacionales, y barriales, para poder generar estrate-
gias de fortalecimiento de la sociedad en general y de las poblaciones
vulneradas en particular, como nutriente indispensable a la “mirada
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sanitarista dominante” para dar pie a pensar en nuestra mirada sani-
tarista planteada desde un modelo integral. Por otra parte, considera-
mos trascendente la circulacion de la informacién ademas del valioso
procesamiento segun los criterios de cada Observatorio, convencidxs
de que los datos de una problemética ptublica necesitan ser de acceso
publico porque cada campo de lectura es un punto de vista diverso,
ampliador y amplificador.

BIBLIOGRAFIA

CIM -Comisién Interamericana de Mujeres (2020). COVID-19
en la vida de las mujeres: Razones para reconocer los
impactos diferenciados. Washington, Secretaria General de la
Organizacion de los Estados Americanos (OEA). http://www.oas.
org/es/cim/docs/ArgumentarioCOVID-19-ES.pdf 2020

Filgueira, Fernando y Martinez, Juliana (2019). Growth to limits
of female labor participation in America’s Inequal Care
Regime. Social Politics, 26 (2), 245-275. DOI: https://doi.
org/10.31053/1853.0605.v77.n2.27983

Findling, Liliana y Lépez, Elsa (Coord.) (2015). De cuidados y
cuidadoras. Acciones publicas y privadas. Buenos Aires:
Editorial Biblos.

Findling, Liliana y Lépez, Elsa (Coord.) (2018). Cuidados y familias.
Los senderos de la solidaridad intergeneracional. Buenos Aires:
Teseo.

Instituto de Estudios Sobre Estado y Participacién (Idep Salud)
(2020). Sala de Situacién Género y Pandemia. Buenos Aires:
Asociacién de Trabajadores del Estado. Recuperdo de: http://
idepsalud.org/sala-de-situacion-genero-pandemia/

Martin, Maria (2016). Cuidado, vulnerabilidad e interdependencias.
Nuevos retos politicos. Madrid: Centro de Estudios Politicos y
Constitucionales.

Martinez, Jualiana (2007). Regimenes de bienestar en América
Latina. Documento de Trabajo No. 11. Madrid, Fundacién
Carolina.

Observatorio Mumala Provincia de Buenos Aires (2020). Situaciéon
de Femicidios durante el ASPO. https://www.facebook.com/
mumalaprovinciabsas/

Pautassi, Laura (2007). El cuidado como cuestién social desde un
enfoque de derechos. Serie Mujer y Desarrollo 87. Santiago de
Chile: CEPAL.

Red de investigadoras del CONICET y especialistas en cuidados
paliativos (2020). Red de Cuidados, Derechos y Decisiones en

182



Covid-19 en Argentina: politicas de salud, territorios, cuidado y desigualdades

el fin de la Vida. Documento No.3. Buenos Aires: CONICET
https://www.conicet.gov.ar/wp-content/uploads/RIOSP-Cuidados-
derechos-y-decisiones-en-el-final-de-la-vida.pdf

Tripodoro, Vilma (2020). El Cuidado como cambio minimo necesario

para transformar el sistema de salud. Revista de la Facultad de
Ciencias Médicas de Cérdoba, 77(2), 126-129.

(DES)MONTAJE, HOSPITAL EN PANDEMIA,
PRECARIZACION Y PROMOCION DE LA
SALUD

Valeria Cotaimich y Pedro Oliva

“Desmontar politicas de la angustia, y la angustia
como estrategia politica

Despatriarcalizar y decolonizar la mirada
Montar (im) posibles, porque de los posibles se
sabe demasiado

Brotar (nos) en aislamiento, como semillas de
otro tiempo

que también, a pesar de todo, también estd
siendo...””

El objetivo de este apartado es contribuir al abordaje de las siguien-
tes dimensiones: a) contexto socio-politico y cultural de pandemia; b)
produccion y circulacién de informacién; ¢) historia y presente del
hospital publico, considerando la precarizacién de condiciones de
trabajo, agudizadas con el Covid-19; y d) aportes a la integracion re-
gional y cooperacién Sur-Sur, a través de una estrategia de promocion
de la salud, transdisciplinar, transnacional y transcultural. Para pen-
sar en las dos primeras dimensiones, partimos de la consideracién de
una propuesta epistemolégica que consideramos como (Des) montaje
transdisciplinar -(D) MT- (Cotaimich 2017); basada en la puesta en
tension y didlogo de aportes; 1) disciplinares del campo de las ciencias
(sociales, politicas, de la salud y la comunicacién), y las artes (visua-

7  Fragmentos poéticos y politicos que signan instancias de formacién investig-
acién y extension universitaria desarrolladas desde el ELAPPSS durante el afio 2020.
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les, escénicas, audiovisuales y transmediales); y 2) no disciplinares e
indisciplinados de colectivos y movimientos sociales que trabajan en
favor de procesos de equidad social, étnica de género (Breilh, 2013)3.
Un (D)MT constituye una caja de herramientas (Foucault, 1985) teori-
co-metodoldégica, y un proceso dialéctico y dial6gico que supone dos
instancias.

La primera consiste en la seleccién y andlisis de practicas y/o
producciones sociales consideradas en términos de montaje, entre las
cuales se cuentan: 1) performances culturales (Ej.: actos gubernamen-
tales, escenas institucionales y de la vida cotidiana); 2) producciones
visuales, escénicas, audiovisuales y/o transmediales del campo de las
artes y la comunicacién social. (Ej.: propagandas politicas, publicida-
des, montajes cinematograficos, noticias periodisticas, fake news). En
un (D)MT de problematicas socio-sanitarias como el COVID-19 par-
timos considerando la relacién entre la determinacién social (Breilh,
2013) del proceso/salud/enfermedad/vida/muerte/atenciéon/cuidado
(Cotaimich, 2020) y maldesarrollo (Svampa y Viale, 2014) (in) mate-
rial. Maldesarrollo asentado en la explotacién de personas, extracti-
vismo de bienes comunes y destruccién de la biodiversidad. Ello viene
dejando tal huella geolégica que ha llevado a un sector del campo de
las ciencias, y del activismo social, a que sostenga que vivimos en la
era del Antropoceno ylo Capitaloceno (Svampa, 2015). Motivo por el
cual se vuelve vital una transformacién cultural profunda que comba-
ta las bases del capitalismo cultural (Rifkin, 2000), cognitivo (Moulier-
Boutang, Corsani y Lazzarao, 2004), de la desposesion (Harvey, 2004)
y de la fe (Cotaimich, 2020)%. Ello a partir de un didlogo de saberes (De

8 Consideramos como montaje a una produccién cultural (textual, visual, escé-
nica, audiovisual y/o transmedial) que se configura como estrategia de lucha para
definir sentidos que orienten practicas (Bourdieu 2003), contribuyendo performa-
tivamente a la produccién, reproduccion y/o trans-formacion social. Nocién para la
cual ponemos en didlogo aspectos relacionados con: a) la fotografia, el cine, el teatro,
la performance y la produccién transmedia; b) procesos de institucionalizacién; c¢)
dispositivos de poder y saber (Foucault); d) l6gicas rizomaticas (Deleuze y Guattari);
e) montaje, desmontaje y remontaje de obras de arte (Didi-Humberman 2008); d)
la consideracién del Estado como comunidad ilusoria y/o gran ficcién (Corrigan y
Sayer, 2007) (in) material.

9 En esa linea, un (D) MT contribuye con el abordaje criticos de discursos y prac-
ticas dominantes signados por bio-necro y psicopoliticas que generan sufrimiento y
malestar. Con la nocién de bio, psico y necro politica aludimos a la puesta en tension
y didlogo de aportes relacionados con las nociones de biopolitica (Foucault, 2004),
psicopolitica, (Han, 2014) y necropolitica (Mbembe, 2011) que operan sobre cuerpos,
poblaciones, territorios, emociones, creencias, emociones, comportamientos y vin-
culos.
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Sousa Santos, 2009) y poderes que hacen a diversas dimensiones del
campo de la salud (publica, ambiental, colectiva, mental y territorial).

La segunda instancia de un (D)MT consiste en la produccion de
montajes (textuales, visuales, escénicos, audiovisuales y/o transme-
diales) de carécter instituyente. En el caso del Covid-19, podriamos
(des) montar aspectos relacionados con: 1) la produccién de cono-
cimientos cientificos — y patentes- (ej.: vacunas); 2) la produccién de
discursos periodisticos y fake news; 3) actos politicos en la via publica
-y en espacio virtuales- que contribuyen a la configuracién de esferas
ptiblicas (Fraser, 2008) locales, nacionales y transnacionales; 4) estra-
tegias de mercantilizacion de diversos 6rdenes de la vida social y/o de
invisibilizacién de situaciones de vulneracion; 5) narrativas distépicas
que contribuyen a configurar creencias y mitos sobre la pandemia; 6)
montajes capitalistas y patriarcales ligados a politicas socio- sanitar-
ias y medios, que favorecen violencias institucionales, laborales, de
género (s).

EL HOSPITAL DE PANDEMIA:
MAQUINA DE SERVICIOS Y PRECARIZACION

“Estamos en casa porque hay unos que no pueden
estar en casa’”.
Vicen¢ Navarro

¢Cémo es el hospital de la Pandemia? ¢Qué hospital se viene
construyendo histéricamente y eclosiona en tiempos de pandemia?
¢Cuales son las condiciones laborales de los agentes productivos'® que
alli trabajan y que no pueden guedarse en casa? Partimos del siguiente
enunciado metodolégico, y como tal, ético-politico: los efectos de pan-
demia, en torno a la atencién hospitalaria, son inherentes, no al hospi-
tal en si mismo sino al hospital-empresa, a las condiciones previas pro-
vocadas por la descentralizacidn, la flexibilizacion y la precarizacion
del trabajo. El andlisis actual de los efectos de la pandemia puede
ser abordado a través de un (D)MT social, histérico, institucional y
de las formas de producir colectivamente salud. Estas cuestiones, se

10 Por tal categoria se entiende la fuerza de trabajo desplegada en un medio especi-
fico. Emerson Merhy (2006) al estudiar lo que entiende por “micropolitica de trabajo
vivo en acto” refiere a los agentes productores de salud, por ejemplo, en un hospital.
Agentes que producen salud, en tanto realizan “trabajo vivo en acto”, al tiempo que
producen subjetividad y un modo colectivo de vida; “el trabajo vivo en acto opera
como una maquina de guerra politica, demarcando interesadamente territorios y
defendiéndolos; y como una maquina deseadora, valorando y construyendo un cierto
mundo para si (dentro de una cierta ofensiva libidinal)” (p.19).
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vinculan con mecanismos, artilugios y momentos de poder que hacen
a la relacién entre proceso salud/enfermedad/subjetivacion'' y gestion
politica del trabajo'?; entre salud y modo de gobierno, entre los/as tra-
bajadoras/es de un hospital con la gestién politica que en el mismo se
implementa. Bajo esta mirada, la instauracion neoliberal, modeliza en
la institucién hospitalaria, nuevas relaciones de poder intrahospital-
aria, asi como nuevas relaciones socio sanitarias a nivel global. Si du-
rante un tiempo el hospital funcion6é como mdquina de curar'3, desde
el corte neoliberal y hasta ahora, lo hace como mdquina de servicios.
En el contexto gubernamental de creaciéon de mercados competi-
tivos, el Ministerio de Salud argentino de 1997, disponia que el hos-
pital se autogestione como “empresa descentralizada y auténoma”,
“centro de costos independientes dentro de la estructura administrati-
va estatal”, y “organizacion que compite ofreciendo servicios hospital-
arios a usuarios tanto privados como publicos” (Alvarez, 2013, p.34).
La descentralizacién supone el despliegue, dentro del hospital, de
aquello que hemos denominado Gestién Politica del Trabajo. Uno de
sus rasgos distintivos reside en la division funcional del trabajo (Oliva,
2018). Norma informal, irregular, pero no por ello menos efectiva, de
segregacién y evaluacién, de asignacion y disposicién arbitraria de las
trabajadoras/es de acuerdo, no a capacidades técnicas o habilidades
profesionales, sino al desempefio individual de comportamientos, al
fomento activo de produccién de un si-mismo calculador de conve-
niencias, a una observancia aguda de actitudes, gestos, preferencias
y gustos individuales. Norma inenarrablemente especifica que instiga
a la puesta en juego de la personalidad intima para coalinearse a una
gestion descentralizada que tiende a la privatizacién (Alvarez, 2013).
La gestion politica del trabajo como modo de gobierno, no sélo in-
staura una nueva organizacién del trabajo hospitalario cada vez més
ajustado a los vaivenes econémicos, sino que, ademads, para funcionar
efectivamente, requiere de “la liberacién de las fuerzas productivas”!4.

11 Se designan asi las maneras histéricas de enfermar y producir salud inherente a
una forma singular de subjetivacion (Oliva, 2018).

12 La gestion politica del trabajo nombra una forma especifica de conduccion de
autoridad sobre los agentes subalternos implicados en la produccién social o trabajo.
Apunta a considerar el modo de gobernar conductas en el estudio de la gestién hos-
pitalaria (Oliva, 2018).

13 Cuando Foucault (2014) estudia la instalacién del hospital moderno anota que
“es necesario [...] acondicionar el espacio interior del hospital a fin de que sea médi-
camente eficaz: ya no lugar de asistencia [como habia sido antafno] sino lugar de op-
eracién terapéutica. El hospital debe funcionar como “maquina de curar” (p. 227).

14 Martinez de Hoz, ministro de economia de la tltima dictadura militar en Argen-
tina, hablé de esta “liberacién” de manera categérica. En la instauracién neoliberal
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Tal “liberacién” es traducida con un eufemismo de negocios: la flexibi-
lizacion (interna y externa), que refiere tanto al fenémeno de volatili-
dad de contratos de trabajo y de derechos laborales, como a la propen-
sién recurrente de “bajos costos y menores restricciones en materia de
despido” (Neffa, 2015, p.96). Por otra parte, la flexibilizacién interna
organiza una intensificacion del trabajo tal que el cuerpo se pone en
juego en varios puestos a la vez, de modo multi-funcional y multi-
tarea, acelerando los ritmos de atencién. Dicha aceleraciéon lleva a
producir una depreciacién de los tiempos de pensamiento, didlogo,
vinculacién y construcciéon de apoyos mutuos, una disolucién del
caracter horizontal de la palabra y de la elaboracién institucional del
sufrimiento.

Asi mismo, a tal intensificacién contribuye también el “pluri-em-
pleo” que caracteriza al sector de salud mas precarizado que, en el afio
2006, ya contaba con mas del 18% de trabajadoras/es con 2 o mas em-
pleos (Sanchez, 2010). A esa normalizacion de la aceleracién que es la
flexibilizacién interna, le sucede como condicién de realidad la flexi-
bilizacién externa. La intensificacién del trabajo se realiza a condicién
de la “liberalizacién”, del juego libre de la libertad de competir. Juego
que acrecienta, que produce dividendos, a razén de unir flexibilizacion
y precarizacién. En este contexto, la mdquina de servicios, caracter-
izacién del hospital actual, no marcha sino a condicién de un des-
bloqueo, de una liberalizacién o descentralizacién social generalizada
de fuerzas. El hospital-empresa nacido de la descentralizacion como
entidad auténoma -y que vale remarcar: “no ha aumentado la partici-
pacién comunitaria” (Ugalde y Homedes, 2002)- es también producto
y productor de precarizacién como mecanismo de gobierno. Anteri-
ormente hemos constatado que la gestion politica del trabajo que en
él se ejerce -en un contexto de normalizacién de la precarizacién y
la flexibilizacion- se articula también con la produccién de angustia,
de aumento de carpetas psiquiatricas y dolores somaticos variables
(Oliva, 2018). La mdquina de servicio es el escenario donde la descen-
tralizacién, precarizacién y flexibilizacién constituyen piezas de un
montaje, un conjunto de funcionamientos politicos que producen su-
frimientos, y que urge desmontar en favor de otro emplazamiento de
politicas de cuidado hacia quienes han sido precarizados, vulnerabili-

se trato, de acuerdo a sus palabras, de “dar paso a la liberacién de las fuerzas produc-
tivas” (0720”). https://www.youtube.com/watch?v=-R5cgD22JuM. En la misma linea,
en el afio 2015, Pablo Tonelli, abogado y diputado Nacional por el Partido Propuesta
Republicana de Mauricio Macri, decia textualmente: “Nosotros lo que si vamos a
hacer cuando seamos gobierno es liberar las fuerzas productivas de la argentina”
(2°13”) Dispoinible: https://www.youtube.com/watch?v=VDG2RhiCQ2g.
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zados (del cuerpo social en general y del sector de trabajadores/as de
salud, en particular).

APORTES DESDE LA PROMOCION TRANSDISCIPLINAR,
TRANSNACIONAL Y TRANSCULTURAL DE LA SALUD

Desde el afio 2018, desde el ELAPPSS!5, venimos trabajando en el de-
sarrollo de una estrategia de Promocion transdisciplinar, transnacional
y transcultural de la salud (PTTTS) en torno a problematicas derivadas
de situaciones de injusticia ambiental, falta de cuidado y produccién
de bienes comunes (ambientales y culturales), violencias de género(s),
y condiciones de precarizacién laboral, en general, y relacionadas
con el personal sanitario en particular. Probleméticas que se han vis-
to agudizadas en este contexto de pandemia, que ha vuelto atin més
significativa esta estrategia. Con la PTTTS buscamos fortalecer y/o im-
pulsar politicas de cuidado de seres humanos, seres vivos en general,
y bienes comunes (ambientales y culturales) de los cuales dependen la
salud y la vida, implicando (des) montajes transdisciplinares de discur-
sos y practicas que estan en la base de la deferminacion social (Breilh,
2013) de los procesos salud/enfermedad/atencion/cuidado/vida/muerte.
Se trata de una estrategia politico-sanitaria de caracter dialéctico y
dialégico, desarrollada, en principio, en y desde la Universidad Nacio-
nal de Cérdoba-Argentina, en el marco de proyectos de investigacion
y extension que se llevan a cabo con organizaciones sociales relacio-
nados directa e indirectamente con el campo de la salud. Bioética y
politicamente, la PTTTS supone procesos de trans-form(a)ccién orien-
tados al desmontaje de formas de biopoder dominantes, y al montaje
de estrategias de fortalecimiento y produccion (in) material de bio-
politicas de lo comtn en favor de procesos de equidad sociopolitica,
cultural, étnica y de género(s).

CONSIDERACIONES FINALES

Como cierre de este compilado y/o montaje de textos, analisis y pro-
puestas, en primer lugar, quisiéramos agradecer a la coordinacién
del GT CLACSO de Salud internacional y Soberania Sanitaria por la
posibilidad de participar de esta publicacién tan necesaria en estos
tiempos. La invitacién recibida promovié que nos conociéramos con
mayor profundidad y nos encontremos potenciando nuestras propu-
estas en la diversidad y en favor de la equidad. Se abordaron las di-
mensiones y categorias planteadas en un principio de modo general, y
dando cuenta, por ejemplo, de casos como el de Santiago del Estero.

15 Nos referimos al Espacio laboratorio de arte/s, performance/s y subjetividad/es
de la Facultad de Psicologia de la Universidad Nacional de Cérdoba-Argentina.
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Alli vimos ejemplificados e intensificados los procesos de inequidad
que se ven agudizados con la pandemia. Asi mismo, Argentina como
pais federal posee un territorio heterogéneo, diferenciado por aspec-
tos ambientales, culturales, econémicos y sociales. Cada regién pre-
senta sus propias especificidades y los indicadores sanitarios son refle-
jo de la inequidad estructural de algunas provincias. En este sentido la
determinacién social de la salud configura politicas oficiales federales,
y respuestas territoriales frente al Covid-19. En relacién con la proble-
matica de género y cuidados, las politicas de abordaje sanitario y la
pandemia profundizaron la precarizacién, de modo individual y co-
lectivo, el trabajo, el acceso a la vivienda, los alimentos, la salud y los
cuidados. También contribuyeron a resaltar violencias en los modos
de organizacion social, cultural y econémico de la clase trabajadora y
las poblaciones mas vulneradas. Los movimientos de mujeres, femi-
nismos y disidencias del pais expusieron las acuciantes problematicas
devenidas de las politicas de confinamiento desde una perspectiva de
géneros que aun no se traduce en politica de abordaje de las opresio-
nes estructurales en mujeres, nifieces, vejeces y diversidades sexua-
les. Respecto de las condiciones de trabajo y los padecimientos de los
equipos de salud, se compartieron aportes que hacen a la historia de
la institucién hospitalaria y su actual impronta neoliberal, que tien-
de a la precarizacién laboral del personal de salud, profundizada en
tiempos de pandemia.

Desde nuestros diferentes lugares de investigacién, trabajo y
militancia consideramos vital e imprescindible fortalecernos en pro-
cesos de transformacion colectiva a partir de un imprescindible dia-
logo y trabajo conjunto con organizaciones y movimientos sociales,
asi como sectores del trabajo. Considerando la diversidad de anélisis,
reflexiones, datos y estilos discursivos de los diferentes textos, busca-
mos potenciar diversos puntos de vista, interrogantes, conceptos, ex-
periencias, abordajes, desafios, recomendaciones y propuestas, entre
las cuales se encuentran:

- Promover lazos de solidaridad y cooperacién que modifiquen
situaciones de desigualdad estructural.

- Fortalecer politicas publicas y sociales en favor de procesos de
equidad.

- Desmontar légicas patriarcales, coloniales y capitalistas que
estdn arraigadas en un sistema que estalla en crisis multiples.

- Reforzar la consideracién del Estado como promotor del bien-
estar y garante de la salud, la vida, y la posibilidad de una
muerte digna.
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- Favorecer el desmontaje de formas de consumo problemaético

de objetos de mercado e informacion (Ej.: fake news) que gene-
ran miedo, odio y fragmentacién. Ello a través de estrategias
que favorezcan el analisis y produccién critica de informacién
e instancias de comunicacién colectiva en favor de la salud (ej.:
(Des) montaje transdisciplinar)

Contribuir con la integracién regional Sur-Sur y la soberania
sanitaria, a través de estrategias de form(a)ccién que supongan
vinculaciones entre universidades, comunidades, instituciones
publicas, organizaciones y movimientos sociales. En ese senti-
do como aporte, socializamos las bases de la promocién de la
salud, transdisciplinar, transnacional y transcultural, estrategia
que, entre otras cuestiones, supone el cuidado y produccién
(in) material de bienes comunes (ambientales y culturales), y el
fortalecimiento de procesos de empoderamiento en favor de la
equidad socio-politica, cultural, étnica y de género(s).

Fortalecer instituciones publicas, organizaciones, movimien-
tos sociales y redes que vienen trabajando a nivel local, nacio-
nal y transnacional para transformar realidades signadas por
la explotacién de personas y la destruccion de la biodiversidad.
En ese sentido consideramos sustancial potenciar didlogos de
saberes y poderes para el logro de cambios concretos en lo in-
mediato, singular y local, en lo particular de instituciones y
organizaciones a nivel provincial y/o nacional y en lo regional
y transnacional con miras a que trasciendan fronteras geogra-
ficas y temporales y se expandan hacia otras latitudes.
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UNA MIRADA A LA DINAMICA
SOCIOPOLITICA DESDE LA SOCIEDAD,
EL ESTADO Y RESPUESTA DEL SISTEMA
DE SALUD FRENTE AL COVID-19 EN EL

SALVADOR

Antonio Herndndez Reyes, Alexander Coreas, Carlos
Bustamante e Inecilia Argueta

INTRODUCCION

A causa del impacto del Covid-19 en Latinoamérica y el Caribe, se
puso en pausa muchos procesos politicos y sociales que venian ges-
tandose en la region. El clima de inconformidad politica, que desem-
bocé en un cambio de gobierno en El Salvador, quedé entremezclado
con la respuesta que ofreci6 el sistema nacional de salud, exponiendo
estas dinamicas socio politicas con el riesgo epidémico. Las medidas
de contencién econémica y social que se instalaron se entremezclaron
con la hiperpolarizacién de la epidemia, la securitizacién de la emer-
gencia, las medidas impuestas por una cuarentenologia sumado a un
discurso oficial sobre el Covid-19 muy explicativo y religioso, entre
otros, son matices que caracterizaron la respuesta del Estado ante el
fenémeno.

El sistema de salud salvadorefio aumenté su capacidad de res-
puesta a través de la creacién del Hospital El Salvador, lo que le evité
el colapso sanitario a diferencia de otros paises centroamericanos. Sin
embargo, la vigilancia epidemiolégica y laboratorial fue insuficiente,
asi como la participacién comunitaria casi inexistente y el seguimien-
to comunitario de los casos que se limit6, en muchas ocasiones, s6lo
al levantamiento de cadéveres. Se destacaron innovaciones desarrolla-
das durante la epidemia, como los centros de monitoreo para pacien-
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tes con Covid-19 en los hospitales, la orientacién y educacién brin-
dada a través de los telecentros y la entrega domiciliar de los kits de
medicamentos para pacientes infectados. La estrategia de vacunacion
tuvo buenos resultados al no depender exclusivamente del mecanismo
COVAX y ha permitido compartir dosis de vacunas con otros paises
centroamericanos. Finalmente, el escenario post pandemia abre la
puerta al debate para la refundacion de los sistemas de salud para una
salud publica del siglo XXI.

I. DINAMICAS SOCIOPOLITICAS DE LA SOCIEDAD FRENTE AL
RIESGO EPIDEMICO

1.1 CONTEXTO SOCIAL, POLITICO Y ECONOMICO

El Salvador se encuentra para muchos en medio de lo que consideran
la instalacién de una dictadura, para otros es la consolidacién de una
nueva democracia. La obsolescencia de los partidos tradicionales, el
consiguiente triunfo electoral del partido Nuevas Ideas y el ascenso
del presidente Nayib Bukele en 2019, se constituyen en un nuevo hito
politico dando cierre al periodo de posguerra en el pais (Hernandez,
2019). En lo social, El Salvador se encontraba en un reflujo organiza-
tivo producto de la instrumentalizaciéon de los movimientos sociales
y el desgaste del partido politico saliente del gobierno. Esta desmo-
vilizacién se encuentra en todos los sectores y ha abarcado todas las
formas de organizacion. El actual gobierno se caracteriza por ser de
corte presidencialista, vertical, autoritario, con una fuerte presencia
medidtica y con acciones populistas impulsadas desde las institu-
ciones gubernamentales. Sin embargo, el Instituto Universitario de
Opinién Publica (IUDOP) de la Universidad Centroamericana José Si-
meén Canias (UCA) sefiala que a casi dos afnos de iniciada la gestion
gubernamental, esta goza de una aceptacién entre la poblacién del
7.74 y la imagen del presidente es de 8.37 (IUDOP, 2021).

El desgaste del bipartidismo y la democracia residual arrastra-
da desde las ultimas décadas, llevaron a que esta tercera via que se
autodenomina ideolégicamente “ni de izquierda ni derecha” lograra
agenciarse la mayoria de los escafios en las elecciones legislativas en
las elecciones de 2021. Esta mayoria debuté destituyendo a la Sala
de lo Constitucional de la Corte Suprema de Justicia. Hecho que en
palabras del Comité Directivo del Consejo Latinoamericano de Cien-
cias Sociales (CLACSO, 2021) lo rechaza calificandolo como “un grave
atentado a la justicia, la democracia y los derechos humanos”, ya que
“el autoritarismo y las formas dictatoriales mostradas son contrarias
a cualquier proceso de democratizacién que requiere de limites entre
poderes, y de contrapesos para gobernar de forma legal y legitima”.
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En este marco politico, El Salvador continda siendo uno de los
paises mas dependientes econémicamente de las remesas provenien-
tes de EE. UU. (Maldonado, 2016) con una economia dolarizada y
con una tasa de desempleo que ha ido incrementéandose a raiz de la
interrupcién de actividades econémicas, educativas y de formacién
a partir del 11 de marzo, fecha en la cual se suspendieron las activi-
dades presenciales en escuelas, universidades y centros de formacion
(Decreto No.12, 2020). Por otro lado, el Instituto Salvadorefo del Se-
guro Social (ISSS) registré que 33,609 jévenes perdieron sus trabajos
formales sélo entre enero y mayo de 2020. Sobre todo, el comercio,
los hoteles y restaurantes fueron los sectores mas afectados en dicho
periodo (ISSS, 2020).

1.2. INSTALACION DE LA PANDEMIA Y MANEJO DEL DISCURSO

A finales del afio 2019 surgen los primeros casos de coronavirus en
China, siendo este un virus nuevo, se inicié reportando casos de una
neumonia atipica. El primer anuncio de parte de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) en la red social Twitter fue el 04 de enero
del 2020, en el cual hace referencia a casos reportados de neumo-
nia sin muertes y que se continuarian realizando mads investigaciones
(World Health Organization, [WHO], 2020). Fue a mediados de enero
del 2020 que la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS)/OMS,
acorde a informes proporcionados por la Comisién Municipal de Sa-
lud de Wuhan en China, emiten una alerta epidemiolégica sobre casos
reportados de un nuevo coronavirus. Ademaés, hacen un llamado a los
estados miembros a la vigilancia de las enfermedades respiratorias,
y a mantener al personal sanitario en constante actualizacién ya que
la informacién disponible era limitada en todos los aspectos: factores
etiolégicos, epidemiolégicos, clinicos y de tratamiento, de igual for-
ma no recomendaban hasta el momento restricciéon con respecto a
viajes o comercio (OPS/OMS, 16 de enero de 2020). Tan solo dos dias
después de notificarse los primeros casos de transmisién limitada del
coronavirus entre seres humanos fuera de China, fue declarada Emer-
gencia de Salud Publica de Importancia Internacional (ESPII) por la
OMS dada la alta cantidad de casos reportados (OMS, 2020).

A partir de ahi, uno de los elementos que ha caracterizado esta
pandemia es la hiperpolitizacién que ha sufrido el manejo de ésta,
la cual ha sido objeto de los mas grotescos y surrealistas debates en-
tre los politicos desde quienes la comparan con una “gripita” hasta
quienes la interpretan como un castigo divino. Para Esposito (2020)
durante los dltimos tres siglos se ha producido una medicalizacién
de la politica donde cada vez mas frecuentemente los politicos asu-
men la responsabilidad de “curar” a sus ciudadanos y ciudadanas. De
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ahi que no sea raro que presidentes, legisladores y otros politicos (no
médicos) estén dando informes epidemiolégicos, dirigiendo estrate-
gias sanitarias o sugiriendo nuevos tratamientos para el Covid-19. En
sentido inverso, se ha configurado una politizacién de la medicina
dénde los virélogos, epidemiélogos y salubristas estdn estableciendo
medidas econémicas, coordinando el transporte publico y acciones de
seguridad publica, entre otras. Esta divergencia de objetivos, tanto del
ambito politico como sanitario, son reflejo de un cambio en el sentido
comun de lo que se entiende por una pandemia, asumiéndose roles
ajenos a la naturaleza de la funcién pablica (Herndandez, 2020b).

La alerta epidemiolégica fue difundida por diversos medios, ge-
nerando expectacién del comportamiento del nuevo virus en todos
los colectivos, quienes acorde a la accesibilidad de la informacién se
actualizan constantemente, prestindose muchos de estos medios a la
difusion de noticias falsas o “Fake News”, lo cual generd altos niveles
de ansiedad y desinformacién entre la poblacién. El manejo del dis-
curso desde la presidencia de la Republica ha tenido varios matices.
Desde utilizar lenguaje religioso hasta cientifico. Para Ester, De Gori
y Chavez (2020), el presidente Bukele fue el que utiliz6 mas palabras
para comunicar la situacién y las acciones a tomar durante la pande-
mia que el resto de los homologos en la region; también fue el que més
compard la situacién de otros paises con la de El Salvador y el mas
religioso tomando tiempo para hacer oraciones en cadena nacional.

II. DINAMICA SOCIOPOLITICA DEL ESTADO ANTE RIESGO
COVID-19
2.1. ORGANIZACION DEL ESTADO
El Estado se tensiono frente al riesgo epidémico de Covid-19. El Go-
bierno centralizé la toma de decisiones en una mesa nacional de res-
puesta frente al SARS-CoV-2 en la que participaron delegados de la
presidencia y de las instituciones que conforman el Sistema Nacional
Integrado de Salud (SNIS). No existi6 inclusién de otros sectores en la
toma de decisiones. Al principio, previo a las elecciones parlamenta-
rias, no hubo acuerdo entre la Asamblea Legislativa y el Ejecutivo en
torno a la gobernabilidad de la pandemia. Por una parte, se emitieron
decretos presidenciales que entraron en contradicciéon con leyes vi-
gentes y, por otra parte, la Asamblea Legislativa aprobé anteproyectos
de ley que fueron vetados por la presidencia (Cruz, 2020). Esta tira y
encoge dificulté el abordaje técnico de la epidemia y politizé mas el
discurso publico sobre ella.

En cuanto a la forma de comunicacién gubernamental, hubo
transmisiones en cadena nacional frecuentes del presidente donde se
fueron estableciendo las pautas sanitarias y demas medidas econé-
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micas durante la primera etapa de la epidemia. La informacién pro-
porcionada era replicada por los medios gubernamentales a través
de comunicados de prensa, mensajes cortos enviados al celular de la
poblacion y redes sociales institucionales. El margen de participacion
ciudadana quedé reducida a ser receptores de la informacién. No se
activaron los comités de salud comunitarios ni la Red Comunitaria de
Proteccién Civil. En cuanto a la disponibilidad de datos, se puso a dis-
posicién la informacién oficial del SNIS en la plataforma www.covid.
gob.sv la cual se actualiza cada 3 o 4 dias; sin embargo, han existido
varios sefialamientos sobre la confiabilidad de los datos dificultando
tener cifras exactas sobre la mortalidad por Covid-19 o el namero de
dosis de vacuna aplicadas (Machuca, 2021).

2.2. SECURITIZACION: CUARENTENAS Y POLICIA MEDICA

Tres dias antes del surgimiento del primer caso de Covid-19, la Asam-
blea Legislativa a iniciativa de la Presidencia de la Republica, aprobé
la ley de “Estado de Emergencia Nacional de la Pandemia por Co-
vid-19” y la ley para la “Restricciéon temporal de derechos constitu-
cionales concretos para la atencién de la pandemia por Covid-19”,
expresandose en la restricciéon del derecho a la libertad de transito,
a la libertad de reunién pacifica y sin armas para cualquier objeto,
asi como el derecho a no ser obligado a cambiarse de domicilio (Her-
nandez, 2020a). Esta ley contempl6 el cierre completo del aeropuerto
y las fronteras nacionales por un periodo de 30 dias, periodo que se
prorrogé por varios meses. Se desplegé la Policia Nacional Civil y las
Fuerzas Armadas para hacer cumplir esta ley. Se reforzé la vigilancia
de la entrada por los puntos ciegos fronterizos, ya que se reportan via-
jeros entrando de forma irregular al pais. Se suspendieron los vuelos
de pasajeros, aunque se mantuvieron los de carga para la exportacion
e importaciéon.

Como parte de la estrategia inicial de atencién del Covd-19, se
establecieron centros de contencién en los que se albergaron inicial-
mente las personas que venian desde otros paises a El Salvador para
hacer una cuarentena por quince dias. Este mecanismo se aplico
también al personal de salud que resultaba positivo en las pruebas
diagnésticas. Esta medida recuerda lo que Basile (2020) define como
cuarentenologia en la que prima el empirismo y la militarizacién como
sistema politico y médico, donde se pretende aislar al individuo para
inspeccionarlo y controlarlo. El Gobierno contraté alojamientos pri-
vados (hoteles y hostales) para que funcionaran como centros de con-
tencién. Cabe mencionar que en primer momento se utilizaron como
una medida punitiva para aquellas personas que incumplian con la
cuarentena nacional o las medidas de bioseguridad en la via publica.
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A pesar de que estos centros de contencién contaron con una normati-
va para su funcionamiento, al inicio su implementacién fue muy des-
ordenada, con poco control y seguimiento de los pacientes causando
que se reiniciaran cuarentenas; con muy poca o casi nula informacién
para los familiares de las personas en el centro de contencién, gene-
rando mucho malestar.

También es importante mencionar el papel de las fuerzas arma-
das y la policia nacional civil en el desarrollo de esta medida sanita-
ria, quienes estuvieron involucrados a diferentes niveles de toda la
respuesta sanitaria, desde los puntos de chequeo de transito verifi-
cando la circulacién autorizada durante la vigencia de la restriccion
de la circulacién, hasta la cadena de distribucién y almacenamiento
de la vacuna. La incorporaciéon del ejército en este tipo de medidas
recuerda que la militarizacion de las epidemias es parte de la herencia
panamericanista de la salud donde se evidencia la “verticalidad” y el
autoritarismo en este tipo de acciones a lo largo de Latinoamérica
(Basile, 2018); por tanto, no es raro encontrar la inclusién de los cuer-
pos de seguridad como parte fundamental de las formas de control y
abordaje de las epidemias.

2.3. PROTECCION SOCIAL

La consecucion de ingresos econémicos adecuados, y el acceso a los
servicios sociales se vio seriamente afectada por las medidas de confi-
namiento y cuarentena adoptadas para aplanar la curva de contagios
y prevenir el colapso de los sistemas sanitarios impactando al sector
informal de la economia que no cuenta con seguridad social. En ese
sentido el Gobierno lanz6 una serie de medidas de proteccién social
tales como: a) la implementacién de un bono/subsidio de $300 a to-
das las viviendas que consumen menos de 250 kilovatios/hora al mes
y en las que el hogar no percibe un salario. La cobertura anunciada
fue de 1.5 millones de hogares; b) la suspension del pago de servicios
basicos, que consistia en el no pago de la cuota de la energia eléctrica,
del agua, del teléfono e internet, asi como alquileres, durante tres me-
ses; ¢) el Programa de Emergencia Sanitaria (PES), el cual consistio
en la entrega de paquetes con productos no perecederos, abarrotes y
granos basicos, anunciando una cobertura de 1.7 millones de familias
vulnerables (Comisién Econémica para América Latina y el Caribe
[CEPAL], 2021); d) se brindé un bono de US$300 para los que se de-
dican al comercio informal y que han sido afectados por las medidas
restrictivas, prérroga del pago de los recibos de electricidad, agua,
teléfono, cable e internet por 3 meses; e€) se aplazarian los pagos de
alquileres y de cuotas de créditos hipotecarios, de consumo, tarjetas
o crédito de vehiculo para personas o empresas afectadas por la pan-
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demia, entre otras medidas (British Broadcast Corporation [BBC],
2020).

Sin embargo, la implementacién de estas medidas financieras
como fuera la entrega del bono fue de forma desordenada generando
malestar en los beneficiarios y beneficiarias. Tampoco estas medidas
lograron palear el impacto del cierre econémico que se implementé,
afectando a los hogares que dependian del comercio informal y par-
te del sector formal méas afectado. Como medidas de proteccién, en
un primer momento se envié a resguardo domiciliar a todos aquellos
empleados mayores de sesenta afios y que tuvieran alguna enferme-
dad crénica no transmisible. Posteriormente, el resguardo se redujo
solamente a aquellos que tuvieran alguna comorbilidad para prevenir
la posibilidad de contagio entre este grupo poblacional priorizado. El
ISSS brindé subsidios por incapacidad por Covid-19 a sus derechoha-
bientes previa evaluacién médica.

I11. RESPUESTA DEL SISTEMA DE SALUD

3.1. SISTEMA Y POLITICAS DE SALUD /RELACION ESTADO Y MERCADO EN
CAMPO DE SALUD

La Constitucién Politica de El Salvador de 1983 reconoce en su Art.65
a la salud como un bien publico; sin embargo, es a partir de la instau-
racién de la gratuidad de los servicios de salud en 2009 (Rodriguez,
2010) y su establecimiento en el Art.30 Lit.K de la Ley de Desarrollo y
Proteccién Social (Decreto Legislativo No.647, 2014), cuando se am-
plia el camino para el reconocimiento y garantia del Derecho Humano
a la salud. El sistema de salud salvadorerfio tiene un modelo de aten-
cién basado en la Atencién Primaria de Salud Integral con enfoque
familiar y comunitario, cuyo modelo de gestién es por Redes Integra-
les e Integradas de Salud (RIIS). Esta compuesto por dos sectores, el
publico y el privado. El sector puablico incluye el Ministerio de Salud
(MINSAL), el Instituto Salvadorefio del Seguro Social (ISSS), el Insti-
tuto Salvadorefio de Rehabilitacién Integral (ISRI), Comando de Sa-
nidad Militar (COSAM), el Instituto Salvadorefio de Bienestar Magis-
terial (ISBM) y el Fondo Solidario para la Salud (FOSALUD) (Lépez
etal., 2017). La Ley del Sistema Nacional Integrado de Salud (Decreto
Legislativo No.302, 2019) incorpora a la Direccién Nacional de Me-
dicamentos (DNM) y al Consejo Superior de Salud Publica (CSSP)
que, aunque no son entidades prestadoras de servicios, forman parte
de la regulacién del sistema. También se encuentra el sector privado
que comprende las entidades privadas lucrativas (hospitales y clinicas
privadas) y no lucrativas (Clinicas de Organizaciones No Guberna-
mentales, clinicas parroquiales, aseguradoras y hospitales privados)
(Hernandez, 2021).
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La respuesta que el Sistema de Salud dio al inicio de la pandemia
por Covid-19 fue reorientar sus servicios concentrandose en las aten-
ciones que cada instituciéon provee, inactivando los mecanismos de
coordinacion de las RIIS. El abordaje inicial de la epidemia combiné
medidas de prevencién como el estado de emergencia nacional con
cuarentena estricta, asi como los centros de contencién para el alo-
jamiento de los viajeros que ingresaban al pais y para el aislamiento
de las personas sospechosas de contagio; se incrementé el nimero de
equipos de respuesta réapida para la atencién y seguimiento de pacien-
tes sospechosos paralelamente la fase hospitalocéntrica continuaba
mejorando y ampliando la infraestructura iniciando la construccién
del Hospital El Salvador en las instalaciones del Centro Internacional
de Ferias y Convenciones (CIFCO) (MINSAL, 2020b). A pesar de que,
progresivamente, se fueron tomando mas medidas orientadas hacia
el primer nivel de atencién, el seguimiento domiciliar programado a
pacientes se suspendi6 para dar prioridad a la respuesta intramural y
al levantamiento de cadaveres comunitarios (especialmente durante
la primera oleada de incremento de casos).

La vigilancia epidemiol6gica fue efectiva en las primeras semanas
de la epidemia, un parametro para rastrear, reducir la transmisién,
y confirmar casos son las pruebas diagndsticas, por lo que se incre-
menté la capacidad laboratorial del Laboratorio Nacional de Salud
Publica y los lineamientos técnicos para realizar pruebas para el diag-
nostico de Covid-19 (MINSAL, 2020e) establecieron 2 fases:

1. Contencion, en la cual el Ministerio de Salud tenia la exclu-
sividad en la toma de pruebas, implementando los Equipos
Interdisciplinarios de Contencién Epidemiolégica (EICE) con-
sistentes en vehiculos cabinas méviles para la toma de tamiza-
jes permitiendo asi movilizarlos y ubicarlos en los diferentes
municipios del pais. La cantidad de pruebas asignadas variaba
segun el tamafio de la poblacién de la ciudad o municipio a
tamizar. El rango rondaba entre las 300 a 2000 pruebas (MIN-
SAL, 2021). La meta de pruebas diarias a tomar era de 3,000
(Gobierno de El Salvador [GOES], 2020). En el sitio web im-
plementado por el Gobierno Central para informar estadis-
ticamente la evolucién de la pandemia, desde septiembre de
2021 publica diariamente la cantidad de pruebas tomadas; los
promedios de los tamizajes no sobrepasan las 2,500 muestras
(GOES, 2021).

2. Respuesta. La que pretendia aumentar la capacidad instalada
de los laboratorios del Sistema Nacional Integrado de Salud,
se incluy6 a los laboratorios clinicos privados los cuales se so-
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meterfan a un proceso de aprobacién por parte del Consejo
Superior de Salud Publica (CSSP, 2020).

Sin embargo, a medida que se incrementaba el aparecimiento de ca-
sos y se avanzaba en las fases de respuesta, no se aumento la cantidad
de pruebas disponibles cada dia (Calderén, 2020), por lo que se prio-
rizé en tamizar al personal de salud, pacientes con sintomatologia
sospechosa y después poblacién general a través de las EICE. Esto
supuso una barrera econémica pues someti6 a la poblacién a tener
que tomarse pruebas en los laboratorios privados. Uno de los labora-
torios autorizados cuenta con 17 sucursales en el pais, 11 sucursales
ubicadas en el darea metropolitana de San Salvador, zona que por su
densidad y movilidad poblacional y comercial hace que la transmisién
del virus sea mas facil.

La participacién social comunitaria se vio truncada a partir de
la suspensién de las reuniones de las RIIS, la restriccién de reunio-
nes y asambleas, asi como otros mecanismos de contraloria ciu-
dadana que se cancelaron a causa de la cuarentena. A la fecha El
Salvador ha experimentado 3 oleadas (2020-2021) llegando, durante
la primera, a colapsar el sistema publico de salud durante julio a
agosto de 2020. La saturacién de los hospitales y centros del pri-
mer nivel de atencién generaron una gran incertidumbre sobre si
el sistema fuese capaz de aliviar la situacién. Sumado a esto, habia
mucho temor en la poblacién para acudir a los centros de salud, lle-
vando a que muchos pacientes con Covid leve y moderado decidie-
ran tratarse en su propia casa, incrementandose el gasto de bolsillo
para la compra de mascarillas y medicamentos en farmacias pri-
vadas, el alquiler de cilindros de oxigeno o compra de generadores
de oxigeno y demés equipo médico. Como dirfa Iriart (2018), esta
“internalizacién de la necesidad de autocontrol y vigilancia sin in-
tervencion médica” no es mas que la biomedicalizacién del Covid-19.
Por otra parte, el subsistema privado de salud conté con una muy
baja capacidad para la atencién de casos Covid-19, absteniéndose
en un primer momento, a atender casos sospechosos. Sin embargo,
ya acentuado el incremento de casos, el MINSAL solicité que se
atendieran casos cumpliendo la normativa nacional (Aleman, 2020).
Otro elemento para considerar en la respuesta del sistema es que
las aseguradoras privadas manifestaron que las atenciones de casos
Covid-19 no entraban bajo ninguna de las cldusulas previamente
establecidas (Economia, 2020); por tanto, todos los pacientes sospe-
chosos y confirmados quedaban sin cobertura de seguros privados

de salud.
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3.2. BARRERAS DE ACCESO

Conforme la epidemia avanzaba se fueron estableciendo como “Hos-
pitales Covid” a aquellos que se dedicarian exclusivamente a la aten-
cién de pacientes con Covid-19, mientras que el resto mantendrian
un funcionamiento mixto para la atencién en un area a pacientes con
morbilidades generales y en otra a pacientes con Coronavirus. Se sus-
pendieron cirugias electivas en la gran mayoria de los hospitales, tam-
bién se cerré la consulta externa y el area de hospitalizacion se redujo
al minimo. La atencién a pacientes con Enfermedades No Transmi-
sibles (ENT) se limit6 a entrega de medicamentos, ya que se suspen-
dieron los examenes de laboratorio y gabinete salvo emergencias. En
el primer nivel de atencién, las barreras institucionales y geograficas
se marcaron mas, ya que se suspendieron las visitas domiciliares de
los programas regulares, se desatendieron programas preventivos y
de atenciéon materno infantil, se disminuy6 el programa regular de
vacunacion v, al igual que en los hospitales, se suspendié la atencién
subsecuente de pacientes con ENT. Para el ISSS, ha habido un incre-
mento en la mora quirtdrgica, un incremento en el gasto de pacientes
manejado en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) y una disminu-
cién en la atencién comunitaria. Igual situacién ha enfrentado las
otras instituciones del SNIS.

La disminucién de las atenciones a nivel hospitalario duré hasta
octubre de 2020 cuando el MINSAL (2020d) publica los lineamientos
técnicos para el retorno de las actividades cotidianas de los hospita-
les, en el contexto de la nueva normalidad debido a la pandemia. Di-
chos lineamientos han permitido la atencién simultdnea de pacientes
con Covid-19 y de aquellos con morbilidades generales, reduciendo
la mora quirargica entre otros desfases existentes. A pesar de lo an-
terior, se establecieron dispositivos que disminuyeron las barreras de
acceso al sistema de salud, tales como la estrategia de los Telecentros,
los cuales permitian hacer un teletriage y teleseguimiento de los pa-
cientes con manejo domiciliar (MINSAL, 2020a). A través de ellos se
ofrece educacion sobre el Covid-19 y otras enfermedades, y se brinda
informacién para que la ciudadania haga un mejor uso del sistema.
El teleseguimiento para pacientes con manejo domiciliar era diario
y para aquellos pacientes con condiciones especiales (embarazo o
ENT), se coordinaba una visita de parte de los Equipos Comunitarios
de Salud Familiar (ECOSF).

El Sistema de Emergencias Médicas (SEM) a través de su nimero
telefénico 132 y el 127 para Derechohabientes del ISSS, se ha encarga-
do de coordinar el transporte de pacientes delicados hacia los hospi-
tales y para brindar telemedicina en los casos sospechosos (MINSAL,
2020a). Otro de los elementos que disminuy6 las barreras de acceso
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fue la entrega domiciliar de los medicamentos con receta repetitiva
para pacientes con ENT a través de Correos de El Salvador (MINSAL,
2020d), asi como la entrega de un kit de medicamentos para pacientes
asintomaéticos o con sintomas leves.

3.3. DISTRIBUCION DE PERSONAL SANITARIO

Antes de la pandemia El Salvador contaba con una razén de 1.6 mé-
dicos y 2.3 enfermeras por cada 1,000 habitantes, asi como 1.3 camas
hospitalarias (BM, 2019). Durante 2020 se contraté alrededor de 2,300
recursos en salud para la atencién del Covid-19 entre profesionales de
medicina, enfermeria y deméas personal sanitario y de apoyo. Parte
de este personal incorporado durante la emergencia ya ha sido con-
tratado de forma definitiva mientras que otro atn estd en espera de
serlo. Una de las primeras debilidades del sistema que se identificaron
fue la poca cantidad de médicos especialistas en medicina interna y
cuidados intensivos para llevar la carga de pacientes complicados en
el pafs; por tanto, como una de las primeras acciones de respuesta, se
fortalecieron las unidades de cuidados intensivos a nivel nacional con
equipo nuevo y se capacité a médicos generales y personal de enfer-
meria para el cuidado de pacientes delicados.

El sistema proporcioné los Equipos de Proteccién Personal (EPP)
para poder brindar los cuidados a los pacientes con Covid-19; sin em-
bargo, durante la primera oleada de incremento de casos, la distribu-
cién fue insuficiente en algunos lugares por lo que frente al reclamo de
los profesionales se hicieron compras de emergencias a fin de suplir
el insumo necesario. En las llamadas areas Covid (4reas de hospitali-
zacién de pacientes positivos) de cada hospital se organizé el trabajo
por turnos rotatorios a fin de cubrir 24 horas. la atencién. De la mis-
ma manera, en el primer nivel se distribuyé personal en grupos para
atender los centros de contencién donde se encontraban en un primer
momento las personas en cuarentena.

3.4. INFRAESTRUCTURA PUBLICA

Antes de la pandemia el sistema publico de salud contaba solo contaba
con 94 camas de UCI, distribuidas en nueve hospitales, el avance de la
pandemia, la experiencia de otros paises y después de muiltiples con-
sultas con funcionarios de salud publica y organismos internacionales
empujoé al gobierno a tomar la decisiéon de construir un hospital com-
pletamente nuevo exclusivamente para pacientes con Covid-19 deno-
minado: Hospital El Salvador (HES). La creacién del HES representa
un enfoque innovador, ya que la mayoria de los paises de la regién
optaron por crear hospitales temporales con pocas capacidades para
la magnitud demandada por la emergencia. Para el montaje del HES
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se utilizo la infraestructura existente del CIFCO ocupando dos pabe-
llones para hospitalizacién y cuidados criticos respectivamente, otros
dos para la administracién y dos méas para los almacenes. También
cuenta con tres entradas de emergencia para los pacientes derivados
de diferentes hospitales de todo el sistema sanitario. Su implemen-
tacion se ejecuté en 3 fases: se habilitaron inicialmente 105 nuevas
camas de UCI, en julio de 2020; luego se abrieron otras 143 camas con
equipo médico y tecnoldgico para el drea de Cuidados Intermedios
(UCIN) (Bello et al., 2020). Se ampliaron hasta las 295 con capacidad
de habilitar 1000 UCIs méas y 1000 camas de cuidados basicos.

El centro médico del HES cuenta con &areas de descanso para
el personal médico, radiologia e imagenes, alimentacién, farmacia,
anestesiologia, medicina critica, enfermeria, laboratorio clinico, ban-
co de sangre, area de trabajo social, almacén, bodega y morgue. Esta
provisto de seis subestaciones y seis plantas eléctricas (Presidencia de
la Republica, 2020). En el HES se desarroll6 un centro de monitoreo
de pacientes, como parte de la telemedicina, que funciona con una
red informatica de cdmaras y reconocimiento facial, donde se obtiene
informacién del paciente para reaccionar en tiempo real. Dichos cen-
tros se fueron estableciendo en cada uno de los hospitales de la red
para la atencién de pacientes con Covid grave.

3.5 LA ESTRATEGIA DE VACUNACION
El Salvador es uno de los paises receptores del programa COVAX con-
formado por la Alianza para las Vacunas (Gavi), la Coalicién para la
Promocién de Innovaciones en pro de la Preparacion ante Epidemias
(CEPI), la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS), el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) y el Banco Mundial, entre
otros socios. En noviembre de 2020 el gobierno de El Salvador anun-
cia que se ha suscrito un convenio con la farmacéutica AstraZeneca
para obtener un lote de las primeras 2 millones de dosis de la vacuna
que desarrollan junto con la Universidad de Oxford. Se definieron 3
grandes grupos objetivos a inmunizar: el primero el personal de sa-
lud en atencién directa y colaboradores que han trabajado durante
la crisis sanitaria: policias, militares, de socorristas y personal admi-
nistrativo. Ambos subgrupos segiin datos gubernamentales sumaban
110,000 personas; el segundo grupo diana esta compuesto por la po-
blacién adulta mayor de 55 afnos y personas con enfermedades créni-
cas no transmisibles correspondiente a 1,4 millones de personas; vy el
tercer grupo es el de las personas entre 18 y 54 afnos teniendo como
meta total 4,5 millones de salvadorenos y salvadorenas.

Durante la primera quincena del mes de febrero de 2021 el Go-
bierno de El Salvador recibi6 el primer lote de 20,000 dosis de vacu-
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nas de la farmacéutica AstraZeneca, el segundo lote de 33,600 dosis
fue recibido el 11 de marzo de 2021, el tercer lote de vacuna marca
Pfizer-Biontech se recibié el 22 de marzo, 8 dias después se recibe el
cuarto lote con 1,000,000 de dosis proveniente de la farmacéutica SI-
NOVAC. 6 meses después de recibido el primer lote de vacunas el por-
centaje de personas con pauta completa era del 41,5%, con 30 lotes
recibidos sumando 10,599,990 dosis de diferentes marcas. La logistica
de vacunacion consistié en 4 modalidades: a) Vacunacion Intramural
instalaron 163 puntos de vacunacién en establecimientos de la red pu-
blica, b) Vacunacion en Megacentro con capacidad de vacunar a més
de 10,000 personas diarias, ¢) Vacunacion en Vehiculos se habilitaron
3 puntos donde se vacuna a personas sin bajarse de su automévil; y d)
Vacunacién Domiciliar desarrollada para las personas que padecen de
alguna discapacidad que les dificulta movilizarse.

El método para que las personas obtuvieran un cupo fue median-
te agendamiento digital creandose una plataforma digital donde des-
pués de introducir los datos personales e inmediatamente proporcio-
na la fecha, hora y establecimiento asignado para la vacunacién.

Al momento se encuentra un balance favorable frente a la opinién
publica del manejo de la emergencia sanitaria. Ha existido voluntad
politica para dinamizar las politicas ptblicas permitiendo destinar los
recursos necesarios para la compra del biolégico, la contratacion de
personal y la reorganizacién de los servicios para la atencion que, si
bien fue de una manera vertical y unilateral, se fortalecié lo publico y
se logro evitar muchas muertes innecesarias.

IV. ESCENARIO POST PANDEMIA

Después de las multiples oleadas de Covid-19 que han pasado por La-
tinoamérica, ya se comienza a aclarar el escenario post pandemia, y
por tanto es un momento clave para poner en discusion los resultados
obtenidos del sistema de salud y reflexionar sobre la respuesta dada.
La crisis provocada por el SARS-CoV-2 y su manejo en El Salvador ha
dejado al descubierto distintos elementos que deben ser méas amplia-
mente discutidos. A continuacién, algunos de ellos:

1. Existe un bajo nivel de didlogo politico. No hubo consenso na-
cional sobre las acciones a tomar y las medidas de proteccién
a los distintos sectores. La mayoria de estas fueron unilatera-
les y verticales. La centralizacion de la toma de decisiones no
consideré la opinién o la participacién ciudadana y de sectores
clave.

2. Poca articulacion institucional en el territorio y baja participa-
cion comunitaria. Existié poca o nula participacion del sistema
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nacional de proteccién civil al principio de la emergencia, lo
que dejoé al sector salud las diferentes acciones de respuesta,
asi como la participacién comunitaria se vié limitada por las
cuarentenas generales, las restricciones a la movilidad y la pro-
hibicién para la concentraciéon de personas durante la mayor
parte de la epidemia.

. Informacion disponible pero no suficiente. Escasa y con opaci-

dad. A pesar de que se cuenta con un sitio web de informacién
epidemiolégica disponible para la consulta publica, los datos
no se actualizan a la velocidad que la pandemia lo ha requerido
ni cuentan con toda la confiabilidad necesaria, siendo cuestio-
nados a nivel nacional.

. Falta de incremento en la vigilancia laboratorial. A pesar del

incremento de casos positivos durante las oleadas, el sistema
no aumenté la capacidad para realizar PCR’s u otras pruebas
diagndsticas.

. Poca cooperacion Sur-Sur. En su mayoria ha sido cooperacién

Norte-Sur como herencia del panamericanismo sanitario. Sin
embargo, hay que reconocer las donaciones solidarias de va-
cunas hechas hacia Guatemala y Honduras y la cooperacién
técnica en linea sobre los protocolos de atencién que se ha
brindado a algunos paises de la region.

A partir de estos elementos, sumado a las fallas estructurales propias
de los sistemas fragmentados y segmentados, es urgente poner a dis-
cusion la necesidad de refundar los sistemas de salud. Esta refunda-
cién del sistema nacional de salud deberia girar en un primer momen-
to en torno a las siguientes propuestas:
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1. Constituir una nueva cartografia de sistema-redes, es decir ba-

sarse en una geografia social donde el sistema sanitario se pro-
duzca y construya como una trama de territorialidad, territo-
rios y dindmicas sociales locales con diversidad, expresandose
en redes de salud abiertas, heterogéneas, simétricas, con tra-
mas de institucionalidad y territorialidades de cuidado.

. Avanzar de un modelo de atencion basado de APS a un sistena

de cuidados integrales en salud que permitan construir nuevos
indicadores, gestionando la salud desde la colectividad.

. Potenciar el sistema de informacién digital que garantice los

datos en tiempo real en toda la red de servicios, facilitando
el continuo de la atencion de los pacientes y el seguimiento a
nivel territorial.
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4. Crear un instituto nacional de educacion superior en salud que
contribuyan a la formacién de las especialidades en salud que
el sistema sanitario requiere, superando las limitaciones que el
mercado ha impuesto a la dotacién de profesionales en el pais.

5. Fundar un centro nacional de produccion de medicamentos y
vacunas que contribuya a la soberania sanitaria y a la coopera-
cién Sur-Sur en Centroamérica y el Caribe.

En este escenario post pandemia, el reto es grande. Avanzar con un
sistema sanitario hacia el universalismo del siglo XXI implicard am-
pliar la visién de un sistema nacional integrado de salud hacia la re-
fundacién del sistema sanitario.
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DESIGUALDAD SOCIALY EN SALUD DE
NUESTROS ADULTOS MAYORES: UNA
PANDEMIA PEOR QUE EL COVID-19 EN
PUERTO RICO

Marinilda Rivera-Diaz

RESUMEN

Entender la pandemia del Covid-19 requiere no solo una mirada bio-
médica para hacerle frente con medidas de control y aislamiento des-
de el Estado, sino también demanda de un abordaje social que nos
permita comprender las tensiones y conflictos que pueden generar las
medidas de ajuste estructural impuestas en poblaciones cuyas vidas
transitan desde la precariedad hace mucho tiempo. El propésito de
este trabajo es exponer los retos que enfrenta la poblacién de adultos
mayores en materia de desigualdad social y desigualdad en salud para
comprender porque se encuentra entre los grupos de mayor insegu-
ridad frente a la pandemia del Covid-19 en Puerto Rico. Se repasa el
estado de situacién del sistema de salud como determinante social y
se concluye con unas propuestas puntuales que pudieran aportar a la
construcciéon de una sociedad post coronavirus responsiva y respon-
sable con nuestros adultos mayores.

INTRODUCCION

Entender la pandemia del Covid-19 requiere no solo una mirada bio-
médica para hacerle frente con medidas de control y aislamiento des-
de el Estado, mirada que ha prevalecido a nivel mundial. Sino que
también, esta demanda de un abordaje que nos permita comprender
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las tensiones y conflictos que pueden generar las medidas impuestas
en poblaciones cuyas vidas transitan desde la precariedad hace mu-
cho tiempo. Una de las poblaciones es la de adultos mayores, senalada
desde la aparicién de esta epidemia en Wujan, China a finales del afo
2019, como una de las mas vulneradas. El propésito de este trabajo es
exponer los retos que enfrenta esta poblacién en materia de desigual-
dad social y desigualdad en salud para comprender porque se encuen-
tra entre los grupos de mayor inseguridad en Puerto Rico, o como
bien les caracteriza Boaventura de Sousa Santos, uno de los grupos
que conforman el Sur. Un Sur no como espacio geografico, sino como
metaférico del sufrimiento humano producto de la explotacion, la dis-
criminacion, y la pobreza (De Sousa Santos, 2020).

Es importante puntualizar que la actual pandemia del corona-
virus nos toma en un momento muy critico, quizas el mas critico de
nuestra historia reciente como pueblo puertorriquefio, y esto marca
diferencias significativas en c6mo se articulan las respuestas a la pan-
demia tanto desde el Estado como desde la sociedad. Las politicas
neoliberales que comenzaron a recrudecerse en la década de los 90
privatizando los derechos sociales, tales como la salud, seguido de
una oleada de medidas de austeridad (o austericidio como muchos
activistas por los derechos humanos en el archipiélago puertorrique-
fio le llaman) desde principios de este siglo en materia de derechos
laborales, la imposicién de una Junta de Control Fiscal en el afio 2016
por el Congreso de los Estados Unidos para el pago de la deuda de
74 billones de ddlares que arremete contra el ya debilitado sistema
de bienestar y protecciones sociales, entre ellas los planes de retiro,
y mas recientemente, los estragos de huracanes (2017) y terremotos
(2020), han venido creando un escenario critico que nos coloca en
una posicién muy debilitada econémica y socialmente para enfrentar
esta pandemia (Rivera, 2018). Sin embargo, las respuestas en materia
de salud han estado centradas en un modelo biomédico que a todas
luces se encuentra agotado, pues ha dejado fuera de la discusién la
dimensién social de la salud y, por tanto, sin lentes claros para mirar
“las causas de las causas” que hacen que unos sectores estén mas vul-
nerados frente a este virus.

DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD Y DESIGUALDAD

Estas causas de las causas es lo que conocemos como los determinan-
tes sociales de la salud. Aquellas circunstancias en que las personas,
nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluido el sistema de sa-
lud. Ellos son pieza clave para la comprensién de la desigualdad social
y las inequidades sanitarias, o sea esas diferencias injustas y evitables
observadas en y entre los paises respecto a la salud y que, en este
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caso, atenta contra los adultos mayores en tiempos de coronavirus. La
desigualdad social, segun definida por Sen (1999), es la distribucién
desigual de los recursos sociales y econémicos, incluidos el poder y el
prestigio en una sociedad (Sen, 1999). En el caso de las relaciones de
poder, estas han sido gubernamentalizadas, o sea elaboradas, racio-
nalizadas y centralizadas en la forma de o bajo las instituciones del
Estado (Foucault, 1984). Una de sus capacidades consiste en enmas-
cararse a través de politicas que pudieran parecer de respuesta justa
y beneficiosa para la poblacién, pero que tienen un poder mortifero
en aquellas personas que han quedado histéricamente al margen, en
la periferia. Bien lo planteaba Foucault (1984) cuando indicé que lo
que hace que el poder se sostenga, que sea aceptado es que forma un
saber, produce discursos, y pasa como una red productiva en vez de
una instancia negativa a través de todo el tejido social, teniendo como
funcién reprimir a los sujetos.

En el contexto de la pandemia, el panorama politico en respuesta
al coronavirus estuvo y contintia estando basado en las mismas vie-
jas practicas de control epidemiolégico aplicando la cuarentena, la
implementacién de cédigos de orden publico, la militarizacién y vi-
gilancia policiaca, el cierre de gobierno, escuelas, universidades, can-
celacion de actividades puablicas, entre otras. De igual manera, vimos
la violencia generada socialmente hacia aquellas personas, muchas
de ellas adultos mayores, que no tenian otra alternativa que salir en
medio de la cuarentena para satisfacer necesidades en supermerca-
dos. Todas ellas sin considerar las diversas realidades de las familias y
respondiendo mas a las deficiencias del propio sistema de salud que a
todas luces no estaba en capacidad de afrontar tal crisis. Hemos visto
como adultos mayores estuvieron al cuidado de otros adultos mayo-
res con ingresos muy limitados, viéndose imposibilitados a cumplir
con recomendaciones de “hacer una gran compra para pasar el mes”
en cautiverio. Y escuchamos de otros cuestionar sus salidas, al punto
de culpabilizarles de la propagacién del virus. Y es que la desigual-
dad, aunque se padece y enfrenta de forma individual, se manifiesta
y criminaliza en el entretejido social. En Puerto Rico, la desigualdad
social se manifiesta en la precarizacién de las condiciones de vida en
la poblacién de adultos mayores, la pobreza, y la inseguridad alimen-
taria, quedando claramente expuestas bajo las experiencias de los hu-
racanes Irma y Maria en el 2017, los terremotos de 2020 y la actual
pandemia del coronavirus.

Esta desigualdad provoca a su vez la desigualdad en salud, que
son “las diferencias en los indicadores de salud que se producen so-
cialmente, ya que su origen es politico, econémico o cultural y que son
injustas, puesto que se generan a través de situaciones inaceptables
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que se deben y pueden evitar” (Benach y Muntaner, 2009). Lo que
anade una dimension ética y de justicia social necesario para poder
comprender y accionar sobre estos contextos que la producen. La des-
igualdad en salud es vivida a diario por miles de adultos mayores que
enfrentan limitaciones para acceder tratamientos médicos y servicios
de salud, y protecciones sociales, altos costos en medicamentos, falta
de servicios de cuidados y transporte, aumento en condiciones créni-
cas, entre otros.

Multiples estudios en nuestro pais han evidenciado la aceleracién
de los cambios demograficos en el archipiélago, dejando claro que la
poblaciéon de adultos mayores ha ido y continuara en aumento en las
préximas décadas (Vera, 2014; Rodriguez, 2015; US Census Bureau,
2018). Este dato ha sido basto conocido por las instancias guberna-
mentales a cargo de crear las politicas que puedan responder a las
necesidades de esta poblacion. Sin embargo, lo que ha ocurrido es
todo lo contrario. En materia de politicas sociales y econémicas, he-
mos sido testigo como en las dltimas décadas se han gestado medidas
que arremeten contra el bienestar de la poblacién, presentando con-
secuencias que rayan en lo infrahumano y los colocan en situaciones
de mayor vulnerabilidad para enfrentar esta pandemia.

RADIOGRAFIA DE LA DESIGUALDAD EN SALUD DE ADULTOS
MAYORES EN PUERTO RICO

Para el 2018, la poblacién de adultos mayores de 60 afios o mas as-
cendia a 878,758 y representaba el 26.7% de la poblacién segtn datos
oficiales del Negociado del Censo de los Estados Unidos amplidndose
de un 4% a principios de siglo a un 20.4% en el 2010 (OPPEA, 2019).
Se proyecta que para el 2050 este grupo comprenda el 37% de la po-
blaciéon (OPPEA, 2019). De hecho, ya esté tasa venia apuntalando un
aumento desde mediados de la década de los 90, lo que pudo haberse
utilizado para construir una sociedad mas responsiva a esta pobla-
cién. Por otro lado, si bien es cierto que nuestra poblacién ha presen-
tado un aumento en su esperanza de vida, siendo 81 afios en el 2018
(OPPEA, 2019), ello no es necesariamente una métrica que nos lleve
a concluir el goce y disfrute de buena salud, particularmente cuando
se miran estas estadisticas en funcién a grupos y clases sociales. De
acuerdo con Benach, Vergara y Muntaner (2008), “las clases sociales
mas pobres y explotadas son quienes tienen a la vez peores perfiles de
exposicion a factores bioldgicos, conductuales, y servicios de salud,
que finalmente se manifiestan en un peor estado de salud” (p. 35). Y
es que, en el caso de los adultos mayores, se estima que el 40.1% vive
bajo el nivel de pobreza y el 80.9% tiene como su principal fuente de
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ingreso el seguro social, seguido por el Programa de Asistencias Nu-
tricional (PAN) con un 39% (OPPEA, 2019).

El aumento en la expectativa de vida ha traido consigo una alta
prevalencia y letalidad de condiciones crénicas y discapacidad (Uni-
versidad de Puerto Rico, 2016). Enfermedades en las que se destacan
las condiciones de hipertensién (70.2%), Desorden de Metabolismo
de Lipidos (62.2%), Diabetes (53.6%), Hipotiroidismo (35.1%), y Ane-
mia (33.2%) (Universidad de Puerto Rico, 2016), condiciones que les
coloca en mayor fragilidad frente a esta pandemia y o cualquiera otra
futura epidemia que enfrentemos. Innumerables estudios apuntan a
estilos de vida y hébitos poco saludables para explicar esta curva as-
cendente en las condiciones crénicas de los adultos mayores, dejando
fuera las causas de las causas o los determinantes sociales de la salud
y una discusion seria y profunda sobre la distribucién desigual de los
recursos, el poder y las riquezas en los paises que coloca a personas
en mayor riesgo a enfermar y morir. De acuerdo con la OMS (2008),
el sistema de salud es en si mismo un determinante social que puede
ayudarnos a comprender la desigualdad en salud y que merece que
nos detengamos para discutir las razones principales que explican los
retos en acceso a la salud que hoy enfrentamos con el Covid-19.

En la década de los 80 y 90 se emprendieron un sin ntimero de
reformas de salud en toda nuestra regién latinoamericana y caribefia
enfocadas en tratar los problemas econémicos y estéticos de los sis-
temas de salud. Para lograrlo, los paises aumentaron la presencia del
sector privado en el sector de la salud integrando opciones privadas
para el financiamiento y prestacién de los servicios de salud y la con-
tratacion de compafifas aseguradoras con fines de lucro (OMS, 2005).
Como consecuencia, hubo una reduccion significativa del rol de pro-
veedor por parte del Estado en el sector salud y otras areas sociales, lo
que limité atin mas las acciones para intervenir en los determinantes
sociales. Por ejemplo, los programas de ajuste estructural en muchos
paises, en ocasiones requirié de recortes drasticos en el area de ser-
vicios sociales, nutricionales, de vivienda, y protecciones laborales.
Estas politicas dispararon la desigualdad social, aumentaron la pobre-
za, y debilitaron las instituciones y protecciones sociales, y al propio
Estado como garante del bien comun.

Puerto Rico no fue la excepcién, implementando la Reforma de
Salud del Gobierno de Puerto Rico en el 1994, la cual pretendia emular
el modelo de servicios de salud de los Estados Unidos. Este modelo es
uno basado en manejo de cuidado coordinado “manage care” con fines
de lucro, el méas costoso a nivel mundial, y con una poblacién pobre-
mente saludable. Un modelo de servicios de salud que ha sido capaz
de ser mas letal que el mismo coronavirus. Ello ha sido evidenciado a
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través de estudios realizados por la Universidad de John Hopkins don-
de plantean que la tercera causa de muerte en Estados Unidos previo
al Covid-19 era debido a la “atriogenia” o errores médicos (Makary y
Daniel, 2016). Esto se debe en gran parte a un sistema fragmentado,
montado en la 16gica del lucro, donde el obrero de la salud, igualmen-
te explotado, se convierte en la polea que mueve la gran maquinaria
de un enriquecido complejo médico industrial financiero. Pero estas
estadisticas no aterran a nadie, no aparecen como causas de muertes
en los institutos nacionales o centros de control de enfermedades, no
se discute en la prensa, ni crea una amenaza social. Sin embargo, la
crisis de este sistema de salud esta ampliamente documentado al igual
que sus posibles alternativas para su transformacion.

SISTEMA DE SALUD, COVID-19 Y ADULTOS MAYORES

La Reforma del Sistema de Salud de Puerto Rico, jugé un papel tras-
cendental, no solo desmantelando el sistema publico, sino imponien-
do un aumento acelerado en el endeudamiento de nuestro erario y el
bolsillo de nuestros adultos mayores. Es interesante como las estrate-
gias de cuarentena y el discurso biomédico utilizado desde el estado
frente al Covid-19 nos convocaron a quedarnos en casa bajo la con-
signa “Si te sientes mal, quédate en casa”. ¢Pero lo l6gico no seria ir a
alguna institucién hospitalaria? El discurso de control fue instalado
al extremo de que convencieron al pueblo de que los hospitales y el
sistema de salud colapsarian si no nos quedabamos en casa. El pro-
blema con este discurso es que nos colocé nuevamente una venda en
nuestros ojos, no permitiendo analizar criticamente donde esencial-
mente radicaba el problema. Primero, el sistema de salud de Puerto
Rico hace tiempo estd en un respirador artificial producto de la priva-
tizacién. Sino, miremos las emisiones de deuda que se hicieron desde
1995 en Puerto Rico para financiar la Reforma de Salud basado en el
modelo de aseguramiento privado con fines de lucro y la competencia
del mercado de los Estados Unidos.

Segundo, aparentar que tenemos un sistema de salud es otro en-
gafio. La privatizacién de hospitales publicos bajo esta Reforma ha
hecho que en tiempos de emergencias como las que presentamos, sus
administradores o empresarios, cesantearan a cientos de profesiona-
les de la salud bajo la justificacién de que a los hospitales no estan
llegando los pacientes y por tanto se estan viendo afectadas sus econo-
mias (Roman, 2020). Ello denota claramente la légica de un sistema
que necesita como clientes personas enfermas para generar ganan-
cias. La légica de lucro en la cual esta basada este mal llamado siste-
ma de salud tiene efectos nocivos en la poblacién de adultos mayores.
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En un estudio realizado por el Programa de Gerontologia del Recinto
de Ciencias Médicas (2017) revel6 que:

...el gasto total de salud (co-pagos) para los adultos mayores asegurados fue
de 861,749,118 y para las aseguradoras fue de 726,068,783. Esto implica
135 millones de délares (casi 20%) mds para los adultos mayores asegura-
dos que para las compaiiias aseguradoras. Para los asegurados, el co-pago
promedio anual fue de 2,032.97 y para las compariiias aseguradoras fue de
1,710.50 (p.54).

En el caso de los adultos mayores de 85 afios, sus gastos son atn ma-
yor. Estos pagaron un 35% mas que las compaiiias aseguradoras.

Si se miran los gastos por las condiciones de mayor prevalencia
en esta poblacidn, es ain mas sorprendente. Haber sido diagnosticado
con las tres enfermedades del Trio Metabdlico, que incluyen diabetes,
hipertensién y desérdenes de metabolismo, representé un co-pago
anual promedio para los asegurados de 3,503.64 y un gasto para las
aseguradoras de 2,192.57.

Otro dato importante que vale la pena mirar son los gastos de
consumo personal por tipo de producto en Puerto Rico. En los ulti-
mos anos el gasto mayor y que ha ido en aumento ha sido en servicios
médicos y funerarios (Universidad de Puerto Rico, 2017).

Por tltimo, me parece importante resaltar el trato desigual en
Programas de Medicare y Medicaid. Por ejemplo, el Programa de Me-
dicaid tiene una asignacion de fondos federales entre $300 y $380 mi-
llones, no incluye cuidado prolongado a los puertorriquefios y puer-
torriquefas y paga una tarifa de unos $1,571 en comparacién con
personas en Estados Unidos cuya tarifa asciende a $5,790. Por otro
lado, en términos del medicare que acoge a nuestra poblacién de adul-
tos mayores y con discapacidad, esta paga unos $5,208 en Puerto Rico
mientras que, en Estados Unidos, el programa paga $8,700, y en Puer-
to Rico la parte B no aplica inmediatamente (Parés, 2016)".

Sin duda, el modelo de servicios basado en el aseguramiento pri-
vado, a drenado los bolsillos de los adultos mayores, colocdndoles en
condiciones de precariedad y limitando otras areas esenciales para
disfrutar de una vida plena, en salud fisica, mental y social. Por otro
lado, es importante dejar claro que el mal llamado sistema que tene-
mos en Puerto Rico no aguantaba los brotes esperados muy comunes

1 Actualmente, el Gobierno de Puerto Rico realiza gestiones en el Congreso para
solicitar la paridad de fondos para Medicaid, eliminando el tope impuesto por ser un
territorio. Puerto Rico tiene un tope de fondos federales de 55% para atender a la
poblacién médico indigente, donde el 45% restante debe ser pareado con fondos del
gobierno de Puerto Rico (Ramos, 2021).
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de la época, no pudo responder a la salud del pueblo cuando los hu-
racanes, dejando morir a 4,645 personas, y tampoco pudo responder
en los terremotos del 2020. Los hacedores de politica ptblica estan
conscientes de esto, pues han sido informados a través de estudios
e informes que se han realizado por diversos grupos de la sociedad,
entidades académicas, y sectores llamados en ley para atenderlo como
el Consejo Multisectorial de la Salud. Bajo este mal llamado sistema,
miles de personas han muerto injustamente, estos en espera de trata-
mientos, intervenciones quirtrgicas, por denegaciéon de medicamen-
tos, y por el afan de lucro de compaiiias aseguradoras privadas.

Ha todo esto se suma la exigencia de medidas de austeridad por
una Junta de Control Fiscal impuesta por el Congreso de los Estados
Unidos. Es importante sefialar que Puerto Rico ya venia enfrentando
la aplicacién de medidas que vulneraban derechos sociales que fueron
imponiéndose aceleradamente desde el 2007, donde mas de 30,000
personas fueron cesanteadas directamente del sector publico de ser-
vicios, o sea, obreros y obreras en las areas de respuesta y proteccién
social. Muchos de ellos, hijos e hijas de nuestros adultos mayores,
quienes tuvieron que salir del pais por necesidades econémicas y fal-
ta de empleo. Esto quedé registrado en los eventos de los huracanes
Irma y Maria donde cientos de adultos mayores llegaban a diario a re-
fugios y centros de respuesta para la emergencia tratando de acceder
a alimentos, buscando la forma de comunicarse con hijos e hijas en
Estados Unidos, solos y solas en medio de la catastrofe. Todos estos
determinantes han dejado el saldo de un campo minado donde tran-
sitan a diario nuestros adultos mayores caracterizado por la desigual-
dad, la pobreza, y la exclusion.

Ciertamente, pudiéramos decir que todos y todas estamos amena-
zados frente a la pandemia del coronavirus. Sin embargo, el cumplir
con todas las exigencias para que nuestros adultos mayores se man-
tengan saludables frente al Coronavirus requiere unas condiciones
basicas de vida. De acuerdo con Benach (2021) tres cuartas partes de
toda la humanidad no disponen de opcién para elegir sobre elementos
o factores fundamentales para mantenerse saludable tales como ali-
mentarse adecuadamente, tener trabajo digno, vivir en espacios y am-
bientes saludables. Comer saludable requiere de tener un sistema de
proteccién de pensiones, de asistencia nutricional y de otros recursos
sociales y econémicos que lo viabilice. El quedarse en casa requiere de
tener un techo seguro, y continuar con los servicios de cuidado en ese
espacio. El mantener una mente positiva, requiere de lazos sociales y
familiares fuertes y ausencia de preocupaciones materiales que lleva
a muchos y muchas a tener que decidir entre alimentarse, solicitar
las medicinas en la farmacia, o posponer el estudio médico para dos
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meses, en lo que retne los costos del co-pago. Es asi como la salud no
la elige quien quiere, sino quien puede.

REFLEXIONES FINALES Y PROPUESTAS

Ya para finalizar este anélisis, no niego que las estadisticas del CDC
estén en lo correcto cuando especifica que 8 de cada 10 muertes por
el Covid-19 son adultos mayores, sin embargo, presentar estos datos
absolutos sin considerar la precarizacion de la vida de nuestros viejos
y viejas tanto en Estados Unidos y como Puerto Rico es aceptar un
exterminio inminente del que el Estado poco tiene de responsabilidad.
La crisis no es a causa del coronavirus, y la amenaza de letalidad que
representa para nuestros adultos mayores no necesariamente radica
en él, sino en las condiciones de vida creadas por este sistema eco-
némico que les ha puesto a sobrevivir artificialmente, privandoles de
un buen vivir y mercantilizando nuestras vidas. Ello ha resultado en
una sociedad donde las condiciones de desigualdad han sido cataloga-
das como la peor enfermedad que se sufre a nivel planetario (Benach,
2021). Expongo aqui algunas propuestas que pudieran dar continui-
dad a esta discusién en un futuro cercano, pues no podemos darnos
el lujo de postergar la construcciéon de una sociedad post coronavirus
responsiva y responsable con nuestros adultos mayores.

1. Comenzar el proceso de transicién ordenada a un Sistema
Universal de Salud, solidario, publico, gratuito, e integral, que
permita enfrentar futuras catastrofes socio sanitarias. Este sis-
tema debe concebirse como un bien colectivo fuera del lucro,
basado en los siguientes principios rectores:

a. Reconocimiento de la salud como un asunto de naturale-
za ética, de justicia social y de derechos humanos sobre
el animo de lucro.

b. El reconocimiento de la salud como derecho humano im-
plica que los servicios sean: sean suficientes en cantidad
y disponibilidad, que sean accesibles y al alcance de toda
persona sin discriminacién alguna, que sean apropiados
desde el punto de vista cientifico y médico, y que garanti-
cen la calidad y la equidad.

c. No entender ni prestar la salud como un bien de consu-
mo mas.

d. Cubrir las necesidades de salud de todos los habitantes de
Puerto Rico de una manera integral, igualitaria, y justa.

223



Marinilda Rivera-Diaz

224

e. Viabilizar la meta de reducir las desigualdades en la pres-
tacion de los servicios de salud de todos los habitantes de
Puerto Rico

f. Atender las condiciones sociales que determinan la salud,
que promueven la salud y previenen la enfermedad.

g. Integrar diversos niveles de prestacién de servicios de sa-
lud (prevencién y servicios primarios, secundarios y ter-
ciarios), asi como la integracién de los servicios de salud
general con los servicios de salud mental.

h. Evitar el discrimen por género, la edad, origen, discapa-
cidad, ideologia o afiliacién politica, raza, orientacion
sexual, identidad de género, condicién econémica, con-
dicién de salud, condicién social o estatus migratorio.

i. Facilitar la fiscalizacion de una forma horizontal, partici-
pativa, y transparente con la ciudadania.

j. Promover que la ciudadania asuma responsabilidad so-
cial y participe de todos los niveles del sistema y procesos
decisionales tanto de la politica ptiblica como del sistema
de salud.

. Articular los servicios sociales como parte de la respuesta fren-

te a esta epidemia y futuras emergencias socio sanitarias, que
respondan a las necesidades de las poblaciones en mayores
condiciones de vulneracién, como lo son nuestros adultos ma-
yores, mujeres, poblaciones migrantes, nifiez, y personas sin
hogar.

. Crear una renta basica universal que cubra las necesidades de

las personas durante las emergencias, incluyendo a aquellas
encargadas de los cuidados de adultos mayores en espacio de
lo doméstico.

. Crear una politica para la proteccion de las pensiones de nues-

tros presentes y futuros adultos mayores.

. Creacién de un plan de respuesta socio salubrista para aten-

der epidemias y eventos catastréficos que integre a municipios,
sectores y grupos comunitarios. Las experiencias pasadas con
los huracanes Irma y Maria en el ano 2017 y luego con los te-
rremotos en el 2020 nos dieron grandes lecciones, pues fueron
estos grupos quienes conociendo de primera mano las necesi-
dades de la gente, socorrieron a adultos mayores, nifios, nifas,
mujeres, y personas encamadas.
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2. Asegurar el acceso universal a servicios de salud mental para
la poblacién, reconociendo las secuelas que puede producir el
encierro, la privacion de bienes materiales para satisfacer las
necesidades humanas durante y post emergencia, el aislamien-
to, y otros efectos que pudiéramos aun desconocer producto de
esta epidemia.

Nos urge pensarnos como humanidad, pero una nueva humanidad,
que coloque el cuidado de la vida en el centro y no el mercado. Para
ello es importante cambiar la forma en que priorizamos lo publico y
el bien comuin. En estos tiempos de pandemia, ha quedado claro que
la salud definitivamente se disfruta desde lo colectivo, y no puede ser
apostar a “un sélvese quien pueda”. Mi salud, depende del otro, de
la otra independientemente si es blanco, negro, joven, adulto mayor,
legal, ilegal, mujer, trans, y todos y todas requerimos cuidados colecti-
vamente. No puede ser que haya un sistema que responda para unos si
y para otros no. Me preguntaron en otro foro, ¢no cree usted que todos
y todas estamos amenazados frente a esta pandemia? Le dije claro
que si, pero no todos y todas estamos en igualdad de condiciones para
enfrentarla desde nuestros espacios y nuestras realidades. Pienso que
esta emergencia, nos esta dando a todas las personas el mismo caldo
para beber, aunque no en la misma taza. Y ahora, en estos tiempos de
pandemia, nos dimos cuenta de que la salud de los que viven en des-
igualdad también cuenta.
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REPUBLICA DOMINICANA: ESLABONES
CRITICOS EN LA EPIDEMIOLOGIA DEL
SARS-COV2 EN UN TERRITORIO INSULAR
PERIFERICO

Prasedez Polanco, Josvane Japa Rodriguez,
Gonzalo Basile y Sheila Baéz

INTRODUCCION

El caso de Republica Dominicana, como espacio insular periférico de-
pendiente en el gran Caribe, permite observar y estudiar los impactos de
la geopolitica de poder y conocimiento sanitario activada como verdad
totalizante en el afrontamiento a la pandemia global de SARS-CoV-2
en una dindmica nacional insular. De ahi que més que repetir premisas
de la enfermologia publica tnicas y positivistas (Granda, 2004), este
articulo busca aportar una matriz de analisis e interpretacion de las ac-
ciones, las politicas y operativos de respuesta a una epidemia particular
en este caso en el territorio y territorialidades dominicanas.

Este articulo buscé caracterizar la respuesta a la emergencia de
salud publica del SARS-CoV-2 en Republica Dominicana desde una
matriz de anélisis epidemiolégico critico elaborada para el estudio de
casos comparado en América Latina y el Caribe (Basile, 2020b). A par-
tir de la revisién de la experiencia pais desde una matriz de cuatro es-
labones criticos se abordan los procesos de gobierno del SARS-CoV-2
en el Estado y en la Sociedad dominicana.

CARACTERIZACION DE LA SOCIEDAD DOMINICANA

PREVIO A LA EPIDEMIA DE SARS-COV-2

La Repuiblica Dominicana es un pais insular del Caribe, que comparte
territorio con Haiti. Se estimaba que para el afio 2020 su poblacién
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era de alrededor 10,500,000 de habitantes, con una distribucién por
grupos de edad de 27,71% para el grupo de 0-14 afos; 64,99% para
el grupo de 15-64 anos y de 7,30% para el grupo de mas de 64 afios
(ONE, 2020) observandose una reduccién importante en el ritmo de
crecimiento y el consecuente envejecimiento progresivo de la pobla-
cién. (ONE, 2020a).

Durante varios afos la Reptblica Dominicana muestra un creci-
miento econémico que la posiciona en el nimero 1 entre los paises de
América Latina y el Caribe, aunque este crecimiento no se tradujo en
calidad de vida saludable para grandes segmentos de la sociedad. El
Indice de Desarrollo Humano (IDH) de 0.73, y el puesto 94 en el ran-
king mundial de Desarrollo Humano es una muestra de tal crecimien-
to econémico no llega a la mayoria de la poblacién dominicana (ONE,
2019), en particular a los segmentos sociales empobrecidos, que segtin
estimaciones oficiales era de 20.0% para el afio 2019 la zona urbana, y
de 25.4% para la zona rural.

A pesar de estos indicadores positivos de crecimiento macroeco-
némico, la dominicana es una sociedad marcada por la exclusion,
caracterizada por una esfera publica restringida, que no incluye a
gran parte de la poblacién (Fleury, 2006), y donde se materializan di-
ferentes expresiones de desigualdades que deben ser analizadas, no
solo desde el contexto local y nacional, sino que deben ser vistas en el
marco de las configuraciones regionales de las desigualdades (Braig,
Costa y Gobel, 2015), en especial las que atafien a la regién de Latino-
américa y el Caribe.

A su vez, el inicio de la pandemia de SARS-COV-2 encontré a la
Republica Dominicana en aprestos de campafia electoral, con todo lo
que ello implica en materia de clientelismo, populismo y corrupcioén,
con la carga de consecuencias negativas para las politicas de protec-
cién social, que incluye a las inversiones en el sector salud. En el mes
de julio de 2020 se realiz6 el proceso eleccionario, en un momento
de desgaste politico del partido gobernante saliente. El hartazgo de
la poblacién y la proliferacién de denuncias de corrupcién eran los
temas cotidianos, heredando el nuevo gobierno un pais en situacion
de emergencia sanitaria, corrupcion estructural y endeudamiento ex-
terno.

La emergencia sanitaria por SARS-COV-2 trajo consigo una con-
traccién de la economia a nivel mundial, que en el pais se tradujo en
pérdida de empleos y aumento de la pobreza monetaria, incremen-
tando asimismo el porcentaje de personas en condiciones de pobreza
extrema que paso de 2.7%, en 2019, a 3.5% en 2020 (MEPyD/ONE,
2020).
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Para hacer frente a la pobreza general, el Estado dominicano puso
en marcha varios programas de asistencia social focalizada -caracte-
ristica de la reforma de proteccién social neoliberal en el pais, que
llegaron a 1, 005,374 de personas (ONE, 2019a), esto fue alrededor
de un 10% de la poblacién, cuando al menos el 20% de la poblacién
sobrevivia en situacién de pobreza.

Ademas de los programas de asistencialismo focalizado existen-
tes antes de la emergencia sanitaria, se implementaron tres nuevos
programas que fueron:

- Quédate en casa, dirigido a hogares pobres y vulnerables;

- el programa Fondo de Asistencia Solidaria a Empleados
(FASE), para apoyar a los empleados formales que hayan sido
suspendidos de sus labores y

- Pa’ ti (Programa de Asistencia al Trabajador Independiente),
que reciben un subsidio econémico temporal.

Sin embargo, estas medidas no contribuyeron ni a la expansién de la
proteccién de la ciudadania ni a la reduccién de las desigualdades, y
su implementacion se llevé adelante con las caracteristicas habitua-
les en logicas verticales y asistenciales, donde la poblacién es vista
como objeto de las politicas publicas, sin que se creen mecanismos
de participacién e incidencia social en la toma de decisiones estatales
(Arévalo, 2004).

En materia laboral, el 46.1% la poblacién ocupada lo estaba en
el sector informal, con un claro predominio de los hombres (54.8%)
sobre las mujeres (33.3%). (ONE, 2019b), siendo las mujeres la po-
blacién que sufrié con mayores niveles de severidad el impacto de la
contraccién/paralizacién de la economia a raiz de las medidas de con-
tencién y mitigacién del SARS-COV-2 impuestas por las autoridades
gubernamentales. En contextos de crisis, las desigualdades de género
y las inequidades se hicieron mas evidentes, en la medida en que se
profundizaron las relaciones de poder y se agravaron las limitaciones
en el acceso y disposicion de bienes, servicios y riqueza.

Entre las personas que tienen trabajo remunerado, el ingreso pro-
medio mensual por ocupacién principal de 17,061 pesos dominicanos
(unos 300 délares), observandose una tasa de disparidad de género en
los salarios de 77.2 a favor de los hombres (ONE, 2019b).

Es decir, aun entre aquellas personas insertas en el mercado la-
boral formal, los ingresos mensuales resultan insuficientes para po-
der costear la Canasta Basica Familiar (CBF), que varia por ubicacién
geografica y por quintil de riqueza. Al mes de abril de 2021, el pro-
medio nacional de la Canasta Bésica Familiar era de 37.931,10 pesos
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dominicanos (22.317,46 para el quintil 1 de riqueza y 62.983,82 para
el quintil 5) (Banco Central de la Repuiblica Dominicana, 2021).

Durante el afio 2020, los niveles de pobreza general se incre-
mentaron en el pais, debido a la pérdida de empleos registrada por
la emergencia sanitaria, situandose en 5.9%, y afectando maés signifi-
cativamente a las mujeres, que perdieron el 7.5% de sus empleos en
comparacion con los hombres, que fue de 4.9%. (MEPyD/ONE, 2020).
Es decir, las consecuencias econémicas negativas del SARS-COV-2 tu-
vieron afectaciones mas severas en las mujeres dominicanas.

En materia de servicios basicos, aunque existen grandes avances
a nivel nacional en disponibilidad de fuentes e instalaciones mejo-
radas de servicios basicos en los hogares, la carencia o suministros
deficientes de agua, saneamiento, materiales de higiene o recoleccién
de residuos constituyen un reto para muchas familias para proteger la
salud colectiva en los hogares.

Para tener una aproximacion, en 2018 el 2.2% de hogares a nivel
nacional no disponian de ningin servicio sanitario, destacando la re-
gién Enriquillo, donde el 13.4% de los hogares no tenian este servicio,
seguida de las regiones El Valle (7.6%) y Cibao Noroeste (4.2%). Asi-
mismo, solo el 54.0% de las viviendas tenia abastecimiento de agua
dentro del hogar (ONE 2020c) En cuanto a la disponibilidad de ins-
talaciones basicas para el lavado de manos en el hogar (lavamanos
o ponchera), el 62.9% de la poblacién a nivel nacional expresé tener
acceso a ellas (ONE, 2020d).

Es decir, un porcentaje importante de la poblacién no tuvo dispo-
nibilidad para higiene en su hogar como el lavado de manos, una de
las medidas fundamentales recomendadas por las autoridades de sa-
lud para la prevencién de las cadenas de transmisién de SARS-COV-2.
La falta de saneamiento béasico constituye otras de las expresiones de
los territorios malsanos, incompatibles con una vida saludable y digna
(Borde y Torres, 2017).

Por otro lado, un porcentaje importante de hogares sobreviven en
situacion de hacinamiento en la Republica Dominicana, en particular
en las regiones del pais mas empobrecidas y en los sectores urbanos
marginales. Segun el IX Censo Nacional de poblacién y vivienda de
2010, el 21% de los hogares dominicanos tenia condicién de hacina-
miento, 13.4% moderado y 7.6% extremo (ONE, 2019b). Para el 2012,
el Estudio socioeconémico de Hogares determiné que el 7.6% del total
de las viviendas tenia cuatro o méas personas por dormitorios y que el
17.3% tiene entre 2.5 y 4 personas por aposento (Vicepresidencia de
la Republica, 2012). Estos niveles de hacinamiento estan vinculados a
los procesos de urbanizacién generados por la migracién masiva de la
poblacion rural a las zonas urbanas, y que son sinénimo de desigual-
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dad y exclusion en todas sus formas (Lima, 2017), configurandose en
espacio urbanos como “zonas de descarte” ambiental y social, a lo
que se suman los procesos migratorios transfronterizos entre Haiti y
Republica Dominicana.

Una de las consecuencias de la emergencia sanitaria por SARS-
COV-2 fue el cierre de escuelas publicas y privadas, asi como centros
de estudios superiores y la implementacién de la educacién virtual en
todo el pais. Precariedades de conectividad, debilidades en materia
de cultura tecnolégica y la baja disponibilidad y/o carencia de dis-
positivos tecnolégicos para dar y recibir las clases fueron algunas de
las situaciones que se presentaron en el contexto de virtualizacién de
la docencia. En el afio 2020 el Ministerio de Educacién identificé a
76,236 profesores sin equipos o dispositivos tecnolégicos para impar-
tir docencia y la necesidad de 2.8 millones de dispositivos para que
las y los estudiantes se integren a las clases (El Dinero, 2020). Para
las familias que tienen hijos e hijas menores de edad a su cargo, la
conciliacién entre teletrabajo/trabajo presencial y la educacién a dis-
tancia/cuidado de los y las hijas fue un desafio generador de estrés y
dificultades multiples, mas acentuadas para los sectores en condicion
de desventaja social y econémica.

En materia de salud, la concentraciéon de los limitados recursos
materiales y humanos existentes en la respuesta al SARS-COV-2 afec-
t6 los servicios de atencién a otros procesos de salud-enfermedad, lo
que repercutié en el incremento de dengue, malaria y mortalidad ma-
terna, por mencionar unos cuantos ejemplos, procesos de salud en-
fermedad que predominan entre grupos sociales empobrecidos. Por
ejemplo, en el ano 2019, los hospitales de la Red Publica de Servicios
de Salud redujeron 31% la mortalidad materna, y un 25% la mor-
talidad neonatal, en comparacion con las cifras del afio 2018 para el
mismo periodo, cifras que no mostraban reduccién desde hacia 20
afios (UNICEF, 2019). Sin embargo, en los primeros meses del afio
2021, la mortalidad materna aumenté en un 48% respecto al igual
periodo en el ano 2020. El 37% de estas muertes corresponde a mu-
jeres inmigrantes haitianas. De las fallecidas, alrededor de 20 mujeres
embarazadas murieron por Covid-19 en el afio 2020 (Alvarez, 2021).
La emergencia sanitaria se combina con otras formas de emergencias
y epidemias no resultas y crénicamente naturalizadas (De Sousa San-
tos, 2020).

En sintesis, la emergencia sanitaria por SARS-COV-2 encontré a
la Republica Dominicana con un panorama de inequidades sociales,
raciales y de género, atravesadas por sistemas de corrupcién politica,
endeudamiento publico, precariedad e informalidad laboral, desem-
pleo estructural, pobreza monetaria y exclusién social, hacinamiento,
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inequidades en el acceso a servicios basicos, desigualdades en el ac-
ceso a bienes y servicios de salud puiblica y politicas sociales focaliza-
das asistenciales, situaciones que se agravaron a raiz con las medidas
restrictivas impuestas por el gobierno para la contencién de la emer-
gencia sanitaria, como expresién de una “cultura de la sobrevivencia”
(Cueto, 2014), y la consecuente contracciéon de la economia a nivel
nacional basada en servicios y bajos salarios como la afectacion glob-
al, procesos que contribuyeron a un veloz deterioro de las precarias
condiciones de vida de los grupos excluidos de la sociedad y por tanto,
elementos cruciales empeoramiento de la determinacion social de la
salud-enfermedad (Breilh, 2013), que se relacionan con determinantes
de carécter politico y de organizacién productiva.

EPIDEMIOLOGIA Y SALUD PUBLICA FUNCIONALISTA Y
COLONIZADA POR EL PANAMERICANISMO

Como ocurri6 en la regiéon de América Latina y el Caribe, la salud
publica dominicana fue colonizada rdapidamente por el gobierno de
una biomedicina microbiolégica, el panamericanismo sanitario y el
complejo médico farmacéutico privado que fueron los actores al man-
do de la gestién, planificacion, preparacién y respuesta poblacional
al SARS-CoV-2 en Republica Dominicana (Basile, 2020e). La repre-
sentacién de OPS en Repuiblica Dominicana fue una voz publica casi
gubernamental hablando sobre medidas, los escenarios epidémicos,
las acciones, entre otras. Por momentos, en una virtual intromisién
diplomatica externa al pais, bajo la sombrilla de cooperacién técnica.

Repuiblica Dominicana contaba con una poblacién estimada de
10,535,535 habitantes para el afio 2020, con tan sélo 1.5% mayores de
80 afios (155,469 hab.) y un 5.8% mayores de 65 afos (612,417 hab.)
segun la Oficina Nacional de Estadisticas (ONE, 2020). Sobre esta po-
blacién ya se contaba con antecedentes de crisis epidemiol6gicas sobre
enfermedades del sistema respiratorio: las defunciones acumuladas
seglin causa de sistema respiratorio fueron 4,512 muertes en el 2018
de las cuales el 62% eran mayores de 65 afios (2,783 defunciones).

En cuanto a defunciones acumuladas por neumonias anuales
(n=1,000), en promedio el 60% también se produjeron en poblacién
mayor de 65 afios en los ultimos afios en el pais. La neumonias y
enfermedades del sistema respiratorios estan dentro de las tres prin-
cipales causas de muertes en estos grupos de edad (mayores de 65 y
mayores de 80 afios) en el pais.

Es decir, en los periodos endémicos de brotes de influenza como
en la circulacién de enfermedades respiratorias virales prevalentes de
diciembre-enero-febrero y periodo estacional de verano (mayo-junio-
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julio), tenian ya impactos agravados en la tasa de mortalidad especial-
mente en adultos mayores de 60 afos.

Tabla 1. Defunciones acumuladas total 2017 y 2018 de Neumonias y de Sistema Respiratorio

Causas de Muertes Defunciones por afios Total Acumulado
2017 2018 2017/2018
Influenza (gripe) (J09-J11) 7 9 16
Neumonia (J12-J18) 951 1,054 2,005
Resto de enfermedades del 2,785 3,449 6,234
sistema respiratorio
Total 3,743 4,512 8,255

Fuente: Elaboracion propia en base del registro en linea del certificado médico de defuncion, Departamento de Informacion
en Salud (DIS), MSP.

En este breve contexto epidemiolégico es donde se sitia la novedad
virémica respiratoria del SARS-CoV-2 en circulaciéon poblacional
desde marzo del 2020, totalizando al 31 de diciembre del afio 2020
un total de defunciones acumuladas de 2,492 por la enfermedad de
Covid-19, siendo agosto el mes de mayor cantidad de muertes noti-
ficadas (n=560). El Covid-19 represent6 el 5.7% del total de todas las
defunciones en el pais durante el 2020, considerando que en Republi-
ca Dominicana en los tltimos tres afios tuvo un promedio de 42,556
muertes anuales por todas las causas (ONE, 2019).

El promedio de edad de las defunciones por Covid-19 fueron de
65.5 afios, en su mayoria fueron varones (66%). En general las muer-
tes se registraron en establecimientos sanitarios (hospitales y centros
de atencién médica), aunque también hay una proporcién de muertes
en espacios extra-hospitalarios.
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Grafico 1. Defunciones por Covid-19 segiin lugar de la muerte. Aio: 2020

m Hospitalario = Extra Hospitalario

Fuente: Elaboracion propia en base del registro en linea del certificado médico de defuncion, Direccion General de
Epidemiologia (DIGEPI), Ministerio de Salud

Grafico 2. Defunciones por Covid-19 segiin comorbilidades.Al 31 de diciembre del 2020
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Fuente: Elaboracion propia en base del registro en linea del certificado médico de defuncion, Direccion General de
Epidemiologia (DIGEPI), Ministerio de Salud Publica Republica Dominicana

Para una primera aproximacion descriptiva de la epidemia en Repu-

blica Dominicana resulta necesario algunas clarificaciones: basarse
en la tasa de letalidad del Covid-19 partiendo de la totalidad de ca-
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sos acumulados y defunciones reflejados en los reportes oficiales del
Ministerio de Salud Publica fue un error recurrente de la lectura sa-
nitaria, porque en un proceso de crisis epidemiolégica expansiva se
conocen las muertes acumuladas totales por una enfermedad, pero
en ninguna epidemia en curso se sabe el namero total de enfermos/
as (notificacién de casos) lo cual hace que se comuniquen en tiempo
real tasas brutas de letalidad que no es valido reproducir y expresar de
esa manera alimentando un comportamiento individual de desinfor-
macion e inferencias sesgadas sobre el proceso epidémico en curso.

La tasa de letalidad es una medida de proporcién que refleja las
personas que mueren por una enfermedad entre los afectados por esa
patologia en un periodo y area determinados. Es decir, es una propor-
cién en las defunciones de una enfermedad, sobre los enfermos de la
misma enfermedad expresado en porcentaje.

A su vez, hay dos razones por las cuales la tasa de letalidad no
refleja el riesgo de muerte (OWD-Oxford University, 2020). La primera
es que la tasa de letalidad no nos dice el riesgo de muerte de alguien
infectado con la enfermedad, y hay dos razones por las cuales se con-
sidera que la letalidad no representa el riesgo real de muerte. Uno de
ellos tendera a sobreestimar; el otro tendera a subestimar.

Cuando hay personas que tienen la enfermedad, pero no son di-
agnosticadas, la tasa de letalidad sobreestimard el verdadero riesgo
de muerte. Con la epidemia Covid-19, es conocido que hay muchas
personas no diagnosticadas (conocido como caso confirmado/noti-
ficado). La diferencia entre los casos totales y confirmados es que no
sabemos el namero de casos totales, aunque se usen porcentajes mo-
viles o ajustes estadisticos. No todas las personas se hacen o tienen
acceso a la prueba diagnéstica de Covid-19, por lo que el niimero total
de casos es mayor que el numero de casos confirmados y notificados
expresados en los sistemas de informaciéon. Y cada vez que hay casos
de la enfermedad que no se cuentan, la probabilidad de morir por la
enfermedad es menor que la tasa de letalidad reportada especialmente
en los medios de comunicacién, actores sociales y los especialistas de
infectologia clinica que lo reproducen. Es importante destacar que
esto significa que la cantidad de pruebas realizadas afecta la tasa de
letalidad: solo puede confirmar un caso evaluando a una persona. En-
tonces, cuando comparamos la letalidad entre diferentes paises, las
diferencias no solo reflejan las tasas de letalidad, sino también las
diferencias en la escala de notificacién de casos y de acceso a pruebas
diagnésticas.

Cuando algunas personas estan actualmente enfermas y moriran
de la enfermedad, pero atin no han muerto, calcular la letalidad hoy
en dia subestimard el verdadero riesgo de muerte. Con Covid-19,
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muchos de los que estan enfermos y moriran atin no han muerto. En
brotes epidémicos en curso, las personas que actualmente estan enfer-
mas eventualmente moriran de la enfermedad. Esto significa que ac-
tualmente se cuentan como un caso, pero eventualmente también se
contaran como una muerte. Esto significara que la tasa de letalidad es
mas baja que el verdadero riesgo. Con el Covid-19, puede tomar de dos
a ocho semanas que las personas pasen de los primeros sintomas a la
muerte, segin los datos de los primeros casos (Zhang, 2020). Eso sig-
nifica que algunas personas que ahora se cuentan como casos confir-
mados y que moriran ain no estan incluidas en el nimero de muertes.
Es decir, la letalidad es una subestimacion de lo que sera cuando la
enfermedad haya seguido su curso y terminado el ciclo epidémico.

Estos son principios basicos en una emergencia epidemiolégica
que quedaron un tanto en la opacidad por la lluvia de interpretacio-
nes, de curvas (desinformativas), de diversidad de fuentes de infor-
macion, de especialistas clinicos opinando sobre epidemias de afec-
tacién colectiva poblacional (Basile, 2020¢).

Partiendo de esta sencilla revisién, en este articulo se trabaja con la
tasa de mortalidad acumulada anual del 2020 para realizar comparati-
vas dentro del territorio dominicano como a nivel regional con América
Latina y el Caribe, porque es la proporcién de personas que fallecen re-
specto al total de la poblacién en un periodo de tiempo, usualmente ex-
presada por cien mil habitantes por afio. Esto permite identificar la pro-
porcion de las defunciones por la enfermedad sobre la poblacién total
(donde estén considerados “enfermos” y “sanos”), no sélo la proporcién
sobre la notificacién de casos confirmados (que nunca conocemos).

Dicho esto, la epidemia de SARS-CoV-2 tuvo impactos de mor-
talidad desiguales en todo el pais. La primera epidemia significativa
fue en la Provincia de Duarte en el centro-norte del pais, para luego
expandirse en una tendencia de urbanizacién en los grandes conglom-
erados urbanos como el Gran Santo Domingo y Santiago esencial-
mente donde priman ciudades con territorialidades de exclusién y de
acumulacion (Harvey y Gonzalez Arenas, 1979).

La tasa de mortalidad de la enfermedad de Covid-19 en Republica
Dominicana a nivel nacional terminé en el afio 2020 en 23.7 defuncio-
nes cada 100,000 habitantes.

Las provincias con las tasas de mortalidad por Covid-19 mas el-
evadas al cierre del afio 2020, fueron Duarte, Distrito Nacional, La
Romana y Puerto Plata. Aunque como se observa la razén de tasa de
mortalidad (RTM) entre la tasa de mortalidad nacional del 23,7 por
100,000 habitantes, era de casi el doble la razén de muertes por habi-
tantes en las provincias de Duarte o Distrito Nacional.
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Tabla 2. Tasa de mortalidad cada 100,000 hab. segun Provincia. Afio: 2020

Provincia Tasa Mortalidad x 100,000 hab.
Tasa Nacional 23,7
Duarte 41,92
La Romana 41,46
Distrito Nacional 39,75
Puerto Plata 39,41
Espaillat 37,20
Santiago 34,58
LaVega 30,73
Hermanas Mirabal 27,11
Peravia 22,41
San José de Ocoa 21,83

Fuente: Elaboracion propia en base del registro en linea del certificado médico de defuncion, Direccion General de
Epidemiologia (DIGEPI), Ministerio de Salud

Grafico 4. Comparacion primeros 10 paises con tasa de mortalidad de América Latina y
Caribe / al 31 de diciembre 2020
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Fuente: Elaboracion propia en base a EU-CDC.

Ahora bien, en una comparativa de indicadores de resultados anuales
del 2020 en tasa de mortalidad de Covid-19 en las epidemias en Amé-
rica Latina y el Caribe como se observa (grafico 4), las epidemias con
mayor proporcién de defunciones por cantidad de habitantes fueron:
Perti, México, Argentina, Panama y Brasil, entre los primeros cinco
paises con las tasas de mortalidad mas altas de la region.

En el caso del afio 2021, la tasa de mortalidad por Covid-19 fue
de 18 defunciones cada 100.000 habitantes. Con una disminucién de
la tasa de mortalidad entre el 2020 y 2021 en Reptiblica Dominicana.

Lo interesante aqui es ver la razén de tasas de mortalidad (RTM)
de Covid-19 comparada de estos diez primeros paises del continente
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con Republica Dominicana. La RTM significa la razén de la tasa de
mortalidad entre un pais A y un pais B. El resultado se expresa por
ejemplo como una RTM 1:2, que por ejemplo implicaria que por cada
muerte en el pais A, hubo dos muertes en el pais B.

Asi la RTM nos marca que por cada defuncién por Covid-19 en
Republica Dominicana, hubo 5 muertes en Pert, 4 muertes en Mé-
xico, Argentina, Panama, Brasil, Colombia y Chile, o 3 muertes en
Bolivia, Ecuador o 2.5 en Puerto Rico en el afio 2020.

Tabla 3. Razon de Tasas de Mortalidad por Covid-19 /al 31 de diciembre 2020

Pais Tasa de Mortalidad Razon Tasa Mortalid?d (RTM) Rep.
Dom. Pais
Argentina 96.21 4.32
Bolivia 78.82 3.54
Brasil 92.22 414
Chile 87.71 3.93
Colombia 86.40 3.88
Costa Rica 43.76 1.96
Ecuador 79.69 3.57
México 98.67 4.43
Panama 95.95 4.30
Pert 114.86 515
Puerto Rico 54.60 2.45

Fuente: Elaboracion propia en base a EU-CDC

Por otro lado, cuando se comparan los resultados de tasa de morta-
lidad acumulada por Covid-19 en 2020 de Republica Dominicana en
el Gran Caribe insular, nos aparece Puerto Rico con la epidemia con
mayor proporcién de muertes (54.6 defunciones por Covid-19 cada
100,000 habitantes), aunque también se encuentran Sint Marteen,
Aruba, Bahamas e Islas Virgenes en los primeros lugares por encima
de Republica Dominicana. Aunque estos paises al tener poblaciones
menores en rangos de 100 mil- 400 mil habitantes, pocas muertes re-
presentan una proporcion alta y dificilmente comparativa con paises
demograficamente diferentes como son las islas mas grandes del Cari-
be en el caso de RD, Haiti, Cuba, Jamaica o Puerto Rico.

Este breve repaso de tasas de frecuencia en mortalidad a nivel
nacional en Republica Dominicana y de forma comparada con terri-
torios latinoamericanos y caribefios, marcan que los nudos criticos de
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la epidemia de Covid-19 deberian ser pensados en clave de la especifi-
cidad territorial nacional dominicana y en clave geopolitica periférica
para estudiar los condicionantes, ensayos-errores, la dependencia, las
dindmicas de “copiar-pegar”, el rol y las inferencias de los “expertos”,
o el papel del panamericanismo sanitario(Basile, 2020d). En este ar-
ticulo en otros apartados, se busca interpretar el gobierno del SARS-
CoV-2 y los pronésticos, presunciones, predicciones de “expertos” en
un ejercicio de revision critica.

LA “CAJA NEGRA” DEL PRIMER CUATRIMESTRE DE LA EPIDEMIA
La caja “negra” es un proceso que no se sabe muy bien qué ocurre den-
tro de la caja en el transito de un fenémeno clinico y sélo se conoce la
produccion de resultados (Susser, 1996; 2004). Es una metafora para
representar un fenémeno cuyos mecanismos internos estan ocultos al
observador.

Este concepto quizés permite describir como metéfora los prime-
ros 100 dias de las epidemias de SARS-CoV-2 en Reptiblica Domini-
cana:

- Sin reactivos para pruebas diagnésticas PCR,

- Con laboratorio nacional con baja capacidad diagndstica y
centralizada.

- Los promedios mensuales y pruebas diarias de PCR por pobla-
cién eran bajas (ver Grafico 5y 6).

- bajas capacidades de respuesta en investigaciéon y monitoreo
epidemiolégico familiar por el tipo de epidemiologia implicada
como se describe en este articulo,

- con la paralizacion del sistema de salud,

Bajo estos condicionantes en el trimestre inicial fue donde justamente
se implanté una parilisis social con la hipétesis de cuarentena como
mecanismo de control de epidemias poblacionales en una sociedad
dominicana excluyente, cuando en realidad ese periodo se transfor-
mé mas en un agujero de conocimiento sanitario sobre realmente que
estaba sucediendo con la dindmica del proceso de salud-enfermedad
epidémico del Covid-19 en la sociedad dominicana en particular (Ba-
sile, Polanco y Japa, 2021).

En realidad, como se analiza en el apartado de sistemas de salud,
este agujero podria también haberse transformado en una incubadora
silenciosa de transmisién de Covid-19 dentro de la sociedad, pero fue-
ra de los sistemas de salud que quedaron como aparatos burocraticos
a la espera del tsunami de hospitalizacién y cuidados criticos. Estas
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bases de comprensién implicaron una serie de decisiones publicas,
pero también de una subjetividad de culpabilizacién individual recu-
rrente en una especie de sociedad del miedo y el control.

Grafico 5. Pruebas Diagndstica (PCR) cada 100,000 habitantes segun mes /Afio: 2020
1.830

Perlodo de “Caja Megra” o Agulero
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Fuente: Elaboracion propia en base del registro Direccion General de Epidemiologia (DIGEPI), Ministerio de Salud Publica
Republica Dominicana

Grafico 6. Promedio mensual de Pruebas PCR por dia e Incidencia
acumulada mensual Covid-19 - 2020
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Fuente: Elaboracion propia en base del registro Direccion General de Epidemiologia (DIGEPI), Ministerio de Salud Publica
Republica Dominicana

Varios actores en Repuiblica Dominicana utilizaron las bases de noti-
ficacién de casos confirmados de Covid-19 para desarrollar diversos
prondsticos o estimaciones siempre partiendo del caso individual cli-
nico sintomatico que se expresa en una notificacién obligatoria en los
sistemas de informacién en salud.

Algunos profesionales dominicanos se centraron en los retardos
de la notificacion. Otros en sacar conclusiones ajustadas a la cantidad
nominal bruta o a una positividad sobre pruebas diagnésticas realiza-
das siempre girando sobre la notificacién de casos diarios (OPS, 2020).
Esto trajo como consecuencia la aplicacién universal de intervencio-
nes especificas (cierres, toques de queda, otros) basadas en fuentes de
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informacién sesgadas, clausurando otras posibles actuaciones sobre
la salud colectiva de las poblaciones.

Ahora bien, en términos acumulados anuales, aunque se real-
izaron pocos estudios de seroprevalencia a gran escala en el mundo,
o a nivel nacional encuestas para estimar tasa de ataque del Covid-19,
tomando estudios comparados con un rango de 10-15% de prevalen-
cia (Kamps y Hoffmann, 2020) se puede trabajar con escenarios donde
aproximadamente entre un 85 al 90% de la poblacién dominicana no
transitaron la infeccién de la enfermedad de Covid-19 en el afio 2020.
Esto implica que por lo menos si un 1.5 millones de dominicanos y
dominicanas padecieron la enfermedad en formas sintomatica o asin-
toméatica.

Tabla 4. Escenarios segun tasa de ataque de Covid-19
en Republica Dominicana / Aio: 2020

Escenarios Tasa de ataque poblacional Cantidad de Casos de Covid-19
(En%) en Rep. Dom. 2020
Escenario 1 10% 1,053,554
Escenario 2 15% 1,580,330

Fuente: Elaboracion propia en base a (Kamps y Hoffmann, 2020)

Igualmente se requiere una interpretaciéon cuidadosa de todos estos
datos e informaciones. Se dispone de pocos estudios de seroprevalen-
cia poblacionales a nivel nacional, en el caso de Republica Dominica-
na sé6lo implementada en la regién fronteriza con Haiti (OPS, 2020).
Ademas, que la sensibilidad y especificidad de las pruebas serologicas
que se utilizan pueden variar de un lugar a otro, y algunas personas
pueden haberse infectado sin mostrar niveles detectables de anticuer-
pos en el momento de estudios de prevalencia.

Lo importante de esta breve reflexién es simplemente volver a dis-
tinguir que el niimero de casos notificados y confirmados por prueba
diagnéstica -como suele ocurrir en toda epidemia de enfermedades in-
fecciosas- que son reflejados por los sistemas de informacién en salud,
no es lo mismo que el nimero total de casos de Covid-19 en la po-
blacién. Por lo tanto, probablemente los casos notificados confirma-
dos de Covid-19 en Reptiblica Dominicana, como en el resto de Améri-
ca Latina y el Caribe, son s6lo una proporcién -poco significativa- del
total de casos. Eso por supuesto no sélo que impacta en la letalidad
calculada (Numero de Casos/Numero de Defunciones) estableciendo
a diario un célculo de supermercado -"colmado” como lo llamarian en
dominicana-, pero también permite revisar retrospectivamente todas
las inferencias de progresion y positividad sobre las cuales muchos ac-
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tores nacionales y organismos internacionales sacaron conclusiones
rapidas que se denomina como un fast food epidemioldgico.

En este sentido, es valido puntualizar que los cuerpos adminis-
trativos de gestién del Ministerio de Salud Publica de Republica Do-
minicana en ambos periodos intergubernamentales (las dos gestiones
de gobierno de la epidemia) mantuvo una comunicacion institucional
moderada y poco catastrofista en los conteos diarios de casos, distri-
bucion, frecuencia y defunciones.

Entonces, méas que repetir las cldsicas descripciones de frecuencia
y distribucién, este articulo busca aproximarse a abrir analisis sobre
algunos territorios y espacios sociales de reproduccién del proceso de
salud-enfermedad del Covid-19.

Durante los primeros meses de la pandemia global de SARS-
CoV-2 y la epidemia de Republica Dominicana, la transmisién en los
hospitales publicos dominicanos desempefié un papel en el origen de
brotes locales. Con una carencia de preparacion, acceso a equipos de
proteccién personal y control y prevencién de infecciones en servicios
de salud publica del primer nivel.

Esto en Reptblica Dominicana se verifica especialmente con los
equipos de salud de los centros de primer nivel de atencién (CPNA) del
gran Santo Domingo y en las unidades de atencién primaria (UNAP)
periféricas y rurales que recién a partir del altimo trimestre del afio
2020 comenzaron a tener una mayor centralidad, apoyo y fortaleci-
miento de capacidades para la respuesta al Covid-19 en el pais. En
observaciones no participantes y talleres grupales con 160 profesion-
ales de la salud publica del primer nivel de atencién entre los meses de
abril y mayo del 2020 se evidencio la falta de preparaciéon metodol6gi-
ca, formacién técnica y materiales de proteccién para la respuesta al
Covid-19 por lo cual estaban casi cerrados los CPNA.

En Republica Dominicana como en la regién, también hubo una
gran circulacion de pronésticos e inferencias sobre eventos considera-
dos “superpropagadores” de Covid-19 (Wang et al., 2020) en el sentido
de situaciones productoras de brotes epidémicos: movilizaciones hu-
manas al aire libre (Ej.: peregrinaciones) o personas haciendo ejerci-
cio en parques u otras actividades de la vida en sociedad. Aunque en
general ain hubo escasos estudios de la principal cadena de trans-
misién en el caso dominicano: los hogares dominicanos y la trans-
mision intrafamiliar. Actualmente hay un estudio en fase exploratoria
desarrollado por un equipo de investigacién del Programa de Salud
Internacional de FLACSO en conglomerados urbanos seleccionados
de Santo Domingo Oeste y Santo Domingo Este.

Para terminar de caracterizar la Covid-19 durante el afio 2020,
es valido destacar que en Republica Dominicana se realizaron elec-
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ciones presidenciales y legislativas nacionales en el mes de julio. Este
proceso de alguna manera marca junto a la etapa estacional de enfer-
medades respiratorias un probable incremento de cadenas de trans-
misién especialmente por la propia dindmica sociopolitica de las cam-
panas electorales dominicanas donde se basan en contactos directos
de cercania como visitas a las casas, encuentros grupales en lugares
cerrados, entre otros. Lo paradéjico que multiples actores sociales!
’que exigian libertad para la movilidad proselitista y transparencia
del proceso electoral, posterior al dia de votacién esos mismos actores
estaban anunciando una catéastrofe de muertes de Covid-19 y exigian
nuevamente cierres? *.

EL GOBIERNO DEL SARS-COV-2 EN REPUBLICA DOMINICANA

Es importante aclarar que el presente articulo por una cuestion de ex-
tension no describe ni analiza las dindmicas sociopoliticas a nivel so-
cial y comunitario, en los territorios y territorialidades del pais donde
se desarrollaron experiencias de respuesta de actores de la sociedad
civil incluso entrelazadas con gobiernos locales e instituciones subna-
cionales en trayectorias de abajo hacia arriba a través del protagonis-
mo popular.

El primer componente entonces para revisar es la gramética y
accion de los “expertos”, especialmente en el gobierno biomedicaliza-
do de la salud publica y las improntas naturalizadas de asociaciones
publico-privadas de los actores sanitarios en Reptiblica Dominicana.

En este sentido, la representacién del “experto” en la epidemia
de SARS-CoV-2 -dentro como fuera del aparato del Estado- resulta
clave para entender por un lado la circulacién de cierta informacion,
lenguaje v de un tipo de conocimiento sanitario que busca totalizar
la comprensién del proceso epidémico, y por otro, sobre todo por los
impactos técnicos-politicos y metodolégicos que tuvieron estos en las
intervenciones de salud colectiva. Se clasifican y detectaron dos tipos
de “expertos” para el caso de Republica Dominicana:

1 Diario El Caribe. https://www.elcaribe.com.do/destacado/presidente-cmd-rei-
tera-cuarentena-absoluta-para-controlar-el-covid-19/

2 Diario Listin. https: //hstlndlarlo com/la-republica/2020/07/10/625722/jose-joa-
uin-puello-estima-que-en- udiera-haber-va-cien-mil-contagiados-por-covid-19

3 Proceso. https://proceso.com.do/2020/07/19/foro-ciudadano-presenta-propues-
tas-a-aplicarse-en-nuevo-estado-de-emergencia/

4 Z Radio. http://z101digital.com/jose-joaquin-puello-el-pais-debe-volver-a-estable-
cer-medidas-restrictivas-ante-la-covid/
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- Los expertos, en su mayoria varones, del gobierno del aparato
del Estado. Incluyendo un entramado de asociacién publico-
privada de hecho en el gobierno de la esfera publica.

- Los expertos de la conversacién publica. Personajes dispuestos
a repetir cualquier cuestién por unos minutos en medios de
comunicacién masiva, apariciéon en redes sociales y posicio-
namiento de sus intereses corporativos y/o personales. Quizas
el ejemplo mas emblematico sea el caso del Presidente y al-
gunas referencias biomédicas del Colegio Médico Dominicano
(CMD), aunque hubo otros.

y

- La importancia de esta categoria de anélisis de “los expertos’
tiene implicancias sobre otros actores subalternizados -o ex-
cluidos-: la propia universidad publica y sus instituciones (Uni-
versidad Auténoma de Santo Domingo, UASD), las mujeres, los
jovenes, los gremios de trabajadores sanitarios no médicos, las
comunidades rurales y las/os campesinos, las y los salubristas
dominicanos de formacién con experiencia y compromiso pu-
blico que se las ingeniaron para sostener los servicios de salud
publica y una respuesta de salud colectiva en contextos adver-
sos. Algunas de estas exclusiones es valido puntualizar que con
el cambio de gobierno nacional se comenzaron a revertir. El
Gabinete de Salud que actualmente coordina la vicepresidenta
del pafis, los gremios de salud fueron incorporados en espacios
de interlocucién especialmente por condiciones de trabajo en
sector salud.

EL APARATO DEL ESTADO EXTERNO A LA SOCIEDAD
DOMINICANA: ORGANIGRAMAS EN CLAVE DE CADENA DE MANDO
En este apartado, se podria listar una cantidad de decretos presidencia-
les, resoluciones y marcos juridicos tanto del Poder Ejecutivo como del
Congreso Nacional en el marco de las declaratorias del estado de emer-
gencia (ResoluciénNo.62-20, 2020) que se fueron condensando en el di-
sefio institucional de la respuesta del Estado dominicano a la epidemia
de SARS-CoV-2 nacional. Aunque el objetivo es caracterizar y analizar.

El aparato estatal en general tendi6 a describirse a si mismo con
una apariencia de imparcialidad, que garantiza el orden, la seguridad
o la salud. El principal problema es que la mayoria de las definicio-
nes weberianas contienen dos niveles diferentes de analisis cléasicos: el
funcional y el institucional. Esto implica que muchos autores y actores
definen al Estado por lo que parece institucionalmente, o bien, por lo
que hace, sus funciones. Lo que prevalece es una visiéon mixta, pero en
buena medida institucional e instrumental.
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El Estado dominicano en clave weberiana quedé reducido a un
aparato burocratico externo a la sociedad en la dindmica de afronta-
miento al Covid-19 a través de la activacién de medidas de expertos,
cuarentenas, higienismo, militarizacién y policia médica.

Para la operacionalizaciéon de esta matriz, se pueden distinguir
dos aparatos institucionales creados. Uno en la primera etapa del afio,
y otro a partir del cambio de gobierno nacional en el mes de octubre
del 2020:

- Un Comité de Emergencia y Gestion Sanitaria (Decreto 141-20,
2020) para el combate al COVID-19 a nivel de gestiéon opera-
tiva, coordinado por el Ministro de Salud Publica nacional y
bajo la particular direccién ejecutiva de un consultor del sector
privado de salud y lobbysta de asociaciones publico-privadas
en salud. A su vez, con una Comisién de Alto Nivel para la Pre-
vencion y el Control del Coronavirus a nivel presidencial (De-
creto 133-20, 2020).

- Un gabinete de salud presidencial (Decreto 498-20, 2020) y un
Plan Operativo de Respuesta a la Emergencia por la Covid-19,
donde la direccién se encuentra en manos de una mujer la ac-
tual vicepresidenta nacional e integrado por el ministerio de
salud publica, el Servicio Nacional de Salud (SNS), Seguro
Nacional de Salud(SENASA) y otros actores de instituciones
gubernamentales.

En ambos disefios, médicos de formacion clinica del sector privado y
del campo empresarial tuvieron participaciones protagénicas en las
estructuraciones del gobierno de la respuesta al SARS-CoV-2.

En una primera etapa del gobierno de la respuesta, la direccién
ejecutiva nacional estuvo en manos de un emblema del concepto de
“experto”: médico clinico presidente de una fundacién llamada Clus-
ter de Salud de Santo Domingo(CSSD®) que agrupa importantes acto-
res y empresarios del sector privado de salud (directivos de Humano
Seguros, Laboratorios Amadita, Clinica Abreu, ARS Futuro, Medi-
calnet, entre otros) y en colaboracién con las principales sociedades
médicas profesionales de especialidad clinica privada. Este director
ejecutivo del primer comité de emergencia y gestién sanitaria de Cov-
id-19 de Republica Dominicana expresaba durante el semestre inicial
de la epidemia que:

5 Cluster de Salud Santo Domingo - http://www.clustersaludsd.org/
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“...las implicaciones econdémicas, epidemioldgicas y de salud privada de las
medidas establecidas para responder al COVID-19...el sector privado salud se
convierte en una fuente de apoyo social en la crisis, también en un eje de mo-
tor econdmico, ast proponemos integrar los siguientes elementos: - Desarrollo
de medidas y politicas econémicas vy fiscales para proteger el sector privado
de salud; -Optimizar la integracion puiblico-privado en la capacidad de res-
puesta, ... - Definir claras estrategias de pago v financiamiento de servicios
de salud para salvaguardar la sostenibilidad de los prestadores de servicio a
las aseguradoras”. °

Este mismo referente nacional recientemente como coautor de una
publicacién plantea la tesis de “reconceptualizar las amenazas a la se-
guridad nacional en la época del Covid-19”, donde abreva repitiendo
todas las concepciones de seguridad sanitaria del Norte global, es-
pecialmente las del departamento de Defensa de los Estados Unidos.
Abordando al SARS-Cov-2 como amenaza especifica a la seguridad
nacional en Estados Unidos (Albert et al., 2021). El articulo expresa
como idea central:

La seguridad nacional debe redefinirse para una nueva era en la que la
guerra convencional ya no es la amenaza fisica primaria a un estado; en
cambio, el enfoque debe cambiar para incluir amenazas de enfermedades
que desafian los intereses de Estados Unidos en el exterior y la seguridad
de sus ciudadanos en casa. (Albert, Baez, y Rutland, 2021)

Por dltimo, este mismo actor es parte del comité de Team Rubicon
Disaster Response’ un organismo integrado por militares de los Es-
tados Unidos y corporaciones empresarias. Su doctrina la describen
claramente: “enfoque dindmico y adaptativo de Team Rubicon para el
socorro en casos de desastre se transcribe en su DocTRine ...conjunto
integrado de planes y manuales retine las mejores prdcticas de gestion de
emergencias, reduccion del riesgo de desastres y operaciones de asisten-
cia militar humanitaria / socorro en casos de desastre”.

En una segunda etapa del gobierno de la epidemia en el altimo
trimestre del afio 2020, aunque hay modificaciones hacia un gabinete
de salud en Republica Dominicana presidido por la propia vicepresi-
denta del pais e integrado bajo otros perfiles sanitarios y en espacios
publicos deliberativos, también marca la etapa la presencia destacada
de funcionarios en altos cargos de gestiéon publica provenientes de
grupos empresariales del mercado de salud como la Clinica Unién

6  El Municipe (Republica Dominicana). Covid-19 y Economia de la Salud. https:/
elmunicipe.com/Covid-19-y-la-economia-de-la-salud/

7 Team Rubicon Disaster Response. https:/rollcall.teamrubiconusa.org/
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Médica de la ciudad de Santiago o directamente representantes di-
rectivos de la Asociacién Nacional de Clinicas Privadas (Andeclip) del
pais.

Ambos casos descriptos muestran una perennizaciéon de los in-
tereses de la mercantilizacién en salud como en practicas naturaliza-
das de asociaciones publico-privada de hecho en el gobierno de la re-
spuesta al SARS-CoV-2.

CIERRES DE CUARENTENA, TOQUE DE QUEDA, NEOHIGIENISMO Y
PUNITIVISMO SANITARIO

El Estado dominicano fue reducido a la preparaciéon de un aparato
burocrético externo a la sociedad en la dinamica de afrontamiento
al SARS-CoV-2 que tomé cuerpo e institucionalizacién a través de
cuarentenas, (neo)higienismo individual y punitivismo/vigilantismo
médico. Por supuesto que este marco de actuacién como fue consid-
erado en este texto no puede ser descontextualizado de la determi-
nacion internacional de una matriz de dependencia a los mandatos
globales y regionales llevados adelante en la regiéon de “las Améri-
cas” como un todo uniforme por la doctrina panamericana sanitaria
(Basile, 2020d).

Es en este contexto de riesgo epidémico particular donde el an-
damiaje residual de la salud publica como del Estado se puso al servi-
cio operacional del gobierno de la microbiologia y los expertos como
expresién de una biomedicina y enfermologia publica dispuesta a
ensayos experimentales masivos con toda la sociedad de Republica
Dominicana (Basile, 2020e).

Vale observar que en el caso de Republica Dominicana nunca se
implement6 una parélisis cuarentenaria total, pero si se implemen-
taron cierres parciales hasta junio del 2020. Aunque se mantuvo du-
rante todo el periodo anual del 2020 las medidas de toques de queda
(restricciones horarias para movilidad humana y actividades comer-
ciales y sociales). Que se mantuvieron también durante el primer se-
mestre 2021 por periodos.

La conversion de las ciudades y territorialidades de Republica
Dominicana en grandes espacios cuarentenarios remitié a la tesis de
homogeneizacién de las medidas de contencién y eliminacién de una
enfermedad infecciosa epidémica. Esto significé una polarizacion epi-
demiolégica, donde cada barrio, cada territorio, cada zona transité
“su” epidemia. Por ejemplo, es interesante observar los casos de las
provincias fronterizas como Elias Pifia o Dajabén donde durante me-
ses se mantuvieron medidas de confinamiento en territorios rurales,
periféricos de subsistencia, con baja incidencia de casos nuevos de
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Covid-19, pero con las mismas medidas de movilidad, toque de queda
o cierre de escuelas que las ciudades.

En este sentido, es necesario unos breves parrafos para la re-
flexién de la epidemiologia de las ciudades en el caso de Republica
Dominicana. Contextualmente el 53% de la poblacién dominicana se
concentra en el area metropolitana del gran Santo Domingo y a la
region del Cibao (ONE, 2020), con los emblemas de las grandes ur-
banizaciones desiguales de Santo Domingo (Este, Oeste, Norte y Dis-
trito Nacional) y Santiago.

La dimensién del urbanismo desigual, malsano y racializado de
las ciudades dominicanas (Espinosa, 2017), permite evaluar si los con-
ocimientos y saberes tradicionales de la enfermologia/salud publica
(Granda, 2004) quedaron de alguna forma impotentes, obsoletos y en
muchos casos incompetentes para un abordaje e inteligencia epidemi-
olégica sobre las determinaciones territoriales y socioambientales de
la salud colectiva que se anidaban en los barrios, en las segregaciones
espaciales de las ciudades (Santos, 2000).

El plan cuarentenario, el neohigienismo y el punitivismo médi-
co no operaron de la misma forma en los territorios y territorialidad
dominicana. El confinamiento social ensayado en una imitacién del
Norte global -de sociedades europeas especialmente-, fue implemen-
tado en una sociedad dominicana excluyente, inequitativa, racial-
izada, pero espacialmente profundamente heterogénea e injusta. Las
tramas territoriales de una emergencia sanitaria nunca estuvieron tan
visibles por clase social y étnico-racial en Repuiblica Dominicana. Sin
embargo, la matriz de respuesta se mantuvo basada en tesis tinicas,
totalizantes y homogéneas durante todo el 2020 y parte del 2021.

Frente a estos escenarios de urbanizacién inequitativa y malsana,
en el caso de Republica Dominicana suele aparecer un candido re-
lato configurado sobre teorizaciones del desarrollismo urbano donde
se enuncian supuestos de la necesidad de una planificacién y orde-
namiento territorial como solucién méagica (Brites, 2017).

El “desarrollo sostenible” urbano, como la palabra lo indica im-
plica “sostener”, “continuar”’, “mantener” algo. Multiples autores
de la geografia critica demuestran que de hecho ya se produjo el
ordenamiento territorial de las ciudades latinoamericanas y caribefias
como el caso de Repuiblica Dominicana: fue al ajustar la planificaciéon
urbana a los intereses y funcionalidades del mercado inmobiliario
financiero y la acumulacién de capital (Harvey, 2007). Esto se produjo
en una complementariedad publico-estatal y privada. El mercado
como coordinador y planificador de la produccién de la ciudad es
quizas uno de los principales eslabones criticos de la salud colectiva
en el siglo XXI (Breilh, 2010).
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Los perfiles epidemiolégicos destructivos en los territorios y ter-
ritorialidades de las grandes ciudades dominicanas fueron abordados
por los expertos y el gobierno de la microbiologia a pura repeticién de
medidas homogéneas o bien por fragmentos aislados de factores de
riesgos (Breilh, 2013).

En la Republica Dominicana, la presencia policial y la militari-
zacién cuenta con una larga tradicion en la respuesta a emergencias y
desastres. Esto se conjuga con un vigilantismo en la privatizacién de
la seguridad (Lalama, 2007).

El recrudecimiento de la histérica militarizacién de la seguridad
ciudadana y control poblacional (Bobea, 2004) (Labiano, 2008), con-
dujo a la mutaciéon de un punitivismo social que abrié paso a una
préactica de un creciente punitivismo sanitario sistematico con policia
médica (Mantovani, 2018). La violencia y la histérica utilizacién de
esquemas militares en la seguridad interior son problemas antiguos
en el pais, como esta ampliamente documentado (Bobea, 2004). Esta
situacién marca la arbitrariedad de la actuacién policial y militar en
detenciones implicadas en los «operativos extraordinarios», en las
légicas raciales de vigilantismo, en la recaudaciéon de financiamiento
paralelo en las dindmicas de control, entre otros (Bobea, 2003).

La progresién entre cierres de una cuarentena parcial hacia toques
de queda (Decreto 135-20, 2020) de restricciones horarias para la mo-
vilidad humana en un esquema que llamaron “desescalada”, puso a
las fuerzas seguridad (policias y militares) en el centro de un nexo
entre salud y seguridad que los mismos actores que conformaban las
instancias de gobierno del SARS-CoV-2 comulgan y consideran clave
especialmente en el campo de los expertos (Albert, et al. 2021).

Los toques de queda en un primer momento fueron plantea-
dos con la finalidad de abordar las actividades nocturnas, fiestas de
jovenes y lugares comerciales de consumo de bebidas alcohdlicas.

En la medida que se transformé en una disposicién mdgica que
muiltiples actores sociales y sanitarios comenzaron a demandar supu-
estamente como una exigencia de severidad que se fue transformando
en una tesis cientifica enunciada bajo: “mads toque de queda”. En varios
momentos del afio las restricciones horarias se fueron convirtiendo
en un gran generador de aglomeraciones humanas en espacios cer-
rados y padecimientos principalmente para la clase trabajadora do-
minicana. Los principales afectados fueron en especial las y los traba-
jadores asalariados y de la economia popular, debido al movimiento
de ciudades enteras en los mismos horarios donde las clases popu-
lares sufrieron constantes situaciones de desbordes, saturacién y af-
ectacion cotidiana en especial en transportes publicos, en acceso al
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metro, entre otros. También la medida produjo saldos en detenciones
policiales sisteméticas de dominicanos y dominicanas.

Lo interesante del vigilantismo a partir de los toques de queda
en el caso de Republica Dominicana, es que la propia sociedad civil y
diversos actores se transformaron en “vigilantes” de las y los Otros. Asi
se vieron dinamicas sociopoliticas de culpabilizacién, indignacién,
acusaciones entre vecinos, entre otros episodios.

En términos generales entonces los antecedentes y revisién del
marco teérico y metodolégico de las cuarentenas, higienismo y vigi-
lantismo que tuvo fases de implementacién en Republica Dominicana
como medida principal de afrontamiento al Covid-19 se pudiera de-
scribir resumidamente:

- Es un sistema politico-médico basado en un empirismo de en-
sayos experimentales;

- No se encuentran antecedentes cientificos epidemiolégicos
al respecto que fueran realmente utilizados estructuralmente
como base de su disefio, gestion, implementacién y evaluacion;

- Necesita de la divisién de la sociedad en individuos con el fin
de aislar, inspeccionar y controlar;

- Esun proyecto disciplinador y de nueva normalizacién por ca-
racteristicas intrinsecas; donde la militarizacién y control poli-
cial de los territorios pasa a ser una premisa clave

- Homogeneiza a la sociedad e identifica en cada contexto facto-
res aislados considerados peligrosos y punibles;

- Responde a mandatos globales de geopolitica del poder y co-
nocimiento, y a nivel regional del panamericanismo sanitario.

- Fue comandado por expertos y con institucionalizacién de aso-
ciaciones publico-privadas.

- Las medidas en general se transforman en un sistema de creen-
cias (cuasi religiosas). Prima narrativa dualista.

ESTRUCTURACION DEL SISTEMA DE SALUD DOMINICANO EN LA
RESPUESTA AL SARS-COV-2

La paralizacién virtual o total durante 120 dias de las capacidades
del Servicio Nacional de Salud y los programas nacionales del Mi-
nisterio de salud publica en las redes de centros de primer nivel de
atencion, de las acciones, programas y estrategias que se realizaban
en atencion basica, enfermedades crénicas, salud materna, salud de
la infancia, entre otras. Todas posiblemente insuficientes y fragmenta-
das, pero necesarias y con capacidades de producir redes territoriales
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y flujos interinstitucionales en abordajes envolventes de procesos de
salud-enfermedad-atencién-cuidado en el barrio, en la comunidad y
el territorio.

Esto implic6 un retardo de 120 dias para la territorializacién de
una respuesta mas proactiva a la emergencia de salud publica, aun-
que siempre hubo serias dificultades técnico-metodolégicas y opera-
cionales para la biisqueda, investigacién y monitoreo epidemiolégico
desde una perspectiva de salud colectiva (Breilh, 2013). Al dia 120, las
4reas y direcciones provinciales del Ministerio de Salud Publica, los
comités de PMR (Prevenciéon, Mitigacién y Respuesta de Desastres) y
otros organismos del Estado comenzaron a instalar la premisa de los
denominados “operativos” de salud ptblica donde comenzaron a desa-
rrollarse una investigacion de casos mas activa, acceso a test diagnés-
ticos, intentos de aislamiento a nivel comunitario.

Ya para finales de afio 2020 por ejemplo los Centros de Primer
Nivel de Atencién se transformaron en puntos de acceso a pruebas
diagnésticas (PCR) territorializadas en los barrios de las dreas me-
tropolitanas. Esto mejor6 sustancialmente el acceso diagnéstico y la
posterior proteccién familiar en los casos confirmados.

Bajo estas premisas en la preparacion y respuesta en Republica
Dominicana se avanzé en la expansion de centros especializados de
atencion de salud (CEAS) habilitados con camas de hospitalizaciéon y
camas en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) exclusivas para el
cuidado de los pacientes confirmados o sospechosos para Covid-19 en
condiciones graves o criticas, que ameriten asilamiento hospitalario
y soporte vital especializado. Este proceso se lleva a cabo a través de
una serie de fases progresivas donde se fueron incrementando capa-
cidades hospitalarias de camas de atencion especializadas, de cuida-
dos intensivos y provisoriamente la inyeccién de personal sanitario de
emergencia Covid-19 (OPS, 2020).

El Servicio Nacional de Salud (SNS, 2021), 6rgano de adminis-
tracién y gestién de los servicios de salud publica en el pais a par-
tir de la separacién de funciones promovida por la reforma sanitaria
(Basile, 2020f), organizo una red de atencién a la emergencia del Co-
vid-19 con 117 establecimientos sanitarios publicos, de las Fuerzas
Armadas y Policia nacional, 64 establecimientos privados y 17 centros
de aislamiento.

En este marco el SNS (2021) dispone actualmente en la atencién
exclusiva para Covid-19:

- 2,557 camas de hospitalizacién habilitadas, 1,590 sector publi-
coy 967 en privados.
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- 518 camas de unidades de cuidados intensivos, 234 sector pu-
blico y 284 sector privado. De las cuales se disponen con 401
camas con ventilacién mecanica habilitadas.

- 4,166 camas de aislamiento habilitadas en el sector publico.

- El 9 de abril las camas UCI estuvieron ocupadas al 90%, y luego
al 84% llegaron el 11 de Julio, aunque ese mes de julio marca-
ron un promedio de ocupacién del 80%.

Aunque sobre estas disponibilidades de camas de hospitalizacién y
cuidados intensivo, es valido marcar que existe una concentracion
geografica marcada: el 29% de las camas de hospitalizaciones y el 46%
de camas UCI se encuentran en el area metropolitana de Santo Do-
mingo. Atin mas sumando la ciudad de Santiago.

En general, Republica Dominicana contaba previo a la epidemia
de SARS-CoV-2, con una disponibilidad de 3 camas UCI cada 100,000
habitantes, lo cual se increment6é a 5 camas UCI cada 100,000 hab.
en la presente crisis epidemiolégica de Covid-19. Como antecedentes,
se disponia con 78 camas de hospitalizacién cada 100.000 habitantes
(SNS, 2019). En el pais, el 69% del personal sanitario se encuentra
concentrado a nivel hospitalario, y un 26% a nivel de centros de pri-
mer nivel de atencién (SNS, 2019).

Tabla 5. Centros de Salud en Repiiblica Dominicana segiin nivel de atencién - 2019

Nivel de Atencién Tipo de Establecimiento de Salud Cantidad
Primario Consultorios médicos 216
Centros de zona 31
Centros de Primer nivel 1,341

Centros de atencion primaria y diagnostico | 64

Total 1,652
Complementario Hospitales 184

Centro de diagnéstico especializado 1

Total 185

Fuente: Elaboracion en base Principales datos de Red publica de Servicios de Salud (SNS, 2019)

254



Republica Dominicana: eslabones criticos en la epidemiologia del SARS-CoV2...

Tabla 6. Cantidad de camas disponibles antes y durante la emergencia Covid-19

Area hospitalaria

Cantidad de camas antes

Cantidad de camas durante

del Covid-19 Covid-19

Hospitalizacion 7,852 6,723
Unidad de cuidados intensivos (UCI) 317 518
Total 8,169 7,241

Fuente: Elaboracion en base Principales datos de Red publica de Servicios de Salud (SNS, 2019) y en SNS(2020).

Tabla 7. Cantidad de personal sanitario Sector Publico cada 100.000 habitantes

Personal de salud Cantidad del personal de
salud x 100,000 Habitantes
Médicos/as 145
Enfermeria 39
Auxiliares de enfermeria 102

Fuente: Elaboracion propia en base a Recursos humanos en cifras (SNS, 2019).

Unos parrafos merecen en este contexto nacional epidémico de res-
puesta de los servicios de salud, estudiar como atin se encuentra invi-
sibilizado que el Sistemas de Salud y el Estado dominicano acumulan
cambios institucionales y organizacionales promovidos por organis-
mos internacionales, actores econémicos-financieros y el complejo
politico liberal que se demostraron iatrogénicos para la salud de la
sociedad, colocando al sistema sanitario en una agenda de reforma
regional basada en la teorizacién de pluralismo estructurado para
expansion de mercados (des)regulados de coberturas financieras de
salud (Basile, 2020e).

Las oleadas de shock de reformas al Estado y en particular al sis-
tema de salud dominicano comandados por el Banco Mundial, el Ban-
co Interamericano de Desarrollo y la propia Organizaciéon Panameri-
cana de la Salud (OPS), en 20 afios reconfiguraron los bienes ptblicos
y colectivos y fragilizaron la ya débil situacion del sistema sanitario
dominicano (Basile, 2020c¢).

Aunque no es objeto de estudio en el articulo, la estructuracién de
la propia reforma del sistema de salud y seguridad social dominicano
tiene implicancias significativas del tipo de institucionalidad publica
disponible tanto para la respuesta al SARS-CoV-2 como en la produc-
cién de salud colectiva y vivir bien. Dicho de otro modo, comprender
los procesos de desciudadanizacién en salud por mercantilizacion y
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por desposesién que configuran perfiles epidemiolégicas cada vez mas
polarizados y desiguales en el pais (Basile, 2020e).

La creacién del sistema dominicano de seguridad social en 2001
(Ley No.87-01, 2001), lleva adelante una copia exacta del modelo co-
lombiano con el disefio de un mercado regulado de coberturas a través
de aseguramiento en salud: se crean aseguradoras de riesgos de sa-
lud (ARS) vinculadas al sistema financiero con cobertura de asegura-
dos contributivos, y una aseguradora subsidiada por fondos publicos
llamada Seguro Nacional de Salud(SENASA) con acceso a través de
prueba de medio(SIUBEN, sistema de empadronamiento de “pobres”)
y un paquete minimo de procedimientos y servicios(Plan Basico de
Salud). Es un subsidio a la demanda que financia las coberturas del
SENASA. Los asegurados privados de las ARS cuentan con PDSS (Plan
de Servicios de Salud), con exclusiones y modalidades de cobertura se-
gun procedimiento y copagos. A partir del 2015 se da el paso a la sepa-
racion de funciones con la descentralizacion, consolidando el proceso
de autogestion de los servicios de salud de la red publica (gobernado
por un ente autarquico llamado Servicio Nacional de Salud), similar
al ciclo de reformas en Colombia, Chile, y otros casos (Basile, 2020e).

El alto porcentaje de la poblacién que realiza trabajo informal
se traduce en la falta de acceso a proteccién social y cobertura en el
modelo de aseguramiento en salud instituido, debido a que en el pais
solo estan vigentes regimenes contributivo y subsidiado del Seguro
Nacional de Salud (SENASA), que benefician a la poblacién con tra-
bajo formal y a las personas en situacién de pobreza, personas con
discapacidad, jubilados y pensionados, respectivamente. Al 2019, el
76.4% de la poblacién dominicana cuenta con cobertura de asegu-
ramiento en salud, el 53.7% en el régimen contributivo y el 46.3%
en el régimen subsidiado. Quienes no cuentan con un plan de ase-
guramiento en salud hacen uso de la red publica o costean sus ser-
vicios médicos directamente en el prestador. Otros pagan por Planes
Voluntarios Privados de salud, con coberturas diferenciadas, pero por
lo general sus beneficios son inferiores al PDSS, razén por la cual el
afiliado tiende a incurrir en un alto gasto de bolsillo en salud (60.2%)
(ONE, 2020 b).

Al igual que en Colombia, el proceso incluyo una triple reforma
simultanea: a las Pensiones (con la creacién de los fondos de capi-
talizacién individual conocidos como AFP), los seguros privados por
empresa de riesgos laborales para los trabajadores formalizados y un
sistema de salud basado en coberturas.

Esta estructuracién de la reforma del sistema de salud aunque
tiene denodados intentos de multiples autores y actores por “do-
minicanizarla” (Rathe, 2013), en realidad sencillamente estuvo y esta
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basada con la importaciéon de una teoria dominante definida como
pluralismo estructurado (Lodofio y Frenk, 1997), que fue fundada
en Chile con el desmantelamiento del Servicio Nacional de Salud en
el ano 1981 y la expansién del aseguramiento con la creacién de las
aseguradoras privadas de salud llamadas Isapres (Institutos de Salud
Previsional) que pertenecen en su mayoria al sistema financiero y pos-
teriormente mejorado en el caso de Colombia con la LeyNo.100 como
caso emblematico de materializaciéon de esta teorizacién (Almeida-
Filho, 2002).

Este modelo conocido por varios autores como neoliberalismo sa-
nitario (Hernandez, 2020), su base fundante se encuentra en la sepa-
racion de funciones:

- Modulacién — desarrollo del sistema; coordinacién; disefo fi-
nanciero; regulacién; proteccién del consumidor;

- Financiamiento;

- Articulacién — entre poblaciones y prestadores (representa-
cién, administracion de riesgos y acceso); entre agencias finan-
cieras y prestadores de servicios (disefio de incentivos y benefi-
cios, gestion de la calidad);

- Provisién (publico-privada).

Lo interesante del proceso dominicano, es problematizar la dinami-
ca de los actores sociales y sanitarios no tan s6lo gubernamentales
sino gremiales, de organizaciones de sociedad civil, académicos, entre
otros; que asumieron los lineamientos de la reforma de seguridad so-
cial de corte estructural (Mesa Lago, 2004) casi como un tnico cami-
no al que no se podia encontrar alternativas.

El texto de Fulgencio Batista (2005), “Sisterma Dominicano de Se-
guridad Social: el Rostro anhelado de la Proteccion Social”, describe la
influencia crucial que tuvieron los organismos internacionales como
el Banco Mundial, el Banco Interamericano de Desarrollo (BID) o la
propia agencia cooperante USAID en el proceso de reforma. Pero tam-
bién una multiplicidad de textos y publicaciones del clima de época en
el pais expresan como los propios actores participes y protagonistas
de esta lo asumieron como natural e indiscutible.

A partir de los noventa se realizan varios estudios en Republica
Dominicana sobre las posibilidades de reforma del sistema de salud,
en su mayoria con financiamientos y préstamos del BID, del Banco
Mundial y de USAID, lo que impact6 fuertemente en los rasgos prin-
cipales de esta reforma mas amplia de la seguridad social. Este tipo
de apoyo técnico y financiero se encuentra expresado en los propios
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documentos: “Las reformas destinadas a aplicar los mecanismos de se-
guros contaron con el apoyo de proyectos del Banco en Belice, Bolivia,
Colombia, Perti y Reptiblica Dominicana, y en Jamaica y Trinidad vy To-
bago se financiaron estudios para evaluar su pertinencia” (BID, 2006).

Otras autoras dominicanas denominaron a este proceso de re-
forma y direccionalidad de un modelo basado en la nueva proteccién
social del gerenciamiento del riesgo social (Holzmann y Jorgensen,
2003) como “La reforma mds importante del Siglo: La Seguridad Social”
(Rathe, 2002):

.... se promulgd la Ley No. 87-01 que crea el Sistema Dominicano de Seguri-
dad Social. Con dicha ley se hace realidad el marco regulatorio fundamen-
tal de la reforma mds importante del siglo en la Repuiblica Dominicana. En
efecto, por primera vez, los dominicanos tendrdn derecho a una pension al
momento de llegar a la vejez y estardn protegidos por un seguro obligatorio de
salud... la reforma de la seguridad social es un hecho histérico sin preceden-
tes, es la reforma social por excelencia y constituye la base para la construc-
cion de una nueva sociedad.... (Rathe, 2002)

Seguin Laurell (2013) la mayoria de los paises en esta corriente de
reformas desfinanciaron sisteméaticamente sus sistemas y servicios
de atencion sanitaria y programas de salud publica, con un espiral
de deterioro, ineficacia, ineficiencia, pérdida de capacidades que se
transforma en una profecia autocumplida: el Estado y la provisién
publica de servicios no sirve ni responde a las necesidades colectivas
de la poblacioén.

Esta breve resefia permite entonces identificar un conjunto de es-
labones criticos durante la respuesta a la epidemia de SARS-CoV-2
de caracter sistémico que ya reproducia el propio sistema de salud
dominicano:

- Las dificultades inherentes a la coordinacién y especialmente a
abordajes integrales al Covid-19 con una reforma que reprodu-
ce molecularmente separacion de funciones, es decir fragmen-
tacién, segmentacién, respuestas estratificadas y desiguales
por tipo de cobertura como matriz estructurante del sistema
de salud dominicano. Es decir, una institucionalidad publi-
ca fragmentada por los propios mandatos del Estado (marco
juridico), que asiste con algunos servicios pero que respalda
respuestas y relaciones desiguales en la sociedad y con buro-
cracias profesionales weberianas actuando de acuerdo con su
fragmento de actuaciéon funcional-institucional: Consejo Na-
cional de Seguridad Social, Servicio Nacional de Salud, Minis-
terio de Salud Publica, SENASA, SISALRIL, otros.
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- El mercado de coberturas de salud, administrado por las ase-
guradoras de riesgo de salud, logran una acumulacién extraor-
dinaria de capital acelerado en epidemia a partir que la socie-
dad dominicana durante seis meses casi no demanda servicios
a sus aseguradores privados, junto con la alta rentabilidad
de planes complementarios desregulados. Ademas de recibir
financiamiento publico para cubrir pruebas diagnésticas, y
frente a otros riesgos de gestién de la emergencia sanitaria de
Covid-19 que fueron absorbidos por el Estado tal como expresa
el lobista Baez: “para salvaguardar la sostenibilidad financiera
de las aseguradoras”.

- El subsidio cruzado del Estado a los proveedores de servi-
cios privados de salud (clinicas, sanatorios y laboratorios de
especialidad diagnéstica) para equipamiento en la atencién
especializada y en capacidades diagnésticas de Covid-19, que
funcionaron como asociaciones publico-privadas de caracter
permanente.

- El deterioro en las condiciones de trabajo en salud, con el plu-
riempleo sanitario, que abrevan a una baja capacidad institu-
cional en prevencién y control de infecciones en los estableci-
mientos.

La reforma operada por organismos y tecnocracias de la salud global
liberal (Basile, 2018), implica también enfrentar atin adversidades que
persisten en actores politicos, sociales (ONGs, Fundaciones, etc.) y
académicos del campo de salud publica dominicana que contintdan
abrevando a la propia reforma, o a tesis eurocéntricas de cambios en
los sistemas sanitarios al estilo Beverige o esquemas de socialdemocra-
cia europea en una retrotopia de Estados de Bienestar. O bien, articu-
lando propuestas de mas arreglos institucionales a una “reforma de la
reforma” proponiendo “Seguros Unicos de Salud” para universalizar
el seguro para pobres SENASA, los mitos de la idealizacién de la APS,
entre otros. a partir de una autocensura marcada de no plantearse
otros horizontes emancipatorios de refundacion del sistema de salud
(Basile y Hernandez, 2021).

Frente a estas tesis, existe la necesidad de descolonizar(nos) de
estas teorias y politicas sobre los sistemas de salud en el Siglo XXI, y
continta siendo una deuda pendiente y una gran encrucijada nacional
en Republica Dominicana (Basile, 2020f).

La gran capacidad de innovacién y transformacién en un redi-
sefo de las relaciones entre Sociedad y Estado es donde se ubica el
punto de partida para repensar este eslabén critico de Sistemas de Sa-
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lud en el siglo XXI. La transformacién del aparato administrativo del
Estado dominicano para tornarlo mas democratico, intercultural, efi-
ciente, eficaz y orientado a la sociedad es una demanda universal (De
Sousa Santos, 2010). Ahora la respuesta a esta demanda esta condi-
cionada tanto por el enfoque teérico que guia este cambio, como por
las opciones de accién politica adoptadas y por la capacidad técnica
de los gobiernos para implementar las estrategias enunciadas y/o ela-
boradas. También en la capacidad técnico-politico de los movimien-
tos sociales y sociedad civil que muchas veces promueven resultados
finales de solucionitis enunciativa pero que tienen severas dificultadas
de lograr abordar realmente problemas complejos semiestructurados
(Matus, 1987).

A MODO DE REFLEXIONES FINALES:

Republica Dominicana, desde su especificidad insular del Gran Caribe
y periférica en el sistema mundo contemporaneo (Dussel. 2004), tuvo
un transito de la epidemia del SARS-CoV-2 durante el afio 2020 y el
afno 2021 marcado por las particularidades y complejidades enuncia-
das, pero con un impacto comparado largamente diferente a otras
epidemias en América Latina y el Caribe, o del Norte global. La mayo-
ria de los pronésticos e hipétesis anunciadas en el pais se encuentran
demostradas como falsas al cierre del segundo afio epidémico. Su re-
visién sistematica quizas ayude a salir de la reproduccién de un mode-
laje de matriz tnica, simplificada y universal donde las predicciones
reduccionistas reemplazaron a un conocimiento sanitario complejo,
contingente y multidimensional (Morin y Ruiz, 2005).

El disefo del proceso de gobierno de la gestién y respuesta a la
emergencia del SARS-CoV-2 en Republica Dominicana de forma com-
parada con la regién del Caribe reprodujo eslabones criticos concat-
enados y articulados en una territorialidad periférica insular, en la im-
plantacién de microbiologizacién e individualizacién conductista del
riesgo con el sobreprotagonismo de esta nueva profesién tecnocrética
de los expertos, la preeminencia de una salud publica enfermolégica
de Estado, conjuntamente con una hibridacién de arreglos institucio-
nales rapidos y asociaciones publico-privadas en el sistema sanitario,
y una creciente militarizacién y punitivismo en el campo de la salud
colectiva, las emergencias y la vida misma.

Asimismo, en términos de una descripciéon epidemiolégica
clasica, Republica Dominicana atraves6 una epidemia particular du-
rante el 2020 y con una tasa mortalidad decreciente en el 2021 con
desiguales impactos por provincias, ciudades, territorios y territori-
alidades atravesadas por inequidades por clase social, étnico-racial y
de género que ain se dispone de escasa informacién y conocimiento
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epidemiolégico critico. A nivel nacional, sobre el primer cuatrimestre
de la epidemia hay un agujero de desconocimiento sobre el monitoreo
del proceso de salud-enfermedad del SARS-CoV-2 en la sociedad do-
minicana que nunca podria ser considerado como linea de base desde
donde comparar periodos sucesivos. Sin embargo, los indicadores de
resultados comparados anuales muestran diferencias significativas
con América Latina y el Caribe: la tasa de mortalidad de Covid-19 en
Republica Dominicana en 2020 refleja una muy marcada menor pro-
porcién de defunciones por habitantes que una larga lista de paises de
la region: México, Perta, Argentina, Panama, Brasil, Puerto Rico, Ec-
uador, Chile, Bolivia, Colombia, Honduras y contintia. A nivel pais, la
identificacion de sobremortalidad por Covid-19 en especial en rangos
de edad mayores de 65, comparados con anteriores ciclos anuales de
enfermedades respiratorias parece indicar cambios en las proporcio-
nes en defunciones por neumonias, aunque es necesario una revision
pormenorizada de este posible salto.

Abordar los eslabones criticos del SARS-CoV-2 implica una labor
de resignificar las teorias y politicas sobre los estudios de Sistemas de
Salud para América Latina y el Caribe, y particularmente marca una
necesidad en Republica Dominicana de revision critica de la reforma
sanitaria basada en pluralismo estructurado vigente y las tesis reactu-
alizadas que reproducen “mads de lo mismo”.

Resulta clave en el sentido general de este articulo, fortalecer
espacios de produccién de conocimiento epidemioldgico situado po-
tenciando las capacidades colectivas de dominicanas y dominicanos
como lo expresa la reciente iniciativa del Laboratorio de Pensamiento
Critico Caribefo en Salud en Reptblica Dominicana como aporte es-
tratégico a la formacién de nuevas generaciones de salubristas criti-
cos e investigacion-accion en salud colectiva hacia la construccion de
soberania sanitaria en el Gran Caribe.
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LAS EPIDEMIAS DE LA COVID-19 EN
ESPANA: UNA HISTORIA DEL PRESENTE

Manuel Espinel Vallejo y Paula Re

RESUMEN

A partir de del concepto de Michel Foucault de una historia del pre-
sente, interpretado y desarrollado por Robert Castell, se pretende
construir un relato sobre las diferentes epidemias de la Covid-19 en
Espafia. Se pretende desentrafiar la compleja, heterogénea y proble-
matica relacion entre lo novedoso e inédito de las epidemias en Espa-
fia (hospitales y unidades de cuidados intensivos saturados; personal
sanitario sin equipos de proteccién personal; personas mayores in-
fectadas y confinadas en residencia para mayores; personas que no
se pueden despedir de sus familiares fallecidos, que son apilados en
ataudes, y que son enterrados o cremados, sin funerales ni velatorios;
confinamiento casi total) y lo heredado (crisis econémica, austeridad,
recortes sociales, privatizaciones, Estado del bienestar familiarista,
crisis de los cuidados, mercado de trabajo basado en los servicios).
Se afirma que lo novedoso e inédito de las multiples epidemias de la
Covid-19 en Espaiia es el resultado de la intensificacién pandémica en
espacios altamente feminizados como han las residencias de mayo-
res, los hospitales y los propios hogares, refamiliarizados por la crisis
econémica, donde el trabajo de los cuidados es invisibilizado y preca-
rizado (macrofisica del contagio), finalmente terminé convirtiéndose
en el contexto de producciones discursivas y de las representaciones
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que dieron materialidad a las epidemias tanto en Espafia como en
otros paises europeos liberales del norte global. Se concluye que esta
contradiccion es el resultado de la fragilidad del modelo de Estado
de bienestar espafiol, agudizada por el impacto social, politico, eco-
némico de la crisis del 2008, y en un contexto ambiental critico que
genera desequilibrios naturales y sociales que condicionan los futuros
escenarios.

INTRODUCCION

No creemos que resulte muy complicado comprender que no puede
existir un tnico relato o discurso sobre la pandemia de la Covid-19 en
Espana. De hecho, existen como minimo un relato por cada una de
las Comunidades Auténomas que se tome como referencia. Espaiia
es un pais de regiones y de regionalismos. En este sentido, también
parece razonable sefialar que no podemos hablar de la pandemia de la
Covid-19 en Espaiia. Podemos hablar de muchas epidemias o, incluso,
de la ausencia de epidemias, si consideramos regiones del territorio
espanol en algiin momento que no se presentaron “casos” o los “casos”
fueron escasos. Ademas, a lo largo de este afio de “epidemias” locales
y regionales, la imagen que se ha transmitido es la de una “montania
rusa”’, segin el numero de caso, en el que cada ascenso en este namero
ha sido bautizado como “ola”. De alli que el esfuerzo sea “doblegar”
cada ola, es decir, reducir el nimero de “casos”.

Al respecto, es importante no perder de vista que la mayoria de
los relatos sobre el impacto de la Covid-19 en Esparfia se construye-
ron sobre lo que pasé en las Comunidades Auténomas de Madrid y
Catalufia, particularmente en la denominada “primera ola” donde se
concentraron cerca del 50% del total del casos diagnosticados, hos-
pitalizados y fallecidos (Ministerio de Sanidad, 2020). De alli que, a
partir de la experiencia en estas Comunidades Auténomas, se hayan
construido la mayoria de los relatos, con sus respectivas imagenes
o representaciones, han caracterizado la denominada pandemia en
Espaiia. En efecto, al menos cuatro relatos se construyeron en la “en
la primera ola” de la pandemia en Espafia: en primer lugar, la de hos-
pitales y unidades de cuidados intensivos saturados; en segundo lugar,
la del personal sanitario sin equipos de proteccién personal, o con
equipos improvisados segun la imaginacién del caso; en tercer lugar,
la de personas mayores infectadas y confinadas en residencia para
mayores, y que posteriormente fallecian; finalmente, la de personas
que no se pueden despedir de sus familiares fallecidos, que son api-
lados en atatides, y que son enterrados o cremados, sin funerales ni
velatorios. El lenguaje periodistico y cotidiano comenzé a llenarse de
expresiones técnico-epidemiolégicas, hasta entonces, criticas al “gran
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publico”: doblegar la curva, inmunidad de rebano, PCR, incidencia,
incidencia acumulada, entre otros.

En menos de un mes (marzo de 2020) buena parte de la poblacién
espaiola pasé del shock emocional, generado por estas imagenes, al
confinamiento casi total. Los recuerdos del pasado se actualizaban
con estas imagenes y con la imagen distépica de un presente de calles
vacias. De repente, la seguridad vendida y materializada, en algunos
casos, por una transiciéon aparentemente modélica parecia diluirse.
Nuestro Sistema Nacional de Salud, ila joya de la Corona! (como se
afirma frecuentemente, pero subastado en muchas ocasiones como
suele ocurrir con las joyas de la corona) era incapaz de “vencer a este
invisible y mintsculo enemigo” (a duras penas lo contenia). Héroes
sanitarios (toda guerra necesita soldados), aplaudidos a las 20 horas
en los meses de marzo, abril y mayo, pedian memos aplausos y mas
recursos y, de paso, mejores salarios y condiciones de trabajo (Redac-
cién, La Vanguardia, Barcelona, 2020).

Retomando la idea de relato, parece pertinente detenernos a re-
flexionar, al menos un instante, sobre el hecho de contar historias. En
efecto, contar la historia de la Covid-19 en Espana es hablar del pre-
sente, o mejor, contar una historia del presente. Como nos recordaba
el socidlogo Robert Castel (2013) “...el presente puede ser concebido
como una conjuncién de efectos de innovacion y de efectos de heren-
cia” (p. 95). El presente no es una repeticiéon del pasado. El presente
suele estar lleno de eventos, situaciones o realidades novedosas, inédi-
tas o desconocidas. Pero estas realidades no se dan en el vacio social,
se insertan en realidades dadas, preexistentes. Parafraseando a Marx,
hacemos nuestra propia historia del presente, pero no la hacemos a
nuestro arbitrio ni bajo las circunstancias que elegimos, sino bajo
aquellas circunstancias que hemos heredado del pasado. Lo heredado
y lo inédito se entremezclan de una manera contingente, heterogénea
y compleja, produciendo configuraciones problematicas en relacién
con el curso cotidiano de nuestros acontecimientos. Estas configura-
ciones problematicas, diria Castel, implican un especial esfuerzo para
tratar de desentranarlas, comprenderlas y controlarlas.

Para la mayoria de los/as espafioles/as, incluyendo los/las exper-
tos/as en salud publica y epidemiologia y sobre todo los/as responsa-
bles del gobierno en los diferentes niveles de la administracién, las
iméagenes arriba referidas se antojan dramaticamente inéditas. El con-
finamiento ha resultado ser una experiencia social compleja, extrana,
problematica y en muchos casos dificil de asumir por sus consecuen-
cias. El virus no es un castigo divino, no es una plaga ni la avanzadilla
de los jinetes del apocalipsis. El virus no ha emergido en una especie
de “vacio social sino en contextos concretos socialmente construidos
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que dan cuenta de su propia dindmica, atravesada por una situacién
ambientalmente critica y sin precedentes (Burki, 2020). De hecho,
como hemos conocido, su emergencia se dio en un contexto social
concreto; su manejo y control ha variado dependiendo del contexto
econémico, social y politico de cada pais; las experiencias vividas por
las personas y las consecuencias de la presencia del virus varian y va-
riaran también dependiendo de esos contextos (Espinel, 2020). Estos
contextos son la materializacién de lo heredado, es lo que hace que
la epidemia de la Covid-19, como experiencia inédita, se exprese y se
viva como una determinada configuraciéon problematica para el caso
de Espafia. Comparte rasgos con otros paises de la Unién Europea,
como pueden ser Italia, Francia o el Reino Unido, pero se antoja dife-
rente en relacién con los paises nérdicos, inclusive con nuestro vecino
Portugal.

Espafia viene de una herencia franquista, cuya sombra, asi sea
en jirones y desdibujada, todavia se proyecta en los intersticios de
las estructuras politicas y sociales, configurando historias y sentidos.
El partido politico Vox es uno de esos jirones atados a la sombra del
franquismo (Caparrés, 2019). Viene también de la crisis del 2008, ver-
sién europea de la crisis de las hipotecas basura, gracias a un modelo
de desarrollo dependiente del ladrillo que, entre otras cosas, da tam-
bién buena cuenta del negocio del turismo y de la hosteleria (Naredo,
2014). Viene de la austeridad, del paro, de los desahucios y de los
recortes sociales sobre todo en salud y educacién, producidos por esa
crisis (Donato, 2015; Méndes y Plaza, 2016). Viene de un modelo de
Estado del Bienestar familiarista, donde los gobiernos han dado por
descontado que las familias, es decir, las mujeres, son las responsables
del cuidado de las personas en el hogar y del “apoyo emocional”, re-
duciendo los aportes estatales a programas y proyectos de protecciéon
social (Moreno y Mari-Klose, 2013). Viene sobre todo de un mercado
de trabajo dual, con alta estacionalidad, concentrado en el sector de
los servicios (sociedad de servicios), dado que alrededor de 75% de los
puestos de trabajo se concentra en esta actividad, con una estructura
empresarial de pequefias y muy pequefias empresas y con una alta
precariedad en el empleo (bajos salarios, bajos costes laborales). En
efecto, cerca del 93% del tejido empresarial en Espafia estd formado
por empresas que tienen menos de 10 trabajadores/as, de las cuales
cerca del 60% son PYMES sin trabajadores/as asalariados/as. Final-
mente, el indice de vulnerabilidad laboral' en Espafia alcanzé algo

1 Mide la relacién entre el conjunto de trabajadores en situacion de precariedad
laboral (suma de aquellos que se hallan ocupados en empleos precarios —temporales
y/o a jornada parcial—, y de los que se hallan en situacién de desempleo) y la totali-
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mas del 55% en 2016 (Al6s, Beneyto y Jédar, 2017; Ministerio de In-
dustria, Comercio y Turismo, 2020).

La idea por tanto de este texto es tratar de articular discursiva-
mente, en términos de Stuart Hall (Clark, 2015), lo novedoso e inédito
de las epidemias de la Covid-19 en Espaiia, siempre teniendo como
telén de fondo a Madrid y Catalufia, con la herencia recibida, tanto
de la crisis de 2008, de la crisis inmobiliaria que la gest6, como de la
crisis del sistema sanitario y del gobierno de los cuidados de las per-
sonas mayores. Que la gran mayoria de fallecidos por la Covid-19 sean
mayores de 69 anos (85% del total de fallecidos), dice muchas cosas
de Espana (ISCIII, RENAVE, CNE, 2021). Es una sociedad que enve-
jece y, como seflalamos anteriormente, enfrenta muchas dificultades
para cuidar a las personas mayores. Que la externalizacién de los cui-
dados tenga como epicentro entidades privadas con dnimo de lucro,
algo tendra que decir de la alta incidencia de infectados y fallecidos
en residencia de mayores. En efecto, segtin el Instituto de Mayores y
Servicios Sociales (2021) cerca de 30.000 personas mayores de edad
que vivian en residencias fallecieron por Covid-19 o sintomas compa-
tibles: Estas personas representan cerca del 45% del total de fallecidos
a la fecha de publicacién de los datos.

Para discutir todos estos aspectos, dividiremos nuestra historia
en varias partes. En primer lugar, hablaremos del gobierno de la sa-
lud y la enfermedad en las sociedades liberales de Europa Occidental.
Creemos que la tensién entre produccion y reproduccién social (cui-
dados) estad en la base del “comportamiento epidemiolégico” de las
epidemias de la Covid-19 en Espafia. Mostraremos como el gobierno
de la salud y la enfermedad en estas sociedades atraviesa esta contra-
diccion. En segundo lugar, hablaremos del Sistema Nacional de Salud
en Espafia, mostrando sus profundas debilidades estructurales que
da buena cuenta del impacto de las epidemias de la Covid-19 en Es-
pafia. En tercer lugar, hablaremos de la crisis de los cuidados o de la
reproduccién social, sobre todo en personas mayores de 65 afios, en el
contexto de la contradiccion capital cuidados o entre capital y repro-
duccién social. La idea del “hospitalismo social” nos permitira inte-
grar los servicios de salud y los de proteccién social. En cuarto lugar,
mostraremos como este contexto impacta de manera frontal la linea
de flotacién de los cuidados en Esparia. En quinto lugar, nos detendre-
mos en detallar la crisis del 2008 en Esparia, como historia mediata
que antecede esta crisis. La crisis propiamente dicha, en relacién con
un modelo de desarrollo basado en el ladrillo, las consecuencias socia-

dad de trabajadores (suma de asalariados ocupados y parados” (Alés, Beneyto, Jodar,
2017, p: 78).
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les y ambientales de este modelo y las propias consecuencias de la cri-
sis, dan el contexto productivo, capitalista que media la contradiccién
entre el capital y los cuidados. En sexto lugar, trataremos de integrar
todos estos elementos para tratar de desentranar la compleja, hetero-
génea y problematica relacién entre estos elementos heredados de la
historia més reciente de Espaia y los novedosos e inéditos generado
por las epidemias de la Covid-19.

Para cerrar, mostraremos que la crisis de 2008 y la actual pande-
mia, ambas de caracter global y multidimensional, han desarrollado
dinamicas sustentadas en practicas de explotaciéon de recursos de la
naturaleza (extraccién, explotacién, acaparamiento), en el despliegue
de poderes publicos que han legitimado estas practicas depredadoras,
y en espacios de reproduccién social, invisibilizados y no remunera-
dos, muy importantes para el sostenimiento de la vida. La crisis clima-
tica y ambiental forma parte de la llamada crisis de la reproduccién
social que, a partir de la pandemia de Covid-19, evidencia la situacién
de colapso a la que nos lleva el actual modelo neoliberal. La necesidad
de una transicién ecosocial, como tinico modo de mitigar y frenar po-
sibles escenarios mas graves e irreversibles, en la que la categoria cui-
dado se torna clave para entender los nuevos modos de vida, demanda
una nueva biopolitica planetaria que enfrente esta légica depredadora
de la naturaleza.

EL GOBIERNO DE LA SALUD Y LA ENFERMEDAD EN LAS
SOCIEDADES LIBERALES OCCIDENTALES

BIOPOLITICA DE LOS CUERPOS PRODUCTIVOS O LA TECNOLOGIA DEL
ASEGURAMIENTO Y LA SEGURIDAD

“...con el capitalismo no se dio el paso de una me-
dicina colectiva a una medicina privada, sino jus-
tamente lo contrario, el capitalismo, desarrolldndo-
se a fines del siglo XVIII y comienzos del siglo XIX,
socializé un primer objeto que fue el cuerpo como
fuerza de produccion, fuerza de trabajo. El control
de la sociedad sobre los individuos no se opera
simplemente, por la conciencia o por la ideologia,
sino que se comienza en el cuerpo, con el cuerpo.
Fue en lo bioldgico, en lo somdtico, en lo corporal
antes que todo, en lo que invirtié la sociedad capi-
talista. El cuerpo es una realidad bio-politica. La
medicina es una estrategia bio-politica” (p. 364)
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Como nos recuerda Michel Foucault, en las sociedades europeas capi-
talistas occidentales, el control de la salud y la enfermedad comenzé
en el espacio productivo, con el control del cuerpo de los trabajado-
res, fundamentalmente hombres. De alli que el control de la salud y
la enfermedad en estas sociedades sea considerado por Foucault una
estrategia biopolitica, es decir, la racionalidad que da cuenta de los re-
gimenes de discursos y las practicas sobre el gobierno de “organismos
humanos vivos”. En este sentido, los datos estadisticos disponibles
mostraban que la esperanza de vida durante practicamente todo el
siglo XIX apenas superaba los 50 afios; las enfermedades respiratorias
y las gastroenteritis agudas generaban una alta mortalidad infantil en
menores de 5 afios y el tifus y la tuberculosis diezmaban a la clase tra-
bajadora, particularmente en las ciudades. El hacinamiento de las fa-
milias obreras en las ciudades y de la propia clase trabajadora en sus
lugares de trabajo, sumado a problemas de alimentacién y de disponi-
bilidad de agua potable y viviendas adecuadas daban buena cuenta de
esta mortalidad (Ostry y Frank, 2010). La clasica obra de Federico En-
gels, “La situacion de la clase obrera en Inglaterra” publicada en 1845,
documenta la situacion de los trabajadores de la Inglaterra victoriana.

...En suma, todo este rincén ofrece un espectiaculo tan repugnante como
los peores patios de las orillas del Irk [Manchester]. La poblacién que vive
en esos cottages deteriorados, detras de ventanas rotas sobre las que se ha
pegado papel engrasado, y las puertas hendidas con marcos podridos, in-
cluso en los s6tanos hiimedos y sombrios, en medio de semejante suciedad
y hedor infinitos, en esa atmésfera que parece intencionalmente reducida,
esta poblacion debe realmente situarse en la escala méas baja de la humani-
dad. Tal es la impresién y la conclusién que impone al visitante el aspecto
de este barrio visto desde el exterior. Mas, ¢qué decir cuando se conoce
que, en cada una de ésas pequenas casas, que tienen a lo sumo dos piezas
y una buhardilla, a veces un sé6tano, viven veinte personas, que en todo ese
barrio no hay mas que un retrete -casi siempre inabordable desde luego-
para unas 120 personas, y que pese a todos los sermones de los médicos,
pese a la emocion que se apoderé de las autoridades sanitarias durante la
epidemia de coélera, cuando descubrieron el estado de la “Pequeiia Irlan-
da”, todo esta hoy, en el afio de gracia de 1844, casi en el mismo estado que
en 1831? (Engels, 1845)

Importantes reformas sociales promovidas por las luchas sociales y sin-
dicales de la propia clase trabajadora, a finales del siglo XIX, contribu-
yeron mas que las tecnologias médicas propiamente dichas, basadas
en la intervencién sobre los cuerpos enfermos o “enfermologia clinica”
en términos de Edmundo Granda (2000), a una reduccién significativa
de la mortalidad. En efecto, mejoras en la alimentacién, en el abasteci-
miento de agua potable, en la calidad de las viviendas, en el control de la

275



Manuel Espinel Vallejo y Paula Re

natalidad, en las condiciones del trabajo infantil, en la escolarizacién de
menores de edad, etc., contribuyeron a una reduccién de la mortalidad
por causas infecciosas (respiratorias y gastrointestinales), inicialmente
en la poblacién infantil y, por tanto, a un aumento de la esperanza de
vida (Mckeown y Lowe, 1984; Boyer, 1988; Link y Phelan, 200; Bruton,
2004, Weindling, 2004; Ostry y Frank, 2010; Chapman, 2019).

Por otra parte, a finales del siglo XIX se desarrollaron formas de
aseguramiento (seguros) para brindar asistencia sanitaria a los trabaja-
dores mayoritariamente hombres en caso de enfermedad o accidente de
trabajo asalariado (Donzelot, 1991; Foucault, 1999; Ewald, 2000 y 2002).
Varios elementos contribuyeron a esta transformacion en las sociedades
capitalistas de Europa Occidental. Por una parte, la enfermedad, la in-
capacidad o muerte de los trabajadores, fundamentalmente hombres,
tenian un impacto negativo que sobre la productividad y la competiti-
vidad de la empresas; por otra parte; generaban costes sociales, por su
impacto sobre las familias y aumentaban la conflictividad y la inestabi-
lidad social debido a las malas condiciones de vida y trabajo; finalmente
la expansién del comunismo en Europa, catalizada por la conflictividad
social, provocaba alarma entre gobernantes y empresarios. En otras pa-
labras, como nos recuerda Paul Starr (19981), el seguro de salud estuvo
mas relacionado con mantenimiento de los ingresos de los trabajadores,
de la productividad y de la estabilidad social, que con el financiamiento
de la asistencia sanitaria y el desarrollo de sistemas de salud.

Este sistema de seguro o aseguramiento dio origen a la denomina-
da Seguridad Social, base del Estado del bienestar en estas sociedades
liberales y capitalistas situaciéon que, por otra parte, permitié también
reducir las contradicciones entre el capital y el trabajo, responsable
de estas malas condiciones de trabajo y de los bajos salarios (Ewald,
2000 y 2002). La Seguridad Social incorporé socialmente la idea de
la seguridad, fundamentalmente en el mundo del trabajo, la idea de
prevencion de accidentes de trabajo y de enfermedades laborales; la
idea de costes econémicos generados por estos accidentes y enferme-
dades, en relacién tanto con su prevencién como con su materializa-
cién; y finalmente, incorporé la idea de costes morales, en términos de
la aceptabilidad de los riesgos en el mundo del trabajo (qué riesgo son
asumibles socialmente). De esta manera la tecnologia de la Seguridad
Social consigui6é al menos 2 objetivos importantes para estas socieda-
des liberales. Por una parte, integré6 a los partidos socialistas y a los tra-
bajadores al orden politico existente en ese momento, en la medida en
que participaron en el control del sistema de mutualidades, rebajando
con ello la conflictividad social. Por otra parte, increment6 el poder y la
riqueza de estas sociedades, al mejorar la salud de la poblacién, tanto
como fuerza de trabajo como fuerza militar (Starr, 2013).
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El seguro de accidente de trabajo en la industria se puede consi-
derar como una de las formas de aseguramiento que dio cuenta del de-
sarrollo de la Seguridad Social, toda vez que los accidentes de trabajo
eran responsables de una alta siniestralidad laboral. Los trabajadores
eran victimas de su trabajo (Ewald, 1981; Defert, 1991). Al respecto,
con la Ley de Accidentes de Trabajo de 1900 se dieron los primeros
pasos legislativos para la institucionalizacién del sistema de seguridad
social (sistema de previsién) en Espafia (Gonzalez, 2015). A partir de
este momento, los costes de la asistencia sanitaria, relacionada con la
enfermedad o los accidentes de trabajo, comenz6 a financiarse a través
de aportes econémicos, tanto de los trabajadores (hombres) como de
los empresarios (cotizaciones). El sistema de aseguramiento en salud,
basado en las cotizaciones de los trabajadores (asegurados hombres)
y empresarios, con cobertura a la familia (mujer e hijos/as como be-
neficiarios/as) y gestionado a través de un sistema de mutualidades,
se constituy6 en el primer modelo de cobertura sanitaria para traba-
jadores (Busse et al., 2017). En 1948 en el Reino Unido el gobierno
laboralista desarroll6 el denominado Sistema Nacional de Salud de
cobertura universal, financiado por impuestos y sin necesidad de pago
en el punto de asistencia (Mckeown y Lowe, 1984). Espafia adopté este
modelo de cobertura y asistencia sanitaria, a través de la Ley General
de Sanidad de 1986.

Mientras que en Europa el Estado jugd un papel central en la
socializacion del cuerpo de los trabajadores, como fuerza de produc-
cién, como fuerza de trabajo, en Estados Unidos este papel lo des-
empené fundamentalmente la empresa privada capitalista, tanto la
relacionada directamente con la produccién, como la relacionada con
el aseguramiento. El poder de los empresarios, de las empresas asegu-
radoras privadas y de las asociaciones médicas, unido a la debilidad
del partido socialista y de los sindicatos, favorecio6 este proceso (Starr,
1982, 2013). Este poder empresarial y de las aseguradoras privadas ha
impulsado procesos de privatizacién y desregulaciéon que han afecta-
do a la seguridad social. La incorporacién de la légica del mercado y
de la prestacion de servicios por parte de empresas privadas (coope-
racién publico- privada) termina definiendo las l6gicas del gobierno
de la salud (Starr, 1990; Gaffney, Pollock, Price, Shaoul, 1999; Player,
Pollock, 2001). En la fase neoliberal del capitalismo, el gobierno de la
salud, la biopolitica de los cuerpos productivos se organiza, estructu-
ra, configura y ordena a través de un control corporativo privado “in-
visible”, financiarizado y mediado tecnolégicamente (digitalmente),
que dispone de todas las variables corporales vitales, en forma de un
patrimonio explotable mercantilmente (Lupton, 2013).
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EL SISTEMA DE SALUD EN ESPANA

Desde la Ley General de Sanidad de 1986, Espafia cuenta con un
Sistema Nacional de Salud (modelo Beveridge) que se financia con
impuestos directos a las rentas del trabajo y al capital e impuestos
indirectos (impuesto al valor agregado). Desde el 2003 se encuentra
completamente descentralizado y su gestion y funcionamiento depen-
de de las Comunidades Auténomas. El Consejo Interterritorial de Sa-
lud es responsable de la coordinacién del sistema (Bernal-Delgado et
al., 2018). El gasto publico en sanidad en Espafia en 2018 ascendia a
75.435,4 millones de euros, lo que supone el 6,24% del PIB. Este gasto
practicamente no ha crecido nada en los tltimos 10 afios. En este mis-
mo afio, el gasto publico per cépita en sanidad en Espana fue de 1.617
euros por habitante (Expansion, 2020). El 62% de estos recursos se
destinan a servicios hospitalarios y especializados, el 14% a atencién
primaria, el 17% a farmacia, el 1% solo a salud publica y el restante
6% a otros servicios (Ministerio de Sanidad, 2019).

El gasto sanitario privado en Espafia representa el 3,3% del PIB,
siendo el 29% del gasto sanitario total. En los tltimos 10 afos el gasto
sanitario privado en Espana ha crecido un 20%, con una alta penetra-
cién en Madrid y Cataluiia (IDIS, 2019), mientras que el gasto sanita-
rio publico se ha estancado. Aqui es importante no perder de vista que
entre el 25-30% de este gasto proviene de conciertos con el sector pt-
blico (alianzas publico privada), lo que significa un 12% del gasto del
sector publico (casi un punto del PIB del gasto publico en salud), es
decir, trasferencias netas de recursos del sector puiblico al sector priva-
do. Este proceso responde a la incorporacion de la l6gica del mercado
y de la prestacién de servicios de salud por parte del sector privado.

En términos del personal sanitarios, segtin el INE, Espafia en 2018
contaba con 260.588 médicos/médicas colegiadas/os, siendo el 51%
mujeres (INE, 2019). En términos de poblacién representaba 5,5 mé-
dicos/as/1000 habitantes, algo superior a la media de los paises de la
Organizacion para la Cooperacién y el Desarrollo Econémico y de los
paises de la Unién Europea (OCDE, 2020). En relacién con el personal
de enfermeria en 2018, Espafa contaba con 307.762 enfermeras/os
siendo el 84% mujeres (INE, 2019). De igual manera, en términos de
poblacién representaba 6,55 enfermeras/os/1000 habitantes, muy por
debajo de la media de los paises de la OCDE de 8.8/1000 habitantes,
de la Unién Europea de 9,0/1000 habitantes (OCDE, 2019). Este solo
dato por si solo muestra la fragilidad del Sistema de Salud de Espaiia,
en relacién con los cuidados especializados, particularmente con el
cuidado de larga duracién de personas mayores (ver méas adelante).

En términos de camas hospitalarias en 2018, segtin la OCED, Es-
pafia contaba con 2.8 camas/1000 habitantes, muy por debajo de la

278



Las epidemias de la Covid-19 en Espaia: Una historia del presente

media de paises de la OCDE de 4,5/1000 habitantes y casi la mitad de
los paises como Austria, Bélgica, Francia o Alemania. Es importante
no perder de vista que en los tltimos afios ha habido una pérdida de
camas hospitalarias publicas y un cierre de camas estacional, parti-
cularmente en la Comunidad de Madrid (Rico, 2018; Medina, 2019;
Vargas, 2019). Es importante resaltar que existe una correlacién entre
el nimero de camas hospitalarias y el niimero del personal de enfer-
meria y de auxiliares de enfermeria, en términos tanto asistenciales
como de presion asistencial. En Espaiia, la reduccién del nimero de
camas hospitalarias y del personal de enfermeria ha significado una
sobrecarga significativa para el Sistema Nacional de Salud, particular-
mente en los tiempos de agudizacion de las gripes estacionales.

Los recortes y la austeridad también han impactado de manera
directa en la Atencién Primaria y en las politicas y programas de Sa-
lud Publica. En relacién con la Atencién Primaria, base del Sistema
Nacional de Salud, Joan Gené-Badia (2019) sefialaba que los recortes
en los presupuestos y en las plantillas de Atencién Primaria han sido
muy severos y se han mantenido en el tiempo. Los equipos se han vis-
to obligados a atender més pacientes con menos profesionales, y con
problemas de salud que no accedian al especialista por las largas listas
de espera. El aumento de la burocracia, la estructura jerarquica en
la toma de decisiones, la falta de recursos, la escasa participaciéon de
los pacientes y la comunidad en el gobierno y la toma de decisiones,
dan cuenta adicional de la fragilidad de la Atencién Primaria. En rela-
cién con la Salud Puablica, la situacién es muy semejante. Los recursos
de las comunidades auténomas no superan el 2% del total del presu-
puesto para salud, siendo la mayoria de este presupuesto destinado
a la compra de vacunas. Es muy llamativo, ademas, que se eliminen
instituciones de investigacién y formacién en salud publica en varias
comunidades auténomas (Hernandez-Aguado y Garcia, 2020). Las de-
bilidades en Atencién Primaria y en la Salud Publica en Espafia son,
en consecuencia, estructurales y dan buena cuenta de la fragilidad del
Sistema Nacional de Salud para enfrentar cualquier contingencia que
implique sobrecarga del Sistema.

LA BIOPOLITICA DEL ENVEJECIMIENTO O LA CRISIS DE LOS
CUIDADOS DE LARGA DURACION

BIOPOLITICA DE LOS CUERPOS NO PRODUCTIVOS O LA CRISIS DE LA
REPRODUCCION SOCIAL

Como sefialamos en los parrafos anteriores, desde finales del siglo
XIX la asistencia sanitaria, en estas sociedades liberales capitalistas
de Europa occidental, estuvo relacionada directamente con los espa-
cios de la produccion, al estar vinculada tanto a la propia salud de tra-
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bajadores hombres como a la propia actividad productiva relacionada
con el trabajo asalariado. Por otra parte, cuando las mujeres se vincu-
laban al mercado de trabajo recibian bajos salarios, no podian formar
parte de los sindicatos y estaban subordinadas a los hombres (Hart-
mann, 1976). Todas las actividades de cuidados, relacionadas con la
reproduccién social (cuidado del trabajador asalariado, cuidado de
los hijos e hijas, socializacién, integracion afectivo-emocional) termi-
naron confinadas formalmente al espacio familiar, espacio reproduc-
tivo por excelencia, quedando materializadas y substancializadas bajo
la forma de un trabajo no asalariado de las mujeres casadas, invisibles
para la produccién (Hartmann, 1981; Federici, 2000 y 2004; Fraser,
2016). Como ha puesto en evidencia el feminismo, este trabajo de los
cuidados, invisible y no asalariado, producto de la divisién sexual del
trabajo (productivo y reproductivo), ha contribuido de manera signifi-
cativa, no solo a la reproduccion social, sino a la propia acumulacién
de capital. Esta acumulacién se produce por desposesion, en la me-
dida que los costes de los cuidados, que se llevan a cabo en el espacio
reproductivo, no deben ser asumidos por el espacio productivo de las
empresas ni por el propio Estado (Federici, 2000, 2004; Esquivel, Faur
y Jelin, 2012; Carrasco et al., 2014, Fraser, 2016). En efecto, como se-
fiala Silvia Federici (2000):

Al negar un salario al trabajo en la casa (a la reproduccién y mantenimien-
to de la fuerza de trabajo) y al transformarlo en una amorosa entrega, el
capitalismo ha matado varios péjaros de un tiro. Primero que nada, ha to-
mado una cantidad enorme de trabajo casi gratuitamente. Segundo, se ha
asegurado de que las mujeres, lejos de luchar en contra, vean a este trabajo
como lo mejor de la vida...Al mismo tiempo, ha disciplinado al trabajador
masculino para que haga a su mujer dependiente de su trabajo y de su
salario, atrapandolo en este adiestramiento, al darle una sirvienta para las
horas que siguen al duro trabajo en la fabrica o la oficina (p. 54).

Como resultado de la expansién del Estado del bienestar, particular-
mente después de la Segunda Guerra Mundial, aument6 la esperanza
de vida en estas sociedades europeas, sobre todo durante la segunda
mitad del siglo pasado. En efecto, la poblacién mayor de 64 afios cre-
ci6 de una manera significativa, alcanzando el 20% de la poblacién en
2019, segun cifras de Eurostat (2020). En este afo, la tasa de depen-
dencia (relacién entre poblacién dependiente y poblacién activa) fue
del 31%. En el caso de Espana, segtin las mismas cifras de Eurostat,
en este mismo arfio la poblacién mayor de 64 ascendia también al 20%,
es decir, unos 9,1 millones de personas, de las cuales algo mas del 30%
(2,9 millones) eran mayores de 80 afos. La tasa de dependencia era
sensiblemente igual al resto de los paises de Europa. En estas con-
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diciones en las sociedades liberales europeas se va instaurando una
necesidad creciente por el cuidado de larga duracién de las personas
mayores (Astrain, 2018).

Un “tacito consenso de género”, construido desde una perspectiva
patriarcal y capitalista, relacionado precisamente con las dimensiones
politicas y econémicas de estas sociedades, y materializada en la divi-
sion sexual del trabajo, asumié que las familias, es decir las mujeres,
se encargarian del cuidado de las personas mayores, como en su mo-
mento lo hicieron de los/las menores de edad. La vinculacién activa de
las mujeres al sistema educativo y al mercado de trabajo asalariado,
sobre todo después de la Segunda Guerra Mundial, la externalizacion
de los cuidados a mujeres migrantes y la expansién de las doctrinas
neoliberales a partir de la década de los 70 del siglo pasado -plan-
teando entre otras cosas la reduccién de los salarios, la flexibilizacién
laboral y la disminucién del Estado-, terminaron “rompiendo” este
“consenso”, situacién que genero la denominada “crisis de los cuida-
dos” (Ezquerra, 2011; Carrasco, Borderias y Torns, 2011; Fraser, 2016;
Deusdad, Pace y Anttonen, 2016).

Como nos recuerda Nancy Fraser (2016) la crisis de los cuidados
debe ser interpretada como la agudizacién de las contradicciones so-
cio reproductivas dentro del capitalismo organizado financiera y tec-
nolégicamente. En este sentido, siguiendo a Fraser, la reproduccién
social en forma de cuidados (la crianza de nifios/nifias, la educacion,
los cuidados afectivos, la generacién y organizacién de vinculos so-
ciales y de mentalidades compartidas), contribuiria de manera activa
a la acumulacién de capital (reproduccién de la fuerza de trabajo,
mantenimiento del trabajo asalariado, reduccién de costes, manteni-
miento de plusvalor). Sin embargo, la propia aceleracién (ilimitada)
de la acumulacién de capital en este capitalismo financiero tenderia
a desestabilizar la propia reproduccién social: 1) por el aumento de
las cargas de trabajo (tiempo) tanto productivo como reproductivo
debido, entre otras causas, a la reduccién de los salarios, a la flexibili-
zacion y a la precarizaciéon del mercado de trabajo, y 2) por la dismi-
nucién del Estado (del bienestar), en términos de su participaciéon en
la proteccién social.

La crisis de los cuidados de las personas mayores o cuidado de
larga duracién ha asumido multiples caras en las sociedades libe-
rales europeas, sobre todo después de la crisis econémica de 2008.
En primer lugar, en los altimos afios la externalizacién (privatiza-
cién) de los cuidados ha sido una constante en estas sociedades, con
un aumento significativo de la participacién del sector privado con
animo de lucro, y la disminucién de la participacién del Estado en
los sistemas de proteccion social (Player y Pollock, 2001; Deusdad,
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Pace y Anttonen, 2016; Kroger y Bagnato, 2017). La externalizacion
o institucionalizacién privada (con animo de lucro) ha estado acom-
panada por una desinstitucionalizacién por parte de los servicios de
proteccién social del Estado, es decir, reduccion de plazas publicas,
disminucién de ayudas a las familias, etc. Esto ha determinado que
el acceso a este tipo de recurso dependa, en lo fundamental, de los
ingresos de las familias. El segundo lugar, los cuidados de larga du-
racién requieren que se dé una adecuada integracién entre los servi-
cios de proteccién social y los asistenciales. Esta integracién ha sido
muy complicada en muchas sociedades europeas, de tal forma que,
en términos generales, cada servicio funciona de manera separada
(Kroger y Bagnato, 2017). Esta separacién puede suponer que los ser-
vicios de salud terminen asumiendo responsabilidades de proteccién
social, particularmente cuando las familias no cuentan con sistemas
de proteccion social publicos y, por tanto, sus recursos no les permi-
ten asumir directamente los cuidados o pagar su externalizacién. En
tercer lugar, aunque la experiencia parece demostrar que los cuida-
dos en casa, realizados en los fundamental por personal especializa-
do (formal) y a cargo de los sistemas de proteccion social puiblicos
(externalizacion publica), puede ser la mejor tecnologia de gobierno
de los cuidados de las personas mayores, la externalizacién privada
(con animo de lucro) tanto del cuidado en casa como de la propia ins-
titucionalizacion en hogares para personas mayores, cada dia gana
mayor peso en esta sociedades europeas (Deusdad, Pace y Anttonen,
2016; Kroger y Bagnato, 2017).

En estas circunstancias, la crisis de los cuidados termina mate-
rializandose en lo fundamental en dos tipos de experiencias: 1) que
las familias asuman los cuidados, es decir, que las mujeres sigan asu-
miendo el cuidado de las personas mayores, de manera no asalariadas
o con discretos “salarios” en calidad de cuidadoras informales, y asu-
mido por la asistencia social publica; 2) que las familias externalicen
los cuidados a otras “cuidadoras informales” fundamentalmente mu-
jeres migrantes del Sur Global, también con discretos salarios, confi-
gurando las denominadas cadenas internacionales de cuidados (Ya-
tes, 2012; Pérez, 2014). La combinacion de este tipo de experiencias
es el modelo que termina consolidandose en los paises mediterraneos,
que no es otra cosa que la refamiliarizacion de los cuidados de las per-
sonas mayores. Esta refamiliarizacién ha sido una de las estrategias
principales con la que tanto los gobiernos locales y regionales como
las propias familias han enfrentado la crisis de los cuidados, parti-
cularmente en el contexto de la crisis econémica del 2008 (Deusdad,
Pace y Anttonen, 2016).
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CRISIS DE LOS CUIDADOS EN ESPANA
Como el resto de los paises del sur de la Unién Europea, Espana es
un ejemplo de familiarismo, en el cual las familias, sobre todo las
mujeres (madres/hijas/mueras) asumen el cuidado de mayores y me-
nores, con un sistema de proteccion social débil y donde los hombres
asumen una escasa responsabilidad en las labores de cuidado y del
hogar en general (Moreno et al., 2016). La crisis de los cuidados, parti-
cularmente de las personas mayores, ha adquirido multiples caras en
Espana especialmente después de la crisis econémica. Por una parte,
las familias han tenido que aumentar la carga y los costes de estos
cuidados, sea directamente a través de las mujeres hijas/nueras, o in-
directamente a través de mujeres migrantes (Martinez, 2011; Diaz,
Martinez-Bujan, 2018); ademas, en aquellos hogares donde las perso-
nas mayores eran auténomas, éstas han asumido el cuidado de nietos/
as (Mestre-Miquel, Guillen-Palomares, J, Caro-Blanco, 2012; Tobio,
2013) y sus pensiones de jubilacién sirvieron de sustento para las fa-
milias o para paliar las desigualdades en la crisis (Magallén, 2017,
2019). Por otra parte, cuando los ingresos familiares lo permitian, se
recurri6 al mercado a través del modelo de residencias para mayores.
Al, respecto, segin el Centro de Ciencias Humanas y Sociales del
Consejo Superior de Investigaciones Cientificas (CSIC) en su infor-
me de abril de 2019, en Espafia habia alrededor de 5,400 centros, de
los cuales aproximadamente el 70% era privados, elevandose al 83%
en comunidades como Cataluiia o Madrid. En términos de plazas, en
toda Espafia habia 372.985 plazas, siendo el 73% privadas, llegando
de igual manera a cerca del 80% en las comunidades de Madrid y Ca-
talufia (Abellan, Aceituno, Ramiro, 2019). Tanto por el valor medio de
las pensiones de jubilacién y viudedad? como por la escasez de plazas
publicas, es claro que la mayoria de las personas mayores queda ex-
cluida de esta “oferta privada” de cuidados. Ademas, y en este contex-
to, no podemos perder de vista que, segun el informe sobre el Estado
de la Pobreza y Exclusién Social en Esparfia, en 2018 algo més del 15%
(1,4 millones) de las personas mayores de 64 afos estaba en riesgo de
pobreza o exclusion social (Llano-Ortiz, 2019). A esto hay que incluir
que el 30% de las mujeres mayores de 64 afios y el 18% de los hombres

2 Con el incremento de comienzos del 2020, el valor medio de la pension de jubila-
cion y viudedad quedé en 1.004,7 euros mensuales. La pensién minina de jubilacion
quedd en 639,5 euros mensuales y la de viudedad en 683,5 euros mensuales. Ver
Gomes, M. (15 de enero 2020) Asi queda su pension tras la subida del 0,9% aprobada
esta semana. El aumento adicional de las prestaciones minimas al que se compro-
metié Sanchez en el debate de investidura tendra que esperar. El Pais. https:/elpais.
com/economia/2020/01/14/actualidad/1579041129_553759.html

283



Manuel Espinel Vallejo y Paula Re

con este rango de edad vivian en hogares unipersonales, es decir solos
(Abellan et al., 2019).

En términos de salud, el lento, erratico y, en ocasiones, clientelar
desarrollo de los sistemas de proteccion social de las personas mayo-
res en Espania, tanto a nivel local como regional, y la consiguiente fal-
ta de acceso a sus servicios, han generado el fenémeno de la denomi-
nada “hospitalizacién social”. Esto quiere decir que, ante la ausencia
de un adecuado sistema de protecciéon social, los servicios de salud,
en particular los hospitales, se han convertido en una alternativa para
obtener ayudas para las actividades de la vida diaria, provocando en
algunos casos un uso excesivo de la asistencia sanitaria (Kroger y Bag-
nato, 2017). Esta situacién se ve agudizada por la escasa o limitada
coordinacién e integracién entre los sistemas de asistencia sanitaria
y de asistencia social. Al respecto, segtin el Informe sobre Perfil de las
Personas Mayores en Espafia 2019 realizado por el Centro de Ciencias
Humanas y Sociales del Consejo Superior de Investigaciones Cienti-
ficas (CSIC) las personas mayores suponen cerca del 50% de las altas
hospitalarias y del 60% de las estancias hospitalarias. Esto quiere de-
cir que el Sistema Nacional de Salud, ademéas de brindar asistencia
sanitaria, se ha convertido en un recurso esencial para el cuidado de
las personas mayores (Abellan et al., 2019).

DEL GOBIERNO DEL MERCADO INMOBILIARIO EN LA

CRISIS DEL 2008 A LA BIOPOLITICA DE LA CRISIS DE LA

COVID-19 EN ESPANA

EL NEOLIBERALISMO DE ESTADOS UNIDOS O EL

ORIGEN DE LA CRISIS DEL 2008

Seguin Michel Foucault (2009) el neoliberalismo norteamericano (de
Estados Unidos mas concretamente) presenta dos caracteristicas fun-
damentales. En primer lugar, la economia de mercado se ha converti-
do en un principio de inteligibilidad de las relaciones sociales y de los
comportamientos individuales; en segundo lugar, la economia de mer-
cado también se ha convertido en un principio que permite filtrar las
politicas publicas o las acciones del gobierno en términos de mercado,
es decir, de oferta y de demanda. Foucault analiza el primer principio
desde la perspectiva del capital humano, o como el ser humano, en
términos econémicos, se convirtié en un capital dadas sus posibilida-
des o capacidades de producir y de consumir, de ser al mismo tiempo
un productor y un consumidor:

Los neoliberales dicen: el trabajo formaba parte con toda legitimidad del
analisis econémico, pero el analisis econémico clasico, tal como se enca-
raba, no era capaz de hacerse cargo de ese elemento del trabajo. Bueno
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nosotros si lo hacemos. Y desde que lo hace, en términos que acabo de
senalarles, se ve en la necesidad de estudiar el modo de constitucién y
acumulacion de ese capital humano, lo cual les permite hacer analisis eco-
némicos de campos y dominios que le son totalmente novedosos (p.230)

En relacién con esto ultimo, Foucault recuerda como los neoliberales
pueden entonces explicar la relacién madre-hijo, por ejemplo, en tér-
minos de la inversién que hace la madre en el cuidado del hijo, cuyos
beneficios se traducen en una renta psicolégica para la madre, no solo
en el cuidado en si mismo, sino al recoger los frutos de esos cuidados
cuando el hijo, en cuanto capital humano, entra al mercado de traba-
jo. Este tipo de “relaciones econémicas” tejeran a su vez, la relacion
entre la madre y su hijo.

Por otra parte, para Foucault el segundo principio plantea la posi-
bilidad, o mejor, la necesidad de filtrar, probar, evaluar o criticar todas
y cada una de las actividades ptblicas del gobierno, asumiendo como
referente fundamental la economia de mercado:

[para el neoliberalismo norteamericano] la forma general del mercado se
convierte en un instrumento, en una herramienta de discriminacién en el
debate de la administraciéon. En otras palabras, en el liberalismo clésico se
le pedia al gobierno que respetara la forma del mercado y el dejar hacer.
Aqui, el dejar hacer se invierte para transformarse en un no dejar hacer el
gobierno, en nombre de una ley del mercado que permitird evaluar y juzgar
cada una de sus actividades. De tal modo queda invertido el laissez-faire
y el mercado ya no es un principio de autolimitaciéon de gobierno, es un
principio que se vuelve contra él. Es una especie de tribunal econémico
que se vuelve contra él (p.246).

¢Qué importancia puede tener esta perspectiva de Foucault en
relacién con el neoliberalismo norteamericano, cuando hablamos
de la crisis econémica del 2007-2008? La respuesta la da David
Harvey (2011) cuando sefiala que, aunque se han dado mdltiples
explicaciones en relacién con la crisis econémica del 2007-2008,
todas estas explicaciones coinciden en que su origen se encuentra
en el mercado inmobiliario de los Estados Unidos; por tanto, resulta
entonces necesario comprender como las politicas publicas de los
ultimos gobiernos norteamericanos impulsaron los mercados de
vivienda y el crédito hipotecario, en los afios previos a la crisis. En
efecto, la disminucion de las rentas del trabajo desde la década de los
80 en Estadios Unidos y Europa, asociada a la fuerte implantacién
del neoliberalismo, gracias a los Gobiernos de Reagan y Thatcher, la
disminucion de las tasas de interés, y la promocién del consumo, a

285



Manuel Espinel Vallejo y Paula Re

través del crédito, y del endeudamiento que lo acompafia, estan en la
base de esta situaciéon (Harvey 2011; Navarro, 2013).

Seguin David Harvey (2011) el gobierno de Estados Unidos generé
deducciones significativas de impuestos a los créditos hipotecarios,
incluyendo las personas mas ricas, por lo que dejé de percibir cerca
de 100 millones de délares en ingresos fiscales. Ademas de incentivar
una cultura del consumo y el endeudamiento (en las rentas medias y
bajas) y del patrimonialismo (en las rentas altas), relacionados con la
vivienda y la propiedad inmobiliaria, estas politicas fiscales apuntala-
ron e incentivaron un negocio lucrativo relacionado con el financia-
miento de hipotecas del alto riesgo (sub-prime o que no cumplen con
todos los requisitos para otorgar el crédito hipotecario), practicamen-
te sin limite (burbuja inmobiliaria). De hecho, como afirma el propio
Harvey (2012), la deuda (privada) en el mercado hipotecario represen-
taba el 40% del PIB de Estados Unidos. Como recuerda Saskia Sassen
(2016), muchas personas y familias perdieron sus viviendas, no solo
por la légica de la extraccion de rentas en forma de pagos hipotecarios
y honorarios de agentes hipotecarios, sino fundamentalmente, como
veremos a continuacion, a través de la generacién de un mercado in-
ternacional inmobiliario. Este mercado, a través de un contrato en
un activo material (la hipoteca) que los grandes inversores asumian
como un valor “real”, como valores respaldados por determinados ac-
tivos, permitié construir instrumentos de inversién complejos para
grandes mercados financieros.

En este contexto, como no podia ser de otra manera dentro de
esta légica neoliberal, una parte significativa de esas obligaciones de
deuda colateralizadas se vendieron a todo el mundo, convirtiéndose
posteriormente en productos téxicos, a partir de la quiebra del Banco
de Inversiones Lehmans Brothers. Por esta via, una crisis regional se
convirtié en una crisis global, algo esperable desde la desregulacion
de los mercados internacionales en la década de los 70 del siglo XX.
Como sefiala Harvey (2011) esta desregulacién estaba orientada a ge-
nerar formas mas fluidas y méviles de capital (capital monetario), a
través de sistemas y banca electrénicos no regulados. De esta manera
se constituye un mercado inmobiliario transnacional, asociado a la
desregulacién del suelo y, por tanto, al desarrollo de proyectos urba-
nisticos, abiertos a “las fuerzas libres” del mercado internacional.

Buena parte de estos productos téxicos fueron adquiridos por
bancos europeos, principalmente alemanes y franceses. Buena parte
de la deuda hipotecaria de Cleveland terminé en manos del Deutsche
Bank. En los afos que precedieron a la crisis, el deseo de ciudadanos
alemanes y del norte de Europa de tener una segunda residencia en el
litoral Mediterraneo, en paises como Espafia, Portugal o Grecia, esti-
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mulé un mercado inmobiliario, caracterizado por el acceso a lugares
soleados, a través del desarrollo de grandes complejos de vivienda.
Para Harvey (2011) buena parte de lo que sucedi6 con la deuda sobe-
rana de estos paises, tuvo que ver con la forma cémo se materializ6
esta dindmica en los respectivos mercados inmobiliarios.

LA BURBUJA INMOBILIARIA EN ESPANA
Y EL IMPACTO DE LA CRISIS

...el boom inmobiliario, que alcanzé en Espafia una intensidad y duracién
sin precedentes, originando una crisis econémica también sin precedentes.
Y junto con este boom también culminé y entré en crisis el modelo inmo-
biliario que lo habia propiciado. Pues este modelo acentué el comporta-
miento ciclico de la actividad inmobiliario constructiva, haciendo que las
burbujas inmobiliarias condicionaran la marcha de la economia espanola
con mucha mas intensidad que en los otros paises europeos. El creciente
peso del negocio inmobiliario y de la construccién de viviendas e infraes-
tructuras, colaboradora necesaria de ese negocio, corrié en paralelo con
el desmantelamiento industrial y agrario observado tras la adhesién de
Espaiia a la Unién Europea (Naredo, 2014, p.13)

Con estas palabras el economista José Manuel Naredo inicié su parti-
cipacion el Cologuio sobre urbanismo, democracia y mercado: una expe-
riencia espatiola (1970-2010), promovido por el Institut d'Urbanisme
de Paris, Université de Paris 12 Val-de-Marne, la Escuela Técnica Su-
perior de Arquitectura de Madrid y la Casa de Velazquez, en marzo de
2010. De estas palabras se desprenden al menos dos hechos relevan-
tes. Por una parte, que la adhesién a la Unién Europea significé para
Espafia un cambio de su modelo de desarrollo: la desindustrializaciéon
de los 80 del siglo XX y el desmantelamiento de las actividades agra-
rias fueron seguidas por el negocio inmobiliario, la construccién de
vivienda y de infraestructuras. El ladrillo entonces se convirtié en el
motor de la economia esparfiola (Palomo, 2008). Por otra parte, que la
gran dependencia del modelo de desarrollo del negocio inmobiliario
y de la construccién determiné que la crisis del 2008 en Esparia fuera
especialmente severa, no solo en lo econémico sino en lo social (Na-
varro, 2012).

Tradicionalmente se ha tratado de explicar este boom del ladrillo
por la “cultura mediterranea” del familiarismo, en la cual la propiedad
de una vivienda se considera un pilar fundamental de la organizacién
e integracion familiar, en este caso de las familias esparfiolas. Naredo
(2014) pone en evidencia que el boom del ladrillo tuvo que ver, en lo
fundamental, con la forma en la que se consolidé el régimen de la
dictadura franquista. En efecto, Naredo nos recuerda que, en los afios
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50 del siglo XX, mas de la mitad de las viviendas en Espafia se encon-
traba en régimen de alquiler, pero este porcentaje se elevaba al 90% en
ciudades como Madrid, Barcelona, Sevilla o Bilbao. Por otra parte, en
el momento de la crisis inmobiliaria del 2008 ese porcentaje se habia
reducido al 10%.

¢Qué pasé en este periodo de algo més de 50 afos, para que se
produjera semejante cambio? Siguiendo a Naredo (2014), durante la
dictadura franquista, hay al menos tres elementos que dan cuenta
de este cambio. Por una parte, la recalificacién del suelo para fines
urbanisticos permitié consolidar el capital de una oligarquia afin
al régimen franquista, a través del desarrollo de grandes empresas
inmobiliarias-constructivas. Este proceso estuvo mediado por
decisiones politicas relacionadas con la recalificacién del suelo, para
fines urbanisticos, sin seguir ninguin tipo de normativa urbanistica. La
corrupcion y el denominado pelotazo urbanistico (dinero facil por la
recalificacion del suelo) camparon a sus anchas durante este periodo.
Por otra parte, este proyecto urbanistico se consolidé, no sélo por la
migracion de personas del campo a la ciudad sino, sobre todo, en la
década de los 60 por el impulso de un turismo del norte de Europa,
que consolidé una segunda vivienda en la costa mediterrdnea y en
los territorios insulares. Como expusimos en parrafos anteriores,
este proceso urbanistico permitié el desarrollo e integraciéon de un
mercado inmobiliario trasnacional; ademaés, inicié todo un proceso
de depredacién salvaje de costas y de muchos espacios naturales,
incluyendo aquellos protegidos por ley.

En efecto, estas ocupaciones se hicieron y se siguen haciendo a
costa de la destruccion de paisajes, de los suelos fértiles, de las zo-
nas agrarias de huerta y de las zonas litorales de alto valor ecolégico.
Dos ejemplos claros materializan los graves e irreversibles impactos
en areas costeras del Mediterrdaneo, en particular las de la Comu-
nidad Valenciana y de la Comunidad de Catalufia. En el caso de la
Comunidad Valenciana, un informe de Greenpeace (2019), “A toda
costa 2019 Andlisis de los ecosistemas naturales costeros vulnerables
a la urbanizacion masiva del litoral”, senal6é que el 22,9% de su costa
esta urbanizada, amenazando al 23% de los habitats naturales coste-
ros por la urbanizacién masiva reactivada sobre todo en este ultimo
ano. Si la Comunidad Valenciana es la segunda més urbanizada de
todo el litoral espafiol, Cataluna es considerada la Comunidad con
mayor presion humana en la costa, donde un 26,1% de la superficie
costera estd urbanizada, teniendo en cuenta que muchos proyectos
urbanisticos se estdn retomando durante este tltimo afo. La costa de
Barcelona es una de la mas urbanizada junto con Malaga y sigue ex-
pandiéndose. En particular El proyecto Forum 2004 o Foro Universal
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de las Culturas se formulé como una estrategia para atraer y generar
negocios, en su articulo Luis del Romero destaca este proyecto como
“el aprovechamiento de un evento para introducir reformar urbanas
profundas™ transformando aquellas zonas que habian permanecido
intactas a las renovaciones urbanas que se llevaron a cabo durante los
Juegos Olimpicos de 1992 en la ciudad de Barcelona:

Se trataba de un pretexto para atraer turismo de calidad, para convertir una
zona sin valor en un nuevo barrio elitista, para continuar con los procesos
de gentrificacion iniciados con la cita olimpica y actuaciones como la Vila
Olimpica, para poner en el mercado mds suelo con el que poder especular,
para crear un nuevo oasis de consumo durante un periodo de tiempo (Del
Romero, 2010, p.317).

Con una inversion de 3.000 millones de euros, el Forum 2004 se erigié
sobre una plataforma artificial de cemento en dominio publico-mari-
timo terrestre con el beneplécito de las instituciones, pudiendo afectar
recursos como playas, sistemas dunares, acantilados o marismas con
el consecuente perjuicio ambiental y posible desaparicién del litoral.

Finalmente, el proyecto urbanistico del franquismo también for-
mé parte de una estrategia de control social y consolidacién del ré-
gimen, no solo frente a los sindicatos verticales afines, sino frente a
muchas familias de clases trabajadoras y medias emergente. En efec-
to, con el fin de incentivar la construccién de viviendas de alquiler
publico, con alquileres baratos, se establecieron subvenciones, des-
gravaciones y exenciones fiscales a importantes empresas construc-
toras para desarrollar este tipo de proyectos urbanisticos. Pero, si-
multaneamente con esto, se estimulé de manera abierta la vivienda
en propiedad, a través de facilidades hipotecarias y desgravaciones
fiscales. Toda esta infraestructura fiscal generé fuertes incentivos para
la construccién de vivienda para la venta, y desincentivo las construc-
ciones de viviendas para alquiler. Ademas, permitié que muchos pro-
pietarios de viviendas en alquiler declararan en ruina los inmuebles,
para asi poder expulsar a los inquilinos y propiciar la construccion de
nuevas edificaciones destinadas a la venta. En este punto, no podemos
perder de vista el papel del endeudamiento en el disciplinamiento de
la poblacién, en la medida en que genera vinculos con el acreedor, tan-
to econémicos como morales. Que la deuda esclaviza, lo tenia claro
tanto el derecho romano-"legis actio per manus iniectionem”- como la
Iglesia Catdlica, afin al franquismo.

Durante la transicién y con la llegada de la democracia, a finales
de 70 y comienzos de los 80 del siglo XX, esta tendencia, en lugar de
desaparecer, tuvo un especial auge. Y el hecho que la deuda esclaviza,
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fue algo que también puso en evidencia la crisis del 2008. Al respecto,
como sefalan Sonia Vives y Onofre Rullan (2014), la gran dependen-
cia del modelo de desarrollo del negocio inmobiliario y de la cons-
truccién determiné que la crisis del 2008 en Espaiia se consolidara, a
partir de la década de los 90 del siglo XX, a través de dos procesos. Por
una parte, de la legislacién del suelo, que permitié su revalorizacion,
el crecimiento casi sin limites de la urbanizacién y la apropiacion de
la renta del suelo por promotores urbanisticos y entidades financieras,
principalmente cajas de ahorro. Por otra parte, la legislacién hipote-
caria, que promovié la integraciéon del suelo a los circuitos globales
de capital, a través de mecanismos financieros fundamentalmente de
tipo hipotecario. Estos dos mecanismos, directamente relacionados
con la accién politica, reflejan claramente la discusién planteada por
Harvey al comienzo de esta parte del trabajo.

En efecto, el suelo en Espafia ha estado supeditado a la presién
de determinadas actividades como los lobbies de la construccién y
las multinacionales del sector automotriz que han ejercido influencia
a la hora de determinar sus usos y su planificacién. A ello hay que
sumarle las tardias legislaciones en materia urbanistica, algunas re-
sultantes del ingreso de Espafia a la Unién Europea. En la década de
los 90 del siglo pasado se erosioné atn mas la legislacién existente
en materia de planificacién y usos del suelo. Su proceso de privatiza-
cién, combinado con desregulaciones legislativas, tuvo como resulta-
do un salto cuantitativo en materia de suelo urbanizado, pasando de
669.222 hectareas aproximadamente en 1987 a 1.017.356 hectéreas
en 2005, lo que supone una media de 53 hectareas al dia (Prieto et al.,
2011). En este periodo, la superficie artificial (urbanizacién e infraes-
tructuras asociadas) se incrementé en mas de un 50%. (Prieto et al.,
2011). Los lobbies de la construccién en Espana y la entrada de los
llamados fondos de inversién ejercieron un papel determinante en el
modelo urbanistico dibujado por los gobiernos de las diferentes regio-
nes. Este modelo influyé en la remodelacién de barrios donde vivian
los sectores mas marginados (trabajadores precarizados, migrantes),
en la creacién de urbanizaciones cerradas en la periferia, en las lineas
de segundas residencias en la costa, en los megaproyectos de caréc-
ter cultural y ladico y en las infraestructuras para el transporte como
aeropuertos que permanecieron no operativos durante anos. Sélo el
parque de viviendas se incrementé en un 30% desde 1998 a 2007 (Are-
llano y Bentolila, 2009).

Uno de los casos mas emblematicos de la llamada “regeneracion”
urbana, es la ciudad de Barcelona. Los procesos de desindustriali-
zacion y la consecuente degradacion y abandono de barrios obreros
fueron decisivos en los llamados proceso de regeneracién urbanistica
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bajo el proyecto de “city marketing”, en el que la inversién de capita-
les produjo un rapido aumento en el valor del suelo, expulsando a la
poblaciéon mas humilde a zonas periféricas (Cécola, 2016). El gobier-
no de la derecha catalana en el Ayuntamiento en 1979 significé un
punto de inflexién en la reconfiguraciéon de la ciudad privilegiando
su remodelacién como impulso a megaproyectos de caracter cultural,
deportivo, y turistico (como los Juegos Olimpicos de 1992 o el Forum
de las Culturas de 2004). Esta reconfiguraciéon urbana incluyé un tipo
de modelo que se basaba en la transformacién de zonas industriales
en centros de consumo, un “fun model” materializado en parques te-
maticos y areas recreativas capaces de promover el consumo como
forma de entretenimiento. (Cocola, 2016). Como resultado de esta es-
trategia, barrios del litoral como Poble Nou fueron desapareciendo
y sustituidos por un enclave de consumo elitista que incluia hoteles,
terrazas orientadas al mar, apartamentos de lujo, restaurante o mari-
na deportiva.

Por otro lado, Madrid se transformé bajo la misma légica don-
de las inversiones de capital se realizaron en barrios céntricos, redi-
bujando espacios para el entretenimiento, el consumo y el turismo y
desplazando a poblaciones asentadas durante mucho tiempo, junto a
nuevos vecinos migrantes, hacia las zonas periféricas, profundizando
la Madrid dual con un noroeste rico y un sureste empobrecido. Al res-
pecto, podemos nombrar proyectos como Chamartin, Operacién Rio
o Candalejas en los que existia complicidad entre instituciones publi-
cas y grandes empresas privadas de caracter nacional como transna-
cional. Quiza el proyecto mas sonado fue “Eurovegas” que, aunque no
llegé6 a ejecutarse, consistia en la construccién de una ciudad del juego
con un predio de 750 hectareas en zona no urbanizable, destinado a
préacticas de casino y con regulaciones especificas que llegaban a exi-
gir desde exenciones fiscales y laborales hasta derogacion de la ley
antitabaco (Marcos y Garcia, 2013).

El impacto de este “boom inmobiliario” sobre el ecosistema tam-
bién ha resultado devastador. Un modelo de desarrollo basado en el la-
drillo requiere, por una parte, una ingente cantidad de insumos como
agua para la extracciéon y producciéon de materiales como cemento,
yeso, vidrio, cerdmica; por otra parte, un elevado consumo energético,
actividades de transporte relacionadas y movimientos de tierra; final-
mente genera grandes cantidades de residuos. Ademas, al optarse por
modelos de ciudad dispersa o difusa, se necesitan mas infraestructu-
ras, como la construcciéon de carreteras, de nuevos tendidos eléctri-
cos, de nuevas canalizaciones de agua, etc. En efecto, la cantidad de
hectareas ocupadas e impermeabilizadas derivan en un incremento
de escorrentia (circulacion de agua de lluvia sobre el terreno), en mas
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inundaciones, en la imposibilidad de recarga de acuiferos y, conse-
cuentemente, en la pérdida de areas ambientales sensibles como hu-
medales o reservas de flora y fauna (Molini y Salgado, 2012). Desde
el punto de vista medio ambiental todo esto produce serios desequili-
brios en los ecosistemas y, por tanto, resulta insostenible. El redisefio
de las ciudades neoliberales y sus megaproyectos significo, entonces,
en serios perjuicios ecolégicos de envergadura y en algunos casos difi-
ciles de revertir, junto a masivos desplazamientos de poblacién hacia
zonas periféricas que empeoraron sus condiciones de vida, con meno-
res y peores servicios sanitarios y educativos, viviendas mas precarias,
mayor movilidad y menor esperanza de vida.

A estos procesos hay que sumarles el problema de la “corrupcién
urbanistica” que se benefici6 (al subir los beneficios del suelo urbani-
zable, en conveniencia con las grandes constructoras, fondos de in-
versién, administraciones locales y partidos politicos que también se
beneficiaron de los proyectos urbanisticos y los megaproyectos) y con-
tribuy6 de manera significativa con la expansiéon urbanistica o “bur-
buja inmobiliaria” (Jeréz, 2011). Esta expansién inmobiliaria, como
se sefial6 anteriormente, por una parte, se integré activamente a cir-
cuitos de capitales financieros internacionales para su financiacién, al
considerarse un activo seguro y de gran rentabilidad y, por otra parte,
promovié el gran endeudamiento de familias, empresas y del propio
Estado. Para Ricardo Méndez Gutiérrez y Julio Plazas (2016) “...el
resultado fue que en 2007 nada menos que un 87% de la poblacién ac-
cedia a la vivienda mediante compra, por tan sélo un 13% a través del
alquiler, lo que suponia un desajuste de casi treinta puntos respecto al
promedio de la Unién Europea (p.103).

A raiz de la crisis hipotecaria (subprime) en Estados Unidos, y
su generalizacién, como sefialamos anteriormente (particularmente
en Alemania), se propicié en Espafia una marcada restriccién al cré-
dito, en general, y sobre todo al acceso a los préstamos hipotecarios,
situacién que provocé, a su vez, una paralizacién del mercado inmo-
biliario y, por tanto, la quiebra en cascada de empresas inmobilia-
rias, constructoras y numerosas industrias o servicios auxiliares. El
desempleo y la precarizacién generaron el impago de las hipotecas y
mayor paralizacién del mercado hipotecario (Méndez y Plazas, 2016).
Para Vincent Navarro (2012) una parte importante del dinero que ali-
mento el crecimiento inmobiliario en Espafia, en los afios previos a
la crisis, procedia de bancos alemanes. De hecho, afirma Navarro, la
crisis se precipité cuando los bancos alemanes paralizaron el flujo fi-
nanciero. Como senalamos anteriormente, esta situaciéon gener6 un
parén subito de la actividad econémica relacionada con la actividad
inmobiliaria, situacién que redujo, a su vez, los ingresos del Estado.
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Las politicas de austeridad incluidos los recortes que se tomaron, pre-
sionadas por la troika (Banco Central Europeo, Fondo Monetario In-
ternacional, Comisién Europea) estuvieron encaminadas a pagar la
deuda a los bancos alemanes y de otros paises (Francia, Gran Bretafa
y Bélgica) que se habian beneficiado con la “burbuja inmobiliaria” de
Espana.

Las consecuencias de esta crisis, que atn siguen coleando en la
sociedad espafiola han sido muy graves, como afirma Donato Fernan-
dez (2015). El paro ascendi6 entre 2008 a 2013 a cerca de 7 millones
de personas, casi el 26% de la poblacién activa. En educacién, el gasto
se redujo cerca del 15% (7,3 mil millones de euros) entre 2009 y 2013.
En este mismo periodo, el gasto en salud se redujo algo mas del 13%
(9,9 millones de euros). Un hecho que ha caracterizado de manera
significativa el impacto de la crisis fue el fuerte incremento de los pro-
cesos de desahucio por impago hipotecario. Ademas de dar cuenta de
uno de los movimientos sociales més importantes del momento, como
ha sido Plataforma de Afectados por la Hipoteca y el Observatorio
DESC, los procesos de desahucio susbtancializaron la convergencia
de “...factores estructurales, derivados de la crisis econémica y el de-
vastador efecto de las politicas neoliberales de austeridad fiscal, con
caracteristicas personales o familiares que reducen la capacidad de
resistencia ante las dificultades planteadas” (Méndes y Plaza, 2016).
Finalmente, el rescate de la banca espafiola ascendié a 65.725 millo-
nes de euros, de los que 42.561 millones son la estimacién de coste
para el Estado (Gonzalo, 2019). Se considera poco probable recuperar
este dinero del rescate.

BIOPOLITICA DE LA COVID-19 EN ESPANA

Como en Italia, Francia o Reino Unido, en Espaiia el rostro de la epi-
demia de la Covid-19, sobre todo en Madrid y Catalufa, estuvo es-
tructurado al menos por cuatro imagenes: la de hospitales y unidades
de cuidados intensivos saturados (Tondo, 2020; Jones, 2020); la del
personal sanitario sin equipos de proteccién personal, o con equipo
improvisados segun la imaginacién del caso (Sevillano, 2020); la de
personas mayores infectadas y confinadas en residencia para la terce-
ra edad, y que posteriormente fallecieron (Booth, 2020); y la de per-
sonas que no se pueden despedir de sus familiares fallecidos, que son
apilados en atatdes, y que son enterrados o cremados, sin funerales
ni velatorios. Estas imagenes estaban acompafiadas de sus respectivos
relatos:

... ‘la situacién es dramatica’, segtin denuncian varios sindicatos médicos
que apuntan que, ademéas de que estan completas o al borde del colapso
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algunas UCI, faltan respiradores para ampliar este servicio, las urgencias
también estdan “a rebosar” y, como llevan denunciando dias, no hay sufi-
cientes equipos de proteccion para el personal sanitario (Warnand, 2020).

A Maria le obligaron el viernes a hacer una eleccién macabra: dejar de
atender a personas enfermas de coronavirus porque no habia equipo
de proteccién disponible al empezar su ronda, o volverse a poner el
equipo que habia usado en la primera ronda y llevarse puesto a casa
un posible contagio. ‘Era la hora de la cena y no habian mas EPIs. Asi
que cogi el que habia usado a mediodia, que después de dos horas
entrando en las habitaciones llevaba el virus pegado en la bata, en las
gafas y en la mascarilla, y me lo tragué todo al volver a ponérmelo.
¢Cémo no voy a atender a mis 22 pacientes diarios? Los pobres no tie-
nen la culpa, muchos estan con fiebre, tienen el oxigeno a tope y aun
asi se ahogan, y yo entro con mi EPI contaminado a ayudarles aun
sabiendo a lo que me expongo’, cuenta Maria entre suspiros (Brunat,
2020).

Hasta hace un mes habfia clases de patinaje y partidos de hockey,
pero desde el 23 de marzo solo hay féretros sobre los 1.800 metros
cuadrados que ocupa la pista del Palacio de Hielo, un gigantesco cen-
tro comercial y de ocio reconvertido en morgue por la crisis del co-
ronavirus. Los muertos llegan por las noches en las furgonetas de la
Unidad Militar de Emergencias (UME) y van saliendo a cuentagotas a
lo largo del dia, en funcién de la capacidad de las empresas funerarias,
que nunca habian tenido tantos encargos (Olmo, 2020)

...El trato que se dispensa a algunos ancianos en estos centros es cruel,
aunque haya especialistas que lo consideren inevitable en estos momentos.
Al menos en tres casos descritos por trabajadores entrevistados para este
reportaje —un empleado en una residencia del Valles Oriental, otra de Gi-
rona y una del area metropolitana de Barcelona— se acredita que algunos
usuarios de estas residencias pasan ahora parte del dia atados para evitar
que se muevan y se contagien o contagien a los demas. El problema es que
en muchas residencias atiin no saben quién esta infectado y quien no...
(Orovio, Aroca y Tarrin, 2020).

Estas imégenes y estos relatos contrastan draméaticamente con la voz
de los expertos apenas unas cuantas semanas de antelacién. En efec-
to, a finales de enero de 2020, en Espana algunos medios de comuni-
cacion daban eco a la voz a los expertos en relacion con el virus (Guell,
2020, 25 de enero): “Lo estamos siguiendo todo con gran interés, pero
también con tranquilidad. Es muy poco probable que el nuevo virus
llegue a ser un problema relevante en Espana”, comentaba el Jefe de
Enfermedades Infecciosas del Hospital Ramoén y Cajal de Madrid; “la
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poblacién tiene que tener un nivel de percepcién de riesgo muy bajo”,
afirmaba el Director del Centro de Coordinacién de Alertas y Emer-
gencias Sanitarias de Ministerio de Sanidad; “[lo recomendable es]
adoptar aqui las medidas necesarias para estar preparados si llega
algiin caso...Y estar tranquilos, porque nuestro sistema de salud pu-
blica y nuestros hospitales estan sobradamente preparados para hacer
frente a un episodio como este”, sefialaba el Jefe de Enfermedades
infecciosas del Hospital Virgen del Rocio de Sevilla. Un mes después
en Italia la pandemia se desborda (Lazzerini y Putoto, 2020) y a co-
mienzos de marzo la pandemia se desbordaba de manera semejante
en Esparia (Tremlett, 2020).

¢Coémo podemos explicar este contraste tan marcado entre el
relato previo de los expertos y la emergencia de una situaciéon que
practicamente desbordé el Sistema Nacional de Salud? Para contestar
esta pregunta vale la pena recordar algunas noticias que daban cuenta
de la situacion de los hospitales de Espafia. En efecto, en los tltimos
anos varios medios de comunicacién senalaban de manera reiterado
“el colapso” de los hospitales con la gripe estacional: “Las urgencias
no aguantan ni el primer pico de casos de gripe” titulaba El Diario.
es de enero de 2015 (Rejon, 2015, 15 de enero); “La gripe colapsa los
hospitales de media Espana” era uno de los titulares de El Mundo
de enero de 2017 (El Mundo, 2017, 12 de enero); ¢Por qué la gripe
significa colapso en los hospitales espafioles? se preguntaba El Huff-
ington Post en enero de 2017 (Ventura, 2017, 13 de enero); “Urgencias
saturadas en Barcelona con la gripe a punto de entrar en epidemia”
era el titular de El Pais de enero de 2019 (Mouzo, 2019). Finalmente,
y manteniendo la ténica de afios anteriores, en febrero del mismo
2020 también los medios de comunicaciéon daban cuenta del colapso
de las urgencias por la gripe estacional: “El mayor pico de gripe en
cuatro afios colapsa las urgencias y a los profesionales” titulaba El
Pais en febrero de 2020 (Valdés, 2020, 6 de febrero); “Hospitales de
Madrid se colapsan ante uno de los picos maés altos de gripe con nifios
enfermos” era uno de los titulares de Pablico también de febrero de
2020 (Asuar, 2020).

La saturacion del sistema hospitalario espafiol en cada periodo de
gripe estacional se puede considerar como una expresion de la fragili-
dad del Sistema Nacional de Salud, particularmente en el contexto de
la crisis econémica (Martin, 2016). Su colapso con la pandemia de la
Covid-19 es una expresion clara, manifiesta y explicita esta fragilidad.
Al parecer, al igual que no se prest6 especial atencién a las senales
de alarma de la Covid-19, tampoco se le habia prestado la atencién
del caso a las sefiales de alarma de la fragilidad del Sistema Nacional
de Salud. El énfasis en la actividad meramente asistencial, hospitalo-
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céntrica y enfermolégica, como sefialamos anteriormente en relaciéon
con el gasto sanitarios (el 62% de los recursos se destinan a servicios
hospitalarios y especializados), no ha permitido ver que el Sistema de
Salud, debido al proceso creciente de envejecimiento de la poblacién,
se habia convertido en un recuso esencial para los cuidados de larga
duracion, particularmente de personas mayores. El hospitalismo so-
cial y las crecientes y largas estancias hospitalarias de personas ma-
yores, como lo pusimos en evidencias en la parte relacionada con la
crisis de los cuidados, han transformado paulatinamente los servicios
hospitalarios que han tenido que orientarse mas al cuidado de pacien-
tes mayores con problemas crénicos, que a la atencién de pacientes
agudos (Coronado-Vazquez et al., 2020). También, como sefialamos
anteriormente, esta contradiccién también se refleja en el namero de
personal sanitario de enfermeria que estda muy por debajo de la media
de los paises de la OECD. Esto contribuye a un serio déficit en el cui-
dado, particularmente de pacientes crénicos, con las consecuencias
que se desprenden de ello, tanto en términos de mortalidad y morbi-
lidad como al aumento de la estancia hospitalaria. Todo lo anterior se
ve agudizado por la disminucién de camas hospitalarias que va de la
mano de la reduccion del personal de enfermeria, es decir la disminu-
cién de la ratio de enfermeras por paciente (Cruz et al., 2019). Todos
estos aspectos dan cuenta de la fragilidad del Sistemas Nacional de
Salud de Espafia. Los procesos de privatizaciéon que se han dado en
el sistema han contribuido adicionalmente y de manera activa a for-
talecer la visién hospitalocéntrica y enfermolégica de los Sistemas de
Salud y a una reduccién de costes, sobre todo por la reduccion del per-
sonal sanitario de enfermeria (Holden, 2005; Heimeshoff, Schreyogg y
Tiemann, 2014). Es estas condiciones, cabria esperar que un aumento
en la demanda de servicios de salud hospitalarios, particularmente
por parte de personas mayores, terminara por saturar relativamente
rapido estos servicios hospitalitos.

Al hilo de lo anterior no podemos perder de vista dos problemas
que se suman a esta situacién. Por una parte, la marcada reduccién
de los recursos en las actividades de salud publica y vigilancia epide-
miolégica, situacién que se ha convertido en una especie de tragedia
en tiempo de pandemia, en la medida en que no contribuyeron de
manera activa a “contener la enfermedad antes de que anegara el sis-
tema asistencia” (Trapero-Bertran y Lobo, 2021). Por otra parte, la
debilidad croénica de la atencién primaria en Espafia, no solo presu-
puestal sino simbélica, en relacién con la mirada hospitalocéntrica, se
ha puesto maés en evidencia con la crisis de la Covid-19 (Hernédndez-
Aguado y Garcia, 2020). La importancia de su relacién directa con
la comunidad y su papel necesario para el control de las epidemias

296



Las epidemias de la Covid-19 en Espaia: Una historia del presente

a nivel local han quedados desdibujados por afios de recortes y de
precarizacién laboral del personal sanitario (Rején, 2020). El debili-
tamiento de la atencién primaria y comunitaria se traduce, a su vez,
en la practicamente ausencia de una relaciéon constante y fluida con
los servicios sociales y las autoridades locales. La ausencia de pro-
gramas de salud publica locales redunda en una dificultad creciente
para desarrollar actividades locales de promocion y prevencién de la
salud. De alli las dificultades para realizar seguimientos y controles
de las epidemias a nivel local. El resultado final es que las acciones
locales que involucren activamente a la comunidad en estos procesos
son practicamente inexistentes (Pollock et al., 2020).

Otro aspecto muy importante para considerar en relacién con la
crisis sanitaria generada por la pandemia de la Covid-19 en Espaiia
tiene que ver con las estrategias de cuidado de larga duracién de las
personas mayores. Debemos recordar que cerca de 30.000 personas
mayores que estaban ingresado en residencias murieron por Covid-19
o sintomas compatibles con la Covid-19 (Imserso, 2021), algo menos
del 10% de todos los residentes y cerca del 50% de todos los fallecidos,
desde el inicio de la pandemia hasta finales de febrero de 2021, cuya
cifra rondaba algo méas de 69.000 fallecidos. E140% de los fallecidos de
residencias estaban ingresados en residencias de Madrid y Cataluna.
Estas cifras dan cuenta por si solas del gran impacto de la pandemia
de la Covid-19 en el sistema espafiol de cuidados de larga duracién.
En este sentido, debemos poner nuevamente sobre la mesa que cerca
del 80% de las residencias y de las plazas de residencias para personas
mayores estaban privatizadas en Madrid y Catalufa.

Como sefialamos anteriormente, la privatizacién de las residen-
cias, es decir, la externalizacién de los cuidados de personas mayores
con animo de lucro se constituyé en una de las principales estrategias
de cuidado de larga duracién de personas mayores, ademas de las
familias o de cuidadoras en hogares, la mayoria de las veces mujeres
migrantes (Diaz y Martinez-Bujin, 2018). Al respecto es importante
resaltar que cerca del 80% de los puestos de trabajo en las residencias
de personas mayores pertenece en lo fundamental al sector privado.
Como cabria esperar es un sector fuertemente feminizado, represen-
tando cerca del 85% de todos los puestos de trabajo, con una media
de edad entre 35-55 afios, y mayoritariamente con una jornada laboral
a tiempo completo. En los ultimos afios, en el contexto de la crisis
econémica, el sector ha experimentado una fuerte precarizaciéon del
empleo, con disminucién de los contratos indefinidos, aumento de
la temporalidad, aumento de la tasa de temporalidad y disminucién
de los salarios, en relacién con el sector servicios (Codorniu, 2020;
Jiménez-Martin y Viola, 2020). Dos datos resultan especialmente sig-
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nificativos en el contexto de la pandemia en Espafia. Por una parte,
la relacién entre el personal de cuidados por plaza de residencia de
mayores ocupada esta a la mitad de los esperado, es decir, que al igual
que lo que ocurre en los hospitales habria que duplicar el namero
de personas responsables de los cuidados para alcanzar la ratio ade-
cuada; por otra parte, existe un sensible déficit de personal sanitario
cualificado en el cuidado de personas mayores (Codorniu, 2020). Esta
situacién tiende a ser mucho mas grave cuando la coordinacién entre
el sistema de cuidado de personas mayores en residencias y el Sistema
Nacional de Salud, desde el punto de vista asistencia, es débil y en al-
gunos casos inexistente (Kréger y Bagnato, 2017; del Pino, et al, 2020).

La situacién de Espana en relaciéon con la pandemia de la Co-
vid-19, semejante a lo de otros paises europeos del norte global, pone
en evidencia importantes tensiones dentro de la biopolitica del con-
trol de la salud y en enfermedad en estas sociedades. Como habiamos
puesto de manifiesto en este trabajo, siguiendo las reflexiones de Mi-
chel Foucault, la biopolitica del control de la salud y la enfermedad
en estas sociedades liberales capitalistas, desde el siglo XIX, estuvo
orientada al control de los cuerpos de los trabajadores (hombres), al
control de los cuerpos productivos. Las tecnologias del control o go-
bierno de la enfermedad, la enfermologia (individual, social, politica),
sobre todo laboral, de los accidentes en las fabricas, de las discapa-
cidades y de la propia muerte, estaban orientadas en lo fundamental
a garantizar la productividad de la clase trabajadora, de las fuerzas
productivas, reduciendo a su vez los costes y la conflictividad social
(el orden social es necesario para garantizar la actividad econémi-
ca). El gobierno de la salud y sobre todo de la enfermedad era una
biopolitica de los cuerpos productivos. Las feministas, sobre todo de
linea marxista, pusieron en evidencia que, junto a esta biopolitica de
los cuerpos productivos se desarrollé, de manera invisibilizada social-
mente, otra biopolitica, la biopolitica de los cuidados, de la repro-
duccién social, también de los cuerpos productivos, ejercida por las
mujeres como trabajo no remunerado (del hogar, de los cuidados en
el hogar) que invisiblemente, por la puerta de atras, ha contribuido a
la acumulacién de capital.

Como manifestamos en otra parte (Espinel, 2020) la macrofisica
del contagio (Loon, 2005), la “espacializacién” social del contagio, la
geografia pandémica de la Covid-19 en estas sociedades capitalistas
liberales de Europa Occidental, ha generado espacios epidémicos es-
pecialmente intensificados discursiva y practicamente como ha sido el
caso de las residencias de mayores y los hospitales. Estos espacios han
“proyectado” las representaciones y han sido el lugar de enunciacién
de los discursos que han dado cuenta de la pandemia como tal. Iméa-
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genes y relatos que nos han situado en un espacio, a la vez abstracto
y complejo, pero especialmente vivido, inédito para la mayoria desde
un punto de vista fenomenolégico. Estos espacios, llenos de cuerpos
no productivos, se pueden considerar, como lo relatamos anterior-
mente, espacios de cuidado. Invisibilizados y feminizados, fragiles y
precarizados por el neoliberalismo, estos espacios han puesto en pro-
funda tension los espacios de la produccién de los cuerpos producti-
vos. En el caso de Espaia, por su propio modelo productivo, espacios
tercerizados, de servicios, de hosteleria y turismo. El gobierno de la
pandemia de la Cévid-19, ante el desbordamiento epidémico por ser
espacios de intensificaciéon pandémica, no por el virus en si mismo,
sino por las condiciones socioculturales y socioeconémicas que los
han caracterizado, como hemos reiterado a lo largo de este texto, ha
obligado a restringir, confinar o desmovilizar el espacio productivo,
bajo la tecnologia de la cuarentena, especialmente conflictiva para los
liberales y el capitalismo desde el siglo XIX (Osborne, 1996).

La crisis de los cuidados o de la reproduccién social, en términos
Nancy Fraser (2016), producida por las contradicciones socio repro-
ductivas dentro del neoliberalismo, esta en la base de la organizacion,
configuracién y estructuracién precaria y fragil de estos espacios de
cuidado vy, sobre todo, de los “flujos” que dan cuenta de la intensifi-
cacién de la macrofisica del contagio, la biopolitica de los cuidados,
desde esta perspectiva, seria entonces un correlato de la biopolitica
de los cuerpos productivos, en términos de desposesion del trabajo
reproductivo de las mujeres y de extracciéon de la naturaleza. La in-
tensificacién pandémica en espacios altamente feminizados como son
las residencias de mayores, los hospitales y los propios hogares, refa-
miliarizados por la crisis econémica, donde el trabajo de los cuidados
es invisibilizado y precarizado, finalmente terminé convirtiéndose en
el contexto de producciones discursivas y de las representaciones que
dieron materialidad a las epidemias tanto en Espafia como en otros
paises europeos liberales del norte global.

Las medidas emprendidas para controlar la expansién de la pan-
demia también intensificaron la crisis de los cuidados. En efecto, la
cuarentena o el confinamiento (lockdown en su expresién en inglés)
se convirtié en la principal tecnologia del gobierno para el control de
la pandemia en Europa (Espinel, 2020; Henley, 2021). La intensifica-
ci6én pandémica en los espacios de cuidado, y sus respectivas conse-
cuencias, habia obligado a los gobiernos a confinar a la mayoria de la
poblacién para evitar los contagios. Las medidas de confinamiento, a
su vez, habian intensificado el trabajo en el espacio de los cuidados,
particularmente para las mujeres: cuidados de menores que no acu-
dian a la escuela, teletrabajo, etc. (Sen, 2020; Boras, 2021; Osborne,
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2021). Este proceso de intensificacién de las crisis de los cuidados
se ha visto agravado por las condiciones materiales de existencia de
muchas familias. Ha sido el caso de la Comunidad de Madrid. A partir
de la denominada segunda ola, se puso en evidencia que los barrios
del sur, donde viven familias con rentas bajas, hacinadas y donde los
miembros de la familia estdan en el paro o tienen rentas bajas, la inci-
dencia de la Covid-19 puede duplicar la incidencia de las zonas ricas
de la ciudad. Ademas, en condiciones de hacinamiento, el confina-
miento intensifica los problemas de cuidado, sobre todo cuando los y
las menores de edad no pueden acudir al colegio, lo cual determinan
que pierdan los comedores escolares y que se haga francamente com-
plicado realizar seguir virtualmente las actividades o realizar los debe-
res escolares (Grasso et al., 2020; Pérez y Sanchez, 2020; Ricart, 2020).

CONCLUSIONES

La tesis que hemos sostenido a lo largo del texto en relacién con la
pandemia o mejor las epidemias de la Covid-19 en Espaiia, sus as-
pectos inéditos y sus articulaciones histéricas generadas por las con-
secuencias de la crisis econémica del 2008, en resumidas cuentas, su
historia del presente en términos de Robert Castel ha puesto el acento
en la crisis de la reproduccién social o de los cuidados, particular-
mente en los cuidados de larga duracién de las personas mayores. Las
imagenes y los relatos de las epidemias en Espafia, principalmente en
relacién con Madrid y Catalufia, dan cuenta de una macrofisica del
contagio y de una intensificacién del fenémeno pandémico, en térmi-
nos de unas espacialidades o geografias marcadas por los discursos
y las practicas relacionadas con de los cuidados. Las residencias de
personas mayores y los hospitales concentraron esta intensificacién
espacial de la pandemia. La forma como se fueron organizado social,
cultural e histéricamente, en un contexto neoliberal, da cuenta de la
macrofisica del contagio, es decir, de las lineas de los flujos social-
mente construidos por las que podia circular no solo el virus sino las
propias consecuencias intensificadas de la pandemia. Las residencias
de las personas mayores, externalizacion lucrativa del cuidado, dada
la precarizacién del trabajo asalariado de cuidado de muchas muje-
res, resultante del despojo que experimentan y que contribuye de ma-
nera activa a la acumulacién de capital y que, ademads, tensiona so-
bremanera la reproduccion social, ya presentaban importantes lineas
de fractura y de fragilidad estructural por la crisis econémica. Son
precisamente estas lineas de fractura y esta fragilidad estructural las
que organizan, estructuran o configuran la macrofisica del contagio
y su intensificacién pandémica. Los hospitales reconvertidos por el
envejecimiento de la poblacién y el hospitalismo social son espacios
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de cuidados, intrinsecamente relacionados con la cronicidad, con la
larga duracién, mas alla de la “enfermologia clinica aguda”, también
presentaban una especial fragilidad institucional, debido a la marcada
reduccién del personal sanitario relacionado con los cuidados, a los
conciertos publico privados altamente lucrativos, y a las precarias re-
laciones con los servicios de proteccién social locales.

En los dltimos 10 afios, Espafa ha experimentado dos crisis im-
portantes. La crisis econémica se tradujo en una crisis de la relacién
entre capital y trabajo, marcada por una importante devaluacién sa-
larial, una profunda precarizaciéon del mercado de trabajo, por recor-
tes en salud, educacion y servicios sociales. Muchas de estas acciones
estuvieron orientadas al rescate de bancos responsables en mayor o
menor medida de la crisis. La crisis de la pandemia de la Covid-19
se tradujo, a su vez, en una crisis de los cuidados, en una crisis de la
reproduccién social y de la vida. La crisis econémica habia generado
profundas fracturas, grietas y debilidades estructurales, como men-
cionamos anteriormente, en estos espacios de los cuidados, situacio-
nes que permitieron la intensificacion pandémica en estos espacios.
Las propias tecnologias para el control pandémico, particularmente
los confinamientos contribuyeron también a intensificar las cargas de
trabajo en estos espacios de cuidado, particularmente en los hogares.
Otra vez las mujeres tuvieron que asumir estas cargas, como también
los sefialamos anteriormente. En este contexto de crisis recurrente
cabe preguntarse: ¢Cuél sera la siguiente crisis? O, de otra manera,
cestamos preparados para asumir otra crisis? ¢qué elementos resul-
tantes de esta crisis o de su gobierno vislumbran la nueva crisis?

Como lo senalamos en la crisis econémica del 2008, Espana vie-
ne experimentando la agudizacién de los impactos socioambientales
derivados en lo fundamental de un modelo de desarrollo basado en el
“ladrillo”. La crisis ecolégica resultante ha estado permeando desde
hace muchos anos diferentes ambitos sociales, econémicos y politi-
cos. Existe un amplio consenso segun el cual el clima serd mas calido
y las precipitaciones tenderan a disminuir (Gémez, 2015), fenémenos
que derivaran inevitablemente en problematicas de diferentes magni-
tudes y que afectaran, entre otras, a la salud de la poblacién.

En este sentido la crisis ecolégica, agudizada en las tltimas dé-
cadas, marca un punto de inflexién en cuanto a escenarios futuros:
el aumento de la temperatura media global, de la frecuencia y la in-
tensidad de olas de calor y de frio supondran un incremento de la
mortalidad. En efecto, recordemos la ola de calor del ano 2003 que
supuso un exceso de mortalidad cifrado en 70.000 fallecimientos en
todo el continente europeo (Bosca et al., 2012), mientras que las olas
de frio pueden suponer un incremento de la mortalidad en invierno

301



Manuel Espinel Vallejo y Paula Re

debido principalmente a enfermedades respiratorias y cardiovascula-
res. El informe de la Comisiéon Europea > Efectos del cambio climadti-
co en la salud humana, animal y vegetal”” indica que por cada grado
que suba la temperatura media global, la mortalidad aumenta entre
1y 4%, dejando abierta la posibilidad de que para la década 2030 la
mortalidad, por olas de calor, fuese de 30.000 fallecimientos al afio.
Podriamos decir que el clima se “extremiza” de tal manera que expe-
rimentaremos sequias prolongadas y lluvias torrenciales. Otro factor
para considerar son las modificaciones de las enfermedades transmi-
tidas por vectores, tras eventos de precipitacién extrema y aumento
de las temperaturas que inducen nuevas condiciones de transmisién
de patégenos. En efecto, como se ha confirmado recurrentemente, a
través de declaraciones e informes cientificos, el 70% de las enferme-
dades emergentes son de origen zoondtico, y una nueva enfermedad
infecciosa surge en humanos cada cuatro meses (PNUMA, 2020).

Es muy importante enfatizar que la crisis ecolégica no obedece
s6lo a variables climéticas sino a sistemas de produccién y reproduc-
cién del capital, que generan dinamicas de desposesion y despojo, de
apropiacién y privatizaciéon de bienes naturales comunes y de fuerzas
materiales y emocionales en las sociedades actuales. Ante esta pers-
pectiva resulta imprescindible construir una nueva ética de la vida
para recuperar la vida en la tierra, generando una simbiosis que re-
fuerce el cuidado colectivo. La categoria “cuidado” resulta central en
el abordaje de las alternativas de transformacién, rompiendo el bino-
mio sociedad-naturaleza que, entre otras cosas, se ve reflejado en la
“artificializacién de la ciudad”, dando lugar a las condiciones necesa-
rias para que no sé6lo el SARS-CoV-2 sino cualquier microorganismo
tenga un contexto de intensificaciéon pandémica.

Sin embargo, ante esta catéastrofe global de caracteristicas des-
conocidas, en Espafia se plantean respuestas que priman la revita-
lizaciéon econémica, a través del impulso de sectores como el de la
construccion y el turismo, entre otros. Algunas comunidades auténo-
mas, aprovechando la desmovilizacién durante el estado de alarma,
han flexibilizado las regulaciones en materia ambiental para la activi-
dad turistica y urbanistica: acortando plazos, eliminando requisitos y
controles ambientales, agilizando tramites o sustituyendo multitud de
informes sectoriales por un tnico pronunciamiento para incentivar la
inversion extranjera. Al respecto resultan esclarecedoras las declara-
ciones de la Ministra de Industria, Comercio y Turismo Maria Reyes
Maroto: “el sector turistico debe transformarse y modernizarse para
seguir siendo el pais mas competitivo del mundo [...] teniendo como
principales objetivos que el turismo siga siendo dentro de 60 afos el
motor de desarrollo en Espafia” (20minutos, 2021). De igual manera
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el Ministro de Transporte, Movilidad y Agenda Urbana, José Luis Aba-
los afirmé que: “la construccién ha de convertirse en la palanca para
la recuperacién del empleo y la economia” (EuropaPress, 2020).

Frente a esta agenda amenazadora que conllevaria la profundiza-
cién de esta crisis ecolégica, el ecofeminismo, desde una perspectiva
emancipadora, se constituye una de las lineas de pensamiento mas
potentes porque integra realidades criticas como la emergencia eco-
légica y la perspectiva feminista que rompen con estas légicas de pro-
duccién y reproduccion del capital. El ecofeminismo, como filosofia
critica, no se apoya en el género en si mismo, sino en las relaciones
que derivan de una visién y practicas relacionadas con la desposesion,
el despojo, la apropiacion y la privatizacion de bienes comunes. Fren-
te a valores como competitividad, exaltacién del individualismo y la
mercantilizacién de espacios vitales, el ecofeminismo reivindica una
filosofia del cuidado, de lo comtn y de lo comunitario.

BIBLIOGRAFIA

Abellan, Antonio; Aceituno, Pilar y Ramiro, Diego (2019).
Estadisticas sobre residencias: distribucién de centros y plazas
residenciales por provincia. Madrid, Informes Envejecimiento
en red No.24.

Abellan, Antonio et al. (2019). Un perfil de las personas mayores
en Espafia, 2019. Indicadores estadisticos basicos. Madrid,
Informes Envejecimiento en red No.22.

Al6s, Ramon; Beneyto, Pere y Jédar, Pere (2017). Reforma laboral
i desregulaci6é del mercat de treball. Anuario IET de trabajo y
Relaciones Laborales,4, 73-86.

Arellano, Manuel y Bentolila, Samuel (2009). ¢Quién es responsable
de la burbuja inmobiliaria? El Pais. https://elpais.com/
diario/2009/02/22/negocio/1235312065_850215.html

Astrain, Borja (2018). Growing demand, precariousness and
austerity: The long way to universal and quality long term care
in Europe. New York, NY: Expert Group Meeting on Care and
Older Persons: Links to Decent Work, Migration and Gender.

Asuar, Beatriz (2020). Hospitales de Madrid se colapsan ante uno
de los picos mas altos de gripe con nifios enfermos. Pablico.
https://'www.publico.es/sociedad/gripe-madrid-hospitales-
madrid-colapsan-pico-alto gripe-colapso-estres-falta-recursos-
hospitales-madrilenos-epidemia-gripe.html

Bacigalupe, Amaia et al. (2016). Austeridad y privatizacion
sanitaria en época de crisis: ¢existen diferencias entre las
comunidades auténomas? Gaceta Sanitaria, 30(1), 47-51.

303



Manuel Espinel Vallejo y Paula Re

Bachega, Hugo (2020). Murieron en silencio y solos: la indignacién
de los familiares de los fallecidos en residencias para
ancianos. BBC News. https://www.bbc.com/mundo/noticias-
internacional-52509480

Bernal-Delgado, Enrique et al. (2018). Spain: Health system review.
Health Systems in Transition, 20(2):1-179.

Bocanegra, Radl (2020). Los ecologistas arremeten contra la Ley
del Suelo de Moreno porque «da via libre a edificar cualquier
cosa en cualquier lugar». Publico. http://www.publico.es/
politica/ecologistas-arremeten-ley-suelo-moreno- da-via-
libreedificar-cosa-lugar.html

Booth, Robert (2020). Half of coronavirus deaths happen in
care homes, data from EU suggests. Figures from Italy,

Spain, France, Ireland and Belgium suggest UK may be
underestimating care sector deaths. The Guardian. https:/
www.theguardian.com/world/2020/apr/13/half-of-coronavirus-
deaths-happen-incare-homes-data-from-eu-suggests

Borras, Marta (2021). La doble cara de la crisis de los cuidados
que agravé la pandemia, en seis rostros: Somos las grandes
olvidadas. El Diario.es. https://www.eldiario.es/sociedad/seis-
rostros_1_7277320.html

Bosca, José et al. (2012). Cambio Global Espana 2020/2050.
Cambio climatico y salud. Asturias. https://sanidadambiental.
com/wpcontent/uploads/varios/Informe%20Salud%20y%20
Cambio%20Climatico.pdf

Boyer, George (1988). What did unions do in nineteenth-century
Britain? Journal of Economic History, 319-332.

Brunat, David (2020). Batas que se rompen y mascarillas de papel
contra el virus: las enfermeras estallan. El Confidencial. https://
www.elconfidencial.com/espana/2020-04-05/coronavirus-
mascarilla-enfermeras-contagio_2534731/

Bruton, Deborah (2004). Dealing with disease in population. Public
Health 1830-1880. In Bruton, D (Ed.) Medicine Transformed.
Health Disease and Society in Europe 1800-1930 (p.180-210).
Manchester and New York: Manchester University Press, Open
University

Burki, Talha (2020). The origin of SARS-CoV-2. The Lancet
Infectious Diseases, 20(9), 1018-1019.

Busse, Reinhard et al. (2017). Statutory health insurance in
Germany: a health system shaped by 135 years of solidarity,
self-governance, and competition. The Lancet, 390 (10097),
882-897.

304



Las epidemias de la Covid-19 en Espaia: Una historia del presente

Caparrds, Martin (2019). Vox y los restos de Franco. El partido
de extrema derecha fue el ganador claro de los recientes
comicios y acabé con el mito del excepcionalismo espaifiol.
New York Time (versién en espafiol). https://www.nytimes.com/
es/2019/11/14/espanol/opinion/vox-espana.html

Castel, Robert (2013). Michel Foucault y la historia del presente.
Con-ciencia social: anuario de didéctica de la geografia, la
historia y las ciencias sociales, (17), 93-100.

Carrasco, Cristina y Torns, Teresa (2011). El trabajo de cuidados.
Historia, teoria y politicas. Madrid: Catarata

Carrasco, Cristina et al. (2014). Expolio y servidumbre: apuntes
sobre la llamada deuda de cuidados. Revista de Economia
Critica, 2014,18, 48-59.

Cannolly, Kate (2020). Care homes across globe in spotlight over
Covid-19 death rates Residential homes have emerged as key
breeding ground for infections from Madrid to New York. The
Guardian. https://www.theguardian.com/world/2020/apr/09/
care-homes-across-globe-in-spotlight-over-covid-19-death-rates

Clarke, John (2015). Stuart Hall and the theory and practice of
articulation. Discourse: Studies in the Cultural Politics of
Education, 36(2), 275-286.

CCE -Comisién de las Comunidades Europeas (2009). Efectos
del cambio climéatico en la salud humana, animal y vegetal.
Bruselas. https://ec.europa.eu/health/archive/ph_threats/
climate/docs/com_2009-147_es.pdf

Cocola, Agustin (2016). La produccién de Barcelona como espacio
de consumo. Gentrificacién, turismo y lucha de clases. En
Rodriguez Medela, J., Salguero Montafio, O. Y Sanchez
Cota, A. (Coord.), Cartografia de la ciudad capitalista.
Transformacién urbana y conflicto social en el Estado
Espanol. (p.31-45). Madrid: Traficantes de Suefos. https://
www.traficantes.net/libros/cartograf%C3%ADa-de-la-ciudad-
capitalista

Codorniu, Julia (2020). La calidad del empleo en las residencias
para mayores: incidencia en la gestién de la covid-19.
Zerbitzuan: Gizarte zerbitzuetarako aldizkaria (Revista de
servicios sociales), (73), 45-60.

Coronado-Vazquez, Valle et al. (2020). Equidad y autonomia
del paciente en las estrategias de atencién a personas con
enfermedades crénicas en los servicios de salud de Espana.
Gaceta Sanitaria, 33, 554-562.

305



Manuel Espinel Vallejo y Paula Re

Congostrina, Alfonso (2020). Entierros sin velatorio ni funeral:
“Nuestro trabajo siempre es delicado, pero ahora es mucho
mas triste”. Los servicios funerarios denuncian la falta de
mascarillas y trajes de protecciéon. El Pais. https://elpais.com/
sociedad/2020-03-19/1os-servicios-funerarios-denuncian-la-
falta-de-mascarillas-y-trajes-de-proteccion.html

Cruz, Alfonso et al. (2019). Distribucién de enfermeras por
Unidades de pacientes agudos y Unidades de Cuidados
Intensivos en Espafa. Index de Enfermeria, 28(3), 147-151.

Chapman, Jonathan (2019). The contribution of infrastructure
investment to Britain’s urban mortality decline, 1861-1900. The
Economic History Review, 72(1), 233-259.

De Benito, Emilio (2020). Sanidad advierte del papel de los
hogares en la difusién de la pandemia. En 130.000 de los
casi 170.000 casos diagnosticados se ignora el lugar del
contagio. El protocolo para la macroencuesta epidemiolégica
en los domicilios no esta listo. El Pais. https://elpais.com/
sociedad/2020-04-13/130000-casos-sin-justificar.html

Del Romero, Luis (2010). Dos décadas de urbanismo-especticulo en
Espania: Los grandes eventos como motor de cambio urbano.
Boletin de la Asociacién de Gebgrafos Espanoles, No.53, 309-
327. https://dialnet.unirioja.es/servlet/articulo?codigo=3321295

Defert, Daniel (1991). Popular life and insurance technology.
Burchell, G., Gordon, C., y Miller, P. (Eds.). The Foucault effect:
Studies in governmentality, (p.211-233) Chicago University
Press.

Del Pino, Eloisa et al. (2020). Informe Gestién Institucional
y Organizativa de las Residencias de Personas Mayores y
COVID-19: dificultades y aprendizajes. Instituto de Politicas y
Bienes Publicos (IPP-CSIC). Madrid. http://dx.doi.org/10.20350/
digital CSIC/12636

Direccién General de Innovacién y Estrategia Social. Area de
Gobierno de Familias, Igualdad y Bienestar Social (2020).
Informe del Estudio sobre el impacto de la situaciéon de
confinamiento en la poblacion de la ciudad de Madrid,
tras la declaracion del estado de alarma por la pandemia
COVID-19. Impacto econémico y laboral sobre los
hogares. Madrid. Espana. https://www.madrid.es/portales/
munimadrid/es/Inicio/El-Ayuntamiento/Calidad-y-Evaluacion/
Percepcion-Ciudadana/2020-002-ASN-Estudio-sobre-el-
impacto-de-la-situacion-de-confinamiento-en-la-poblacion-
de-la-ciudad-de-Madrid-tras-la-declaracion-del-estado-de-

306



Las epidemias de la Covid-19 en Espaia: Una historia del presente

alarma-por-la-pandemia-COVID-19/?vgnextfmt=default&vgnext
0id=ba4995daf9902710VgnVCM2000001f4a900aRCRD&vgnext
channel=f22{f49¢4495d310VgnVCM2000000c205a0aRCRD

Donzelot, Jacques (1991). The Mobilization of society. In Burchell,
G., Gordon, C., Miler, P (Ed.) The Foucault effect, Studies
in gobernmentality (p.169-180), Chicago: The University of
Chicago Press.

Deusdad, Blanca; Pace, Charles y Anttonen, Anneli (2016). Facing
the challenges in the development of long-term care for older
people in Europe in the context of an economic crisis. Journal
of Social Service Research, 42(2), 144-150.

Diaz, Magdalena y Martinez-Bujan, Raquel (2018). Mujeres
migrantes y trabajos de cuidados: transformaciones del sector
doméstico en Espafia. Panorama Social, (27), 23-36.

El Mundo (2017). La gripe colapsa los hospitales de media Espaiia.
El Mundo. https://www.elmundo.es/ciencia/2017/01/12/58767cb
4268e3e1f448b459a.html

El Pais (2020). La pandemia golpea a las residencias de mayores
de toda Europa. Espafia no es una excepcion en los paises de
su entorno. El virus dejara decenas de miles de fallecimientos
en estos centros. En Bélgica son la mitad de los casos. https://
elpais.com/sociedad/2020-04-27/la-pandemia-golpea-a-las-
residencias-de-mayores-de-toda-europa.html

Espinel, Manuel (2020). Geografia politica de los cuidados (O por
qué la pandemia del coronavirus confiné a buena parte del
Norte global). Geopolitica(s), 11(Especial): 127-140

Esquivel, Valeria; Faur, Eleonor y Jelin, Elizabeth (2012). Hacia la
conceptualizacién del cuidado: familia, mercado y estado. En
V. Esquivel et al. (Ed). Las l6gicas del cuidado infantil. Entre
las familias, el estado y el mercado, 11-43. Buenos Aires: IDES

EuropaPress (2020). Abalos quiere erigir la construccién en
palanca de la recuperacién y espera no tener que parar obras.
EuropaPress. https://www.europapress.es/economia/noticia-
abalos-quiere-erigir-construccion- palanca-recuperacion-
espera-no-tener-parar-obras-20200427161246.html

Eurostat -European statistics (2020). Proportion of population
aged 65 and over % of total population. https://ec.europa.eu/
eurostat/databrowser/view/tps00028/default/table?lang=en

Eurostat -European statistics (2020). Old age dependency ratio per
100 persons. https://ec.europa.eu/eurostat/databrowser/view/
tps00028/default/table?lang=en

307



Manuel Espinel Vallejo y Paula Re

Ewald, Francois (1981). Formation de la notion d’accident du
travail. Sociologie du travail, p. 3-13.

Ewald, Francois (2000). La providence de 'Etat. Reveu Porject,
Dossiers, mars, p.45-50

Ewald, Francois (2002). The return of Descartes’s malicious demon:
An outline of a philosophy of precaution. En Baker, T., Somon,
J. Embracing risk: The changing culture of insurance and
responsibility, (p.273-301). Chicago, London: The University of
Chicago Press.

Expansion (2020). Espana, gasto publico salud. Datosmacro.com.
https://datosmacro.expansion.com/estado/gasto/salud/espana

Ezquerra, Sandra (2011). Crisis de los cuidados y crisis sistémica:
la reproduccién como pilar de la economia llamada real.
Investigaciones feministas, 2: 175-187).

Federici, Silvia (2004). Caliban y la bruja: mujeres, cuerpo y
acumulacion originaria. Madrid: Traficantes de Suefios, 2004.

Federici, Silvia y Acevedo, Marta (2000). Salario contra el trabajo
doméstico. Debate Feminista, 22, 52-61.

Federici, Silvia (2015). Sobre el trabajo de cuidado de los mayores y
los limites del marxismo. Nueva Sociedad, (256), 45-62.

Fernandez, Donato (2016). La crisis econémica esparfiola: una gran
operacién especulativa con graves consecuencias. Estudios
Internacionales (Santiago), 48(183), 119-151.

Foucault, Michel (1999). Estrategias de poder (p. 365-384),
Barcelona: Paidés.

Foucault, Michel (2009). El nacimiento de la biopolitica. Tres Canto
Madrid: Akal

Fraser, Nancy (2016). Las contradicciones del capital y los
cuidados. New Left Review, 100: 111-132.

Gaffney, Declan et al. (1999). The politics of the private finance
initiative and the new NHS. Bmj, 319(7204), 249-253.

Gené-Badia, Joan (2019). Atencién primaria: urge cambiar para
mantener la calidad. Atencién Primaria, 51(5), 266.

Gorgolas, Pedro (2017). Burbujas inmobiliarias y planeamiento
urbano en Espana: «una amistad peligrosa». Cuadernos de
Investigacion Urbanistica, 111. https://doi.org/10.20868/
ciur.2017.111.3536

Gomez, Jonathan (2015). El cambio climatico en Europa:
Percepcion e impactos 1950-2050. Los Verdes-ALE/EQUO.
http://ethic.es/wp-content/uploads/2015/07/1950-2050-

308



Las epidemias de la Covid-19 en Espaia: Una historia del presente

Impactos-del-Cambio-Climatico-en-Esparfia-y-Europa.-
Percepciéon-e-impactos.pdf

Gonzalo, Angeles (2019). El coste del rescate a la banca por la crisis
crece a 65.725 millones. Cinco Dias, El Pais Econémico, 22 de
noviembre. https://cincodias.elpais.com/cincodias/2019/11/20/
companias/1574245470_048581.html

Gonzélez, Guillermo (2015). Los inicios de la previsién social en
Espana: responsabilidad patronal y seguro de accidentes en la
ley de accidentes del trabajo de 1900. Lex Social: Revista de
Derechos Sociales, 5(2), 1-32.

Gonzélez, Luis et al. (2019). Escenarios de trabajo en la transicién
ecosocial 2020-2030. Ecologistas en Accién. Con el apoyo
del Ministerio para la Transicion Ecolégica a través de la
fundacién Biodiversidad. https://www.ecologistasenaccion.org/
wp-content/uploads/2019/12/informe-escenarios-de-trabajo-
WEB.pdf

Greenpeace (2019). A toda costa. Anélisis de los ecosistemas
naturales costeros vulnerables a la urbanizacién masiva del
litoral. Greenpeace. https://es.greenpeace.org/es/wp-content/
uploads/sites/3/2019/06/Costas-2019-LR.pdf

Granda, Edmundo (2000). La salud publica y las metaforas sobre
la vida. Revista Facultad Nacional de Salud Publica, 18(2), 83-
100.

Grasso, Daniele et al. (2020). Covid de ricos, Covid de pobres: las
restricciones de la segunda ola exponen las desigualdades de
Madrid. El Pafis. elpais.com/espana/madrid/2020-09-16/covid-
de-ricos-covid-de-pobres-las-restricciones-de-la-segunda-ola-
exponen-las-desigualdades-de-madrid.html

Madrid - 17 SEPT 2020 - 11:17 CESTGuell, O (2020, 25 de
enero). Los hospitales espafioles se anticipan a la llegada
del coronavirus. El Ministerio de Sanidad considera “muy
bajo” el riesgo para la poblacién por el brote desatado en
China. El Pais. https://elpais.com/sociedad/2020/01/24/
actualidad/1579898708_822682.html

Hartmann, Heidi (1976). Capitalism, patriarchy, and job
segregation by sex. Signs: Journal of Women in Culture and
Society, 1(3, Part 2), 137-169.

Hartmann, Heidi (1981). The family as the locus of gender, class,
and political struggle: The example of housework. Signs:
Journal of Women in Culture and Society, 6(3), 366-394.

309



Manuel Espinel Vallejo y Paula Re

Harvey, David (2011). Roepke lecture in economic geography—
crises, geographic disruptions and the uneven development of
political responses. Economic Geography, 87(1), 1-22.

Harvey, David (2012). Rebel cities: From the right to the city to the
urban revolution. New York-London: Verso books.

Heimeshoff, Mareike; Schreyogg, Jonas y Tiemann, Oliver (2014).
Employment effects of hospital privatization in Germany. The
European journal of health economics, 15(7), 747-757.

Henley, Joan (2021). A once-in-a-generation event’: lessons from
a year of lockdown in Europe. The Guardin. https://www.
theguardian.com/world/2021/mar/09/a-once-in-a-generation-
event-lessons-from-a-year-of-lockdown-in-europe

Hernandez-Aguado, Ildefonso y Garcia, Ana (2020). ¢Sera mejor la
salud publica tras la COVID-19? Gaceta Sanitaria. https:/doi.
org/10.1016/j.gaceta.2020.06.004

Hernandez, Antonio (2019). Green Deal: El camino para una
Europa neutra climaticamente. Espafia-European Commission.
https://ec.europa.eu/spain/news/20191212_Europe-climate-
neutral-2050_es

Holden, Chris (2005). Privatization and trade in health services: a
review of the evidence. International journal of health services,
35(4), 675-689.

Horowitz, Jason y Bubola, Emma (2020). Isolating the Sick at
Home, Italy Stores Up Family Tragedies. “Stay home” measures
have helped Italy control the coronavirus, but home is also a
dangerous place that may be propping up the infection curve
the lockdown was meant to suppress. The New York Times.
https://www.nytimes.com/2020/04/24/world/europe/italy-
coronavirus-home-isolation.html

IDIS -Instituto para el Desarrollo e Integracién de la Sanidad
(2019). Sanidad privada, aportando valor. Anélisis de situacién
2019. https://www.fundacionidis.com/informes/analisis-de-
situacion-de-la-sanidad-privada/sanidad-privada-aportando-
valor-analisis-de-situacion-2019

INE -Instituto Nacional de Estadisticas (2019). Profesionales
Sanitarios Colegiados Afio 2018. Notas de prensa. https://www.
ine.es/prensa/epsc_2018.pdf

Imserso (2021). Reporte No.1. Enfermedad por coronavirus
(COVID-19) en Centros Residenciales. https://www.mscbs.
gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov/
documentos/Informe_Semanal Residencias_20210302.PDF

310



Las epidemias de la Covid-19 en Espaia: Una historia del presente

ISCIII, CNE, RENAVE, (2021). Informe No.71. Situacién de
COVID-19 en Espana. Casos diagnosticados a partir 10
de mayo. https://www.isciii.es/QueHacemos/Servicios/
VigilanciaSaludPublicaRENAVE/EnfermedadesTransmisibles/
Documents/INFORMES/Informes%20COVID-19/
INFORMES%20COVID-19%202021/Informe%?20
COVID-19.9%20N%C2%BA%2071_%2024%20de%20marzo%?20
de%202021.pdf

Jeréz, Luis y Martin, Victor (2011). La renta de la tierra: los precios
del suelo y la especulacién inmobiliaria en Espafa. Nimbus:
Revista de climatologia, meteorologia y paisaje, (27), 41-61.

Jiménez-Martin, Sergi y Viola, Analia (2020). La asistencia
residencial en Espafia y COVID-19. Estudios sobre la Economia
Espaiiola - 2020/20. Madrid, Espafia: FEDEA. https://www.
fedea.net/la-asistencia-residencial-en-espana-y-covid-19/

John Hopkins University & Medicine. Coronavirus Resource Center.
https://coronavirus.jhu.edu/map.html

Jones, Sam (2020). Spain: doctors struggle to cope as 514 die from
coronavirus in a day. Healthcare workers in country account
for more than 13% of the country’s Covid-19 cases. The
Guardian. https://www.theguardian.com/world/2020/mar/24/
spain-doctors-lack-protection-coronavirus-covid-19

Keucheyan, Razming (2016). La naturaleza es un campo de batalla.
Ensayo de ecologia politicaEspafia: Clave intelectual.

Keenan, Jesse; Hill, Thomas y Gumber, Anurag (2018). Climate
gentrification: From theory to empiricism in Miami-Dade
County, Florida. Environmental Research Letters, 13(5),
054001. https://doi.org/10.1088/1748-9326/aabb32

Kroger, Teppo y Bagnato, Angela (2017). Care for older people in
early twenty-first-century Europe: dimensions and directions
of change. En Martinelli, F., Anttonen, A., y Mitzke, M. (Eds.).
Social services disrupted: changes, challenges and policy
implications for Europe in times of austerity. (p. 201-218)
Edward Elgar Publishing: UK, USA.

Lazzerini, Marzia y Putoto, Giovanni (2020). COVID-19 in Italy:
momentous decisions and many uncertainties. The Lancet
Global Health, 8(5), e641-e642.

Linde, Pablo; Alfageme, Ana y Martin, Javier(2020). Los sanitarios
se baten en las UCI: “Es la guerra de nuestra generacién” Miles
de profesionales atienden a los 1.600 pacientes graves que
desbordan las unidades de cuidados intensivos. Se enfrentan
a un enemigo todavia desconocido en un escenario inédito, El

311



Manuel Espinel Vallejo y Paula Re

Pais. https://elpais.com/sociedad/2020-03-21/los-medicos-se-
baten-en-las-uci-es-la-guerra-de-nuestra-generacion.html

Link, Bruce y Phelan, Jo C (2002). McKeown and the idea that
social conditions are fundamental causes of disease. American
Journal of Public Health, 92(5), 730-732.

Loon, Joost (2005). Epidemic space. Critical Public Health, 15(1),
39-52.

Lopez, Celeste(2020). La especulacién en el mercado bloquea
la llegada de material sanitario a Espafia. La Vanguardia.
https://www.lavanguardia.com/vida/20200324/4874322651/
especulacion-mercado-bloquea-llegada-material-sanitario-
espana-coronavirus.html

Lupton, Deborah (2013). The digitally engaged patient: Self-
monitoring and self-care in the digital health era. Social Theory
& Health, 11(3), 256-270.

Llano-Ortiz, Juan (2019). El estado de la pobreza. Seguimiento
del indicador de riesgo de pobreza y exclusiéon social en
Espafia 2009-2018. Madrid: EAPN. https://www.eapn.es/
estadodepobreza/capitulos-2019.php

Llaneras, Kiko y Sevillano, Elena (2020). ;Cémo son las zonas
restringidas en Madrid? Mas densas, con més inmigrantes
y sobre todo mas pobres. El Pais. https://elpais.com/
sociedad/2020-09-19/como-son-las-zonas-restringidas-en-
madrid-mas-densas-con-mas-inmigrantes-y-sobre-todo-mas-
pobres.html

Magall6n, Eduardo (2017). Los abuelos fueron el sustento de
las familias durante la crisis. La Vanguardia. https://www.
lavanguardia.com/economia/20170722/424288995209/abuelos-
sustento-familias-crisis-pensiones-informe.html

Magallén, Eduardo (2019). Las pensiones son el instrumento que
mas atenué la desigualdad en la crisis. La Vanguardia. https://
www.lavanguardia.com/economia/20191026/471186769662/
pensiones-amortiguador-crisis-espana-pobreza-funcas.html

Mari-Klose, Marga y Escapa, Sandra (2015). Solidaridad
intergeneracional en época de crisis: ¢mito o realidad?
Panorama Social, 22 (2). semestre, 61-78.

Mestre-Miquel, Joana; Guillen-Palomares, Juana y Caro-Blanco,
Fernanda (2012). Abuelas cuidadoras en el siglo XXI: recurso
de conciliacién de la vida social y familiar. Portularia, 12, 231-
238.

312



Las epidemias de la Covid-19 en Espaia: Una historia del presente

Medina, Miguel (2019). La sanidad madrilefia pierde 800 camas en
cuatro afios pese al aumento de la poblacién, El Pais. https://
elpais.com/ccaa/2019/05/13/madrid/1557747161_256460.html

Marcos, José y Garcia, Bruno (2013). Eurovegas se instalara en
Alcorcén y empezaré a construirse este aino. El Pais. https:/
elpais.com/ccaa/2013/02/08/madrid/1360320473_403277.html

Martin, José (2016). El sistema nacional de salud espariol ante la
gran recesién. Cuadernos de Relaciones Laborales, 34(2), 315-
334.

Martinez, Raquel (2011). La reorganizacién de los cuidados
familiares en un contexto de migracién internacional.
Cuadernos de relaciones laborales, 29(1), 93-123.

Martinez, Raquel y Martinez, Lucia (2015). La organizacién social
de los cuidados de larga duracién en un contexto de austeridad
y precariedad. Zerbitzuan: Gizarte zerbitzuetarako aldizkaria=
Revista de servicios sociales, (60), 5-7.

Méndes Ricardo y Plaza, Julio (2016). Crisis inmobiliaria y
desahucios hipotecarios en Espafia: una perspectiva geogréfica.
Boletin de la Asociacién de Geografos Espartioles, (71):99-127

Ministerio de Sanidad (2019). Estadistica de gasto sanitario
publico 2017: Principales resultados. https://www.mscbs.
gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/EGSP2008/
egspPrincipalesResultados.pdf

Mckeown, Thomas y Lowe, C.R (1984). Introduccién a la Medicina
social, México: Siglo XXI Editores.

Ministerio de Industria, Comercio y Turismo (2020). Cifras PYMES.
Datos enero 2020. http://www.ipyme.org/Publicaciones/
CifrasPYME-enero2020.pdf

Ministerio de Sanidad (2020). Actualizacién No. 65. Enfermedad
por el coronavirus (COVID-19). 04.04.2020 (datos consolidados
alas 21:00 horas del 03.04.2020). Centro de Coordinacién de
Alertas y Emergencias Sanitarias. https://www.mscbs.gob.
es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov/
documentos/Actualizacion_65_COVID-19.pdf

Ministerio de Sanidad (2021). Actualizacién No.340. Enfermedad
por el coronavirus (COVID-19). 26.03.2021 (datos consolidados
a las 14:00 horas del 26.03.2021). Centro de Coordinacién de
Alertas y Emergencias Sanitarias. https://www.mscbs.gob.
es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov/
documentos/Actualizacion_340_COVID-19.pdf

313



Manuel Espinel Vallejo y Paula Re

Ministerio de la Transicién Ecolégica y el Reto Demografico (2020).
Gestion del Dominio Puablico Maritimo Terrestre. https://www.
miteco.gob.es/es/costas/temas/procedimientos-gestion-dominio-
publico-maritimo-terrestre/

Moreno, Luis y Mari-Klose, Pau (2013). Las Transformaciones del
Estado de bienestar Mediterraneo: Trayectorias y retos de un
régimen en Transiciéon. En E. del Pino y M. Josefa Rubio (eds).
Los Estados de bienestar en la Encrucijada, (p. 126-46) Madrid:
Technos.

Moreno-Colom, Sara et al. (2016). Significados e imaginarios de
los cuidados de larga duracién en Espana. Una aproximacion
cualitativa desde el discurso de las cuidadoras. https://dialnet.
unirioja.es/servlet/articulo?codigo=5416616

Molini, Fernando y Salgado, Miguel (2012). Los impactos
ambientales de la ciudad de baja densidad en relacién con
los de la ciudad compacta. XVII (n0958). http://www.ub.edu/
geocrit/b3w-958 htm

Mouzo, Jessica (2019). Urgencias saturadas en Barcelona con la
gripe a punto de entrar en epidemia. El Pais. https://elpais.com/
ccaa/2019/01/16/catalunya/1547643754_015186.html

Munérriz, Angel (2020). ¢Salida verde? La pandemia desata una
oleada de reformas para salvar el ladrillo. infoLibre.es. https:/
www.infolibre.es/noticias/politica/2020/05/29/1a_pandemia_
desata_una_oleada_rebajas_ambientales_para_salvar_
ladrillo_107252_1012.html

Naredo, José (2014). El modelo inmobiliario espafiol y sus
consecuencias. Boletin CF+S. Tierra y libertad, (44), 13-28.

Navarro, Viceng (2012). La banca alemana, beneficiaria del
“rescate” espafiol. Diario Publico, 21 de junio. https://blogs.
publico.es/dominiopublico/5342/la-banca-alemana-beneficiaria-
del-rescate-espanol/

Navarro, Vicen¢ y Clua-Losada, Monic. (Eds.). (2012). El impacto
de la crisis en las familias y en la infancia. Observatorio Social
de Espana. Barcelona: Ariel.

Nicas, Jack (2020). Es la ley de la selva en el mercado de las
mascarillas. Hospitales, gobiernos, benefactores y vendedores
improvisados estan compitiendo. Las estafas y los precios
estan en aumento. New York Times. https://www.nytimes.com/
€s/2020/04/06/espanol/ciencia-y-tecnologia/precio-mascarillas-
n95-coronavirus.html

314



Las epidemias de la Covid-19 en Espaia: Una historia del presente

OECD -Organisation for Economic Cooperation and Development
(2020). OECD Health Statistics 2020. http://www.oecd.org/els/
health-systems/health-data.htm

Olmo, José (2020). 400 atatudes en islotes de plastico sobre el hielo:
“Las maquinas de frio estan a tope”. El Confidencial. https://
www.elconfidencial.com/espana/2020-04-02/400-ataudes-
palacio-de-hielo-coronavirus-muertos-madrid_2530043/

Orovié, Ignacio; Aroca, Jaume y Tarin, Santiago. (2020). Qué
ha pasado en las residencias. La Vanguardia. https://www.
lavanguardia.com/vida/20200426/48714890909/residencias-
mayores-coronavirus.html

Osborne, Thomas (1996). Security and vitality: drains, liberalism
and power in the nineteenth century. En Barry, A., Osborne,
Th., Rose, N., (eds.). Foucault and political reason. Liberalism,
neo-liberalism and rationalities of government (p.99-121).
Chicago, London: University of Chicago Press.

Osborne, Hilary (2021). Home workers putting in more hours since
Covid, research shows Staff in countries including UK log on
for two hours longer at home and face bigger workloads. The
Guardian. https://www.theguardian.com/business/2021/feb/04/
home-workers-putting-in-more-hours-since-covid-research

Ostry, Aleck y Frank, John (2010). Was Thomas McKeown right for
the wrong reasons? Critical Public Health, 20(2), 233-243.

Palomo, Aleksandro (2008). En busca de un nuevo motor para
Espania: el derrumbe del ladrillo colapsa la economia. Le
Monde diplomatique en espanol, (150), 3.

Pasley, James (2020). La fiebre del oro de las mascarillas llega
a China: méas de 38.000 empresas registradas en 2020 ya
pueden fabricarlas o distribuirlas, pero la calidad se ha
vuelto un problema. Business insider Espana. https://www.
businessinsider.es/coronavirus-fiebre-empresas-chinas-
fabrican-mascarillas-625587

Pellicer, Lluis (2020). La economia de la zona euro se desploma un
3,8% por la pandemia. Bruselas urge a un plan para rescatar
a las economias mas afectadas tras constatar un derrumbe
mayor que el sufrido tras la caida de Lehman Brothers. El Pais.
https://elpais.com/economia/2020-04-30/la-economia-de-la-
zona-euro-se-desploma-un-38-por-la-pandemia.html

Pérez, Amaia (2014). Subversién feminista de la economia:
aportes para un debate sobre el conflicto capital-vida. Madrid:
Traficantes de suenos.

315



Manuel Espinel Vallejo y Paula Re

Pérez, Sofia y Sanchez, Raudl (2020). La realidad detras de los
contagios en el sur de Madrid: “Nos preguntan que cémo se
aislan si viven en una habitacién”. El Diario.es. https://www.
eldiario.es/madrid/realidad-detras-contagios-sur-madrid-
preguntan-aislan-si-viven-habitacion_1_6183895.html

Player, Stewart y Pollock, Allyson (2001). Long-term care: From
public responsibility to private good. Critical Social Policy,
21(2), 231-255.

Pratt, Bridget y Hyder, Adnan (2017). Governance of global health
research consortia: Sharing sovereignty and resources within
Future Health Systems. Social Science & Medicine, 174: 113-
121.

Prieto, Fernando; Llanos, Ménica y Pulido, José (2011). Tendencias
recientes de evolucién del territorio en Espafia (1987-2005):
Causas y efectos sobre la sostenibilidad. 18. https://recyt.fecyt.
es/index.php/CyTET/article/view/76053/46453

Pollock, Allyson et al. (2007). The market in primary care. British
Medical Journal, 335(7618), 475-477.

Pollock, Allyson et al. (2020). Covid-19: why is the UK government
ignoring WHO's advice? British Medical Journal, 368. doi:
https://doi.org/10.1136/bmj.m1284

Redaccién, La Vanguardia, Barcelona (3 de junio de 2020). El
personal sanitario, ¢de los aplausos a unas mejores condiciones
laborales? La Vanguardia. https://www.lavanguardia.com/
participacion/debates/20200603/481579032564/debate-
condiciones-laborales-medios-salarios-personal-sanitario-
pandemia-covid-19.html

Remacha, Belén (2019). Las malas condiciones laborales provocan
falta de enfermeras en las residencias de ancianos. El diario.
es. https://www.eldiario.es/sociedad/condiciones-laborales-
residencias-ancianos-enfermeria_0_944206281.html

Rejon, Radl (2015). Las urgencias no aguantan ni el primer
pico de casos de gripe. El Diario.es. https://www.eldiario.
es/sociedad/estrenada-epidemia-problemas-urgencias-
inmediata_1_4424115.html

Rejon, Raul; Requena, Ana y Pérez, Sofia (2020). Los hospitales de
Madrid bordean el colapso por la llegada de casos y la escasez
de material para atajar el coronarivus. El diario.es. https:/
www.eldiario.es/sociedad/hospitales-Madrid-bordean-material-
coronarivus_0_1007200253.html.

Rején, Radl (2020). La falta de inversién y la precariedad estan
detras de la escasez de médicos de Atencién Primaria. Los

316



Las epidemias de la Covid-19 en Espaia: Una historia del presente

recortes y la mala planificacién para dotar la Atencién Primaria
se han traducido en un deterioro de las condiciones de trabajo
que ahuyenta a los sanitarios. El Diario.es. https://www.
eldiario.es/sociedad/falta-inversion-precariedad-detras-escasez-
medicos-atencion-primaria_1_6238376.html

Ricart, Marta (2020). Clase confinada, apafiese como
pueda. La Vanguardia. https://www.lavanguardia.com/
vivo/20201101/49103256401/covid-baja-confinamiento-
cuarentena.html

Sassen, Saskia (2016). At the systemic edge: Expulsions. European
Review,24(1), 89.

Sen, Cristina (2020). La sobrecarga de los cuidados recay6 sobre
las mujeres durante la pandemia. La Vanguardia. https:/www.
lavanguardia.com/vida/20200625/481943832970/sobrecarga-
recae-sobre-ellas-pero-aumentan-hombres-cuidan.html

Sevillano, Elena y Valdez, Isabel (2020). Por qué Esparia esta sin
mascarillas cuando lo peor de la crisis no ha llegado. La falta
de material de proteccién pone contra las cuerdas al sistema
sanitario. El Pais, https://elpais.com/sociedad/2020-03-20/las-
uci-de-varios-hospitales-de-madrid-ya-estan-al-doble-de-su-
capacidad-con-pacientes-de-coronavirus.html

Soria, Fernando (2017). Cambio global, poblaciones y riesgos
sanitarios: Una compleja relacién. 6.

Starr, Philip (1982). Transformation of defeat: the changing
objectives of national health insurance, 1915-1980. American
Journal of Public Health, 72(1), 78-88.

Starr, Philip (1990). The New Life of the Liberal State: Privatization
and the Restructuring of State-Society Relations. En John
Waterbury and Ezra Suleiman (eds). Public Enterprise and
Privatization (p. 22-54), Boulder, CO: Westview Press.

Starr, Philip (2013). Remedy and reaction: The peculiar American
struggle over health care reform. ASA; UK: Yale University
Press.

Tremlett, Giles (2020). How did Spain get its coronavirus response
so wrong? Spain saw what happened in Iran and Italy — and
yet it just overtook China’s death toll in one of the darkest
moments in recent Spanish history. The Guardian. https://
www.theguardian.com/world/2020/mar/26/spain-coronavirus-
response-analysis

Tobio, Constanza (2013). Estado y familia en el cuidado de las
personas: sustitucién complemento. Cuadernos de relaciones
laborales, 31(1), 17-38.

317



Manuel Espinel Vallejo y Paula Re

Tondo, Lorenzao (2020). Italian hospitals short of beds as
coronavirus death toll jumps. Lombardy health system under
pressure as country records its highest daily rise in deaths. The
Guardian. https://www.theguardian.com/world/2020/mar/09/
italian-hospitals-short-beds-coronavirus-death-toll-jumps

Trapero-Bertran, Marta y Lobo, Félix (2021). El gasto publico en
servicios de prevencién y salud publica en Espana antes de la
COVID-19. Los datos nacionales. Cuadernos de Informacién
Econoémica, 280: 59-71.

UNEP -United Nations Environment Programme (2020).
Coronoavirus:¢llegé para quedarse? http://www.unep.org/
es/noticias-y-reportajes/reportajes/coronavirus-llego-para-
quedarse

Valdés, Isabel (2020). EI mayor pico de gripe en cuatro afios
colapsa las urgencias y a los profesionales. El Pais. https://
elpais.com/ccaa/2020/02/05/madrid/1580903246 652477.html

Vargas, Jairo (16 de junio de 2019). La Sanidad publica madrilefia
cerrard mas de 2.000 camas en los hospitales este verano.
Publico. https://www.publico.es/sociedad/cierre-camas-
hospitales-madrid-sanidad-publica-madrilena-cerra-2000-
camas-hospitales-verano.html

Ventura, Daniel (2017, 13 de enero). ¢Por qué la gripe significa
colapso en los hospitales espanoles? The Huffington Post.
https://www.huffingtonpost.es/2017/01/13/gripe-colapso-
hospitales n 14135402.html

Warnand, Julien (20 de marzo 2020). Las ucis mas saturadas
comienzan a seleccionar a los pacientes. El Periédico. https://
www.elperiodico.com/es/sociedad/20200320/coronavirus-uci-
seleccion-pacientes-saturacion-7898825

Weindling, Paul (2004). From germ theory to social medicine:
public health 1880-1930. Bruton, D. (Ed.) Medicine
Transformed. Health Disease and Society in Europe 1800-1930
(p. 239-265). Manchester and New York: Manchester University
Press, Open University

Yeates, Nicola (2012). Global care chains: a state of the art review
and future directions in care transnationalization research.
Global Networks, 12(2), 135-154.

Zarzalejos, Ana (7 de abril de 2020). La especulacién y el caos se
apoderan del mercado internacional en la guerra por conseguir
suministros contra el coronavirus: Nueva York paga hasta 15
veces mas por hacerse con mascarillas y equipos médicos.
Business insider Espafia. https://www.businessinsider.es/

318


https://elpais.com/ccaa/2020/02/05/madrid/1580903246_652477.html
https://elpais.com/ccaa/2020/02/05/madrid/1580903246_652477.html
https://www.publico.es/sociedad/cierre-camas-hospitales-madrid-sanidad-publica-madrilena-cerra-2000-camas-hospitales-verano.html
https://www.publico.es/sociedad/cierre-camas-hospitales-madrid-sanidad-publica-madrilena-cerra-2000-camas-hospitales-verano.html
https://www.publico.es/sociedad/cierre-camas-hospitales-madrid-sanidad-publica-madrilena-cerra-2000-camas-hospitales-verano.html
https://www.huffingtonpost.es/2017/01/13/gripe-colapso-hospitales_n_14135402.html
https://www.huffingtonpost.es/2017/01/13/gripe-colapso-hospitales_n_14135402.html

Las epidemias de la Covid-19 en Espaia: Una historia del presente

coronavirus-especulacion-mercados-internacionales-material-
medico-616311

Statista. COVID-19/Coronavirus. https://www.statista.com/page/
covid-19-coronavirus 20minutos. (19 de abril de 2021).

20minutos (2021). Maroto: El sector turistico debe transformarse
y modernizarse para seguir siendo el pais mas competitivo del
mundo. https://www.20minutos.es/noticia/4663609/0/maroto-
el-sector-turistico-debe-transformarse-y-modernizarse-para-
seguir-siendo-el-pais-mas-competitivo-del-mundo/

319






COYUNTURA DE LA PANDEMIA COVID-19
EN BOLIVIA: DOS MOMENTOS, DOS
ENFOQUES, DOS POLITICAS

Marcelo Emilio Parra Gutiérrez
e Inti Pacheco Espinoza

RESUMEN

Se presenta en el siguiente documento una narrativa cronolégica so-
bre el comportamiento del Covid-19 en Bolivia durante las gestiones
2020 y 2021, caracterizado por estar enmarcados en una coyuntura
politica diametralmente opuesta en ambas gestiones, por ende los en-
foques de manejo de la pandemia fueron opuestos, el primero de un
gobierno de facto con denuncias de corrupcién, cuarentenas forzadas
que golpearon severamente la economia del pais, sin mejorar la capa-
cidad de respuesta a la pandemia y la segunda de un gobierno que re-
cupero la democracia en las urnas que priorizo la salud y la economia
con la adquisicién de vacunas, dotacién de exdmenes de diagndstico,
fortalecimiento del sistema de salud con recursos humanos, medica-
mentos e insumos, se recupero la vigilancia epidemiolégica comuni-
taria y los equipos moviles de salud, se recuperé la atencién de otros
programas de salud, en sintesis se recuperd el Ajayu (Alma o espiritu
del cuerpo).

INTRODUCCION

El presente documento es planteado como una contribucién al anali-
sis coyuntural del manejo de la pandemia Covid-19 en Bolivia, anali-
zando el manejo de esta pandemia por un gobierno de corte neoliberal
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y golpista en una primera ola desde marzo hasta noviembre de 2020
y el manejo de una segunda ola de la pandemia entre noviembre 2020
a diciembre de 2021 por el gobierno progresista del Movimiento Al
Socialismo (MAS).

Este documento aportara con criterios y elementos conceptuales
para el anélisis del manejo de una situacién pandémica bajo dos en-
foques y politicas opuestas, permitira tener elementos que podran ser
posteriormente profundizados en otras investigaciones de aspectos
sociales, econémicos y hasta psicolégicos segiin la necesidad identi-
ficada.

La relevancia de este documento radica en la descripciéon y com-
paracién del manejo de la pandemia por Covid-19 en Bolivia bajo
dos parametros diametralmente opuestos, de un gobierno neoliberal
de facto y de un gobierno democratico progresista, en aspectos re-
lacionados a sistema sanitario, ambitos sociales, corrupcién, deses-
tructuracion del sistema de salud, respuesta del estado y otros aspec-
tos, obviamente respetando las diferencias contextuales nacionales e
internacionales, haciendo diferencia temporal y coyuntural entre la
primera ola (2020), segunda y tercera ola (2021) en el marco del Neo
higienismo y securitizacién, la geopolitica y de la Salud Global Inter-
nacional.

MARCO TEORICO

El Neo higienismo y securitizacién, doctrina del panamericanismo,
propuesta del profesor (Basile, 2020) propone 3 elementos para com-
prender el nexo entre seguridad y salud en la incidencia del Covid-19:
las cuarentenas empiricas, el neo higienismo con policia médica y la
securitizacién global, como elementos destinados a limitar la propa-
gacion transfronteriza de enfermedades infecciosas y los riesgos que
supondria normalizar este tipo de intervencién de seguridad en el
campo de la salud colectiva, tomando en cuenta el panamericanismo
sanitario en América latina y el Caribe en sus vertientes biomedicali-
zadas y de enfermologia publica.

Espinel (2020) plantea que la pandemia del Covid-19 ha genera-
do una nueva geografia politica, si bien su anélisis es realizado en el
norte global, existen elementos que pueden ser extrapolados a Bolivia
y otros paises de Latinoamérica seguramente, como el confinamiento,
el cierre de la economia y su correspondiente desplome.

En el aspecto geopolitico (Hernandez, 2015) teoriza la praxis
geopolitica como la caracterizacién de las determinaciones de ida y
vuelta que se establecen a partir de las intervenciones politicas sobre
un tipo peculiar de érdenes que rigen la convivencia humana: los 6r-
denes espaciales o geograficos.
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Como plantea (Harvey, 2008) realiza una narrativa de cémo la
ciudad se constituye en un lugar que jamas fue arménico, libre de con-
fusién, de violencia, sino mas bien es un lugar de destruccién creativa,
donde todos somos arquitectos de esta, ya sea de forma individual o
colectiva, mediante nuestras acciones cotidianas, mediante nuestro
compromiso politico, intelectual y econémico, pero a la misma vez la
ciudad nos hace a nosotros.

En el marco del planteamiento del profesor (Basile, 2018) sobre
la Salud Global Internacional que compone tres elementos: Las refor-
mas sociales al Estado y reformas sectoriales a los sistemas de salud
de corte neoliberal; la funcionalizacion de la salud pablica a los man-
datos del mercado y la consolidacién del complejo industrial farma-
céutico y las cooperaciones internacionales, identificando claramente
elementos que caracterizan cada uno de estos 3 componentes para
el respectivo anélisis integrador del documento presentado. En este
documento nos adherimos en mayor o menor medida a todas las cat-
egorias y dimensiones, planteadas.

DESARROLLO TEMATICO

Bolivia sufri6é una ruptura en su trayectoria democrética en noviem-
bre de 2019 mediante un golpe de Estado maquinado, a partir de la
victoria del MAS en las urnas y las denuncias de algunos lideres de
partidos opositores, comités civicos, universidades y otras institucio-
nes de un posible fraude, que en primera instancia demandaban un
reconteo y auditoria del proceso eleccionario mismos que tuvieron su
amplificador en los medios de prensa copados por duefios con ten-
dencias politicas de derecha, mediante la quema de los tribunales de-
partamentales electorales en varias ciudades, actos de vandalismo e
inseguridad ciudadana, quema de casas de familiares de Diputados,
Senadores y Ministros de Estado y secuestro de familiares de autori-
dades del hasta entonces gobierno democraticamente electo, ademas
de la movilizacién de personas afines a estos grupos de poder, finan-
ciados por intereses externos, esta situaciéon se mantuvo aproximada-
mente 3 semanas, a estas acciones se sumoé un motin policial median-
te el cual las fuerzas del Estado llamadas por la Constitucién Politica
del Estado a precautelar el orden interno se rehusaron a cumplir su
mandato constitucional, ademas el Alto Mando Militar sugiere al pre-
sidente constitucional Evo Morales su Comandante en Jefe, presentar
su renuncia para pacificar el pais, vale la pena mencionar que en todo
este tiempo el hasta entonces presidente Morales jamas ordend la re-
presién de los manifestantes opositores, ante este clima el entonces
presidente decidi6é presentar su renuncia una vez conocidos resulta-
dos preliminares de una auditoria realizada por la OEA a la cabeza
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Luis Almagro, que meses después se demostré que fue manipulada
y tergiversada, ya que nuestro pais al igual que muchos otros de Sur
América fueron considerados como un territorio de explotacion, do-
minio y expansion de intereses geopoliticos, militares, comerciales y
hasta sanitarios (Basile, 2020), considerando las enormes extensiones
de parques naturales, agua, petrdleo, gas y litio como recursos natu-
rales propios de Bolivia.

A partir de la renuncia, el pais atraves6 una acefalia en el mando
del gobierno por 3 dias y por una jugarreta politiquera e interpretaciéon
de la normativa conveniente a grupos de derecha que aspiraban al po-
der, previa renuncia forzada de las autoridades llamadas a la sucesion
constitucional a la presidencia como ser el Vicepresidente, Presidente
de la Camara de Senadores, Presidente de la CAmara de Diputados,
cabeza del Organo Judicial y en un acto desde todo punto de vista
irregular, la senadora opositora Yanine Afiez se autoproclama presi-
dente de Bolivia, con apoyo de las Fuerzas Armadas, que ademas son
las que le colocan la banda presidencial, lo que denoto la complicidad
de las mismas, a partir de este acto bochornoso se inicié un periodo
de persecucién politica, como hacia décadas no se tenia referencia en
el pais, ocasionando que muchas ex autoridades y politicos se tengan
que exiliar en paises amigos y un grupo de 7 ex autoridades asilarse en
la embajada de México que sufrié los embates del nefasto Ex Ministro
de Gobierno Arturo Murillo, ademas de 2 masacres con 37 muertos,
una en Senkata de la ciudad de El Alto y la otra en Sacaba departa-
mento de Cochabamba, para impedir que el pueblo organizado llegue
a las ciudades, consolidado el régimen represivo se viro abiertamente
hacia un gobierno de toque neoliberal que trato de destruir el aparato
productivo construido en 14 anos del gobierno de Evo Morales.

En febrero del 2020, el gobierno de facto de Bolivia a la cabeza de
la Sra. Yanine Afnez, anuncié que realizaria los esfuerzos para poder
equipar los hospitales en respuesta a la pandemia de Covid-19 que atin
no habia llegado a nuestro pais, ademas de la dotacion de pruebas de
diagnéstico y otras medidas sanitarias, para lo cual recibié donacio-
nes de la Embajada de China y de otros Gobiernos, asi como ayuda
de organismos bi y multilaterales, se inici6 la especulacion sanitaria,
econémica, politica y social de un posible brote en el pais, sobre todo
el aspecto socio econémico en vista de que el cierre de fronteras tuvo
un impacto negativo en los flujos comerciales, ademas de la caida del
precio del petréleo y gas que se constituyen en la principal fuente de
ingresos del pais, siendo esta coyuntura adversa y el temor a la en-
fermedad, ambos fueron aprovechados para postergar las elecciones
nacionales planificadas para el mes de mayo.
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El 25 de febrero se presenté el primer caso en Latinoamérica en
Brasil y a mediados del mes de marzo la pandemia llego al pais, para
ese entonces aun el sistema de salud boliviano, no habia recibido
ningtn fortalecimiento, ni estaba preparado para la llegada del virus,
ya que no existian protocolos de atencién, dotacién de equipos de pro-
teccién personal, no habia certeza de la capacidad instalada de re-
spuesta sanitaria, como prueba de ello el tinico laboratorio habilitado
para diagnéstico fue el CENETROP en la ciudad de Santa Cruz en el
oriente boliviano, se inici6 la estrategia comunicacional mal denomi-
nada de aislamiento social “Quédate en casa”, por lo que se intensificé
la actividad en grupos de redes sociales con una poblacién ansiosa de
conocer mas sobre esta enfermedad, medidas de prevencién, trata-
miento y vacunacién que no tuvieron respuestas por parte del gobier-
no al no tener lineas de accién y una estrategia comunicacional claras.
Paralelamente se invisibilizaron otras enfermedades prevalentes en el
pais, lo que fue criticado por sectores contestatarios al régimen.

El 10 de marzo se diagnosticaron los dos primeros casos de Co-
vid-19 en Bolivia, provenientes de Italia, este hecho caus6 una respu-
esta inesperada de los trabajadores del sector salud en Santa Cruz que
se organizaron ante el desconocimiento y falta de informacién clara,
concreta y concisa, bloqueando los hospitales e impidiendo el ingreso
de los pacientes a los nosocomios, ocasionando escandalos mediaticos
y graves perjuicios en la oportunidad de atencién a los pacientes con
Covid, este malestar también fue transmitido a los vecinos que a lo
largo del brote pandémico, quienes se opusieron a que sus hospitales
reciban pacientes Covid-19, ante lo cual se tuvo que habilitar edificios
abandonados para atender los primeros casos, la inexistencia de EPP
y de una estrategia comunicacional clara, ocasioné la primera muerte
de una persona de 50 afios sin patologia de base, a quien se le negé la
atencion en terapia intensiva y desnudo que el sistema de referencia
establecido habia fallado.

En el pais el acceso al testeo se dio a los pacientes con sintomas
claros y especificos lo cual restringia el acceso a la poblacién en gener-
al, pues a quien no clasificaba dentro los requerimientos de esta defin-
icién, le era negada la prueba diagnéstica, ocasionando desazoén en la
poblacioén, realizdndose solamente 800 pruebas hasta el 5 de abril en
aproximadamente 25 dias, recién en esta etapa se realizé el anuncio
de la llegada de equipos de laboratorio para diagnéstico de Covid en
Cochabamba y La Paz y hasta el final de la primera ola aproximada-
mente apenas se realizaron 250.000 pruebas en 9 meses, que ocasiono
un importante sub diagnéstico de casos.

Otro hecho importante que debe resaltarse, es el confinamiento
asumido por el gobierno, que ocasioné incertidumbre en la poblacién,

325



Marcelo Emilio Parra Gutiérrez e Inti Pacheco Espinoza

sobre todo, en aquellos que no contaban con un trabajo formal, como
las personas que se dedican al transporte publico, comerciantes, gre-
miales, productores agrarios, constructores y otros que veian afectada
su economia y por ende su subsistencia diaria, este aislamiento, el
lavado de manos, el distanciamiento social, posicionaron en el imagi-
nario colectivo una pseudo seguridad que se demuestra contradictoria
alas dinamicas caéticas e injustas que se visualizan en la materialidad
de las condiciones de vida de familias, grupos sociales y poblaciones
(Basile, 2020), siendo utilizada esta cuarentena como una medida de
contencién en base a mensajes que daban la responsabilidad del cui-
dado a la poblacién, con un sistema de salud sin capacidad de respu-
esta, para este fin como en gobiernos dictatoriales se vieron las calles
militarizadas en cruces y plazas, donde solo se permitia la circulacién
de algunos vehiculos que tenian autorizacién del Ministerio de Gobi-
erno, ademas de presencia policial en patrullas, con la consiguiente
afectacion psicolégica a la poblacion, ya que salian a las calles arma-
dos, en tanquetas y carros militares haciendo uso de sirenas y todo el
aparato represivo, como menciona (Hernandez, 2015) “seria sesgado
considerar cualquier proceso geopolitico local o regional sin consid-
erar las determinaciones que provienen del poder politico y militar
institucionalizado”.

Y es que, si bien el proceso de subordinacién y produccion capi-
talista del espacio ha alcanzado la escala global, no quiere decir que se
haya establecido unicamente por procesos geopoliticos extendidos en
esta misma escala, ya que en realidad es el resultado de un sin namero
de estos procesos desplegados en diversas escalas, por lo cual la l6gica
a seguir fue penalizar y castigar al ciudadano que osaba vulnerar las
disposiciones, en un sistema politico-médico basado en el empirismo,
la improvisacién y la militarizacién, llama la atenciéon que “Necesita
de la division de la sociedad en individuos con el fin de aislar, inspec-
cionary controlar; este hecho tiende a una extrema biomedicalizacién
de enfermedades de afectacién poblacional; Es un proyecto disciplina-
dor y de nueva normalizacién por caracteristicas intrinsecas; Homo-
geneiza a la sociedad e identifica en cada contexto factores considera-
dos peligrosos y punibles” (Basile, 2020), reproduciéndose matrices
de intervencién en salud basadas en control poblacional masivo como
premisa, persecucién y policia médica, militarizacién de emergencia
de salud publica (Basile, 2020).

Misma actitud se evidencié por parte de algunos ministros de es-
tado, que llegaron a agredir a pobladores, sobre todo del area rural sin
respetar usos y costumbres ni tradiciones ancestrales, quienes trata-
ban de legitimizar sus “acciones de gobierno” siguiendo las recomen-
daciones de expertos internacionales (Espinel, 2020).
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Este confinamiento inici6 el 22 de Marzo y fue sobre todo cump-
lido por los sectores econémicamente acomodados y clase medieros,
con ingresos fijos mensuales, por otra parte en sectores de ingresos
diarios se dieron formas de vulnerar la norma y realizar algiun tipo
de comercio en calles, que tuvo que reinventarse para satisfacer sus
necesidades de alimentacién y vivienda, como menciona (Harvey,
El derecho a la ciudad, 2008) “el derecho a la ciudad no es simple-
mente el derecho de acceso a lo que ya existe, sino el derecho a cam-
biarlo a partir de nuestros anhelos mas profundos”, esta poblacién
tuvo que vender alcohol gel, barbijos, guantes, hierbas medicinales y
otros insumos para contrarrestar el Covid, exponiéndose a extorsio-
nes y detenciones por parte de la policia con multas de hasta 2.000
Bs (US$287 délares americanos), casi equivalente al salario minimo
nacional mensual en Bolivia, este confinamiento de inicio anunciado
por un mes, fue amplidndose paulatinamente hasta que se decret6
el estado de emergencia sanitaria y cierre de fronteras, se determind
que la personas podian salir a abastecerse de alimentos y provisio-
nes una vez a la semana de lunes a viernes segtin la terminaciéon del
nimero de su carnet de identidad, ante esta crisis econémica y social
el gobierno lanza un bono de 500 Bs (US$70 délares americanos),
siguiendo recetas de paises del norte globalizado, sin que exista nin-
guna evidencia cientifica de que el confinamiento de personas sanas
haya tenido algtn resultado positivo, como identifica (Harvey, 2008)
“vulnerando derechos como la propiedad privada de uno mismo (que
permita vender libremente la fuerza de trabajo, ser tratado con dig-
nidad y respeto y preservar la propia integridad fisica), derechos de
libertad ideolégica y libertad de expresiéon” simplemente con el objeto
de retrasar el incremento de casos para que no colapse el sistema de
salud, que no fue adecuadamente preparado en 3 meses de gobierno.
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Midrtares bolranos reshimn un comtrol en el mumoipso de El Alro duramte b cosrentens
MARTIN ALIPAZ (EFE)

También procedieron en algunas regiones contestatarias y opositoras
al régimen de facto a declarar zonas de encapsulamiento, término que
no se utiliza en salud y que va en concordancia con la enfermologia
publica internacional, con tradicién militar, con lenguaje propio de
las FFAA como ser vigilar, controlar, eliminar (Basile, 2020) o en este
caso especifico encapsular.

Para tratar de paliar la situaciéon econémica, el gobierno lanzo al-
gunas medidas econémicas como el descuento y diferimiento de pagos
de servicios bésicos por un par de meses, de créditos bancarios que sin
embargo solamente diferian el pago ya que los intereses deberian ser
pagados con nuevos intereses beneficiando a los duefios de los bancos
en Bolivia, por el impacto politico, social y econémico de las medidas
asumidas por el gobierno se cre6 un ambiente de malestar generaliza-
do sobre todo de las clases populares que fueron las mas afectadas,
por lo cual los grupos clase medieros que apoyan al gobierno de facto,
iniciaron una ofensiva mediante redes sociales para estigmatizar a los
protestantes como salvajes e ignorantes que arriesgan a su familia y po-
nen en riesgo al resto de las personas, sobre todo centrando este ataque
a mujeres provenientes del drea rural y de los sectores mas desfavo-
recidos econémicamente, con muestras de racismo y discriminacién
contenida por mucho tiempo y en un acto de vendetta, pese a que estos
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campesinos y comerciantes son los que proveen de alimentos a las ciu-
dades, dandose modos de transportar su produccién del area rural a las
urbes siendo muchas veces estos productos decomisados y ellos encar-
celados y sancionados con multas econémicas como se menciona en el
texto Estudios sociolégicos (Talledos, 2015) en base al anélisis de Her-
vey(2008) en su texto Ciudades Rebeldes “el derecho a la ciudad supone
reivindicar la forma en que se hacen o rehacen nuestras ciudades”.

En Bolivia, la pandemia coincidié en su primera etapa con una
crisis de gobernabilidad por la falta de legitimidad de un Gobierno
de facto en un afio electoral inusual, ademas por los casos de cor-
rupcioén que fueron sucintandose en diferentes instituciones estatales
como ser YPFB, Entel, Ministerio de Hidrocarburos, en el Ministerio
de Salud la corrupcién fue detectada en el caso de los respiradores
con sobreprecios que no funcionaron nunca, ademas de sobreprecios
en equipos de bioseguridad, distribucién arbitraria de items y otros
denunciado por algunos medios de prensa y que fue el detonante para
que se dé la renuncia del primer Ministro de Salud y su sucesor, am-
bos posesionados en el Gobierno de Facto, por haber estado involu-
crados inminentemente en los actos de corrupcion.

Fuente: https://www.clarin.com/mundo/coronavirus-bolivia-paz-suspende-actividades-analiza-volver-cuarentena-
dura_0_-QtLj5-Sr.html
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Ante la escasa capacidad de atencion de los subsectores publico, de la
seguridad social y privados, existié una reaccién de panico cuando se
conocié que en Bolivia existian tan s6lo 252 camas de aislamiento y
35 de terapia intensiva (UTIs) para atender a pacientes afectados por
la pandemia que aumentaban a un promedio diario de 200, llegando
a sobrepasar los 2000 casos positivos diarios en el pico de la primera
ola, con una cantidad por encima de los 100 fallecidos dia, alcanzando
una letalidad especifica por Covid-19 de 9,6%, algunas clinicas priva-
das adaptaron sus instalaciones para tratar casos de Covid-19 pero los
costes, que oscilan entre US$30.000 a US$50.000 ddélares americanos
eran inalcanzables para la mayoria de la poblacion; los Servicios De-
partamentales de Salud lanzaron paquetes de tratamiento sintomaético
para Covid-19 ocasionando que exista agio y especulacién en farma-
cias, también existié especulacién y escasez de oxigeno y botellones
de oxigeno, como menciona (Miranda, 2020), la liberalizacién de los
mercados ha desatado una tormenta de poderes especulativos como
indica Harvey (2008), y peor aun, los mercados necesitan la escases
para funcionar, y si la escases no existe se crea socialmente (Harvey,
2008).

Esta pandemia desnudo una realidad en la que las mujeres bolivi-
anas fueron las mas golpeadas por la misma, ya que segtin estimacio-
nes por cada 100 hombres que viven en hogares pobres, hay 113 mu-
jeres en la misma situacion, sobre todo porque ellas estan insertas con
mayor frecuencia en sectores y ocupaciones de baja productividad y
son quienes dedican mas horas a las tareas de cuidado y al trabajo
doméstico en los hogares, este desastre ocasionado por la pandemia
aumenta la brecha de ingresos entre hombres y mujeres, volviendo
mas pobres a estas tltimas, las mujeres son mas vulnerables produc-
to de la construccién social previa que las coloca en condiciones de
desigualdad en una sociedad patriarcal (Fernandez, 2020). Asi mismo
se evidencio que en tiempos de aislamiento el hogar no es un lugar
seguro, porque es ahi donde se suceden la mayoria de las agresiones
fisicas y emocionales, incrementandose los indices de violencia intra-
familiar y de violaciones.

El Ministro de Salud en persona y posteriormente el Jefe Nacional
de Epidemiologia salian a difundir en cadena nacional de television,
todas las noches los casos positivos y los fallecidos por Covid-19, que
mas que en sentido informativo, ocasionaba temor y panico entre la
poblacion, esta acciéon podriamos decir que estuvo enfocada en la es-
pecializacién de la praxis politica, es decir a partir de las intervencio-
nes politicas sobre un tipo peculiar de 6rdenes que rigen la conviven-
cia humana: las ordenes espaciales o geograficas (Hernandez, 2015),
nos ponian pendientes diariamente si la sumatoria de multiples ac-
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ciones individuales, mas o menos coordinadas, y si las decisiones rela-
cionadas con el confinamiento en el que nos encontramos, reducirian
finalmente los contagios o “aplanarian la curva de contagios”, rep-
resentacién grafica que daria cuenta del resultado de este esfuerzo
colectivo (Espinel, 2020). Todo este espectaculo mediatico fue una
argucia para postergar las elecciones programadas inicialmente para
el 3 de mayo 2020 al 17 de mayo del mismo afio y luego hasta el 6 de
septiembre, ante los afanes prorroguitas y el anuncio de la presidenta
de facto de ser candidata y tras una movilizacién popular con bloqueo
de caminos se obligé a que el Tribunal Supremo Electoral presente un
proyecto de ley para que las elecciones democraticas se lleven a cabo
finalmente el 18 de octubre de 2020.

La gestién en materia de salud de la primera ola del Covid-19 en
el gobierno de facto puede resumirse en los siguientes hechos:

- Rezago del Sistema Unico de Salud Universal y Gratuito, pues-
to en vigencia en el pais desde el mes de febrero 2019, mediante
la promulgacion de la Ley No.1152, que significaba la atencion
universal y gratuita para mas de 7 millones de bolivianos y bo-
livianas no protegidos por los entes gestores de la seguridad
social de corto plazo.

- Falta de transparencia en el uso de los recursos programa-
dos, destinados a las atenciones del Sistema Unico de Salud y
al fortalecimiento de la infraestructura y el equipamiento de
los hospitales publicos; y a la asignacién de mayores recursos
humanos para la salud programados en forma ascendente de
US$200.000 délares a US$307.663 dolares americanos para el
afio 2023.

- Acoso, persecucién, apresamiento y, finalmente, retiro de 700
profesionales de la Brigada Médica Cubana en Bolivia que
habian asumido la responsabilidad en la atencién de muchas
poblaciones, especialmente rurales, en el marco de un Conve-
nio de Cooperacién Bilateral, que se habia constituido en un
importante paliativo al enorme déficit histérico de salud de
Bolivia. Desde 2005, la Brigada Médica Cubana en Bolivia ha
realizado 73 millones de consultas y millén y medio de opera-
ciones quirurgicas, atendido 60 mil partos y salvado 110 mil
vidas segtin el Ministerio de Salud.

- El gobierno de facto de Jeanine Afiez relegdé importantes pro-
gramas nacionales del Ministerio de Salud, como el de Salud
Familiar Comunitaria Intercultural-Mi Salud (Programa SA-
FCI-Mi Salud) desprotegiendo asi la atencién a la salud de las
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familias y comunidades mas necesitadas, el promedio de aten-
ciones médicas al afio era de 4,2 millones de atenciones, pero
en esta nefasta gestiéon del golpe de Estado se tuvieron tuni-
camente 2,1 millones de atenciones realizadas, reflejando una
caida brusca de este indicador, Bono Juana Azurduy, Telesalud
y otros, procediendo al despido de profesionales de estos pro-
gramas, especialmente al despido de médicos bolivianos gra-
duados en la Escuela Latinoamericana de Medicina (ELAM) de
la Republica de Cuba. El blanco del cierre fueron algunos de los
programas del primer nivel de atencién que estaban dirigidos
a la promocion de la salud y a la prevencion de la enfermedad,
sobre todo los de enfoque comunitario de la salud, como re-
fiere (Barros, 2003) para promover la asistencia culturalmente
coherente a los pueblos indigenas, es necesario comprender las
distintas categorias de las tradiciones indigenas originarias en
el proceso salud enfermedad, es decir como un grupo humano
vive, piensa y simboliza ese proceso salud-enfermedad.

Corrupcién. Una caracteristica que resalta a los nueve meses
del gobierno de facto es la corrupcién, expresado en la com-
pra de respiradores artificiales, cuyo costo es US$6.600 ddlares
americanos por unidad segin su fabricante espafol y fueron
adquiridos cada uno en US$27.000 délares americanos por el
Ministerio de Salud, operacién que le costé a Bolivia mas de
US$5 millones délares americanos. Ademéas del importante
dafio econémico que este acto representé para el pais, mucho
mas importante es el dafio a la salud del pueblo boliviano, pues
hasta ahora y a pesar de la adquisicién fraudulenta de esos
respiradores para las Unidades de Terapia Intensiva, estos no
llegaron nunca a los servicios de salud y no se pudo disponer
de los respiradores que pudieron salvar muchas vidas de los
afectados por el coronavirus. El escandalo de corrupcién por
sobreprecio en la adquisicién de estos 170 respiradores, de co-
nocimiento de todo el pais, que dio como resultado el encar-
celamiento del exministro Navajas principal sindicado de este
acto de corrupcién y de otros funcionarios del Ministerio de
Salud, ellos siguen privados de libertad, mientras tanto, el ex
ministro de salud, Marcelo Navajas, bien gracias, en prisién
preventiva en una clinica privada.

Inestabilidad e improvisacién en la designacién de ministros
de salud. Desde el 10 de marzo, fecha en la que se reportan
los dos primeros casos de coronavirus en el pais, se han teni-
do 4 ministros de salud hasta noviembre de 2020: El primero
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Anibal Cruz, del Colegio Médico de Bolivia, como premio a la
participacion de los gremios de salud en el Golpe de Estado,
quien tuvo que renunciar el 8 de abril, en plena pandemia y
cuando en el pais ya teniamos 200 casos confirmados y 15
muertos a causa del Covid-19. En la misma fecha, la Sra. Je-
anine Afiez, posesiona en el cargo de Ministro de Salud al Dr.
Marcelo Navajas Salinas, médico de Embajada Americana y
propietario de 3 clinicas privadas. Actualmente, el Dr. Nava-
jas, ex ministro de salud, se encuentra con detencién domici-
liaria, acusado por corrupcién en la compra de 170 respirado-
res con sobreprecio. Desde el 20 de mayo, la Dra. Heidy Roca,
del Servicio Departamental de Salud de Santa Cruz, asume
el cargo de Ministra de Salud en forma interina. Finalmen-
te, el 10 de julio el ministro interino de Defensa de Bolivia,
Luis Fernando Lépez, ex militar de profesién (sub teniente),
es nombrado en forma irresponsable como la cabeza del Mi-
nisterio de Salud en tanto dure la recuperacién de la ministra
interina de esa reparticién Heidy Roca, que contrajo la Co-
vid-19, lo que demuestra el manejo discrecional de la salud a
mando de los militares, como refiere (Fernandez, 2020) bajo
la doctrina del nexo seguridad-desarrollo, las respuestas a si-
tuaciones de desastres se organizan como parte de las estra-
tegias de defensa nacional por lo tanto desde el protagonismo
de las Fuerzas Armadas, recurriendo a jerarquias verticales
y al monopolio de la violencia desconociendo los saberes y
conocimientos locales.

- Improvisacion en la gestién de la pandemia por el coronavirus,
centrado en el modelo biomédico, el gobierno aparentemente
se preocupé mas en la preparacion de los servicios de salud
para la atencién hospitalaria de los casos del Covid-19. La ca-
rencia de pruebas de laboratorio para el diagnéstico de la Co-
vid-19, que es otra de las negligencias de ese gobierno, no ha
permitido, y no permite hasta ahora, conocer el nimero real
de contagiados por el coronavirus en el pais. En estas condicio-
nes, tampoco fue posible desarrollar acciones efectivas de con-
tencién de la pandemia, por méas cuarentenas que se hicieran.

- En esta primera ola que duro aproximadamente 263 dias se re-
gistraron en Bolivia 144.592 casos, con una tasa de incidencia
acumulada de 1.221 por cada 100.000 habitantes, un total de
9.030 fallecidos, con una tasa de letalidad de 6,2%.
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RECUPERACION DE LA DEMOCRACIA, SEGUNDA Y TERCERA OLA
DE LA PANDEMIA COVID-19 GESTION 2021

Las elecciones del 18 de octubre de 2019 en las cuales sali6 victorio-
so el candidato del MAS, Luis Arce con el 54% de la votacién, vota-
cién histérica comparable con la lograda por el Ex presidente Evo
con 53,7%, restituyeron la democracia, pese a la persecucién politica,
postergaciones e inhabilitacién de candidatos del MAS, el presidente
electo Luis Arce, asume el mando del pais el 4 de noviembre del mis-
mo afio, también se dieron elecciones de gobiernos sub nacionales
como gobernaciones y municipios en abril de 2021, a partir del nuevo
gobierno democrético, se encaminé un plan de reactivacién econémi-
ca como prioridad junto a salud y educacién como 3 sectores estraté-
gicos desmerecidos en el gobierno de facto.

El gobierno de Luis Arce plante6 como oferta electoral la recu-
peracion de la economia, la salud y educacién para lo cual promulgé
la dotacién de un bono contra el hambre de 1.000 bolivianos (US$142
délares americanos), la pacificacion del pais ya que no se registraron
protestas, bloqueos ni convulsién social, amnistia a los perseguidos
politicos.

En salud present6 un Plan estratégico de lucha contra el Covid-19
con 3 pilares:

1. Garantizar las vacunas: Uno de los ejes fundamentales para el
Gobierno Boliviano democraticamente electo, es la vacunacién
de la poblaciéon como parte de la prevencion del Covid-19, por
lo que en diciembre de la gestién 2020, a un mes de asumir el
cargo el Presidente del Estado inicia la gestién de la compra
de vacunas contra la Covid-19, para beneficio a la poblacién
boliviana que permitiran vacunar a 7,4 millones de bolivianos
segun el plan hasta septiembre de este afio.

El 16 de junio de 2021, el Gobierno Nacional aprobé el Decreto
Supremo No.4521, que autoriza a las administraciones subna-
cionales firmar contratos directos y confidenciales para adqui-
rir vacunas contra el Covid-19, pese a esto y a la politizacién
de gobiernos subnacionales para comprar vacunas ninguna de
las alcaldias ni gobernaciones compro vacunas ya que se des-
cubrié presuntos hechos de sobreprecios cotizados por estos
gobiernos subnacionales.

El nivel central ha gestionado vacunas para mas del 100% de la
poblacién vacunable, a través de adquisiciones bilaterales con
recursos propios del Estado (70%), mecanismo COVAX y dona-
ciones (30%), a la fecha, se han recibido mas de 22,5 millones
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de dosis de Vacunas de los siguientes proveedores: Sputnik-v,
Sinopharm, Astrazeneca, Pfizer, Janssen y Moderna.

2. La adquisicién de 2,2 millones pruebas de diagnéstico de PCR

(552.027) y antigeno nasal (1,6 millones) que permiti6é diag-
nosticar oportunamente e iniciar el tratamiento precoz, la
dotacién de 3500 items de médicos y personal de salud para
atencién del Covid, no se realizé cuarentena estricta pese que
existian regiones como Santa Cruz regién opositora a tomar
estas medidas anti econémicas y que asfixiarian a la poblacion,
también se importé de forma directa 23 toneladas de medi-
camentos para luchar contra el Covid, equipos de proteccién
personal y otros insumos mediante negociaciones en paises
de origen con precios por debajo del mercado internacional,
esa cantidad de pruebas fue incrementandose hasta llegar a
4.083.525 pruebas adquiridas el 2021.
El actual gobierno nacional regula los precios de los medica-
mentos en farmacias para evitar el agio y la especulacién y
promulgé una ley de Emergencia Sanitaria que en inicio tuvo
aprobacién y consenso con el Presidente del Colegio Médico de
Bolivia, a los 2 dias este se desdice y niega los acuerdos convo-
cando a un paro medico en plena pandemia, esta ley garantiza
que la inmunizacién dentro el marco de la emergencia sanita-
ria serd gratuita, voluntaria y previo consentimiento informa-
do, regula los precios méaximos de venta de medicamentos y
dispositivos médicos, controla las tarifas basicas de servicios
de internacion y tratamiento médico sobre todo terapia inten-
siva, ademas de la prohibiciéon de cobro de depdsitos previos,
garantias o cualquier cobro anticipado para la atencién mé-
dica en los establecimientos de salud privados, menciona que
durante la emergencia sanitaria los servicios de salud en todo
el sistema no pueden ser interrumpidos, ademas que apertura
la contratacién de personal médico que haya concluido sus es-
tudios dentro o fuera del pais una vez se sobrepase la oferta a
nivel nacional.

3. Coordinacién con gobiernos locales quienes deben garantizar
toda la logistica para la distribucién de vacunas, pruebas, me-
dicamentos e insumos, se reactiva de a poco la politica SAFCI
mediante el SUS, se cancela deuda de la gestién pasada por
este concepto, programas como Telesalud y otros que priorizan
la prevencion de la enfermedad y la promocién de la salud en
forma participativa.
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A finales del mes de noviembre de 2020 se identificé en estudios epi-
demiolégicos que mostraban un inquietante ascenso sostenido de los
casos de Covid en el pais, mismo que fue ascendiendo hasta tener un
pico y meseta que llego a sobrepasar a los 2.500 casos dia, dato por
encima de la primera ola la tiltima semana de enero de 2021, se carac-
teriza por un ritmo de contagio alto, mucho mayor en comparacién a
la primera ola. Se registré un total de casos confirmados de 142.446.
Decesos: 3.778. Tasa de Letalidad fue 2,7%. Es decir que fallecieron
2,7 personas por cada 100 infectados. Se caracterizé por una oferta
amplia y masiva de pruebas de diagndstico; tratamiento temprano;
inicio de proceso de inmunizacion, esta segunda Ola duro hasta apro-
ximadamente inicios del mes de abril de 2021.

Desde inicios de abril a inicios de octubre de 2021 que se carac-
teriz6é como la tercera ola con circulacion predominante de la variante
Delta se registra un total de casos de 225.422, decesos: 6.107, Tasa de
Letalidad es de 2,7%. es decir que fallecen 2,7 personas por cada 100
infectados, se realizaron intervenciones ante riesgo de propagacién
de variantes del virus; vigilancia genémica; actividades de vigilancia
epidemiolégica activa en municipios; continua inmunizacién masiva.

Y finalmente nos llegé una cuarta ola desde la semana epidemi-
olégica 43 aproximadamente con un incremento de casos muy por
encima de las olas previas, con circulacién de la variante Omicron
que hasta fines de diciembre de 2021 llego a oscilas en 9000 casos dia,
con un acumulado de 60.801 casos la tltima semana epidemiolégica
del afio, 365 decesos en esta ola con una letalidad del 0,6% muy por
debajo de lo observado en las olas previas.

TOTAL CASOS TOTAL RECUPERADOS
512.460 474.543
| TOTAL DECEsSOs | | ACTIVOS
18.915 19.002
TASA DE LETALIDAD | [TASA DE LETALIDAD 1ra. OLA 62%
PROMEDIO TASA DE LETALIDAD 2da. OLA 27%
3.7 % TASA DE LETALIDAD 3ra. OLA 27 %

Comportamiento Covid-19, Bolivia gestiones 2021 y 2022.
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OTRAS ACCIONES DE CONTROL DEL COVID-19

El gobierno nacional a la Cabeza del presidente Luis Arce rea-
lizo la compra y dotacién de 49 equipos de alta tecnologia a
unidades de Terapia Intensiva para la atencién de pacientes
criticos adultos, pediatricos y neonatos con el objetivo de hacer
frente a la cuarta ola del Covid-19. inversién de 23.385.617 de
bolivianos repartidos en todo el pais.

Garantizo el acceso a atenciones médicas mediante el progra-
ma Telesalud a 118 municipios que tienen un presupuesto re-
ducido gracias a la firma de un convenio entre el Ministerio
de Salud y Deportes, la Agencia Boliviana Espacial (ABE) y la
Empresa Nacional de Telecomunicaciones (ENTEL), mismo
que tiene una inversién de 10.151.235 de bolivianos

El Gobierno nacional puso a disposicién la linea gratuita 800-
10-1104, para la atencién gratuita de toda la poblacién bolivia-
na que requiera de un médico a través del programa Telesalud
dependiente del Ministerio de Salud y Deportes.

Se desplazaron mas de 187 brigadas médicas en 33 ambulan-
cias, mismas que realizaron una vigilancia epidemiolégica ac-
tiva, vacunaciéon y diagnéstico de casos Covid-19 en la ciudad
de Santa Cruz de la Sierra de inicio, extendiéndose luego a Co-
chabamba, Oruro, Tarija, El Alto y La Paz.

En relacién con el diagnéstico oportuno se distribuyé el afio
2021, 4.083.525 pruebas, 2.741.095 fueron realizadas a nivel
nacional.

Bolivia a través del Instituto Nacional de Laboratorios en Sa-
lud (INLASA), cuenta con un secuenciador genémico de tltima
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generacion para deteccién de variantes del Covid-19, ingresan-
do a la Red internacional de Vigilancia Genémica.

- Se invirtié 545.321.792 de bolivianos en medicamentos insu-
mos y equipos médicos que fueron entregados a los servicios
departamentales de Salud (SEDES), para que de forma gratui-
ta atiendan las necesidades de sus pobladores.

- Respecto a las vacunas se adquirieron 22.5 millones de dosis,
hasta fines del 2021, se administraron 4.673.515 primeras do-
sis, 3.618.674 segundas dosis, 983.511 uni dosis, 552.821 dosis
de refuerzo. 915.896 nifios y adolescentes entre los 5 a 17 afios
accedieron al menos a una dosis contra el Covid-19.

- La cobertura en mayores de 18 afos alcanzo hasta fines del
2021 68.6% en primeras dosis y 59.6% el esquema completo.

SITUACION DE OTROS PROGRAMAS SOCIALES Y DE SALUD
SITUACION DEL SISTEMA UNICO DE SALUD (SUS)

La Gestién 2019, se tuvieron 3,9 millones de adscritos al SUS, la ges-
tion 2020 solamente 918 mil adscripciones y la gestién 2021se tienen
1,5 millones de adscritos a fin de gestién.

SITUACION DEL PROGRAMA SAFCI - MI SALUD (GESTION 2015 A
OCTUBRE 2021)

Hasta octubre de la gestiéon 2019, se realizaron mas de 23 millones de
atenciones gratuitas, de las cuales el 49% se corresponden a visitas
familiares, se realizaron carpetizaciones y seguimientos a mas de 2,5
millones de familias, garantizando el acceso a la salud de la poblacién
mas alejada y desprotegida, con presencia en 313 municipios y 2.763
RRHH.

Durante la época del Golpe de Estado, se desconocié la Politi-
ca SAFCI. El personal del Programa SAFCI-MI SALUD coadyuvé en
la contingencia del Covid-19 en la primera linea de atencién, bajo
dependencia de los SEDES, sin contar con un estudio técnico que
avale dicha decisién, desprotegiendo asi la atencién a la salud de las
familias y comunidades més necesitadas, El promedio de atenciones
meédicas al afio era de 4,2 millones de atenciones, pero en esta nefasta
gestion del golpe de Estado se tuvieron tinicamente 2,1 millones de
atenciones realizadas, reflejando una caida brusca del indicador.

SITUACION DEL BONO MADRE NINO-NINA “JUANA AZURDUY”

En el periodo 2020, durante la gestiéon del Gobierno de Facto, no se
realizaron las ferias del PBJA y SUPPV en los diferentes departamen-
tos, tampoco existié acceso a los subsidios moviles para las areas rura-
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les lejanas, se interrumpi6 el pago del Bono hasta Marzo de la Gestién
2020. Se destin6 al personal a realizar actividades de rastrillaje, triaje
y atencién de pacientes Covid-19, siendo irregular la entrega del Bono,
captando a 209,809 beneficiarios. Como producto del esfuerzo realiza-
do en la gestién 2021, se capté a 213,000 beneficiarios, entre mujeres
gestantes y nifios menores de 2 afios.

SITUACION DEL SUBSIDIO UNIVERSAL PRENATAL POR LA VIDA (SUPPV)
El SUPPYV, en las gestiones 2015 - 2019, en promedio ha logrado be-
neficiar a 84.688 mujeres gestantes; en la gestion 2020 se ha suscitado
una disminucién, beneficiando solo a 68.891 beneficiarias. Como pro-
ducto del esfuerzo realizado en la gestién 2021, se beneficié a 83,840
mujeres gestantes.

SITUACION DEL TRASPLANTE RENAL GRATUITO

Hasta octubre del 2019 se realizaron 231 Trasplantes Renales Gratui-
tos, asimismo doté gratuitamente medicamentos inmunosupresores
a los pacientes trasplantados. Entre noviembre de 2019 y octubre de
2020 no se realizé la adquisicién de equipamiento, por lo que no se
pudo realizar trasplantes renales gratuitos. La gestién 2021, se rea-

lizaron 9 trasplantes renales Gratuitos (dato con corte a noviembre
2021).

SITUACION DEL PROGRAMA NACIONAL DE ENFERMEDADES
INFECTOCONTAGIOSAS - TUBERCULOSIS

Numero de casos de Tuberculosis en todas sus formas (nuevos yprevia-
mente tratados) notificados en la gestion, se ha incrementado la captacion
de casos de Tuberculosis en un 7% con respecto a la gestién 2020, esto
debidoprincipalmente a las acciones llevadas adelante por el Gobierno
en mejorar el acceso de la poblacién en general a los Establecimientos
de Salud p, asi como también por las politicas del Ministerio de Salud
en el acceso universal a nuevas tecnologias de diagnéstico como es el
GeneXpert MTB/RIF.

SITUACION DEL PROGRAMA VIH
Los esfuerzos desplegados, para superar los efectos de crisis sanitaria

han permitido incrementar la proporcién de personas con tratamien-
to desde 55% hasta 62%, entre 2020 y 2021.

SITUACION DEL PROGRAMA DE PREVENCION Y CONTROL DE DENGUE,
CHIKUNGUNYA Y ZIKA

Las gestiones 2019 y 2020 han sido identificados como los afios con el
mayor reporte de casos de dengue de los dltimos 16 afios con 84.418 y
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111.350 casos notificados respectivamente. Histéricamente, alrededor
del 78% del total de casos de Dengue registrados en Bolivia recaen en
2 departamentos; Santa Cruz (62%) y Beni (16%). El 22% restante de
los casos de Dengue se distribuye en los otros 5 departamentos (Pan-
do, Cochabamba, Tarija, Chuquisaca y La Paz).

Hasta la Semana epidemiolégica 43 de la gestion 2021, se noti-
ficaron en todo el territorio nacional 7.122 casos sospechosos y 1906
casos confirmados, siendo uno de los departamentos mas afectados
el departamento de La Paz con 1581 casos sospechosos y 839 casos
confirmados. Asimismo, hasta la fecha, se han notificado dos decesos
asociados a dengue, uno en el departamento de Beni y el otro en el de-
partamento de Pando. La circulacién del virus del Dengue en todos los
departamentos y municipios endémicos esta atribuida a los serotipos
DENV1 y DENV 2.

SITUACION DE LA MEDICINA TRADICIONAL

Hasta Octubre de la Gestién 2019, se contaba con el Viceministerio de
Medicina Tradicional. El gobierno de facto reduce al Viceministerio
de Medicina Tradicional a solo una Direccién. Hasta finales de oc-
tubre del 2019, se contaba con prestadores de Medicina Tradicional,
que promovian una atencién médica integral e intercultural con par-
ticipacién comunitaria y control social, con un enfoque intersectorial
e intercultural. Durante el 2020, no se priorizé la incorporacion de
nuevos prestadores de Medicina Tradicional, restando importancia al
proceso de fortalecimiento del fortalecimiento del Sistema de Salud
Familiar Comunitaria Intercultural en los Municipios del Estado Plu-
rinacional de Bolivia, desacreditando el rol fundamental de la Medi-
cina Tradicional.

El 2020 atin con un gobierno golpista la medicina tradicional fue
la estrategia de resistencia socio cultural con todas sus potencialida-
des a una carencia de atenciéon y medicamentos contra la Covid-19,
el 2019 se realizaron 9.56 prestaciones, el 2020 apenas 341 y el 2021
hasta noviembre 1809.

OTRAS AREAS

EDUCACION

Se inici6 la gestién escolar en febrero de 2021, con el 38,5% de las ins-
tituciones educativas en modalidad presencial, aumentando a 58,7%
en octubre. “Si a esa modalidad se suma las clases semipresenciales,
tendriamos un total de 84,1% del total de las unidades educativas del
pais bajo estas dos modalidades, que significa una mejora sustantiva
del proceso educativo en nuestro pais en época de pandemia”.
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ECONOMIA

La reactivaciéon econémica es una de las principales premisas del Go-
bierno de Luis Arce, quien fue Ministro de Economia de Evo Morales,
en un afno ha aplicado varias medidas como el bono contra el hambre,
una ayuda social por la pandemia de la covid-19, también ha promo-
vido fideicomisos para otorgar créditos a productores con la finalidad
de reactivar la industria y sustituir las importaciones.

De la misma manera cre6é un impuesto a las grandes fortunas y
se dio luz verde al retiro total o parcial de los aportes de jubilacion de
las Administradoras de Fondos de Pensiones, una promesa cumplida
de su campana electoral. El PIB creci6 un 9,4% en el primer semestre
de 2021, mientras que en el tercer trimestre de 2020 tuvo una caida
de -12,6%.

MATRICES CONCEPTUALES, EPISTEMOLOGICAS Y POLITICAS QUE
SE REPRODUCEN EN EL AMBITO DE SALUD EN BOLIVIA
Luego de realizar un analisis del contexto socio politico de los acon-
tecimientos sucedidos en el sistema sanitario de Bolivia, trataremos
de analizar las matrices conceptuales, epistemolégicas y politicas que
se reproducen en el ambito de salud en Bolivia, en sus relaciones con
organismos internacionales de salud, asi como las politicas naciona-
les en salud en un momento neoliberal reimplantado transitoriamente
por el gobierno de facto de la Sra. Anez la gestiéon 2020, donde el mo-
delo predominante fue la Salud Global Liberal y actualmente consi-
deramos que nos hallamos en un momento de transicion, tras haber
recuperado la democracia en noviembre de 2020.

Seguin Basile (2018), el modelo de la SGI tiene tres elementos:
Las reformas sociales al Estado y reformas sectoriales a los sistemas
de salud de corte neoliberal; la funcionalizacién de la salud publica a
los mandatos del mercado y la consolidacién del complejo industrial
farmacéutico; y las cooperaciones internacionales, trataremos de re-
alizar el analisis de los 3 elementos mencionados

LAS REFORMAS SOCIALES AL ESTADO Y REFORMAS SECTORIALES A LOS
SISTEMAS DE SALUD DE CORTE NEOLIBERAL

El sistema de salud boliviano estd compuesto por la salud publica y la
salud privada. En la salud publica solo algunos sectores de la pobla-
cién tienen acceso a la atencién gratuita; el resto de la poblacién tiene
que aportar para las cajas de salud en un 40% aproximadamente, las
personas que no tienen un trabajo regulado por ley como lo es la ma-
yor parte de la poblacién boliviana (60%), sélo les queda acceder a los
hospitales publicos, en los cuales se paga desde la atencién médica,
los medicamentos y los dias de internacién entre otros, con precios
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menores que las clinicas privadas, hecho que se traté de superar a
partir de la promulgacién de la Ley No.1152 hacia el Sistema Unico de
Salud del afio 2019 con atencién gratuita y universal que fue truncado
en el gobierno del Golpe de estado a la cabeza de Yanine Afiez desde
noviembre de 2019, hasta noviembre de 2020.

Bolivia transito desde la década de los 80 del siglo pasado por
un modelo politico y econémico de corte neoliberal, que obviamente
reflejo su politica en el ambito de la salud, reduciendo el Estado y
por ende al Ministerio de Salud en un simple regulador, con capaci-
dad técnica limitada, un sistema de salud fragmentado y segmentado,
de alta exclusién a expensas de las decisiones e injerencias de orga-
nismos internacionales como el Banco Mundial y el Fondo Moneta-
rio Internacional que se profundizaron en nuestra regién durante la
segunda mitad del siglo XX, una subordinacién extractivista ante la
economia global, pese a los esfuerzos de gobiernos progresistas de
Argentina, Bolivia, Brasil, Ecuador y Uruguay que incrementaron los
recursos asignados a politicas sociales (Fernandez, 2020), estos or-
ganismos daban linea y marcaban rumbo a las acciones que deberia
desarrollar el pais, que con el fin de darle una cara social a las mismas
implementaron un sistema de aseguramiento en un inicio de patolo-
gias prevalentes de la madre y el nifio segtin la corriente internacional,
mediante el Seguros Nacional de Maternidad y Nifez, Seguro Bési-
co de Salud, Seguro Universal de Salud. A partir de la promulgacién
de la Nueva Constitucién Politica del Estado el afio 2009 se constitu-
cionaliza el Sistema Unico de Salud y se trabaja en su construccién,
promulgéndose mediante la Ley No.1152 Hacia el Sistema Unico de
Salud Universal y Gratuito, resaltando también la politica de Salud
Familiar Comunitaria Intercultural como politica de estado (SAFCI),
promoviendo la participacién social en salud.

LA FUNCIONALIZACION DE LA SALUD PUBLICA A LOS MANDATOS DEL
MERCADO

Un hecho tangible de este retroceso en los avances logrados en Salud
con la Ley 1152 Hacia él SUS, se evidenci6é durante la pandemia de
SARS Covid-19, la que desnudo de la forma mas cruel la mercantiliza-
cién de la salud, donde los intereses de la empresa privada primaron
sobre el derecho a la salud de la poblacién, ya que el accionar de las
clinicas y entidades privadas en salud no fue regulado, menos contro-
lado por el Estado, dejando la regulacién del mercado a la libre oferta
y demanda, primando la atencién a la poblacién por el sub sector
privado sin ningtn tipo de regulacién, en forma paralela el Estado no
desembolso los recursos econémicos presupuestados para el pago de
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SUS como una forma de mostrar la ineficiencia del mismo y justificar
su suspension.

LA CONSOLIDACION DEL COMPLEJO INDUSTRIAL FARMACEUTICO Y LAS
COOPERACIONES INTERNACIONALES

Los Servicios Departamentales de Salud lanzaron paquetes de tra-
tamiento sintomatico para Covid-19, ocasionando que exista agio y
especulacién en farmacias, ademés de oxigeno, los tanques y acceso-
rios para utilizacién del mismo, las farmacias sobre todo corporativas
se encargaron de ocultar los mismos y especular haciendo subir los
precios de forma astronémica, por ejemplo antes de la pandemia la
aspirina tenia un costo de menos de 7 centavos de délar y durante ese
periodo llego a incrementarse en mas de 50 centavos de délar o como
la azitromicina o ivermectina que tenian un costo previo de 1,5 déla-
res subié entre 2 a 3 ddlares por unidad (Miranda, 2020), asi mismo
se vieron escandalosos casos de corrupcién en la compra de respira-
dores, equipamiento y otros en los cuales estaban involucradas altas
autoridades del gobierno.

CONCLUSIONES

Se evidencia que los elementos planteados por el profesor Basile sobre
el neo higienismo y securitizacién en sus 3 componentes: las cuaren-
tenas empiricas, el neo higienismo con policia médica y la securitiza-
cion global, se cumplieron plenamente en la primera ola de Covid-19
en Bolivia manejo gestionado por un gobierno de derecha, mientras
que en el manejo de la segunda, tercera y el inicio de la cuarta ola
gestionada por un gobierno progresista, por lo menos en los 2 prime-
ros componentes cambiaron de enfoque dejando de lado las cuaren-
tenas, la policia médica, la militarizacion de las calles, restriccién de
la circulacién y otras, sin embargo es dificil concluir si esto influy6 en
la secutirizacién global, por el momento de transicién en la que nos
encontramos.

Respecto a la geografia politica se puede concluir que también
tuvo su efecto a nivel nacional pudiendo diferenciarse zonas urbanas
y rurales, trabajadores formales e informales, hombres y mujeres, en-
tendiendo el lugar de habitad de las personas como su centro genera-
dor de demanda de cumplimiento de sus derechos y la denuncia de
violacién de estos.

Finalmente en ese marco se realizé el anélisis de toda esta co-
yuntura tratando de sistematizarla en la Salud Global Internacional,
que encaja muy nitidamente en la primera ola en sus 3 componentes
y como esto podria cambiar bajo una visién de politica sanitaria con
enfoque diferente basado en reformas socio sanitarias que prioricen
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la participacién popular activa en su cuidado y toma de decisiones, la
incidencia de la politica de salud del nuevo gobierno en los mandatos
del mercado, como es la regulacion de precios de farmacos, de costos
de servicios de salud y finalmente en el complejo medico industrial
la incidencia econémica y social, que se evidencia al regular los pre-
cios de medicamentos, seguimiento y control de la especulacién y
la importacién de medicamentos y vacunas de facil acceso para la
poblacioén.

Existi6 un cambio en el enfoque y manejo de la segunda a cuarta
olas, garantizando el acceso a pruebas diagnésticas, medicamentos
y examenes complementarios, se fortalecié el sistema de salud con
equipamiento, se retomé la vigilancia epidemiol6gica comunitaria,
la atencién primaria de salud a través de brigadas méviles de salud,
se encar6 una campana nacional de vacunacién y otras acciones que
permitieron contener la pandemia de una forma mas adecuada y sin
el trauma de estar encerrados en una cuarentena rigida.

RECOMENDACIONES

Se recomienda profundizar en estudios sobre la efectividad de las cua-
rentenas rigidas, donde se aisle no solo al enfermo sino a la persona
sana y su efecto no solo en el cumplimiento de su objetivo de retrasar
el incremento de casos, sino también de la afectaciéon econémica, so-
cial y psicolégica del mismo en grupos segtin zonas urbanas o rurales,
trabajadores formales o informales y entre hombres y mujeres para
plantear alternativas especificas en cada grupo.

Se recomienda realizar estudios sobre el impacto econémico de
la pandemia en cada una de las olas, resaltando la incidencia del gas-
to de bolsillo en salud en ambos momentos para demostrar que las
politicas sociales reducen esa incidencia en beneficio de la poblacién.

Se recomienda realizar estudios de afectacion y secuelas psicol6-
gicas de la pandemia y la cuarentena, que pudieron afectar negativa-
mente en una elevacién de casos de violencia intrafamiliar, feminici-
dios, infanticidios, agresiones sexuales y otros.
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NEGACIONISMO, NEGLIGENCIA E
NECROPOLITICA

A PANDEMIA DE COVID-19 NO BRASIL E SEUS REFLEXOS NA
POPULACAO NEGRA E INDIGENA

Leny A. Bomfim Trad, Clarice Mota, Diana Anunciacao,
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Alberto e Yeimi Alexandria Alzate Lopez

INTRODUCAO

A pandemia de Covid-19 atingiu de forma diferente territérios e po-
pulagdes e tem agravado dramaticamente o cenério socioeconémico,
politico e sanitario em alguns paises. Dentre os desafios para o en-
frentamento da Pandemia Covid-19 no continente latino-americano,
destacam-se aspectos relativos a infraestrutura dos sistemas de satde,
dimensdes geograficas e heterogeneidade do desenvolvimento politi-
o, social e econémico, sendo especialmente problematica a situacédo
do Brasil, com mais de 200 milhdes habitantes e elevada desigualdade
socioecondmica (Rodriguez-Morales et al., 2020).

A morbimortalidade por Covid-19 tem se caracterizado no caso
brasileiro pela combinacdo entre negacionismo, negligéncia e pe-
culiaridades na gestdo da pandemia, que configuram um quadro de
necropolitica. Estudo publicado recentemente (CEPEDISA, 2021)!,
apresenta dados contundentes que demonstram que o governo federal

1 Trata-se de estudo vinculado ao projeto de pesquisa “Mapeamento e analise das
normas juridicas de resposta a Covid-19 no Brasil” do Centro de Estudos e Pesquisas
de Direito Sanitario (CEPEDISA) da Faculdade de Satude Publica (FSP) da Universi-
dade de Sao Paulo (USP) publicado em 28 de maio de 2021. Disponivel em CEPEDI-
SA-USP-Linha-do-Tempo COVID Maio-2021.pdf. Acesso em 15/06/2021.
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tem adotado ao longo da pandemia estratégias sisteméticas que vem
contribuindo para a disseminacdo da Covid-19 no Brasil. A pesquisa
tracou a linha do tempo de tais estratégias, classificadas em trés cate-
gorias: atos normativos adotados na esfera da Unido, incluindo vetos
presidenciais; atos de governo, os quais incluem a¢des de obstrucao de
medidas adotadas por gestores estaduais e municipais visando a con-
tencdo da doencga, além de omissdes na gestao nacional da pandemia;
propaganda ou discurso politico através de argumentos econdmicos,
ideolégicos e morais, assim como noticias falsas e informagdes técni-
cas sem comprovacao cientifica visando “desacreditar as autoridades
sanitarias, enfraquecer a adesdo popular a recomendacdes de satde
baseadas em evidéncias cientificas”, promovendo assim um “ativismo
politico contra as medidas de satide publica necessarias para conter o
avanco da Covid-19” (CEPEDISA, 2021).

O estudo referido contribui para reforcar a referéncia presente
no titulo deste capitulo ao negacionismo e a negligéncia no caso bra-
sileiro. A anélise documental realizada mapeou de forma cronolégica
um conjunto de comportamentos recorrentes do presidente Bolsona-
ro e/ou de membros da sua equipe estimulando a populacio a exposi-
¢do ao virus e ao descumprimento de medidas sanitarias preventivas,
apoiados no argumento de negagédo da gravidade da doenca e de de-
fesa do interesse econdémico em detrimento da defesa a vida. Dentre
as facetas mais perversas da conduta presidencial, a pesquisa trouxe
a tona depoimentos do presidente nos quais ele banaliza as mortes e
sequelas causada pela Covid-19 doenga e uma clara omissdao no apoio
as familias e comunidades afetadas pela morbimortalidade em pro-
porgdes alarmantes.

A atuacgdo negligente e claramente ineficaz de enfrentamento da
crise foi evidenciada na mesma pesquisa através de dados que apon-
tam para a disseminacdo de duas vertentes centrais de explicacdo e
atuacdo frente 2 pandemia. De uma parte, assistimos a propagacgio de
um discurso em defesa da ado¢do em larga escala de um “tratamen-
to precoce” sem comprovacao cientifica para a Covid-19, baseado em
medicamentos como a cloroquina. Vale notar que foram investidas
somas consideraveis de recursos puiblicos para aquisicao de tais medi-
camentos. De outra parte, conforme demonstrado no estudo, o gover-
no federal norteou a gestdo da crise sanitaria na “tese da imunidade
de rebanho (ou coletiva) por contigio (ou transmissdo)”. Em outras
palavras, uma tese fundada na “crenca de que a “imunidade natural”
decorrente da infec¢do pelo virus protegeria os individuos e levaria ao
controle da pandemia (CEPEDISA, 2021)

Importa ademais enfatizar que quando se analisa a primeira fase
da pandemia, considerada a primeira onda, fica patente o ritmo pro-
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gressivo de taxas de contdgio e de mortalidade por Covid-19 entre
pobres, negros, indigenas e outras populagées vulneraveis. O acesso
restrito ao saneamento basico, as dificuldades de aderir a medidas
preventivas de isolamento e distanciamento social, as barreiras geo-
gréficas, econdmicas e culturais de acesso aos servigcos de satde, sdo
elementos chave para compreender este perfil.

Constata-se, de fato, uma distribuicdo desigual de casos de conta-
minagéo e 6bitos entre regiodes, classes sociais e grupos étnicos-raciais,
em que pese as variagdes quando comparados os perfis da primeira e
segunda onda. A pandemia reflete e, a0 mesmo tempo, aprofunda um
contexto histérico de iniquidade social e sanitaria, fruto da combina-
¢do entre heranca colonial, racismo estrutural e sistémico e projetos
de desenvolvimento ancorados no capitalismo neoliberal.

Parte-se do pressuposto que o racismo é um dos determinantes
deste processo e que seus efeitos sdo potencializados frente as in-
tersecgoes de certos marcadores sociais, com destaque para a raga,
classe social e género. Trata-se, portanto, de um “processo em que
condicoes de subalternidade e de privilégio que se distribuem entre
grupos raciais se reproduzem nos ambitos da politica, da economia e
das relacoes cotidianas” (Almeida-Filho, 2018).

O cendrio da pandemia reflete toda esta dimenséo estrutural do
racismo, caracterizado como um processo de necropolitica, uma for-
ma de guerra, que de diversas formas determina quem deve viver e
quem deve morrer. O conceito de necropolitica nos ajuda a compre-
ender de que forma o governo detém a “capacidade de definir quem
importa e quem nao importa, quem € “descartavel” e quem néo é”, o
qual se legitima para isso através de narrativas sobre o valor e utilida-
de das pessoas para a sociedade (Mbembe, 2018).

Com efeito, diante de uma fragil e desarticulada vigilancia epide-
mioldégica, considerando a dimensao territorial do pais e suas conse-
quentes disparidades socioeconémicas, se percebe que os agravos de
uma pandemia, aumentaram substancialmente os desafios de mensu-
rar as agbes de governo, sobretudo quando o perfil epidemiolégico de
populacgdes distintas requere do Estado uma atencao especial quanto
a identificagdo das caracteristicas especificas e condicdes sanitarias
proéprias.

Do surgimento do primeiro caso, em fins de fevereiro, a atuali-
dade percebe-se uma desastrosa politica governamental verificada
em todas as areas estratégicas e com efeito na politica de satide. Ape-
sar de termos um sistema ptblico de satde considerado um modelo
exemplar para o mundo, as investidas pretéritas no desinvestimento
no Sistema Unico de Satide, na privatizacio da atencio especializada
(setores diagnoéstico e hospitalar) e os cortes sistematicos na atengdo
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primaria em nome da eficiéncia propugnada pela l6gica do capital e
do mercado, culminou com o momento mais agudo da crise mundial
com o advento da pandemia.

O Brasil adentrou nessa crise sanitaria estando no curso de uma
crise politica e econdmica de propor¢des assustadoras e tendo no co-
mando um governo inepto, isolado no cenario internacional por esco-
lhas politicas de adesao cega aos ditames de Washington e na sem um
programa efetivo de enfrentamento da pandemia de Covid-19 articu-
lado com estados e municipios.

Vale ressaltar, que mesmo antes deste cenario, ameagas as popu-
lacoes indigenas e quilombolas ja eram proferidas publicamente por
liderangas do governo federal e seus seguidores. Portanto, a pandemia
vem contribuindo para acelerar processos de exterminio que ja esta-
vam em curso. A partir destes argumentos iniciais, propde-se neste
capitulo apresentar, inicialmente, um breve panorama da pandemia
no Brasil e, logo, concentrar a andlise nas configuracoes especificas
(de morbimortalidade, acesso a tratamento etc.) na populagdo negra
e indigena. O capitulo aborda de forma relativamente sucinta dados
relativos a vacinacao no Brasil, considerando que este processo se deu
de forma tardia no pais, sendo posterior ao momento de produgio do
levantamento de dados aqui apresentado.

0 PANORAMA EPIDEMIOLOGICO E SANITARIO DA PANDEMIA DE
COVID-19 NO BRASIL

Em maio de 2021, quando o pais acumula mais de 16 milhdes de ca-
sos e quase 450 mil 6bitos por covid-19, especialistas anunciaram a
chegada da terceira onda de infec¢cdes no Brasil. Nos primeiros me-
ses da pandemia no pais, a maioria dos casos estava concentrada nas
regides Norte e Nordeste, e entre os mais pobres (dobro de infec¢ido
entre os 20% mais pobres em relacdo aos 20% mais ricos) segundo
resultados divulgados da segunda fase do inquérito nacional EPICO-
VID-19-BR. Essa pesquisa apontava ainda que o namero de casos na
populacéo brasileira podia ser 6 vezes maior do que apontavam as
estatisticas oficiais.

No gréfico abaixo é possivel observar o perfil de distribuicao re-
gional até a semana epidemiolégica n. 24 (de 30/05/2020), quando as
regides mais pobres do pais apresentavam maior nimero de casos, a
saber, Norte e Nordeste. Em contraste, temos a regidao Sul com as me-
nores taxas de incidéncia e de mortalidade (Grafico 1).
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GRAFICO 1. DISTRIBUICAO DOS COEFICIENTES DE
INCIDENCIAE MORTALIDADE (POR 100 MIL HAB.),
SEGUNDO REGIAO. BRASIL, 2020

m Coeficiente de m Coeficiente de Mortalidade

- Incidéncia
2
'::j =l o
M~ =
" 0 o
- i 2
5 2
. g
~ - . o0 o
o ~ . < I o
t] < ~ = —
— — — — —
NORTE NORDESTE CENTRO OESTE SUDESTE SuUL

Fonte: Producéo dos autores com base em dados divulgados no Boletim Epidemioldgico Especial n. 24 da Secretaria de
Vigilancia em Saude do Ministério da Sadde. Brasil, 2020

Embora os critérios para distribui¢do dos insumos sejam mais ou
menos proporcionais aos dados demograficos por macrorregiao, as
maiores desigualdades parecem estar nas condi¢cdes pré-pandemia,
quando a regido sudeste ja concentrava 50% dos leitos de UTI adulto
no paifs.

Em relacdo as desigualdades raciais, destaca-se a dificuldade de
monitorar e avaliar de forma adequada este indicador uma vez que
os dados de notificacdo de suspeitas e casos confirmados da Covid-19
no Brasil ndo tém oferecido informacdes consistentes em relacdo ao
campo raga/cor.

Considerando os dados do Ministério da Satude, observa-se uma
variacdo ao longo do tempo em relacdo ao perfil de mortalidade e
hospitaliza¢des por raca/cor. Se, no inicio a populag¢do acometida era
majoritariamente branca, o percurso epidemiolégico da doenga indi-
ca que, em pouco tempo, a tendéncia do perfil de raga/cor na evolugédo
da covid-19 se inverteu. No final de julho de 2020, as pessoas de raca/
cor parda e preta correspondiam a 59% do total de 6bitos (Grafico 2) e
54% das internacoes (Grafico 3), excluindo os registros sem informa-
¢do ou com esse campo ignorado (que correspondiam a aproximada-
mente 30% dos dados de 6bitos e internagdes por Covid-19 em 25/07)
(Brasil, 2020).
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GRAFICO 2. DISTRIBUICAO DOS OBITOS POR
COVID-19 SEGUNDO RACA/COR ATE AS
SEMANAS EPIDEMIOLOGICAS 15 (11/04) E 30
(25/07). BRASIL, 2020.
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Fonte: Producéo dos autores com base em dados divulgados nos Boletins Epidemiologicos Especiais n. 9 e n. 24 da
Secretaria de Vigilancia em Saude do Ministério da Saude. Brasil, 2020

GRAFICO 3. DISTRIBUICAO DAS INTERNACOES
SRAG POR COVID-19 SEGUNDO RACA/COR ATE AS
SEMANAS EPIDEMIOLOGICAS 15 (11/04)E 30
(25/07). BRASIL, 2020.
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Fonte: Producao dos autores com base em dados divulgados nos Boletins Epidemiolégicos Especiais n. 9 e n. 24 da
Secretaria de Vigilancia em Satide do Ministério da Saude. Brasil, 2020.

A partir de janeiro de 2021, entretanto, essa tendéncia inverte-se nova-
mente. Um novo e acelerado aumento no ntimero de casos, especial-
mente nas regides Sul e Sudeste, atinge novamente a populacdo bran-
ca de forma majoritaria. Tal inversdo poderia guardar relagio com
o fato de que o presidente Bolsonaro e suas teses encontram maior
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respaldo nestas regides e grupo étnico-racial. Entretanto, faz-se ne-
cessario um estudo acurado para investigar a fundo este fendomeno.

GRAFICO 3. DISTRIBUICAO DAS INTERNACOES
SRAG POR COVID-19 SEGUNDO RACA/COR ATE AS
SEMANAS EPIDEMIOLOGICAS 15 (11/04) E 30
(25/07). BRASIL, 2020.
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Fonte: Produg&o dos autores com base em dados divulgados nos Boletins Epidemioldgicos Especiais n. 9 e n. 24 da
Secretaria de Vigilancia em Satde do Ministério da Satde. Brasil, 2020.

Vale notar que as diferencas regionais no Brasil expressam também
desigualdades de classe, uma vez que as regides Sul e Sudeste con-
centram maior poder econdmico no pais. Historicamente, sdo regices
marcadas por um regime de colonialismo diferenciado, com incentivo
a ocupacgdo de imigrantes europeus e emprego da mao de obra assala-
riada, majoritariamente branca e estrangeira (Fernandes, 2008).

O cenério epidemiolégico do Brasil expds, simultaneamente, as
fragilidades e a centralidade do Sistema Unico de Satde (SUS) na atu-
acdo contra a pandemia. A despeito da displicéncia do governo fede-
ral em adquirir vacinas tempestivamente e em quantidade suficiente
para imunizar a populacido brasileira, a estrutura do SUS mostrou-se
absolutamente capaz de colocar em curso uma das maiores e mais
importantes campanhas de vacinac¢ao do pais. Com quase 40 milhdes
de pessoas vacinadas com a primeira dose e mais de 18 milhoes de
pessoas com esquema de imuniza¢do completo contra a Covid-19 no
pais, o SUS colocou o Brasil em 4° lugar no ranking internacional dos
paises que mais vacinam (Mathieu et al., 2021). O relativo sucesso
nessa campanha se deve também ao empenho de institutos nacionais
de pesquisa, como a Fiocruz e o Butantan, na construcao de parcerias
com laboratérios internacionais com o intuito de viabilizar a produ-
¢do de vacinas no pais.
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Nao restam duividas que a pandemia acentuou desigualdades so-
ciais e o processo de vulnerabilizacido ja decorrente do neoliberalis-
mo, afetando determinados segmentos populacionais mais expostos
ao adoecimento, ao desemprego, a pauperiza¢do e a morte (Nunes,
2020). O levantamento da Pesquisa Nacional por Amostra de Domi-
cilios (PNAD) Continua (IBGE, 2020a; 2020b), registrou em junho de
2020 taxa de desocupagio de 13,3% da populacio, alcancando 14,6%
em setembro do mesmo ano.

A perspectiva do desemprego crescente é uma das graves conse-
quéncias da pandemia e do modo como (néao) tem sido combatida no
pais. O agravamento de uma crise econdémica por conta da pandemia
néo atinge somente o Brasil, mas toda América Latina e Caribe, onde
se observa uma tendéncia crescente de pauperizacdo e desemprego,
segundo a Organizacido Internacional do Trabalho (OIT) (2020).

Dados em relagdo ao impacto socioecondémico da pandemia no
Brasil em 2021, todavia, ndo estdo disponiveis. Houve descontinui-
dade de importantes pesquisas como a PNAD e o inquérito nacional
da covid-19 este ano, quando o governo federal anunciou também o
cancelamento da realizacdo do censo no pais. O ‘apagido de dados/,
como tem sido chamado entre os pesquisadores, nao é recente. Des-
de o inicio da pandemia de covid-19 no pais, logo apés do primeiro
6bito, o governo federal editou Medida Proviséria (MP) n. 928/2020
impondo restricoes a Lei de Acesso a Informacoes, que regulamenta
o direito constitucional de qualquer cidadao receber, do poder publi-
co, informagoes de interesse da sociedade. Essas restri¢coes vigoraram
até a manifestacdo contraria do Supremo Tribunal Federal (STF), que
suspendeu a eficacia da medida por julga-la abusiva e constituir ofen-
sa ao principio da publicidade e da transparéncia.

Os constrangimentos judiciais ndo se encerraram ai e outras ini-
ciativas autoritarias do governo federal foram alvo de manifestacoes
do STF, como o caso da MP n. 926/2020, também publicada em mar-
¢o e referente ao contexto de enfrentamento da emergéncia de satide
publica, que ameagava a autonomia de estados e municipios no exer-
cicio de suas competéncias. A esta altura se delineava um cenario de
conflito entre esferas de governo que persiste até hoje, considerando
que medidas protetivas adotadas pelos governadores tém sido siste-
maticamente boicotadas pela presidéncia da republica.

O despreparo e desinteresse do governo federal nas acoes de en-
frentamento da pandemia acirrou um cendrio de crise politica na-
cional que culminou no afastamento do cargo por dois ministros da
saude em poucos meses e, mais recentemente, na instalagio de uma
Comissao Parlamentar de Inquérito (CPI) no Senado Federal que con-
duziu ao afastamento de mais um ministro ora investigado.
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Com respeito a resposta estatal a vulnerabilidade socioeconémica
em funcao da pandemia, as medidas adotadas, além de insuficientes,
tiveram efeitos controversos. Os auxilios financeiros emergenciais,
por exemplo, concedido pelo Governo Federal aos trabalhadores/as
informais, desempregados/as, microempreendedores/as individuais
(MEI) e autébnomos/as geraram filas e aglomeracoes nas agéncias ban-
carias em todo o pais, provocando assim uma maior propagacdo do
virus entre a populacdo em situa¢do de maior vulnerabilidade.

A tendéncia de interiorizagdo da epidemia no Brasil constitui ou-
tro grande desafio. No inicio de julho de 2020, as previsoes ja estavam
consolidadas e mais da metade dos casos (63%) e dos 6bitos (52%)
eram registrados nas cidades do interior do pais (BRASIL, 2020c). Se-
gundo apuragio da Agéncia Pablica (Muniz, Fonseca y Pina, 2020) até
06/07/2020 mais de 2500 municipios com menos de 100 mil habitantes
contava com, pelo menos, um 6bito por Covid-19. Destes municipios,
a matéria destaca que “80% ndo possuiam sequer um leito em Unidade
de Terapia Intensiva (UTI) antes da pandemia — e 78% seguiram sem
UTIs até o més de maio de 2020 [...]".

Esta tendéncia se manteve e atualmente a maioria dos casos no-
vos registrados esta em cidades do interior do Brasil (ver figura 1 ).

Figura 1. Distribuicdo proporcional de novos registros de casos de COVID-19 por municipios
integrantes das regioes metropolitanas e do interior do Brasil. Brasil, 2021

A) Proporgio de casos novos por SE da nofificagéo. Brasil, 2020-21.
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Fonte: Boletim Epidemiol6gico Especial n. 63 da Secretaria de Vigilancia em Satide do Ministério da Saude. Brasil, 2021

Este deslocamento geogréfico da Covid-19 é coerente com a malha aé-
rea, rodoviaria e hidroviaria. Uma vez que o contégio se da no contato
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de pessoa a pessoa, os meios de transporte e as respostas intersetoriais
sdo centrais na analise da situacio que vivemos (Guimaries et al.,
2020; Ferrari, 2020).

O espraiamento da doenca ao interior do Brasil afligiu as autori-
dades sanitérias, os pesquisadores e a populagido em geral por vérios
motivos. De um lado ha rapidez do contégio, a alta taxa de conta-
minacdo e lenta recuperacdo — combinagdo de fatores que provoca a
ocupacdo dos leitos das grandes cidades, pressionando a capacidade
do sistema de satde até o colapso. De outro lado, preocupa o fato
de as cidades menores nao possuirem infraestrutura capaz de assistir
todas as situacoes agravadas da doenca, dado o aumento da demanda
por servigos especializados, UTIs e respiradores. Os pacientes sdo en-
viados para as cidades maiores agravando a sobrecarga e pressio do
sistema de satude (FIOCRUZ, 2020).

A situacdo é mais grave nos municipios menores de 20 mil habi-
tantes, que sdo o ente mais vulneravel da federacao por diversas ra-
zoes, dentre elas: a pouca autonomia na gestdo dos or¢amentos e bai-
xa capacidade de arrecadacao fiscal; o seu poder reduzido de decisao
nos espagos de governanga; as limita¢des do servigo de satude, aliadas
as dificuldades de gerenciar uma rede de servicos pouco integrada
institucionalmente, com oferta insuficiente dos servicos de média e
alta complexidade, além da baixa fixacdo dos profissionais médicos
(Pinafo et al., 2020).

Neste contexto, os povos aldeados, em particular a populacéo in-
digena, e quilombolas que estdo situados em regides mais distantes de
aglomerados urbanos, muitas vezes em condi¢coées mais precarias de
vida, encontram-se, portanto, em maiores condi¢des de vulnerabilida-
de (Escobar, 2020).

2. 0 RACISMO ESTRUTURAL E OS IMPACTOS DA PANDEMIA SOBRE
A POPULACAO NEGRA

A desigual situacido de satide da populagdo negra no Brasil resulta de
processos histéricos de violéncia e exclusao social. Seja pelos obstacu-
los a mobilidade social, pelas condi¢des de vida, pela violéncia e pelas
barreiras de acesso a satde, acumulam-se desvantagens sociais que
repercutem negativamente na satde. Parte-se do pressuposto que o
racismo é um dos determinantes deste processo e que seus efeitos sdo
potencializados frente as intersec¢des de certos marcadores sociais,
com destaque para a raga, classe social e género. Trata-se, portanto,
de um “processo em que condi¢des de subalternidade e de privilégio
que se distribuem entre grupos raciais se reproduzem nos ambitos da
politica, da economia e das relacdes cotidianas” (Almeida, 2018).
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Diante deste fato, podemos afirmar que esta condi¢éo s6 se torna
possivel porque, como afirma Almeida (2018), antes de ser individu-
alista ou mesmo institucional, o racismo é estrutural e a estrutura
social gesta uma socializa¢do entre seus individuos fundamentada
organicamente numa ideologia racista. “[...] a sociedade é racista” e
o racismo é por ela reproduzido, seja nas relacoes interpessoais, seja
por meio das instituicdes, seja a partir da sua ordem social.

Embora a dimensao estrutural deste processo deva ser constan-
temente ressaltada, também se faz necessario lembrar das estratégias
e dos atores sociais envolvidos neste processo ciclico, no qual a roda
néo gira sozinha. Neste sentido, o racismo nao é apenas um resquicio
histérico, mas é um projeto de sociedade que sempre fundamentou
a formagéo da sociedade brasileira. Trata-se de aspectos subjetivos e
objetivos, de uma mentalidade colonialista, escravocrata e meritocra-
tica, fundamentada num ideario neoliberal de sociedade excludente.
Mas também se funda em dimensdes objetivas de lucro, poder e do-
minacao.

E importante destacar que a falta de acesso adequado aos servi-
¢os de satde para prevencao de doencas e a situacdo de vulnerabili-
dade que coloca esta populacéo frente aos determinantes sociais que
favorecem a condigao de adoecimento, sinalizam os porqués dos altos
indices de contaminacéo e letalidade neste grupo. Tratam-se de sujei-
tos que se viram obrigados a continuarem trabalhando (empregadas
domésticas, porteiros, segurangas, trabalhadores dos servicos gerais,
motoristas e cobradores do transporte coletivo, os entregadores de
aplicativo, agentes de seguranca publica etc.), mesmo tendo sido de-
clarado pelo Ministério da Satiide Emergéncia em Satide Publica de
Importancia Nacional (ESPIN) — Portaria n. 188 de 03 de fevereiro de
2020 - e decretado no pais Estado de Calamidade Publica, por meio
do Decreto Legislativo n. 6, de 20 de marco de 2020.

Vale notar que o campo raga/cor, mesmo constando nos formu-
larios (formSUS) s6 foi incorporado como categorias de anélise para
a situacdo epidemiolégica da Covid-19 apés manifestagcdo de movi-
mentos sociais e setores do meio académico/cientifico, a exemplo
do GT Racismo e Satide da Associacdo Brasileira de Satide Coletiva
(ABRASCO), da Coalizdo Negra e da Sociedade Brasileira de Médicos
de Familia e Comunidade (Santos et. al., 2020). Essa auséncia de uma
politica de identificacdo racial dos casos de morbidade e mortalidade
impediu a producido de informacdes para a tomada de decisbes em
acoes focalizadas e dificultou a producdo de conhecimento sobre o
impacto da Covid-19 nas populagées negras, sobretudo, da situacédo
das popula¢des quilombolas.
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O Boletim Epidemiolégico n. 04 janeiro de 2021 da Secretaria
Municipal de Satide de Salvador com dados acumulados até o dia 30
de janeiro de 2021, destaca, por exemplo, que o municipio de Salva-
dor, capital do estado da Bahia, regido Nordeste do pais, totalizava
126.117 casos confirmados da Covid-19 e 3.332 6bitos, com uma mé-
dia na taxa de letalidade em torno de 2,4%. Desagregando o dado pela
categoria raca/cor temos um maior indice de contaminagio entre in-
dividuos pretos (72%) e pardos (76%). J4 no que tange aos 6ébitos, ob-
serva-se um total de 2.308 mortes entre negros/as e pardos/as (75%),
sendo: 1.566 (51%) de pardos e 742 (24%) de pretos. Ja entre os bran-
cos/as foram 787 (25%) 6bitos, 6 entre amarelos/as (0,0%) e 3 entre os
indigenas (0,0%)%. Com base nisto, percebe-se que a taxa de letalidade
estava em torno de 2,6%, sendo maior que a média da populagdo em
geral. (SMS/DVS/SSA, 2021).

E importante também destacar a existéncia de um total de 31.380
casos confirmados de Covid-19 e 228 ébitos em que ndo constam in-
formacdes sobre a variavel raga/cor dos individuos nos registros dos
formulérios (formSUS) para analise de situacdo epidemiolégica da
Covid-19, por nido preenchimento pelos profissionais de satde. Isso
nos alerta que o percentual de pessoas pardas e pretas contaminadas
ou que evoluiram a ébito pode ser ainda muito maior ao que vem sen-
do registrado e divulgado, confirmando, assim, a subnotificacdo do
perfil da raca/cor dos individuos. (SMS/DVS/SSA, 2021).

Todavia, salienta-se que 79% da populagdo soteropolitana se au-
todeclara preta ou parda (IBGE, 2018). Desse modo, percebe-se que
os dados apresentados refletem a condicido muito maior de risco a
contaminagdo, agravo e morte que a populagdo negra (preta e parda)
estd exposta. (SMS/DVS/SSA, 2021).

Cabe ainda ressaltar que durante os meses de margo e abril, o
pais vivenciou a chamada segunda onda, batendo todos os recordes
diarios, em todos os entes federativos, de contaminacdes e 6bitos,
ocupacado de leitos clinicos e de Unidade de Terapia Intensiva (UTI),
com falta de medicacdes especificas para o processo de intubacio e
sua manutencéo, de EPIs para os profissionais de satide e de oxigénio,
tanto em unidades de satide publicas quanto privadas.

Se articula a esse processo a propria estrutura demogréafica das
comunidades, que em si ja dificultam qualquer tentativa de isolamen-
to social. Mais uma vez é possivel perceber um fenémeno ciclico, no

2 No Boletim Epidemiolégico da Secretaria Municipal de Satde de Salvador n.
04 de janeiro de 2021, ambas as categorias, amarelo e indigena, foram consideradas
nulas em termos percentuais diante o quadro percentual apresentado pelas demais
categorias: brancos, pardos e pretos.
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qual a segregacio racial dos centros urbanos também se configura
como um projeto politico que envolve a separacdo entre ricos e po-
bres, negros e brancos. A segregagdo racial ndo vai apenas confinar
populacdes negras a territérios com as piores condi¢des de vida, como
também limita qualquer tentativa de mobilidade social, dificultando o
acesso a boas escolas e as oportunidades de emprego menos precari-
zadas (Williams y Collins, 2001).

Configura-se assim um processo de producdo de negligéncia que
alia invisibilidade social -fruto do nao reconhecimento de um agravo
ou situacdo como um problema de saude-, assim como a inag¢do ou
auséncia de acoes para responder ou agir diante do agravo que tam-
bém pode ser decorrente da incompeténcia em planejar e executar
acoes (Nunes, 2016).

Nao sdo apenas doencgas negligenciadas, mas pessoas, popula-
¢Oes, territérios, comunidades inteiras ignoradas através de proces-
sos histéricos e sociais complexos. As comunidades remanescentes
de quilombo sdo uma parte importante destes grupos sociais que sdo
invisibilizados e da qual a necropolitica de estado determina a sua
condigao de morte.

Utilizando o conceito de abjecdo, como um sentimento que mo-
tiva a negligéncia, é possivel também incluir a dimensao do racismo
para compreender que sentimentos/emocdes contribuem para a pro-
ducgao da negligéncia (Nunes, 2016). O conceito de abje¢do permite
atentar para as pessoas ignoradas, postas 2 margem dos interesses
politicos e econdémicos, o que, muitas vezes, explica a persisténcia da
exclusao e subordinacio social, assim como a necropolitica.

Tal processo tem ocorrido sistematicamente em relacdo as po-
pulag¢des tradicionais?, comunidades vinculadas aos seus territérios e
modos proprios de se relacionar com a terra (Lacerda y Silva, 2018).
Historicamente essas populacdes tém sido descartadas do projeto na-
cional de desenvolvimento, excluidas e ameacadas em decorréncia do
agronegocio, dos projetos turisticos, da mineragio, dentre outros pro-
cessos que impactam a vida e a satde (op cit).

Vé-se, portanto, que a pandemia tem agravado as situacoes de
vulnerabilidade ja existentes. Especialmente nos territérios rurais, os
servicos de saude disponiveis se limitam a Aten¢do Primaria a Saiade
(APS), sendo incapaz de solucionar casos mais graves que dependem
de uma atuacéao articulada com outros niveis de aten¢do. Em realida-

3 A Politica Nacional de Saude Integral das Populagdes do Campo, da Floresta e
das Aguas (PNSIPCFA) classifica como povos tradicionais indigenas, quilombolas,
povos das florestas, ribeirinhos, entre outros, chamados de popula¢des do campo,
floresta e dguas.
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de, os desafios abrangem também o suporte a casos leves de Covid-19,
tendo em vista os problemas estruturais de acesso a dgua, produtos de
higiene, saneamento e seguranca alimentar,” além da escassez de pro-
fissionais de satde, problema que se agravou com a pandemia (Floss
et al., 2020).

De acordo com a Coordenacido Nacional de Articulacio das Co-
munidades Negras Rurais Quilombolas (CONAQ), até o dia 15 de
maio de 2021, ja se tinha confirmacio de 5.345 quilombolas conta-
minados pela Covid-19, com 272 casos evoluidos para 6bito, e cinco
6bitos sem a devida confirmacéo legal, distribuidos entre dezenove
estados da federacdo. Os estados que apresentaram a maior concen-
tracdo de mortes sdao: Pard com 80 Obitos, Rio de Janeiro com 42,
Amapéa com 35, Maranhdo com 19; Pernambuco e Goids, ambos com
15 6bitos. E vinte e um estados da federacdo apresentaram confirma-
¢do de casos de quilombolas contaminados por Covid-19. A regido
Norte acumula recorde de mortes de quilombolas por Covid-19, com
taxas de letalidade superiores a outras partes do pais. No Estado do
Par4, por exemplo, essas taxas se devem ao esgotamento da rede hos-
pitalar (Orellana et al., 2020), dentre outros fen6menos histéricos de
vulnerabilidade social.

Essas mesmas pessoas e comunidades, ausentes da agenda de
prioridades do Estado, sdo responsabilizadas por conter a dissemi-
nagdo da pandemia, através de politicas que foca nos riscos individu-
ais, em detrimento das causas sociais da mesma (Airhihenbuwa et al.,
2020). Medidas de prevengao focadas em comportamentos individu-
ais de risco, tendendo a culpabilizar os individuos pela contaminacao
e disseminacio da doenga, deixam de agir nas causas e nos contextos
de vulnerabilidade.

3. COVID-19 E POPULACOES INDIGENAS NO BRASIL:
VULNERABILIDADES HISTORICAS E GENOCIDIO
INSTITUCIONALIZADO.

O Novo Coronavirus chegou ao Brasil numa fase aguda de piora das
condic¢oes ja cronicas da saude dos povos indigenas e da atencdo a
satide dessas populagdes. Sabemos que no Brasil encontram-se duas
especificidades em relagdo a esta populagdo no continente latino-a-
mericano: i) a imensa heterogeneidade étnico-cultural expressa em
305 etnias falantes e 274 linguas distribuidas ao longo do territério
brasileiro e representando,4% da populagao geral (IBGE, 2010); ii)
um subsistema de atencdo (SASISUS) complementar, criado para ofe-
recer uma “atengéo integral e diferenciada” sensivel as especificidades
socioculturais das comunidades indigenas (MS, 2002).

360



Negacionismo, negligéncia e necropolitica

O SASISUS é regulamentado pela Politica Nacional de Atencao a
Satide (PNASPI) e gerenciado pela Secretaria Especial de Saude Indi-
gena (SESAI) do Ministério da Saude através de 34 Distritos Especiais
(DSEI). Trata-se de uma conquista da luta indigena/ista no processo
de redemocratizacdo do Pais nos anos ‘80, fruto do reconhecimen-
to constitucional de direitos eminentemente socioculturais (Verdun,
2009).

O tamanho populacional, a sua distribui¢cdo no territério e as
caracteristicas principais do seu perfil em si sdo dados que depen-
dem exclusivamente dos ciclos decenais do censo nacional, atual-
mente suspensos pela emergéncia pandémica. Levantamento recente
estimou 7.103 localidades indigenas nos territérios referentes a 828
municipios (IBGE, 2019), apontando que sé 632 resultam terras ofi-
cialmente demarcadas e que s6 2% dessas foram reconhecidas nos
ultimos 10 anos.

Existem duas subcategorias nebulosas da populacéo indigena que
merecem ser consideradas pela maior exposigéo ao risco de contami-
nacio e vulnerabilidade ao COVID-19 e menor acesso a atencao dife-
renciada a satide. Por um lado, 114 comunidades isoladas, voluntaria-
mente isoladas e de recente contato (ISA, 2018), expostas ao contato
de garimpeiros e até de missionarios que mascarando os interesses de
evangelizacio religiosa se prontificam a oferecer assisténcia a essas
comunidades que, por sinal, estdo protegidas pelo 6rgao indigenista
federal (FUNAI), chefiado por um antropélogo, teélogo e ex-missiona-
rio evangélico.

Por outro lado, temos a populacdo indigena nao aldeada sem
acesso a atenc¢do diferenciada do SASISUS que ha 10 anos atras era
representada pelos 42,3% de domiciliados fora das TI, 79% dos quais
em areas urbanas e em condi¢bes socioeconémicas piores dos paren-
tes* aldeados nas areas rurais (IBGE, 2010).

Além de descrever situagdes de estrutural omissdao das institui-
¢Oes publicas, esses dados apontam a outros fatores de risco devidos
a limitada capacidade de prevengao ao Covid-19, considerando inclu-
sive que o acesso a agua potavel (44,6%) e ao servico de coleta do lixo
(16,4%) sao direitos ainda negados a maioria das comunidades reco-
nhecidas (Ibidem, op. cit.).

Ao considerar também que 2/3 da populagio indigena nio pos-
suia qualquer rendimento (Ibidem, op. cit.), podemos estimar a
mesma propor¢do de beneficidrios indigenas da medida de subsidio
econdmico federal “auxilio emergencial” que tem que se deslocar em

4  “Parente” é uma expressao utilizada pelos indigenas para identificar qualquer
outro indigena, seja da mesma comunidade, etnia ou outras.
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contextos urbanos para recebé-lo, quebrando, portanto, a medida de
seguranca do isolamento comunitério e ampliando a possibilidade de
contaminagio das comunidades.

No que concerne as condi¢des de saude indigena, sdo limitados
os estudos que representam a situagdo a nivel nacional, pois a maio-
ria foca em alguns distritos sanitarios ou etnias especificas (Carvalho,
2014). Entretanto, em relacdo a chegada da pandemia, preocupam as
evidencias de maior incidéncia de doengas infecto contagiosas e a sig-
nificativa por¢dao de doengas circulatoérias e respiratérias (Anderson,
2016), bem como os dados relativos a maior incidéncia da Sindrome
Respiratéria Aguda Grave (SARS) em especificos contextos comuni-
tarios (Cardoso, 2019). Por outro lado, outras doencas cronicas (hi-
pertensao, diabetes, obesidade, cAncer) estdo aparecendo nos grupos
indigenas (Ibidem, op. cit.), ampliando, portanto, as possibilidades
dos fatores de risco e comorbidade ao Covid-19.

No comec¢o da pandemia no Brasil, a fim de ter uma representa-
¢do mais articulada e completa da vulnerabilidade das comunidades
indigenas no Brasil a chegada do Novo Coronavirus, alguns esforcos
foram realizados por organizacdes indigenistas na construcdo de um
indice a partir de outras variaveis determinantes como a presenca de
conflitos e invasdes da terra indigena, a distancia e disponibilidade de
unidades de terapia intensiva® .

Cabe ressaltar que os dados primarios implementados através
do SIASI resultam consensualmente nio confiaveis para fins de ana-
lise cientifica e epidemiolégica desde a sua implantacao (Sousa 2005;
Santos 2003). Além de nio possibilitar uma avaliacdo da efetividade,
qualidade técnica e barreiras ao acesso aos servicos de atencao basica
as comunidades indigenas, foram construidos na perspectiva intercul-
tural, com a participagdo dos indigenas, o que se configura um proble-
ma de soberania indigena sobre os dados da satde indigena, todavia
compartilhado a nivel global (Kukutai y Taylor, 2016).

Barreiras estruturais como o subfinanciamento e méa gestdao dos
recursos alocados na satde indigena, a gestdo terceirizada e as pro-
postas de privatizacdo da assisténcia aos povos indigenas definem
uma cobertura incompleta, descontinua e de precaria qualidade, pois
nas unidades bésicas faltam medicamentos basicos, profissionais nas
equipes da atengdo basica (especialmente médicos e dentistas) bem
como meios de transporte para desloca-los e acompanhar os pacien-
tes em casos de emergéncia nas cidades além da escassa articulacdo
interinstitucional (SESAI e secretarias de satde de Municipios e Es-
tados) para garantir o acesso integral e diferenciado nos niveis com-

5 CIMI, disponivel em: https://cimi.org.br/coronavirus/, consultado em: 02/07/2020.
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plexos de cuidado. Soma-se a isto o fato de as condi¢des e caracteris-
ticas das unidades basicas de satide indigena, de fato, nio possuem
espacos suficiente ou préprios pela observagéo e eventual quarentena
dos usuérios, assim que nao resulta possivel garantir o isolamento do
contagiado pelo Covid-19 da sua familia e comunidade.

O primeiro 6bito por Covid-19 registrado entre os indigenas, foi
de um adolescente Yanomami no Estado de Roraima (em 10/04/2020),
quando entidades indigenistas ja estavam contabilizando decessos de-
vidos a pandemia nas comunidades indigenas, demonstrando a escas-
sa eficacia do Plano de Contingencia Nacional para Infeccio Humana
pelo Novo Coronavirus (Covid-19), implementado pelo MS desde final
de janeiro 2020.

A partir das primeiras suspeitas de subnotificagdo de casos/de-
cessos por Covid-19 nas comunidades indigenas, a Articulagdo dos
Povos Indigenas do Brasil (APIB), expressao unitaria dos movimentos
indigenas do Brasil comecou, junto a outras organizacoes indigenis-
tas a produzir e traduzir em 4 linguas nédo indigenas os préprios bo-
letins epidemiolégicos, a partir de fontes de dados consideradas mais
confidveis (secretarias de satide estaduais e municipais, Ministério
Publico Federal, comunidades indigenas), registrando em 4 semanas
epidemiolégicas uma constante subnotificagdo da SESAI do nimero
de 6bitos mais de 3 vezes menor que os casos denunciados pela APIB.
Além disso, os dados construidos pela APIB permitem uma leitura por
etnia/povo.

O diferencial entre essas estatisticas se nivelou a partir do més de
agosto 2020, pois os nimeros registrados pelo MS/SESAI alcancaram
o volume indicado pela APIB que, todavia, manteve ativos até hoje a
vigilancia e controle sobre os dados institucionais.

Em um ano (entre 25/05/2020 e 25/05/2021), a evolucao da do-
enca registrou a seguinte padrio : casos confirmados de 1.140 até
54.560; 6bitos: de 131 até 1.081;povos afetados: de 101 até 163. O pla-
no de contingencia elaborado no més de marc¢o 2020 pela SESAI/MS,
o qual ndo contemplou o direito a consulta dos povos indigenas, tem
se revelado absolutamente ineficaz. Paradoxalmente, em alguns casos
foram até os profissionais da satde indigena que se tornaram vetores
do Covid-19 nas comunidades.

Frente a essa situacéo, se mobilizou um grupo de parlamentares
apresentando um projeto de lei (PL 1142), aprovado no final de maio
2020 pelo Congresso para implantar um plano emergencial de com-
bate ao Coronavirus para populacdes indigenas e quilombolas. Nao
obstante, o Presidente da Republica promulgou a Lei n. 14.021/2020
que impoe vetos a 17 artigos da proposta parlamentar entre os quais o
acesso a dgua potavel, a distribuicdo de produtos de higiene e alimen-
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tos ou “cestas basicas” interferindo no acesso as UTIs e a inclusdo do
quesito raga/cor no registro de casos de Covid-19. Mais uma explici-
ta demonstragdo da intencionalidade e responsabilidade genocida do
atual Governo.

Em seguida, O APIB instituiu rapidamente um Comité Nacional
da Vida e Memoria Indigena que além de produzir os dados reporta-
dos, divulgou a prépria proposta de plano, denominada “Emergéncia
Indigena. Uma proposta do movimento indigena e seus parceiros para
salvar vidas e evitar o aumento da tragédia da pandemia do Coronavi-
rus entre os povos indigenas do pais” (APIB, 2020). Outras entidades
académicas e dos movimentos sociais se reuniram (Frente pela Vida)
e apresentaram também no final de maio 2020 um plano de interven-
¢édo urgente pelo Brasil, no qual um capitulo é dedicado as determi-
nantes da saide dos povos indigenas.

A partir do més de marco 2021, os povos indigenas conseguiram
junto ao Poder Judiciario federal impor ao governo brasileiro a inclu-
sdo dos indigenas como grupo prioritario e reconhecer também os
grupos que residem em territérios indigenas ainda nao homologados
€ 0s que moram em areas urbanas (ADPF n. 709). Entretanto até hoje
os numeros relativos ao progresso da vacinagdo também néo resul-
taram transparentes, pois existem diferencas nos totais registrados
por diferentes fontes institucionais consultaveis referentes ao mesmo
Ministério da Satude (Secretaria Especial de Satide Indigena — SESAI,
Rede Nacional em Dados em Satide (RNDS) e Coordenacido Geral do
Programa de Imunizacdes).

Esses dados foram novamente criticados pelos movimentos in-
digenas, pois segundo a SESAI, até 25/05/2021 resultam vacinados o
81% com a 1° dose e 69% com a 2° dose, na base de uma populacio de
408.232 maiores de 18 anos, mesmo quando o censo em 2010 aponta-
va uma populagdo de mais de 800.000 pessoas. A partir da instituicao
de uma comissdo de Comissdo Parlamentar de Inquérito (CPI) sobre
a gestdo da pandemia pelo governo brasileiro, estdo gradualmente
aparecendo ulteriores evidencias da agdo negacionista e da intencio-
nalidade genocida e etnicida do governo, como por exemplo a dis-
tribui¢do e incentivo de medicamentos sem eficacia nos servicos de
aten¢do a saude indigena® e uma campanha de desinformacéo sobre
a efetividade da vacina.

Essa evidencias sdo coerentes com outras agdes e inacdes ou
omissdes do governo contra os povos indigenas atreladas a legiti-

6 https://wwwl.folha.uol.com.br/poder/2021/05/bolsonaro-fez-um-post-por-sema-
na-em-defesa-do-tratamento-precoce-desde-o-inicio-da-pandemia.shtml
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macido de incursdes nos territérios indigenas para mineragio (PL
191/2020 e Projeto de Lei No. 3.729/2004), inquéritos contra lideran-
cas parlamentares indigenas promovidos pelo mesmo 6rgao indige-
nista (Fundacio Nacional do Indio - FUNAI), a eliminacéo dos 6rgaos
de participagéo e controle social na satde indigena (essa tltima acédo
foi anulada através a portaria n. 3.021, de 4 de novembro de 2020,
depois uma dura luta promovida por consultores juridicos indigenas
junto as comunidades e seus movimentos).

Sem duvida, a resposta mais contundente frente a omissédo e ao
abandono do Estado veio das préoprias comunidades indigenas através
da autogestdo nas comunidades. Cabe destacar a capacidade politica
e juridica desta comunidade para ativar estratégias que permitiram
sensibilizar institui¢des juridicas a nivel nacional e internacional para
pressionar o governo federal (por exemplo: o Ministério Puablico e Su-
premo Tribunal Federal brasileiros, o atual Governo - Departamento
do Tesouro dos EUA, a Comissdao Interamericana de Direitos Huma-
nos - CIDH).

Visando enfrentar “o novo inimigo que vem de fora” (expressao
utilizada por liderancga indigena do Povo Tuxa em 2020) e garantir o
isolamento das comunidades, foram criadas barreiras sanitarias vi-
sando controle das vias de acessos as aldeias. Para suprir a falta de
EPIs, se ativou a producéo criativa e coletiva das méscaras. As armas
do conhecimento ancestral, da espiritualidade, da coragem e da soli-
dariedade, animam a for¢a da unido inter e intracomunitaria que ha
500 anos permite aos povos indigenas de (r)es(x)istir as opressoes de
colonialismo e colonialidade, a violéncia sistémica e ao racismo ins-
titucional que sempre “vem do mundo 14 de fora”, como a epidemia
Covid-19.

CONSIDERACOES FINAIS

A pandemia da Covid-19 além de agravar, desvelou o cenario de de-
sigualdades e vulnerabilidades que, apesar de histéricas, sdo reitera-
damente renovadas como parte de um projeto politico. A variagdo ao
longo do tempo em relacao ao perfil de mortalidade e hospitalizacoes
por raga/cor, com incremento na segunda onda da morbimortalidade
nas regides Sul e Sudeste, parece apontar para os efeitos do nega-
cionismo e da priorizacdo da economia em detrimento da vida e da
saude.

E preciso reconhecer que o Brasil se destaca com um dos paises
com as piores gestdes da pandemia. O panorama epidemiolégico e
sanitario evidencia a falta de acoes coordenadas, ou melhor, o retardo
das respostas por parte do governo federal, incluindo a compra e dis-
tribuicdo de vacinas que, entre o descaso e o negacionismo, negligen-
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cia a vida e a saide da populacéo, fragiliza as institui¢ées do estado,
desacredita a ciéncia e confunde a populagio.

Sao irrefutaveis as evidéncias de que a resposta a pandemia de
Covid-19 por parte do governo federal pautou-se na promoc¢do da
“imunidade de rebanho”, apoiado na crenga de que “a infec¢ao natu-
ralmente induziria a imunidade dos individuos, e a reducio da ativi-
dade econdémica causaria prejuizo maior do que as mortes e sequelas
causadas pela doenca” (CEPEDISA, 2021). Ele fracassou em ambos
os intentos. A crise sanitaria se agravou, assim como a econdémica,
tornando ainda mais perverso os efeitos da pandemia sobre os grupos
mais vulneréveis, em particular a populacdo nao branca do pais.

A pandemia tem evidenciado também a importancia e centrali-
dade do SUS e tem for¢ado a reconhecer sua importancia para o en-
frentamento da pandemia em termos de rede de servicos e uma das
melhores estruturas de vacinacdo da regido e que, a pesar do sub e
desfinanciamento croénico, continua sendo o sistema que tem susten-
tando o atendimento neste cenario. Os ataques ao SUS néo se resu-
mem ao nao repasse de verbas para os Estados e Municipios para o
enfrentamento da pandemia, mas pela fragilizacdo dos seus sistemas
de informacéo e vigilancia.

Somadas a subnotifica¢do, subtestagem, acesso a UTIs, oxigénio
e servicos especializados (cujo acesso também pode ser diferenciado
por regides) entende-se que tanto as medidas de exclusdo dos mar-
cadores de raca / cor / etnia dos dados de Covid-19, como a natu-
ralizacdo e banalizag¢do do alto nimero de mortes e a consequente
desresponsabilizacdo do estado, se apresenta como parte do processo
caracterizado como necropolitica.

Torna-se imperativo, ademais, conforme destacam Goes, Ramos
e Ferreira (2020), “exigir maior transparéncia dos 6rgaos responsa-
veis pelos dados da pandemia no pais”, o que passa necessariamente
pela “inclusao dos marcadores de raca ou etnia nos dados referentes a
todo o curso da doenga, desde a testagem, hospitalizagdes e possiveis
6bitos” e ampliagdo da capacidade de testagem, priorizando os grupos
mais vulneréveis.

O foco colocado na populacdo negra, quilombola e indigena evi-
dencia essa relacdo entre a necropolitica e o racismo estrutural. No
caso da populagédo negra, as condi¢des de vida e saude, historicamen-
te caracterizadas pela falta sistematica de uma estrutura de oportu-
nidades para ter acesso aos direitos basicos como dgua, saneamento
basico, habitacdo, educacdo de qualidade e emprego formal, dentre
outros, se constituem como as principais causas da impossibilidade
de seguimento das medidas de prevenc¢ido e cuidado, assim como a
subnotificacdo e alta contaminacio e letalidade pela Covid-19.
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Numa linha semelhante, no caso da populac¢éo indigena o cenéario
da pandemia nio s6 expoe a cronicidade dos processos de vulnerabi-
lidade socioambiental dos povos e as instituicoes indigenistas, mas
é utilizada como um mote para a ampliacdo dos processos de des-
matamento e invasdo das comunidades, aprofundando tanto a crise
ecolégica como a contaminacido e morte de indigenas por Covid-19.
A grave situagdo de nao reconhecimento da autonomia e cidadania
plena dos povos indigenas, passa pelo ndo reconhecimento dos seus
territérios, o desmantelamento das institui¢des e politicas indigenis-
tas, com destaque aqui para o sistema de satde diferenciado. Também
em relagdo a este grupo, nao ha informagoes precisas sobre morbida-
de, mortalidade, taxas de vacinacao. Além disso, a perversa estratégia
de distinguir entre grupos “aldeados” e ndo aldeados” para garantir o
acesso, reitera o argumento da necropolitica e de acoes “genocidas”
por parte do governo federal.

Nesse contexto, mais uma vez, os movimentos sociais tém sido
importantes para pressionar, junto a institui¢des do Estado pelo di-
reito a satide, acesso a informacdes confiaveis, a vacinas, e tomar me-
didas frente as dentincias dos ja sisteméticos conflitos ambientais e a
taxa de homicidios que tem se acirrado durante a pandemia, funda-
mentando a continuidade dos genocidios, tanto da populacdo negra
como indigena.

Em efeito, o apoio da sociedade civil, o qual inclui coletivos que
atuam no ativismo social, ONGs, universidades e outras instituicoes
sociais tem permitido uma articulacédo de redes de solidariedade e co-
operacao para fazer frente aos desafios impostos pela pandemia. Uma
rede que, certamente, sera fundamentais nas lutas que virdo no cena-
rio p6s pandemia.

E importante reafirmar, por certo, que nio basta refletir sobre
o racismo como parte da estrutura da sociedade capitalista, é cru-
cial identificar os sujeitos e as instituicdes que compdem as engrena-
gens dessa estrutura. Trata-se de um compromisso ético-politico sem
o qual nao serd possivel avancar numa sociedade verdadeiramente
democratica.

Encerramos este capitulo destacando que no dia 8 de abril de
2021, o ministro do STF Luis Roberto Barroso determinou a instala-
¢do da CPI da Covid-19 no Senado Federal. A Comissao Parlamentar
de Inquérito tem como objetivo apurar se houve falhas e negligéncia
por parte do Governo Federal no enfrentamento da pandemia. A ne-
cessidade deste instrumento ja tem muito a dizer sobre a gestdo do
governo atual e acreditamos que todos nossos argumentos ja apresen-
tam uma resposta para tal inquérito.
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PANDEMIA EN CHILE Y EL DESBANDE DEL
MODELO NEOLIBERAL

Camilo Bass del Campo

RESUMEN

En Chile el escenario de la Pandemia por Covid-19 ha sido muy com-
plejo, con mas de 1.900.000 personas contagiadas (tasa de incidencia
acumulada: 10.090,5 casos por 100.000 habitantes) y mas de 47.000
fallecidos/as reconocidos/as (243,1 por 100.000 habitantes). Esta si-
tuacién se puede explicar debido a una politica reduccionista y cen-
trada en el nivel hospitalario, asi como por condiciones de pobreza,
hacinamiento, precariedad laboral entre otras consecuencias del mo-
delo de desarrollo. Dicha situacién se evidencia, en la desigualdad en
la mortalidad ajustada por Covid-19, con una diferencia es de mas de
5 veces entre las comunas de menores y mayores ingresos del Gran
Santiago.

En un marco politico caracterizado por falta de legitimidad del
gobierno, posterior al “estallido social” de octubre de 2019. Ademas
de una notoria falta de transparencia y democracia en el acceso a la
informacion y en la toma de decisiones. Teniendo como contexto, un
sistema de salud dafiado por politicas neoliberales (desde hace mas 40
anos), la apuesta fue sumar las camas hospitalarias (sector pablico y
privado), sin embargo, se descuid6 el abordaje centrado en la atencién
primaria de salud (APS), dificultando la interrelacién con la comuni-
dad para un buen control de los contagios.
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En cuanto a la necesaria proteccién social, en una situacién de
alta vulnerabilidad (29% de pobreza multidimensional, 70% de los
trabajadores/as con sueldos insuficientes y una alta informalidad,
30% de adultos/as mayores trabajando), las medidas ademas de insu-
ficientes fueron tardias. Frente a la falta de liderazgo, las comunidades
se organizan a nivel territorial, con ollas comunes, intercambio de bie-
nes de primera necesidad, cultivos comunitarios, entre otras maneras
de subsistencia. A pesar de las sombrias circunstancias de los tltimos
meses la sociedad se encuentra retomando las movilizaciones por una
nueva constitucion, en la perspectiva de garantizar el derecho a la sa-
Iud, asi como los demas derechos sociales universales.

Se realiza un ensayo, con analisis critico de realidad politico-sa-
nitaria chilena entre marzo de 2020 y agosto de 2021.

DESARROLLO

I. EPIDEMIOLOGIA DE LA PANDEMIA

En Chile el escenario de la Pandemia por Covid-19 ha sido muy com-
plejo, con mas de 1.900.000 personas contagiadas (tasa de incidencia
acumulada: 10.090,5 casos por 100.000 habitantes) y mas de 47.000
fallecidos/as reconocidos/as (243,1 por 100.000 habitantes) (MINSAL,
2021a). Esta situacién se puede explicar debido a una politica reduc-
cionista y centrada en el nivel hospitalario, asi como por condiciones
de pobreza, hacinamiento, precariedad laboral entre otras consecuen-
cias del modelo de desarrollo. Dicha situacién se evidencia, en la des-
igualdad en la mortalidad ajustada por Covid-19, con una diferencia
es de mas de 5 veces entre las comunas de menores y mayores ingre-
sos del Gran Santiago (Canales, 2020).

Figura 1. Numero de casos nuevos confirmados (incluye probables) y acumulados de
Covid-19 segtin fecha de confirmacién por laboratorio. Chile (22-08-2021)

Casos nuevos
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Fuente: Ministerio de Salud (MINSAL) de Chile
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Figura 2. Tasa de mortalidad ajustada segin comunas del Gran Santiago (Chile)
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Fuente: Elaborado por: Dr. Alejandro I. Canales. Universidad de Guadalajara.
Base de Datos Departamento de Estadisticas e Informacion de Salud (DEIS) Ministerio de Salud. Datos extraidos
09/07/2020.

Actualmente la situacién sanitaria es mas tranquila, con altos indices
de vacunacién contra Covid-19, han disminuido los niveles de contagio
y hospitalizaciones en el pais. Sin embargo, la situacién ocurrida en el
altimo afio y medio refleja una muy limitada disponibilidad de camas
hospitalarias a nivel nacional, que en algunos momentos ha alcanzado
niveles criticos con una proporciéon de ocupacién de camas criticas
sobre un 95% a nivel nacional. Si bien las autoridades sostienen que
no ha habido falta de camas o ventiladores para pacientes Covid-19
graves, las diferencias de mortalidad en periodos de saturacién de la
red de salud apuntan en el sentido contrario (ICOVID Chile, 2021).
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Figura 3. Indicadores por region

Dimensiones e Indicadores

Dinamica Testeo Trazabilidad | Capacidad Hospitalaria
contagio (22/5-28/5) | (17/5-23/5) (23/5-29/5)
(23/5-29/5)
R Carga | Positividad | Tiempo examen | Uso camas | Uso COVID
casos y laboratorio ucli camas UCI

NACIONAL 71,0

Arica y Parinacota B804

Tarapacé 86,0
Antofagasta 53,8
Atacama 69,6
Coquimbo 69,3
Valparaiso 64,6
Metropolitana 734

O’Higgins 739

Maule 74,7
Nuble 68,0
Biobio 61,4
La Araucania

Los Rios 72,4
Los Lagos 70,6

Aysén 100,0

Magallanes 62,8

Fuente: Informe ICOVID CHILE #43 (03/06/2021)

Una evidencia de la compleja situacién enfrentada la encontramos en
la mortalidad por Covid-19, con 47.504 defunciones acumuladas en-
tre marzo 2020 y agosto 2021 (correspondientes a 22.220 defunciones
para el aflo 2020 y 25.284 en lo que va del afio 2021), ocupando el pri-
mer lugar como causa de muerte en el pais. Ademas, en la compara-
cién de las defunciones registradas en los tltimos 6 afios (2016-2021),
agrupando el cuatrienio 2016-2019 en relacién con los afios 2020 y
2021, se observa un aumento en la mortalidad en todos los meses ana-
lizados (MINSAL, 2021b).
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Figura 4. Distribucion Causa Basica de Defuncion por Capitulos CIE-10
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Fuente: Departamento de Estadisticas e Informacion de Salud, DEIS.

II. DINAMICAS SOCIOPOLITICAS DE LA SOCIEDAD FRENTE AL RIESGO
EPIDEMICO

Desde hace varias décadas a la fecha, debido a la desregulacion esta-
tal, el sistema financiero presenta ayuda gubernamental y una poste-
rior bancarizacion de las deudas familiares por servicios y productos,
para acceder al consumo o satisfacer necesidades fundamentales. El
Estado dej6 de proveer servicios, como vivienda, salud, educacion,
entre otros, mientras las entidades financieras comenzaron a ocupar
este espacio, en este nuevo desarrollo del capitalismo de financiariza-
cién de la economia de las personas. Las grandes empresas generan
ganancias retenidas y las utilizan para financiar sus propias inver-
siones (grandes cantidades de dinero para invertir en los mercados
financieros). En consecuencia, estas grandes empresas, incorporan
una actividad financiera a sus propias ganancias. En este contexto, los
bancos se adaptaron a estos mercados abiertos y pasaron a desempe-
fian un papel de intermediarios, con ganancias esencialmente por el
cobro de transacciones u operaciones. Todos estos son instrumentos
financieros, que corresponden a los ahorros de empresas y personas,
nos enfrentan a una expropiacion completa en la que la poblacién se
ve enfrentada a la pandemia (Fundacién SOL, 2019).

El espectacular crecimiento de los grupos econémicos se ha vis-
to favorecido por las bajas tasas del impuesto a la renta, impuesto
cuyo disefio proviene de la reforma tributaria de 1984, que privilegio
el fomento del ahorro y la inversién por sobre la recaudacién fiscal o
la redistribucién de ingresos. De no haber existido el FUT (Fondo de
Utilidad Tributaria), las utilidades habrian tributado a una tasa dos
veces mas alta y la acumulacién de capital y de riqueza seria mucho
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menor. La concentraciéon del ingreso y de la riqueza en los grupos
econdémicos que controlan la propiedad de las empresas que generan
parte significativa del PIB nacional, es un ntcleo duro de la desigual-
dad, que explica entre otros hechos la inconsistencia que hay entre el
elevado ingreso per capita del pais y el bajo nivel de vida de la mayoria
de la poblacién, que no accede a los empleos provistos por este sector
de alta productividad (Desiguales, 2017).

Chile, como pais “periférico”, se subordina las economias a las
del centro. En los bancos nacionales, todos los productos bancarios
cuentan con participacion de capitales globales. Esto se ha traducido,
en una integraciéon de gran tamano, con mercados financieros que
mantienen flujos de capital gigantes en el centro del capitalismo. La
referencia mundial a este estado de cosas se denomina liberalizacién,
que describe una financiarizacién subordinada a las economias del
centro.

Por tanto, la desigualdad del pais pasoé a ser parte de la fisonomia,
aunque la tasa de pobreza se ha reducido, los ingresos de los hogares
han aumentado, la matricula escolar y universitaria se ha expandido,
persisten enormes diferencias socioecondmicas que se reflejan en es-
pacios urbanos segregados, tratos discrimatorios y capacidades muy
distintas de influencia y poder. Aunque la tasa de pobreza monetaria
o por ingresos oficial seria de un 10,8%, en la practica existe una clara
insuficiencia de ingresos del trabajo y las pensiones para permitir que
las personas superen la pobreza monetaria. La vinculacién entre bajos
salarios, bajas pensiones y pobreza es robusta. Si se considera la ca-
nasta de referencia de la Encuesta de Caracterizaciéon Socioeconémi-
ca (CASEN) en Pandemia 2020, la pobreza por ingresos totales subiria
de 10,8% a 22,2%, es decir al utilizar criterios de alimentacién mas
exigentes, 2 de cada 9 personas que viven en Chile se encontraria en
situacién de pobreza. Ademas, la pobreza real pasa de un 10,8% a un
39,9% (de un 11% a un 42,2% en mujeres, mientras que de un 10,6% a
un 37,3% en los hombres) y en el caso de la pobreza por ingresos del
trabajo y pensiones contributivas, esta llegaria a 52,3%, lo que equiva-
le a 10,2 millones de personas. (Duran y Kremerman, 2021).
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Grafico 1. Porcentaje de pobreza segtn distintas fuentes de ingreso
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Fuente: Duran y Kremerman, 2021.

La elevada desigualdad de ingresos se explica por los bajos salarios
que afectan a un gran numero de trabajadores/as (considerando como
bajo salario, como el que es insuficiente para cubrir las necesidades
basicas de un hogar promedio en ausencia de otras fuentes de ingre-
sos), la mitad de los/as asalariados/as con jornada de treinta y mas
horas semanales se encuentra en esta situaciéon. De acuerdo con la
Encuesta de Caracterizacién Socioeconémica (CASEN) del afio 2017,
la situacién es bastante critica, ya que los/as trabajadores/as chilenos/
as perciben $516.892 liquidos al mes por concepto de ingresos asocia-
dos a la ocupacién principal (US$ 738). Sin embargo, el umbral maxi-
mo alcanzado por la mitad de estos/as seria de sé6lo $350.000 liquidos
mensuales (US$ 500). Dicho de otro modo, en el pais donde el ingreso
promedio es de US$ 25.891, el 50% de los/as trabajadores/as gana tan
s6lo US$ 6.000 (casi US$20.000 menos que el promedio). Lo que evi-
dencia la extrema injusticia en los salarios del pais, en que, por el otro
lado, el 1% mas rico (los representantes del gran empresariado) acu-
mulan 33% de los ingresos nacionales (Duran y Kremerman, 2019).
A la desigualdad que se origina en los bajos salarios, se suma la
que produce un sistema de pensiones que no provee los medios de vida
requeridos para la vejez. Alrededor de la mitad de los/as jubilados/as
percibe hoy una pensién inferior a un valor minimo (definido en este
trabajo como un 70% del salario minimo). Este resultado considera la
pensién contributiva mas el monto que provee el Estado como apor-
te previsional solidario. En ausencia de este componente, un 72% de
adultos mayores habria recibido una pensién inferior a la minima.
Por lo tanto, méas que fortalecer los mercados financieros, resulta ur-

379



Camilo Bass del Campo

gente sustituir el modelo de cuentas individuales administradas por
las AFP, como pilar fundamental para financiar pensiones, conside-
rando ademas que después de casi cuarenta afios de funcionamiento
el sistema de acumulacién capitalista de capitalizacién individual no
logré cumplir con el objetivo prometido de pensiones dignas (Galvez
y Kremerman, 2019).

Las consecuencias de esta extrema desigualdad se expresan en

diferentes ambitos de la vida, algunos ejemplos de esta realidad se
presentan a continuacion:

- El endeudamiento de los hogares chilenos alcanza maximo his-

torico, de acuerdo con el informe del Banco Central (Cuentas
nacionales por sector institucional), los hogares registran una
deuda equivalente a 73,3% del ingreso disponible. Ademas de
este significativo nivel de endeudamiento, hay una gran carga
financiera a ingreso de los hogares endeudados en todos los
estratos de ingreso. También, se encuentran incrementos en los
problemas de pago de deudas, por lo que los hogares ven redu-
cidos sus margenes financieros, y, por tanto, su capacidad para
enfrentar shocks futuros de ingreso y/o tasas de interés (Banco
Central, 2019).

Deuda de los hogares (porcentaje del ingreso disponible)
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Fuente: Banco Central de Chile, 2019.
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- 7 de cada 10 chilenos/as declara tener o haber tenido algiin

problema o enfermedad asociada a la salud mental. Los proble-
mas mas frecuentes son ansiedad o angustia, depresion, tras-
tornos del suefo y estrés. Un 35% declara tener o haber tenido
depresién. Por su parte, el estrés laboral alcanza a mas de la
mitad de los/as de entre 36 y 51 afnos. (CADEM, 2019).
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e Confianza que tienen los/as ciudadanos/as en que se tendra
atencioén de salud en caso de enfermedad catastréfica o grave,
donde el 63% de las personas que dicen tener mucha o bas-
tante confianza en este acceso son del nivel socioeconémico
alto, sin embargo, en el nivel socioeconémico bajo, solo 17,5%
tiene confianza en poder ser atendido/a. En otras palabras, en
Chile confiar en que las personas que se enferman gravemente
seran atendidas es un lujo al que pocos pueden acceder (Des-
iguales, 2017).

Grafico 2. Poblacion mayor de 18 afos que confia en que tendra atencion médica oportuna
en caso de enfermedad catastréfica o cronica grave (%)
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Fuente: Desiguales, 2017.

En este duro contexto, la precariedad social demandaba medidas de
apoyo urgente a las familias, sin embargo, las medidas ademas de
insuficientes fueron tardias. Y frente a la falta de liderazgo, las comu-
nidades se organizaron a nivel territorial, con ollas comunes, inter-
cambio de bienes de primera necesidad, cultivos comunitarios, entre
otras maneras de subsistencia. A pesar de las sombrias circunstancias
de los ultimos meses la sociedad se encuentra retomando las moviliza-
ciones por una nueva constitucién, en la perspectiva de garantizar el
derecho a la salud, asi como los demas derechos sociales universales.

II1. ESTADO (DINAMICA SOCIOPOLITICA DEL ESTADO

ANTE RIESGO COVID-19)

Como consecuencia de las politicas impulsadas por la dictadura de
Pinochet, se realizaron reformas neoliberales en el campo de salud y
seguridad social, imponiendo un modelo de mercado y un incentivo
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negativo hacia los sistemas publicos. Esta situacién es responsable
que existan importantes desigualdades en acceso y estado de salud
entre niveles de ingreso y grupos sociales.

Una vez terminada la dictadura civico militar chilena, la clase
politica dominante incumple las promesas de justicia social y bien-
estar, trasladando el debate sobre derechos sociales universales a la
tecnocracia en los poderes representativos del estado. Con una ciu-
dadania que hasta el afio 2011, practicamente no tuvo incidencia en la
toma de decisiones en ninguno de los &mbitos de la vida, colonizados
por el mercado. El debate, acerca de una necesaria reforma de salud
para nuestro pais, se dio con un pueblo espectador de los didlogos
entre el gobierno y los empresarios, naturalizando una visién mer-
cantilista de la Salud, que se centra en la asistencia y en la forma maés
racional, econémicamente hablando, de darla.!

En el contexto de pandemia, el gobierno chileno ha tomado
una serie de decisiones respecto a su enfrentamiento que evidencian
el neoliberalismo que domina en el sistema sociopolitico. Desde el
primer momento se llama al confinamiento social el cual nunca se ha
cumplido de la manera esperada. Se decret6 el 22 de marzo de 2020
toque de queda en todo el territorio desde las 10 de la noche a las 5 de
la mafnana, siendo mantenido hasta la fecha. Por otro lado, el caracter
de los aportes provenientes desde el estado, se han caracterizado por
la focalizacién extrema, incluso criticado desde la propia derecha?®.
Ejemplo de las ayudas son: canastas individuales de alimentos en-
tregadas por la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas (JUNAEB),
caja de alimentos destinada a las familias vulnerables, Ingreso Famil-
iar de Emergencia, Subsidio al Ingreso Minimo Garantizado y Bono
Covid-19.

Debido a lo limitado del apoyo gubernamental, al poco tiempo de
decretado el estado de excepcion, emergieron las protestas y el male-
star social debido a las dificultades para poder cumplir con el confina-
miento, particularmente en las zonas con la peor determinacién social
de Santiago. Las repercusiones sociales y econémicas, que trae consi-
go la Pandemia, muestran con mayor fuerza los bordes de la desigual-
dad en el pais, lo que ha obligado al Gobierno a tomar medidas que
permitan subsanarlos, que sin duda no ha reparado la necesidad mas
cruda de las comunidades “vivir una cuarentena sin hambre”, puesto

1 Izquierda Auténoma Salud (2016). Con reflexion, participacién y movilizacion,
vamos Creando Salud.

2 https://www.elmostrador.cl/destacado/2021/03/30/critica-a-las-medidas-economi-
cas-y-sociales-anunciadas-por-el-presidente-pinera/
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que dichas medidas se han generado de manera tardia o con escasa
mirada de la realidad social.

Desde las primeras medidas econémicas anunciadas, se privilegié
evitar el endeudamiento publico, debido a que éstas se caracterizaron
por:

1. Reasignar fondos al sector salud (desde otros rubros del gasto
publico);
2. Emplear fondos individuales del seguro de cesantia y la entre-

ga de un bono de $50.000 CPL (US$66), mas similar monto por
cada carga familiar;

3. Medidas tributarias para las empresas, como postergacién de
obligaciones financieras.

En el caso de las cuentas individuales del seguro de desempleo de
cada trabajador o trabajadora (para quienes no podian realizar tele-
trabajo), accedieron a parte o la totalidad de su seguro de cesantia,
mediante acuerdo mutuo con empleador y mandato de la autoridad
sanitaria. Por lo tanto, trabajadores dependientes vieron sus contratos
suspendidos en el marco de la pandemia, otorgandoles a cambio un
porcentaje maximo calculado a partir de sus tltimos salarios, dismi-
nuyendo progresivamente desde el primer mes hasta un méaximo de
seis meses. Asociado a un fondo solidario para trabajadores y trabaja-
doras dependientes con montos insuficientes para alcanzar los topes
porcentuales establecidos, a los cuales el gobierno subsidia con fon-
dos publicos.

Con lo que se constataba que el paquete de medidas que el go-
bierno definia como inédito, en la practica, no entregaba proteccién a
trabajadores y sus familias. Por lo que, frente a la insuficiencia de las
medidas anteriores, a un mes del confinamiento, el gobierno entrega
una segunda propuesta de ayuda econémica, con lo que se crea un
fondo adicional por US$2.000 millones orientado a los 2,6 millones
de trabajadores informales sin contrato de trabajo, y que no contaban
con seguro de desempleo. Ademas de otras medidas para facilitar el
crédito con garantias estatales a las empresas. Con lo que se persiste
en el intento de moderar los efectos recesivos de la crisis sin incurrir
en un gasto publico necesario para mantener a las familias en situa-
cion de confinamiento (Heiss, 2020).

Por tanto, evidenciamos que las politicas de proteccién social en
el marco de la pandemia por Covid-19 se han caracterizado funda-
mentalmente por ser financiadas por ahorro individual y endeuda-
miento de las personas.

En cuanto a las transferencias directas, se implementaron:
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- El “Bono Covid-19” que beneficié al 60% de los hogares mas
vulnerables del Registro Social de Hogares, con un pago tnico
en abril 2020 de $50.000 CPL (US$66). Por otro lado, el Ingre-
so Familiar de Emergencia cubre al mismo segmento y consta
de $65.000 CPL (US$85) por integrante del hogar en el primer
mes y $100.000 CPL (US$130) en el segundo y tercer mes.

- El llamado “Bono clase media”, destinado a trabajadores in-
dependientes, consistente en un subsidio de $100.000 CPL
(US$130) con ingresos promedio mensuales menores a
$500.000 CPL (US$660); v de forma complementaria, un cré-
dito de hasta $650.000 CPL (US$850) para trabajadores que
hayan disminuido sus ingresos por en al menos un 30%.

- El “Ingreso Minimo Garantizado” otorga una transferencia a
los trabajadores dependientes con rentas menores a $380.000
CPL (US$500) para alcanzar este monto.

El Foro para un Desarrollo Justo y Sostenible, realiza un balance so-
bre las medidas econémico-sociales del gobierno, a un afio del inicio
de la pandemia:3

- Las ultimas medidas intentan avanzar en la correccién de una
ausencia de politicas de apoyo a las familias, sin embargo, lo
hacen de un modo tardio, insuficiente, persistiendo en tramites
burocraticos y falta de claridad.

- El Gobierno ha faltado a su compromiso de transparencia, in-
cumpliendo la responsabilidad de dar cuenta de c6mo se finan-
ciaba y cémo se iba utilizando el fondo COVID de correspon-
diente a US$12.000 millones.

- Esta situacién se da, a pesar de que el estado cuenta con fon-
dos soberanos por US$20.000 millones y ademas dispone de
capacidad de endeudamiento para enfrentar de mejor forma
una pandemia. Dichos recursos no se han utilizado de manera
suficiente y han forzado a la ciudadania a utilizar US$35.000
millones de sus fondos previsionales y US$1.000 millones de
sus fondos de cesantia.

Como se menciona en el punto anterior, y a pesar de la férrea resisten-
cia del ejecutivo, la manera de poder obtener alivio frente al hambre y

3 Critica a las medidas econémicas y sociales del presidente Pifiera. El Mostrador
(30 marzo, 2021). https://www.elmostrador.cl/destacado/2021/03/30/critica-a-las-me-
didas-economicas-y-sociales-anunciadas-por-el-presidente-pinera/
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precariedades de segmentos mayoritarios de la ciudadania fue posible
debido el retiro de sus fondos previsionales. Hasta el momento se ha
aprobado en 3 ocasiones poder descontar de los montos destinados
a la jubilacion hasta un 10% (en cada oportunidad). Posterior al se-
gundo de estos, hacia fines de marzo del 2021, casi 11 millones de
personas habian solicitado retiros al sistema AFP (Administradoras
de Fondos de Pensiones), instituciones privadas que cuentan con el
poder de administrar los fondos de pensiones bajo la modalidad de
cuentas personales (CENDA, 2021).

El costo de la crisis ha recaido basicamente en las mayorias vul-
neradas del pais, en un contexto de pérdida de mas de un millén de
empleos y un aumento en la pobreza absoluta cercana a un 4%. De
acuerdo con el Instituto Nacional de Estadisticas (INE, 2021), la tasa
de desocupacion el 2020 alcanzé un promedio de un 10,7% (incre-
mento atenuado por la gran cantidad de personas que salieron de la
fuerza de trabajo). Estas cifras implican un alza de 3,5 puntos porcen-
tuales en la tasa y un aumento de 34,5% en la cantidad de desocupa-
dos en comparacién con 2019 (Menz, 2019).

Una evidencia mas acerca de la precaria situacion que ha debido
enfrentar a gran mayoria de la poblacion se objetiva en los resultados
de la Encuesta de Caracterizacion Socioeconémica Nacional (Casen
2020), donde ademas del aumento de la pobreza y la pobreza extrema
a cifras de hace por lo menos 5 afios. Se constata que los ingresos
provenientes del trabajo del 10% maés pobre fueron 417 veces meno-
res que los del 10% mas rico. En el caso de los ingresos auténomos
(montos provenientes trabajo, jubilaciones, pensiones, rentas, entre
otros.), los recursos del 10% mas rico fueron 251 veces mayores que
los del 10% mas pobre. Con un promedio de ingresos auténomos por
persona del 10% mas pobre de $4.136 (US$5) al mes en 2020, frente
a $1.617.206 (US$2.130) del decil con mas ingresos (desde hace mas
de 15 afios, el promedio por persona de ingresos auténomos del 10%
mads pobre nunca habia bajado de $12.000 (US$15) al mes. Por ltimo,
si bien las ayudas estatales intentan mitigar en parte esta dramatica
situacion, entre los més pobres el costo mas alto lo pagaron los secto-
res mas postergados, como mujeres e inmigrantes (Scherman, 2021).

IV. RESPUESTA DEL SISTEMAS DE SALUD

En el marco de la profundizacién del caracter subsidiario del Estado
(heredado desde la dictadura), durante los gobiernos posteriores se
ha mantenido una politica y una visién del Estado, acordada entre los
sectores politicos y econémicos que deciden por el pais y que pone el
interés financiero por encima del sanitario, generando nichos de acu-
mulacién para el capital privado, asegurados por el Estado.
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Como resultado del proceso de reforma de salud del afio 2005,
se implementa el programa de Garantias Explicitas en Salud (GES),
un listado actual de 85 enfermedades con acceso a intervenciones
sanitarias especificas. Sus efectos positivos han sido limitados y sus
problemas importantes: exceso de burocracia, generacién de discrim-
inacién y desvio significativo de recursos publicos hacia el sistema
privado.

Por esta razon, los conflictos principales en el tema de salud son
entre grupos empresariales, pues ellos son los que han influido en la
direccién hacia donde el sector se desarrolla. Los conflictos politicos
al interior de los grupos dominantes se caracterizan por repercusio-
nes de las disputas oligarcas, sin que los sectores llamados progresis-
tas hayan logrado levantar algiin proyecto alternativo, terminando en
el caudillismo, las ventajas cortoplacistas y beneficios personales. El
mercado y las decisiones en salud estan sustentadas en los grandes
holdings y otras empresas medianas y pequeiias, que aprovechan la
oportunidad de hacer negocios. Para conseguir estos fines, ha sido
llamativa la contratacién de exdirectivos publicos del sector, asi como
también el financiamiento a la clase politica gobernante.

En la actualidad el sistema de salud se encuentra en crisis. In-
tegrado principalmente por el sistema publico (Fondo Nacional de
Salud) y el sistema privado (Instituciones de salud previsional), que
produce segmentacién de la poblacion en el acceso a salud, consa-
grando una salud para pobres y enfermos y otra para ricos y sanos.
Con un sector publico crénicamente desfinanciado, perdiendo capa-
cidades y un aseguramiento privado con discriminacién y arbitrarie-
dades, sin solidaridad ni eficiencia. El sistema publico de salud cubre
aproximadamente al 75% de la poblacién con el 45% de los fondos
recaudados via cotizacién individual obligatoria, que junto al aporte
estatal es administrado por el Fondo Nacional de Salud (FONASA).
Por otro lado, las ISAPRE perciben la cotizacién de la poblacién de
mayor ingreso (aproximadamente al 18% de la poblacién, con el 55%
de los fondos recaudados via cotizacién individual) y los utiliza como
primas individuales que no se distribuyen en la poblaciéon general
segiin necesidad, llevando a una distribucién desigual de los recursos.
El sistema se financia con un 8.4% del PIB, de ello aproximadamente
un 50% del gasto total en salud es financiado con gasto publico.

Esta situacién inequitativa ocasiona que el gasto per capita en
salud de una persona de una ISAPRE sea un 50% mayor que el de una
persona en FONASA. Lo que produce segmentacién de la poblacién en
el acceso a salud, ya que las personas con mayores recursos econémi-
cos y mejor estado de salud se encuentran en el sistema privado, re-
cibiendo una atencién mas rapida e incluso excesiva, a diferencia de
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las personas con menores recursos y de peor estado de salud que se
atienden en el sector publico. Se consagra una salud para ricos y sa-
nos y otra para los pobres y enfermos.*

Por otro lado, el elevado gasto de bolsillo en nuestro pais, repre-
sentando una proporcién muy elevada del gasto total en salud, corre-
spondiendo a lo menos a un 32% (Benitez, Hernando, Velasco, 2018),
aun puede ser catastréfico para familias de ingresos bajos y medios
que se atienden en la MLE de Fonasa. Esto desincentiva la voluntad
de mantenerse en el sistema publico, ya que se obtienen transitori-
amente mejores coberturas en el subsistema de ISAPRES. Por otra
parte, persiste la errada concepcion de que los copagos deben ser una
fuente de ingreso del sistema, que contribuye en su financiamiento.

Para el periodo de la pandemia, en un marco politico caracteriza-
do por falta de legitimidad del gobierno, posterior al “estallido social”
de octubre de 2019. Ademas de una notoria falta de transparencia y
democracia en el acceso a la informacién y en la toma de decisiones.
Teniendo como contexto, un sistema de salud dafiado por politicas
neoliberales (desde hace mas 40 afos), la apuesta fue sumar las cam-
as hospitalarias (sector publico y privado), sin embargo, se descuido
el abordaje centrado en la atencién primaria de salud (APS), dificul-
tando la interrelacién con la comunidad para un buen control de los
contagios.

La situacién ocurrida en Chile se podria definir como una tardia
y deficiente incorporacién de la estrategia de abordaje comunitario
para su contencion, a pesar de la evidencia demostrada en paises que
priorizaron el trabajo en el nivel primario de atencién, a lo menos en
los primeros 4 meses del desarrollo de la pandemia en Chile, menos de
5% de los recursos para su enfrentamiento fueron destinados a la AP.
Por otro lado, a pesar de la necesidad de una estrategia de trazabilidad
eficiente, hasta el dia de hoy su implementacién ha detentado impor-
tantes demoras, aumentando el riesgo de nuevos brotes.

No se ha comprendido el comportamiento del virus desde una
mirada regional, donde tanto consultorios y hospitales deben man-
tener las medidas sanitarias que promuevan el control de contagios
y la capacidad de atencién oportuna. Persisten algunas dificultades
para establecer con claridad y de manera unitaria la mantencién de
los protocolos y gestion clinica de los establecimientos de atencién,
dificultando la posibilidad de respuesta ante un aumento de casos
de contagios por Covid-19 y sobre todo la capacidad de TTA (Testeo,
Trazabilidad y Aislamiento).

4 Comando Programatico de Salud - Beatriz Sanchez (2017). La salud en Chile.
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La apertura de actividades y movilidad significan una tarea de
igual o mayor esfuerzo por mantener el control de la pandemia. Paises
como Israel, Espafia y Australia han demostrado una importante
dificultad en la implementacién de una transicién. En base a dichas
experiencias, se debieran mantener las adecuaciones criticas en los
establecimientos de salud hasta poder encontrarnos en un escenario
que disminuya los riesgos para la poblacién y los equipos de salud,
por lo que es necesario contar con evidencia mas robusta de la que
hemos obtenido hasta el momento y asi enfrentar de manera exitosa
la compleja transicién en salud.

Por lo tanto, si bien la situacién de precariedad y discriminacién
en el acceso a la atencién de salud ha sido una constante en las ulti-
mas décadas, la pandemia ha evidenciado con mayor crudeza que
Chile no cuenta con un sistema robusto de salud, sino con uno publico
y otro privado, con légicas divergentes, lo que produce una situacién
de franca discriminacién entre un segmento pequefio de poblacién
con mayores recursos econémicos y gran parte de la ciudadania de
menores recursos.

PROPUESTAS

La pandemia por Covid-19 ha venido a demostrar con mayor crudeza
las consecuencias de mas de 45 afios de politicas neoliberales, de des-
igualdad y exclusion. Se hace imprescindible avanzar hacia un proce-
so de rearticulacién de las clases subalternas, promoviendo un cam-
bio a los amarres constitucionales del Estado subsidiario, trabajando
la capacidad de alianzas que el mundo del trabajo organizado pueda
establecer con otros movimientos sociales con diferentes problemati-
cas, para que se lleven a cabo las transformaciones que requiere un
nuevo Chile, con una nueva forma de vivir, que valore la vida por so-
bre el mercado. Este nuevo Chile requiere de una nueva constitucién
(en construccion), que releve los derechos humanos, derechos sociales
universales como una manera de relacionarnos socialmente, con un
Sistema Universal de Salud, bajo los principios de universalidad, so-
lidaridad, equidad, integralidad, gratuidad y ausencia de lucro. Con
un didlogo respetuoso de saberes entre la atencién de salud alopatica
y los conocimientos ancestrales y populares. Ademas, de potenciar la
autonomia de los pueblos en la generaciéon de procesos de atencién
acordes con las dinamicas de las propias localidades, disminuyendo
asi la dependencia hacia la medicina occidental.

El derecho a la salud debe ser consagrado en la Constitucién de
manera publica, gratuita y de calidad para todo/as. Concebir la salud
como un derecho implica que el Estado garantice a toda la poblacién
el mayor grado de bienestar en salud, y que este no se encuentre se-
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gregado por capacidad de pago y riesgo de enfermar. La Constitucién
debe garantizar el derecho universal a la salud, es decir el acceso, la
calidad y la proteccién financiera al conjunto de los habitantes del
pais, provisto desde el Estado a través de un Servicio Nacional de Sa-
lud. Generar un cambio de esta magnitud, obliga al Estado a mejorar
y ampliar el sistema publico de salud. Sélo en un sistema donde des-
aparezca la segregacién, y que funcione bajo un marco solidario de
financiamiento lograremos satisfacer integralmente las necesidades
de salud de la poblacién.

Un Sistema Universal de Salud basado en atencién primaria: ca-
racterizado por un financiamiento por impuestos generales. El siste-
ma es universal, constituyéndose un solo financiamiento nacional que
distribuye los riesgos, sin discriminaciones por edad, sexo o enferme-
dades. Ademas, se debe avanzar en la construccién de una politica
integral de desarrollo de los/as trabajadores/as para mejorar la calidad
de la atencién que se brinda a la comunidad, fortaleciendo la perma-
nencia de médicos/as y otros funcionarios/as de salud.

La atencion primaria debe ser el pilar fundamental del sistema de
salud, en este sentido es fundamental mejorar su financiamiento, es
necesario que los/as funcionarios/as y la comunidad tengan injerencia
en la toma de decisiones con respecto al presupuesto y de esta forma
evitar que los recursos de salud se mal utilicen o se desvien hacia otros
gastos. Ademas, se deben reevaluar las actividades de la AP, reformu-
landola y adecuandola a lo que realmente debiera hacerse, es decir,
incorporar acciones de prevencién y promocién de salud, asi como
mejoras a la capacidad resolutiva.

El rol que debe jugar la AP, sobre las politicas sanitarias y sociales
es fundamental para lograr la contencién de esta crisis epidémica, por
medio de una robusta gestién clinica y territorial desde los estableci-
mientos, favoreciendo la respuesta ante la Covid-19, con una estrate-
gia organizada, participativa y eficiente de TTA. Debiéndose avanzar
en una politica que fortalezca la incorporacién y permanencia de los/
as trabajadores/as de salud, estableciendo una perspectiva que asegu-
re la longitudinalidad en la atencién.

Por otro lado, la complejidad de los contextos sociales, exacerba-
dos en la situacion actual, exige la interrelacién de trabajadores y la
ciudadania, que deben contar con mecanismos efectivos de participa-
cién vinculante en la toma de decisiones, por medio de una gestién
triestamental. Ya que a pesar de las sombrias circunstancias de los
altimos meses, la sociedad se encuentra retomando la organizacién
por una nueva constitucién, en la perspectiva de garantizar el derecho
a la salud, asi como los demas derechos sociales universales.
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Poniéndose énfasis en que enfrentar los problemas actuales y cré-
nicos del sistema de salud, se requiere una profunda transformacion,
con una provisién de servicios de calidad en la red asistencial publica,
que se oriente desde una perspectiva multisectorial, considerando la
determinacién social de salud, para resolver de forma integral los pro-
blemas de salud de la poblacién (Bass, 2020).

Nos encontramos en un momento decisivo para que se lleven a
cabo las transformaciones que requiere un nuevo modelo de socie-
dad, que contenga un Servicio Nacional de Salud, bajo los principios
de universalidad, solidaridad, equidad, integralidad, gratuidad y au-
sencia de lucro. Y de una vez por todas, el neoliberalismo que nacié
en Chile muera en post de los derechos universales, incluyendo a la
salud.
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LA SALUD EN PANDEMIA: POLITICAS
PUBLICAS Y ESTRATEGIAS DE RESISTENCIA
SOCIAL EN PARAGUAY

Elba Nufez y Maria Limpia Diaz

RESUMEN

La pandemia del Covid-19 en Paraguay agudizé las condiciones de
desigualdad y ejercicio del derecho a la salud que ya tenia escasa in-
version social y una alta mercantilizacion de los servicios de salud. La
dinamica sociopolitica del Estado frente al riesgo epidémico dispuso
la securizatizacion, el confinamiento obligatorio, y el retorno del (neo)
higienismo publico con el slogan “Quédate en casa”, “Nos cuidamos
entre todos”, militarizacién de las calles reviviendo practicas dicta-
toriales de la historia reciente. El desfinanciamiento histérico de las
politicas de salud es respondido con alto endeudamiento externo. Las
medidas de asistencia social implementadas contribuyeron a alimen-
tar los intereses del capital. La inversién en salud y asistencia social
fueron deslegitimados por la corrupcién denunciada, lo cual instala
la supuesta “ineficiencia” del Estado y se pretende justificar la refor-
ma del Estado, aprovechando la desmovilizacion ciudadana. Frente a
este contexto, las comunidades resisten al hambre organizando ollas
populares, profundizando solidaridades. Las organizaciones sociales,
especialmente de mujeres denuncian cierre de los servicios y negacion
de la atencién, con efecto en mas muertes por cancer, suicidio y otras
afecciones, que por Covid-19. Ante la agudizacién de las condiciones,
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se tejen estrategias de resistencia social para revertir y recuperar la
ciudadania.

INTRODUCCION!

El pais se define constitucionalmente como un Estado social de dere-
cho y que contempla el derecho a la salud universal, sin discrimina-
ciones. Sin embargo, la pandemia vino a profundizar la desigualdad
histérica existente en el pais y actualmente es uno de los paises con
alto indice de fallecidos y con un bajo nivel de vacunacién en sus ha-
bitantes. No existe una politica publica de salud universal, gratuita y
de calidad y la mayoria de las iniciativas implementadas a la fecha
son paliativas e ineficientes. El presente trabajo tiene como objetivo
caracterizar la situacion de salud en el contexto de la pandemia, los
efectos en la poblacioén, las politicas de asistencia social implementa-
das a la fecha como paliativas a las necesidades, asi como analizar las
estrategias de resistencia social en Paraguay.

La pandemia ha demostrado més que nunca la falta de cobertura
sanitaria universal y la debilidad de los sistemas de salud publica para
responder a las necesidades y mds atin para enfrentar emergencias,
como las que existen en el contexto de la pandemia del Covid-19. Las
demandas sociales desde hace décadas denuncian la falta de respuesta
a las necesidades de la poblacién, agudizado si se trata de poblaciones
indigenas y campesinas que estan fuera de zonas urbanas, donde se
concentran los escasos servicios con los que se cuenta. La emergencia
sanitaria exige respuesta a necesidades histéricas, destinar presupues-
to adecuado y catalizar acciones de integracién intra e intersectorial.
Si bien en los inicios de la pandemia Paraguay fue considerado por
la Organizacién Panamericana de la Salud (2020) como referente por
haberse anticipado en adoptar medidas tempranas de confinamiento
y cuarentena total para evitar la propagacién del virus, sin embargo,
a un afo de la pandemia puede evidenciarse que es uno de los paises
con muy alto nivel de contagio, muertes y bajo indice de vacunacion,
a diferencia de otros paises de la region.

El trabajo es exploratorio y se basa en el relevamiento y analisis
de la informacién oficial, asi como de fuentes periodisticas, estudios
realizados sobre el tema y entrevistas a actores claves del sector salud.
Las universidades publicas han cumplido un rol importante en este
contexto para promover estudios, alternativas de respuesta a través
de la investigacién y la extensién universitaria y responder asi a las

1 El articulo incorpora aportes y recomendaciones de edicién de la Prof. Lic. Nor-
ma Benitez, Trabajadora Social y docente jubilada de la FACSO y del Mag. Hugo
Pereira, Coordinador de Extension de la Carrera a de Sociologia de la FACSO, UNA.

394



La salud en pandemia: politicas ptiblicas y estrategias de resistencia social en Paraguay

numerosas demandas sociales en el marco del compromiso social en
la relacién Universidad - Sociedad. El trabajo se divide en cinco apar-
tados. En el primero se aborda la desigualdad histérica y el derecho a
la salud en Paraguay, incluyendo el desfinanciamiento de las politicas
de salud; en el segundo se aborda las débiles politicas de asistencia
y proteccién social y la créonica de una vacuna anunciada ; el tercer
apartado aborda la critica situacién sanitaria del personal de salud, el
cuarto apartado analiza la criminalizacién creciente como respuesta
a las demandas ciudadanas, y finalmente se analiza las estrategias co-
munitarias y solidarias de enfrentamiento a la pandemia.

DESIGUALDAD HISTORICA Y DERECHO A LA SALUD EN PARAGUAY
Paraguay se caracteriza por ser un pafs histéricamente desigual, in-
merso en un modelo de desarrollo socio-econémico que responde al
capitalismo neoliberal imperante. En el Informe de Progreso Multi-
dimensional: Bienestar Mas All4 del Ingreso (PNUD, 2016), se sefiala
que las métricas de desigualdad han mejorado de manera limitada
en Paraguay con un cambio anual promedio del indice de Gini en
Paraguay entre el 2003-2013 de -1,31%, mientras que el promedio de
América Latina es de -1,13%. Los niveles atin elevados de desigualdad
no han logrado modificarse, en gran parte porque las bases de esta
son muy profundas y las medidas para revertirlas no han sido muy
eficientes.

El origen de la desigualdad esta fundamentalmente vinculada a
la posesién de la tierra, principal fuente de la produccién econémica,
siendo una de las caracteristicas la concentracion de hectareas de tie-
rras destinadas a un solo tipo de cultivo, la soja y a un sélo producto
ganadero, el vacuno.

el 2,6% de los/as propietarios/as son duefios/as del 84,8% de la tierra explo-
tada. el 91% de propietarios/as son agricultores/as familiares, apenas ocupan
el 6,3% del total de la superficie agropecuaria total, mientras que el restante
8,9% de las fincas son de medianos propietarios/as que poseen el 6% de las
tierras (coprofam, 2019).

La desposesion de las tierras produjo una vuelta de la distribucion
geogréfica de la poblacién. Mientras que en el afio 1972 la poblacién
rural era del 63%, para el afio 2012 era de 40%, segun el dltimo censo
nacional realizado (Censo Nacional citado por Rojas Villagra, 2014).
Esto trajo una sobrepoblacién de las areas urbanas, con consecuen-
cias socio-econdémicas y politicas como el deterioro de la vida de la
mayoria de la poblacién al no haber respuesta en términos de politi-
cas publicas para el contingente de poblacién que se urbaniza, ademas
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del abandono de los pequenos y medianos productores en el ambito
rural. Para Goetz y Vazquez (2014) a partir de la década del 2000 hay
un proceso de urbanizacién que se presenta radicalmente diferente a
los anteriores por la intensidad, la amplitud geografica y la proporcién
de la poblacién.

En este contexto de proceso de urbanizacion, la mayor parte de
la poblacién esta ocupada en el sector servicios, dependiendo de un
salario que ni alcanza el minimo legal y sin proteccién social alguna.
Esto segin Ortiz, Paredes y Gémez (2020), quienes sefialan que, en
el transcurso de 20 afios, de 1997-2017, hubo una marcada urbaniza-
cion del empleo y transicién, del predominio del sector de agricultura,
ganaderia, caza y pesca, en el afio 1997, hasta su relegacién en 2017.
“...las ramas de actividad econémica con mayor proporcién de traba-
jadores son, en primer lugar, la de Comercio, Restaurantes y Hoteles,
seguida de la de Servicios sociales, comunales y personales, ocupando
el tercer lugar, la de Agricultura, Ganaderia y Pesca” (p. 4) en el afo
2017. La precariedad de los ingresos en este sector se evidencié con la
pandemia, aumentando drasticamente el desempleo y la ampliacion
del trabajo informal. En el 2017, el 90% de la poblacién econémica-
mente activa estaba ocupada en medianas, micro y pequefias empre-
sas, mientras que sélo el 10% en grandes empresas (Ortiz, Paredes y
Gomez, 2020). De acuerdo con Pisani et al. (2020): “La informalidad
afecta, en promedio, al 63,6% de los trabajadores en el periodo 2017-
2019, pero se incrementa a valores superiores al 80% en los trabajado-
res por cuenta propia” (p.34).

La Encuesta Permanente de Hogares Continua 2020 (EPHC 2020)
del 4to trimestre, ofrece datos claros de la desigualdad a partir del in-
dicador de ingresos. Este da cuenta que “...los hogares que pertenecen
al quintil mas rico tuvieron un promedio de ingreso 6 veces mas que el
promedio de ingreso total disponible de un hogar del quintil mas po-
bre” (p. 12). Las medidas sanitarias y econémicas al inicio de la pan-
demia fueron totalmente insuficientes, atendiendo la histérica defi-
ciencia en el sistema de salud, la desigualdad y la pobreza estructural.
En el mes de marzo de 2020, que se inicia la pandemia en el pais, se
promulgé la Ley No.6.524/2020 de estado de emergencia que autoriza
al Poder Ejecutivo a implementar medidas excepcionales para mitigar
o disminuir las consecuencias de la pandemia, lo que permitié que
se pueda emitir bonos externos por valor de 1.000 millones de déla-
res y la contratacion de préstamos multilaterales, hasta 600 millones
de délares. Esto posibilité que el Estado tomara medidas sanitarias y
econdémicas que para finales del 2020 y el ano 2021, se hicieron impo-
sible sostener debido a la multiplicidad de complejas problematicas,
sumada a la corrupciéon que en ningiin momento estuvo en cuaren-
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tena. Por el contrario, la crisis sanitaria fue una oportunidad para
mostrar sus mejores estrategias de apropiacion de los bienes publicos.
Concretamente, en cuanto “...a los recursos destinados a los servicios
de salud tuvieron una escasa ejecucién acompaiiada de denuncias por
corrupcion y suspensién de adjudicaciones” (Pisani et al., 2020, p.37).
Seguin Blackman et al. (2020):

La pandemia estd provocando dos crisis de manera paralela. Primero, una
crisis sanitaria— se dardn muchos miles de muertes por los efectos direc-
tos de la enfermedad. Segundo, una crisis econémica—la pandemia vy las
respuestas sanitarias para mitigarla causan un choque negativo a la oferta,
inicialmente, y después a la demanda. Efecto que se suma a una crisis finan-
ciera que profundiza el problema (p. 5).

En este momento con el incremento de personas que estdn siendo
afectadas por el Covid-19, la demanda ha rebasado la oferta de servi-
cios publicos, y la situacién de desigualdad en salud se agudiza. Mar-
tinez y Lima (2020) afirman que el Covid-19 “...vino a relevar en la
agenda publica la deuda histérica que ya denunciamos desde los afios
90” (p. 156), con lo que el sistema capitalista debera reconfigurarse,
teniendo en cuenta que su base de explotacién esta siendo gravemente
afectada.

DESFINANCIAMIENTO DE LAS POLITICAS DE SALUD

La prestacion de servicios de salud esenciales en Paraguay estd me-
diada por el gasto publico en salud que, en el ano 2017, se situaba en
3,03% del PIB (10), inferior a la recomendacién de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OPS) de 6% del PBI, para reducir las in-
equidades y aumentar la proteccién financiera en el marco del acceso
y la cobertura universal. Serafini (2020) realiza un estudio sobre el
crecimiento de la inversién en salud respecto al PIB, entre los afios
2003 al 2018, con lo que concluye que “...la inversién en salud fue
aumentando, aunque muy lentamente quedando hoy al descubierto
la ausencia histérica de la prioridad estatal al sector” (p. 9). Segtin su
analisis, la tendencia ascendente de la inversién publica en salud se
inicia a partir del afio 2005 que tuvo un crecimiento de 40,6%, en el
2006 fue de 17,3%, en el 2007 de 4,9% y baja abruptamente en el 2008
aun -11,9%. Esto continué de forma lenta hasta el 2013, pero un afno
antes, en el 2012, hubo un importante crecimiento de 20,8%. Desde el
2013, la inversién en salud se vuelve mucho mas lenta, hasta llegar a
un estancamiento, ubicando al pais en los tltimos lugares de la regién
respecto a esta medicion.
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Esta inversién insuficiente es la causa de que el pais se caracterice
por tener un sistema de salud débil y fragmentado, que no garantiza
el acceso universal necesario para hacer frente a la crisis sanitaria de
la Covid-19. Conforme a Casali y Velazquez (2016), el pais “presenta
altos niveles de desproteccion, una alta fragmentacién del sistema y
una falta de coordinacién interinstitucional que establezca las bases
de un sistema integral de seguridad social” (p.8). Por tanto, el pais se
encuentra con la pandemia con una escasa inversién en su sistema de
salud y “menos cero” de presupuesto, con lo que también se resalta la
baja presion tributaria? que ha sido su histérica caracteristica. Por lo
tanto, recurre al tinico recurso disponible que es el endeudamiento,
que le daria la posibilidad de dotar la infraestructura y recursos nece-
sarios para enfrentar la pandemia.

La deuda que asumio el Estado ante la emergencia sanitaria por
el coronavirus, segin el Ministerio de Hacienda hasta mayo de 2020,
era de 2.442,6 millones de ddlares, lo que representa el 6.8% del PIB.
Esto hace referencia al total de medidas que tomé, respecto a salarios,
amortizacién de deudas anteriores, jubilaciones, pensién a adultos
mayores, programas de transferencias condicionadas, subsidios para
trabajadores/as informales y formales (IPS). De todo esto, tan sélo 99
millones de délares fueron destinados a gastos operativos de salud,
lo que representa el 4% del total de deuda asumida en nombre de la
salud de la poblacién en pandemia. (“Deuda tomada durante la pan-
demia ya asciende a USD2.442,6 millones, 2020). Tal como reconoce
el informe del PNUD (2020):

La vulnerabilidad del sistema de salud paraguayo, el cual al inicio del brote
en el pais sélo contaba con cerca de 700 camas de terapia intensiva, de las
cuales un importante porcentaje se encontraba ocupado, llevé al Gobierno
Nacional a implementar, inicialmente, el aislamiento preventivo v, posterior-
mente, decretar la cuarentena v el cierre de fronteras. (p.11)

Esta realidad se presenté como una ilusién de que las medidas to-
madas para intentar dotar de capacidad al sistema de salud para en-
frentar lo que se avizoraba, resultaria en salvar las vidas de centenas
diarias que se pierden actualmente.

A inicios de la pandemia era considerado como uno de los pai-
ses de la region que mejor habia manejado eso desconocido que nos
atropellaba, con medidas extremas de cuarentena total, la rapida ne-

2 La presion tributaria de Paraguay es la mas baja en América Latina, es sélo de
14,0%, mientras que la mas alta la tiene Brasil con 33,1% (“Paraguay sigue tltimo en
ranking regional de presién tributaria”, 2020).
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gociacién de un nuevo préstamo para la construccién y equipamiento
de su sistema de salud, ademas de auxiliar a sectores econémicos,
trabajadores/as asalariados, informales y desocupados. Al inicio de la
pandemia Tullo et al. (2020) afirmaba que:

[...] los casos de infectados no superan los 2500, y de ellos, solo 20 han fa-
llecido. A pesar de esto, el pais no parece haber escapado de los efectos no
deseados de la cuarentena y existe la percepcion de que los servicios de salud
se han visto afectados, con una reduccion del niimero de consultas de segui-
miento de la mayoria de los programas que se desarrollan en el sistema de
salud (p. 1).

Al mes de mayo del 2021, el Ministerio de Salud Publica y Bienestar
Social reportaba casi 350 mil enfermos confirmados. Es un importan-
te subregistro, debido a que el sistema no ha desarrollado un sistema
de vigilancia descentralizada, la poblacién que no se encuentra con
sintomas graves prefiere no llegar hasta un centro asistencial, donde
probablemente no encuentre la atencién debida que requiere. Mas de
3.000 personas se encontraban internadas en salas y 594 en terapia
intensiva, en hospitales publicos y privados. Las muertes diarias han
superado el centenar, sumando un total de 8.892 fallecidas a mayo
del 2021, de las cuales mas de 5,000 perdieron la vida en los meses de
marzo, abril y mayo, pues hasta febrero el total de fallecidos era de
3.181 personas (MSPBS, 2021). Al 11 de mayo de 2021, reportes perio-
disticos dan cuenta que alrededor de 148 personas esperaban por una
terapia intensiva y de forma constante, se encontraban en las redes so-
ciales solicitudes desesperadas de una cama de terapia intensiva para
algtin familiar (“Salud reporta 148 personas en espera para ingresar a
terapia intensiva”, 2021).

Para la analista y economista, Serafini (2021) el endeudamiento
no es la via para brindar sostenibilidad al Sistema de Salud:

Eso lo demuestran afios de estudios sobre el impacto negativo que han
tenido las olas de endeudamiento en América Latina, y que han derivado
en los 80s en los programas de ajuste estructural y en la década pasada con
las politicas de “austeridad”. Ambas respuestas afectaron a los sistemas de
salud, recortando recursos. En Paraguay, los datos indican que el aumento
del presupuesto de salud tiene una tendencia contraria al pago de servicios
de la deuda publica. A medida que se reduce la deuda, se abre espacio fiscal
para priorizar la salud (2005-2012) mientras que a medida que aumenta el
pago, se reduce el incremento de los gastos en salud (2014-2018) (p.13).

Son maés que elocuentes que se esta sufriendo las consecuencias del
nulo interés de las autoridades politicas que estuvieron a cargo del
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gobierno del pais, hacia lo social y en el contexto actual, en el Sistema
de Salud en particular.

DEBILES POLITICAS DE PROTECCION SOCIAL EN EL CONTEXTO
DE LA PANDEMIA DEL COVID -19

Paraguay se caracteriza por los elevados niveles de pobreza y des-
igualdad, la concentracién de recursos productivos, los bajos niveles
de empleo formal y salarios reales, el acceso a los servicios de salud y
educacién, especialmente para las poblaciones pobres y vulnerables
(Vinales, 2017). Las débiles politicas de proteccién social y las frag-
mentadas politicas de asistencia social resultan en medidas paliativas,
que no responden a las necesidades y demandas sociales. Las politicas
de proteccion social no pueden desconocer la crisis econémica. Como
senalan algunos analistas como Duarte et al. (2020):

La situacion de emergencia sanitaria tuvo una contraparte de emergencia
econdmica que el Estado paraguayo también se vio en necesidad de admi-
nistrar. El cese de actividades productivas y comerciales resultante de las me-
didas de aislamiento social coincidié con la debilidad estructural en que se
mantiene la economia paraguaya, que afecta principalmente a los sectores de
menor ingreso (p.19).

Las medidas de confinamiento impidieron que muchos sectores em-
pobrecidos pudieran trabajar y la situacién ha sido critica para varios
sectores.

En el area social se disenaron e implementaron nuevos pro-
gramas sociales destinados a la poblacion afectada directamente
por la pandemia de Covid-19, denominados: Nangareko® y Pytyvé®,
agregados a los ya existentes de Tekopora@® y Adultos Mayores, con
recursos provenientes de un alto endeudamiento externo. Sin em-
bargo, mecanismos de distribucién favorecié a los grupos empre-
sariales vinculados a los supermercadistas. Segtin sefiala el PNUD
(2020), el subsidio con bonos alimenticios a familias, denominado
“Nangareko”, comenzé como un programa de seguridad alimentaria
que entregaba kits de alimentos. Para incrementar la celeridad de la
asistencia social, evitar aglomeraciones y reducir la complejidad lo-
gistica, el programa fue modificado rdpidamente, transformandose
en transferencias monetarias a familias de ingresos provenientes de

3 Palabra en guarani que significa “Cuidado”
4 Palabra en guarani que significa “Ayuda”

5 Palabra en guarani que significa “Vida digna”
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actividades de subsistencia y actividades fuertemente afectadas por
el distanciamiento social.

Las transferencias se realizaron a través de empresas de medios
de pagos electrénicos (EMPES). Cada beneficiario recibié una trans-
ferencia tnica en un solo mes de G 500.000 destinados principalmen-
te a la adquisicién de alimentos. Este monto equivale al 23% del sala-
rio minimo vigente en el pais. Esta politica beneficié principalmente
a los supermercadistas, mientras los almacenes locales y el propio
mercado de productores estaba vaciado y sin ningtn tipo de apoyo.
Este mismo informe sefala que el programa de subsidios a trabajado-
res informales, Pytyvo, implementado por el Ministerio de Hacienda,
complementa al anterior y se diferencia porque se orienta a traba-
jadores informales que realizan actividades por cuenta propia o que
estan en dependencia de alguna micro, pequefia y mediana empresa.
El programa consiste en una ayuda econémica temporal por dos me-
ses aproximadamente G. 548.000, correspondientes al 25% del salario
minimo legal vigente. Estos pagos se realizaron en dos oportunidades,
en los meses de abril y junio del 2020. Los beneficiarios suman un
poco mas de 1.150.000 personas. El costo total de este programa es de
USD 300 millones.

Segtin el PNUD (2020), cifras del Ministerio de Trabajo, Empleo
y Seguridad Social (MTESS) dan cuenta que aproximadamente 2,2
millones de trabajadores estan en alto riesgo de ser afectados (63% de
los empleados). Los sectores que presentan altos riesgos de pérdida de
empleo o enfrentar reducciones en la jornada laboral son: industrias
manufactureras, comercios, restaurantes y hoteles; y servicios comu-
nales, sociales y personales (PNUD, 2020). Los programas sociales di-
senados e implementados por el gobierno como una serie de medidas
de salud, fiscales, sociales y monetarias para las MIPYMES, resulta-
ron insuficientes, focalizados, tuvieron escasos resultados y varios de
ellos fueron salpicados por practicas de corrupcion.

Aungque las garantias basicas de seguridad social recuperadas por
Casueli y Veldzquez (2016), senalan que “Las personas que necesitan
atencion de salud no deberian enfrentar dificultades ni un riesgo ma-
yor de pobreza debido a las consecuencias financieras del acceso a
servicios esenciales de salud” (p. 32), las leyes de asistencia social en
materia de salud adoptadas en el contexto de la pandemia resultan
insuficientes y las personas atraviesan una serie de obstaculos para
acceder a los mismos. La Ley No.6725/21 “Fondo Nacional UTT” y la
Ley No.6742 “Gasto cero” resulta insuficiente y las familias desespera-
das dependen de los apoyos solidarios para cubrir los altos costos de
medicamos y quedan endeudadas.
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CRONICA DE LA VACUNA ANUNCIADA Y SITUACION SANITARIA
DEL PERSONAL DE SALUD

En el contexto de la grave debilidad del sistema de salud, se suma
el excesivo endeudamiento externo a fin de cubrir el financiamiento
requerido para el equipamiento e insumos para la salud. Sin embar-
go, la corrupcién demostrada en los procesos de compras publicas
de insumos médicos y en los procesos detectados por las instancias
de control como comprobada por las instancias de control como la
Contraloria General de la Republica, privé al sistema de salud de
contar con los insumos, equipamiento requerido, incluso vacunas
oportunas para poder evitar mayor efecto adverso de la pandemia
en la poblacién.

La pandemia en Paraguay se ha cobrado numerosas vidas, segin
las cifras oficiales, a mayo 2021 dan cuenta de 8.892 personas falleci-
das, de los cudles la tendencia es que mas de la mitad son varones y
mas de la mitad con mas de 60 anos (MSP y BS, 2020). Varios de los
decesos se producen por falta de atenciéon oportuna, falta de oxige-
nos o por falta de oportunidad de ingresar a la Unidad de Terapia In-
tensiva (UTI). La pandemia tuvo consecuencias devastadoras para el
personal sanitario de la regién, dada la tardia vacunacién. Las preca-
rias condiciones de trabajo y la ausencia de equipos de bioseguridad
oportunos enfrentados por el personal de salud ha causado la muerte
de mas de 200 personas, entre enfermeras, médicos, trabajadores so-
ciales y otros. El Circulo Paraguayo de Médicos dio a conocer cifras
alarmantes de fallecimiento por COVID-19 en el sector médico y sefia-
16 que se tenia 52 médicos fallecidos, 300 con reposo por COVID, 48
internados y 18 de ellos en UTI (Meza, 2021). La propia OPS (2020)
reconoce que “mientras no se cuente con tratamientos especificos y el
acceso a vacunas siga siendo bajo, la pandemia avanzara en oleadas
y brotes recurrentes”. Agrega Blackman et al. (2020) que “dada la au-
sencia de inmunidad en la poblacién, la capacidad del sector salud se
vera abrumada si las tasas de contagio no se frenan”.

Paraguay inici6 tarde la gestién de conseguir las vacunas incluso
con compras anticipadas con gran endeudamiento externo. La vacu-
nacién de la poblacién ha sido tardia y lenta. Segin datos oficiales
se prevé vacunar a unas 4.300.000 de la poblaciéon, hasta el mes de
mayo 2021 recién se habia inmunizado al 6,9% de la poblacién (“Solo
en mayo hubo méas de 2600 muertos por Covid-19 en nuestro pais”,
2021). El pais recibi6 la segunda partida de vacunas por el Mecanismo
COVAX, cuyo objeto es “ofrecer vacunas con un criterio de equidad
para al menos el 20% de la poblacion de cada pais que participa en
el mecanismo a nivel mundial y asi proteger a las personas en mayor
riesgo y salvar vidas” (OPS, 2021). En general Paraguay ha recibido
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donaciones de distintos paises, en algunos casos para descomprimir
la presion ciudadana por la falta de respuesta oportuna del gobierno
a la situacién de crisis.

En cuanto a la produccién de vacunas, se tiene por un lado inicia-
tivas del sector privado vinculado a la CAmara de la Industria Quimica
Farmacéutica del Paraguay (Cifarma), que se encuentra gestionando
con la Cancilleria, para fraccionar las vacunas anti Covid-19 de origen
ruso, Sputnik V. Con esta iniciativa, la produccién de inmunizantes
solo sera con capital privado, también se proveera al Estado. La otra
alternativa en agenda es impulsar la producciéon de las vacunas con
la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de Asun-
cion. Se estdan desarrollando iniciativas de didlogo con China y Taiwan
para producir vacunas en Paraguay, estd creada una Comisién de Tra-
bajo para que se realicen los estudios clinicos y laboratoriales para
la producciéon. Lo mas preocupante es que con la pandemia, viene a
instalarse la “telemedicina” como la panacea para evitar contagios y
responder a las demandas. A este respecto, el MSP y BS aprobé la Re-
solucién No.139/2020, que organiza y establece los servicios de salud
a distancia. En ella se autoriza a las entidades prestadoras de servicios
de salud y a los profesionales médicos a proveer servicios de salud a
distancia en los componentes de promocién, prevencién, diagnéstico,
tratamiento y rehabilitacién mediante el uso de tecnologias de la in-
formacion y la telecomunicacion.

CRIMINALIZACION CRECIENTE COMO RESPUESTA A LAS
DEMANDAS CIUDADANAS

El contexto de la pandemia fue aprovechado politicamente por los
agentes estatales para debilitar ain mas la vigencia del Estado de
derecho constitucionalmente garantizado. El Poder ejecutivo adop-
t6 discrecionalmente una serie de medidas restrictivas, sumadas al
confinamiento obligatorio a través de decretos y resoluciones que res-
tringen libertades publicas, prohiben reuniones y las movilizaciones,
etc. Dada la crisis y la profunda desigualdad, las demandas y moviliza-
ciones ciudadanas no cesaron exigiendo salud universal y el cese a la
criminalizacién desatada. Las demandas ciudadanas y movilizaciones
fueron reprimidas y castigadas de manera selectiva principalmente
hacia sectores trabajadores, campesinos, indigenas y estudiantes.
Frente a esto, las medidas adoptadas, no sélo se restringe libertades,
sino la vigencia derechos fundamentales.

Luego de una movilizacién exigiendo la renuncia del presidente
de la Repuiblica, Mario Abdo Benitez, cinco estudiantes fueron impu-
tados y tres de ellos privados de libertad imputados por “perturbacién
a la paz publica” y por exposicién al peligro. Tres estudiantes perma-
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necieron privados de libertad hasta que con la presién ciudadana se
logr6 que se revoque la medida de presion prevista y se otorgue la pri-
sién domiciliaria y otras prohibiciones. Conforme a la tendencia que
se observa en paises como Colombia, aprovechando el contexto de la
pandemia y la desmovilizacién social, se estd promoviendo el debate
sobre la Reforma del Estado. Esta reforma se orienta a asegurar re-
cortes para cubrir la deuda publica contraida. Tal como se rescata en
el ciclo de Dialogos Virtuales sobre Reforma del Estado realizado por
la Facultad de Ciencias Sociales (FACSO), las declaraciones de algu-
nos de los principales voceros del gobierno, una reforma apuntaria a
reducir el gasto publico “superfluo” con el fin de redirigirlo a &mbitos
prioritarios como salud, educacién, seguridad y justicia. Ademas, se
sugiri6é una reforma en la estructura administrativa del Estado (p. 6).
Esta planteada la idea de eficiencia y eficacia de la estructura estatal
que esta presente en las politicas neoliberales que se aplicaron en la
region y que significé recorte de derechos.

En esta linea existen autores que sostienen que en la post pande-
mia se deben implementar medidas neoliberales de recortes de dere-
chos. Este es el caso de Blackman et al. (2020), que recomienda:

Flexibilizar la relacién entre empresa y trabajador: Muchos paises han to-
mado medidas que permiten a las empresas reducir los costos del empleo
sin despedir permanentemente a sus trabajadores. Estas incluyen medi-
das por las cuales los trabajadores aceptan horas y salarios reducidos, o
aquellas que permiten a las empresas despedir de manera temporal a una
proporcién de sus trabajadores (p. 28).

Seguin datos de la Encuesta Permanente de Hogares, en el afio 2015,
el 21% de la poblacion total cuenta con cobertura de salud del IPS, el
resumen ejecutivo indica que el 17 8,1% esta cubierto por otro tipo de
seguro (mayormente privado) y el 70,9% restante no informa ningtn
tipo de cobertura. Los datos también dan cuenta de diferentes dinami-
cas entre las zonas rurales y urbanas.

Paraguay no tiene seguro de desempleo. El Instituto de Previsién
Social (IPS), que cubre a un infimo porcentaje de la poblacién con em-
pleo formal, apoy6 con el pago de parte del salario de los trabajadores
de algunas empresas. El Ministerio de Trabajo, Empleo y Seguridad
Social permitié con la Ley de Emergencia la suspensién temporal de
hasta 6 meses de los contratos laborales. Las principales empresas
pertenecientes a los sectores que mayormente fueron afectados por
la pandemia suspendieron sus contratos laborales. No obstante, de
manera ilegal aprovechando el contexto de la pandemia, algunas em-
presas declararon suspensién laboral y obligaron a los empleados a
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cobrar el seguro por suspensién laboral, cuando en la practica siguie-
ron trabajando, aunque pagados por el sistema el Instituto de Pre-
visién Social (IPS). En el contexto de la pandemia se espera que los
paises aseguren el acceso, continuidad y calidad de la provision de
servicios publicos esenciales (Blackman, 2020). En Paraguay, algunos
sectores empresariales y agroganaderos se encuentran promoviendo
la reforma del Estatuto Agrario para legalizar las tierras mal habidas
tal como denuncian organizaciones sociales, movimientos campesi-
nos y organizaciones de derechos humanos.

ESTRATEGIAS COMUNITARIAS Y SOLIDARIAS DE
ENFRENTAMIENTO A LA PANDEMIA
La pandemia y la aplicacién de medidas de confinamiento, enfrenté
al hambre a numerosas comunidades en situaciéon de pobreza, con
altos niveles de desempleo, falta de vivienda y acceso a la proteccion
social. Frente al contexto tan adverso, la deficiente atencion estatal,
las comunidades se organizaron para resistir al hambre organizando
las llamadas ollas populares, profundizando solidaridades. Las “ollas
populares” consisten en una campafia de recolecciéon de alimentos,
cocina y distribucién de platos de comida gratuita a las familias en las
comunidades (Martinez, 2020). Ante las necesidades a nivel nacional,
rapidamente se propagé en todo el pais, generando diversas estrate-
gias para recolectar, preparar y distribuir los alimentos, satisfaciendo
al menos un alimento del dia de las familias. Una particularidad de
estas formas de resistencia ha sido que las mismas fueron lideradas
por mujeres jévenes, que movilizaron a sus comunidades hasta que el
derecho a la alimentacién esté reconocido como una politica publica.
Las luchas impulsadas por las organizaciones que se conforma-
ron en una coordinadora, luego de una intensa lucha, lograron con-
quistar el 14 de septiembre de 2020 la Ley No.6603 de ollas populares,
denominado “De apoyo y asistencia a las ollas populares organizadas
en todo el territorio de la Republica del Paraguay durante la pande-
mia declarada por la Organizacién Mundial de la Salud a causa del
Covid-19”. Esta Ley tiene por objeto “...brindar apoyo y asistencia
desde el Estado paraguayo a las Ollas Populares organizadas por las
comunidades en todo el territorio de la Republica del Paraguay para
afrontar las consecuencias negativas sociales y econémicas derivadas
de la cuarentena decretada por el Poder Ejecutivo con el fin de mitigar
la crisis sanitaria ocasionada por el Covid-19” (Art.1). Esta Ley igual-
mente dispone que las instancias institucionales publicas designadas
“...coordinaran las tareas de entrega de insumos alimenticios con las
organizaciones sociales, comunitarias e indigenas” (Art.8).
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Estas acciones, aunque fueron una conquista de las organiza-
ciones populares, al poco tiempo, en noviembre del mismo afio de
aprobacién, se encontraron con el desfinanciamiento de la Ley, lo que
requirié de nuevas movilizaciones (“Advierten con nuevas moviliza-
ciones por falta de insumos para ollas populares”, 2020). En marzo
de 2021, estaban denunciando nuevamente que los insumos que reci-
ben son de mala calidad, algunos vencidos y en cantidades insuficien-
tes; disminuyeron la cantidad de carnes y verduras (“Organizadoras
de ollas populares denuncian la mala calidad de los insumos de la
SEN”, 2021). A abril de 2021, la Secretaria de Emergencia Nacional,
institucién encargada de aplicar la Ley, tiene registrada a 450 organi-
zaciones de ollas populares que han recibido insumos para preparar
sus alimentos, lo cual significa que las mismas asumen el trabajo de
gestion del retiro de dichos insumos, la preparacién de los alimentos,
solventar la energia, elementos y utensilios para la cocina, asi como,
el envasado y la entrega o distribucién de estos, tareas de las que se
exime al Estado.

A partir de la masiva propagacién comunitario del virus, las con-
secuencias de la internacién en terapia intensiva, con las farmacias
publicas desabastecidas, el alto costo que significaba para las familias
que se estaban despojando de sus bienes hasta de primera necesidad
para cubrir el elevado costo de la internacién de sus familiares, origi-
né el reclamo -también masivo y fuerte, a través de las redes sociales,
haciéndose eco de ello los grandes medios de comunicacién, sumado a
los desvergonzados hechos de corrupcién por parte del sector politico,
llevé a un estallido de movilizaciones durante todo el mes de marzo
de este afio, que resulté en criminalizaciones de manifestantes indi-
viduales que tuvo como efecto una mayor indignacién. Esto obligé al
gobierno a asumir medidas para disminuir el descontento social, que
consistié en cubrir el costo de medicamentos para lo cual se requeria
de un engorroso tramite previo, lo que de ninguna manera significaba
la rapida y efectiva respuesta que necesitan personas y sus familiares
que estan al borde de perder la vida. El programa se denominé Pytyvé
Medicamentos de subsidio de medicamentos destinado a pacientes en
terapia intensiva por Covid-19, utilizando la misma plataforma de la
transferencia de subsidios para la compra de alimentos, en el periodo
de confinamiento total al inicio de la pandemia en el pais. La entidad
que debia ejecutarla era la Direccién de Beneficencia y Ayuda Social
(DIBEN), que intent6 desburocratizar reubicando sus funcionarios y
funcionarias en los propios hospitales, lo cual fue insuficiente como
respuesta ante la desesperacion de familiares de enfermos en terapia
intensiva.
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El subsidio que consistia en cubrir medicamentos por un poco
mas de 7 délares mensuales por paciente presentaba demasiadas li-
mitaciones, como que: estaba destinada solo a 10 hospitales publicos,
requeria una gestiéon de obtencién de documentacién respaldatoria
de la solicitud que debia ser emitida por el hospital tratante y un pre-
supuesto de la farmacia que iba a vender el medicamento. Ante esto,
hubo coincidencia en la opinién publica, asi como referentes sociales
y disidentes politicos, que los medicamentos debian estar disponibles,
sin més tramites en todos los hospitales.

Paralelamente a esta medida, se presenté en el parlamento nacio-
nal una propuesta para la utilizacién de fondos de las dos binacionales
de produccién de energia eléctrica, Itaipti y Yacyreta, para abastecer
a los hospitales de insumos y medicamentos. En un primer momento,
este proyecto fue rechazado lo que trajo nuevamente el airado recha-
zo de la poblacion en general, por lo que se elevdé una nueva version
en la camara de senadores que debido al fuerte pronunciamiento de
la sociedad en general no se animaron a rechazarlo, al igual que el
presidente de la republica que finalmente tuvo que promulgar como
Ley No.6725/21 “Que crea un Fondo Nacional para la Cobertura de
Gastos durante la Hospitalizaciéon en UTIs de Personas con Covid-19
en los Sectores Publicos, Privados y Previsionales y la Adquisicion de
Medicamentos Esenciales.”

AMODO DE CONCLUSIONES: DESAFIOS PARA LA REFUNDACION
DE LOS SISTEMAS DE SALUD EN PARAGUAY

En la linea del estudio realizado por Serafini (2021), esta claro que la
salud no debe ser financiada con endeudamiento, debido a que estos
son fondos temporales y porque el repago de la deuda siempre implica
recortes al gasto social. El Estado paraguayo debe demostrar interés
en la poblacién, otorgando financiamiento con presupuesto derivado
de impuestos que deben ser recaudados por quienes se quedan con la
mayor renta de la riqueza nacional. En relacién con los desafios, tal
como senala Serafini y Zavattiero (2018), “la universalidad debe estar
explicitamente definida en el disefio de las politicas, como también los
mecanismos que garantizaran la progresividad de los avances” (s.p).
La poblacién en general se encuentra alerta, se ha modificado drasti-
camente el ejercicio de la ciudadania como un aspecto resaltante de la
crisis generada por la pandemia por el Covid-19, que ha conquistado
en poco tiempo el acceso a derechos, como la salud y la alimentacion,
aunque éstos aun son totalmente insuficientes. Tampoco calla ante
respuestas engafiosas y de mala calidad, las organizaciones hoy mas
que nunca exigen un plan que dé respuesta a la crisis y que se garan-
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tice politicas de proteccién social y una politica de salud universal,
gratuita y de calidad.

Finalmente, el principal desafio en el contexto de pos pandemia,
es avanzar hacia la refundacién de las politicas de salud desde un en-
foque de derechos y como tal, garantizar la salud universal, gratuita
y de calidad que garantice el acceso y cobertura sin discriminaciones,
asi como también garantizar politicas de proteccién social universal,
con activa participacién ciudadana que enfrente la desigualdad social
histérica y haga realidad la vigencia de un Estado de Derecho, con
justicia social y ciudadania plena.
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COLECCION GRUPOS DE TRABAJO

Este trabajo fue producido en el periodo entre los afios 2020 y
2021, con lo cual los articulos compilados no buscan describir ni
responder a la situacion epidemiolégica descriptiva analitica
tradicional durante la pandemia global y epidemias particulares
de SARS-CoV-2, sino todo lo contrario, situar una comprensiéon
regional critica recolocando la especificidad de estudiar,
analizar, problematizar y caracterizar en profundidad las impli-
cancias del SARS-CoV-2 en la salud desde el Sur global.

El presente proyecto de investigacion buscé entonces compren-
der, pensar y problematizar los procesos epidemiolégicos criticos
y de respuesta a la emergencia de salud publica del SARS-CoV-2
en América Latina y el Caribe.

Asimismo, también se pretende estudiar y problematizar los
aprendizajes, errores y limitaciones de la epistemologia, de las
teorias y politicas publicas sanitarias operacionalizadas en la
respuesta epidemiologica sobre el SARS-CoV-2.

Del Prélogo..
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