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Surgimiento de la salud internacional y del Complejo
Médico Industrial y Financiero

La pandemia de enfermedad por coronavirus 2 puso nue-
vamente en el centro de las agendas politicas lo sanitario,
y puso en evidencia el vertiginoso crecimiento de la inter-
nacionalizacion de los actores locales. No obstante, las
Dimensiones Internacionales de la Salud y su expresion
cotidiana en los ambitos subnacionales latinoamericanos
se encuentran invisibilizadas.! Este trabajo busca visibili-
zar estas dimensiones a nivel territorial, asf como indagar y
aportar en la construccion de categorias de andlisis que ex-
pliguen la influencia de variables sistémicas internacionales
en los niveles subnacionales. Primero, se propone, a modo
de introduccidn, situar en términos histéricos a la salud
internacional y al Complejo Médico Industrial y Financiero
(CMIyF).2® En segundo lugar, se propone confrontar las con-
cepciones de salud internacional frente a la de salud global,
al tiempo que describir las categorias de filantrocapitalismo,
territorio, Salud como Asunto Internacional y Dimensiones
Internacionales de la Salud.! Seguidamente, luego de reali-
zado un estado de la cuestion, se analizaran publicaciones
académicas relevantes, con diferentes perspectivas sobre
las barreras de acceso a la salud, enunciando las principales
caracteristicas que las sustentan. Finalmente, se buscara
problematizar y visibilizar las categorias antes expuestas a
nivel local-territorial, indagando sobre las barreras de acce-
50 que de ellas derivan.

Sibien los origenes de la salud como cuestién internacional
se encuentran en torno a los primeros intercambios entre
estados-nacion desde el siglo XVIII, tomandose como hito
la Conferencia de Paris de 1851, serd recién con el fin de la
Segunda Guerra Mundial, en 1948, cuando se consagrara
el derecho a la salud en la Convencién Universal sobre los
Derechos Humanos.* Luego de una primera etapa incipiente
y desordenada, marcada por la discusion entre contagionis-
tas y miasmaticos, seguida de una de institucionalizacion
del campo, dio inici¢ la tercera etapa en el marco de la gue-
rra fria, donde la Unién Soviética representd un contrapeso
al capitalismo. El modelo universalista y de planificacion
tuvo una notoria influencia internacional en el dmbito de
la salud, ejemplificado en la Conferencia de Alma-Ata, lle-
vada a cabo en Kazajistan en 1978, donde se consolidd la

concepcion de Atencion Primaria de la Salud de caracter
universal frente a la selectiva o focalizada, que no tuvo éxito,
y que fuera propugnada por el Tratado de Bellagio en 1980.4
El Complejo Médico Industrial y Financiero (CMIyF)?® surgio
en los Estados Unidos a mediados de los afios 60, incorpo-
rando en los 70 especificamente la salud al sector financiero
y a la tecnologia, en el marco del surgimiento del capitalis-
mo cognitivo. El concepto de Complejo Médico Industrial
aparece por primera vez en 1967 en un informe de Robb
Burlage, lider del think tank Health-PAC, en el que afirmaba
que “la industria de la salud solia significar sélo médicos
y compafiias farmacéuticas. Ahora comprende médicos,
medicamentos, suministros hospitalarios, equipos elec-
trénicos, computadoras, seguros médicos, construccion,
bienes raices y cadenas lucrativas de hospitales y hoga-
res de ancianos”.® Este modelo de salud propugnado por el
neoliberalismo se ha caracterizado por la segmentacion y
la disociacién de la prestadora del servicio del financiador.
Durante la década del 90, el capital financiero alcanzo la
hegemonia en el sector salud y desarrollé el reposiciona-
miento del CMIyF con la radicalizacion de la medicaliza-
cion® por medio de estrategias de comunicacion a través
de Tecnologias de la Comunicacion y la Informacion (TIC)
dirigidas a usuarios, cambiando la definicion de las enfer-
medades, “presionando a las agencias regulatorias para
aprobar nuevos farmacos, tecnologias y tratamientos para
que sean financiados por los seguros de salud publicos y
privados; y la difusion y generalizacion de los protocolos
clinicos y de la medicina basada en la evidencia”.® Este pro-
ceso fortalecié las perspectivas biologicistas que habian
sido puestas en discusion décadas anteriores por la Medi-
cina Social Latinoamericana, sellando un “circulo virtuoso
de la cientificidad bajo la hegemonia de una recreada bio-
logizacion y medicalizacion”.®

Las tecnologias surgidas a partir de los aflos 70 se fue-
ron desarrollando en torno a la remercantilizacion del co-
nocimiento que definié al capitalismo cognitivo, teniendo
como elemento central los Derechos de Propiedad Intelec-
tual instaurados bajo la norteamericana Copyright Act de
1976, que unificd y legitimé el conjunto de derechos mono-
pdlicos constituyendo un marco institucional para su apli-
cacion, al tiempo que los extendié en cuanto a magnitud,
duracioén y alcance.® La lista de tecnologias incluye a las
vinculadas con las TIC; los usos derivados de la tecnologia
aeroespacial (conectividad/telemedicina); la llamada “inte-
ligencia artificial’, farmacéutica, robdtica, ingenieria genéti-
ca; las duales por su vinculacion militar, entre otras.

Las dificultades en el acceso a las vacunas contra el coro-
navirus por parte de la mayoria de los paises y la negacion
por parte de las potencias de liberar temporalmente las
patentes, dan cuenta del papel que desempefian los dere-
chos de propiedad intelectual en la geopolitica de limitacion
tecnoldgica.” En el marco histérico del declive unipolar nor-
teamericano y de la confrontacién producto del ascenso de
la Republica Popular China como potencia, “se asiste a una
disputa geopolitica por el dominio de las tecnologias emer-
gentes, los mercados que ellas generan y la redaccion de
normas y reglas para su uso”.’

El surgimiento de la pandemia por coronavirus visibilizé y
agudizo las dificultades para el acceso a la salud. La ten-
sién entre las necesidades y la concrecién efectiva del ac-
ceso a las prestaciones por parte de las poblaciones en los
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territorios, dan cuenta de que el modelo mayormente exten-
dido es insuficiente para satisfacer las demandas, atendien-
do cada vez menos gente y de forma costosa.?®

Salud internacional y salud global: una dicotomia

que se expresa en los territorios

El filantropismo, o recientemente llamado filantrocapitalis-
mo,” se refiere a fundaciones, como la Rockefeller creada en
1901 o la Bill & Melinda Gates en 1995, para designar accio-
nes supuestamente no lucrativas que siempre han tenido
que ver con los intereses econdmicos de sus empresas, ya
sea de manera directa o indirecta, ejerciendo enorme in-
fluencia en gobiernos y organismos internacionales.® Estos
actores promovieron la expresion “salud global”, ya que des-
de principios del siglo XX este campo fue conocido como
‘salud internacional”, en la que jugaron un papel destacado
las soberanias estatales. El cambio de denominacién de
“salud internacional” al de “salud global” tuvo lugar dentro
del contexto de los procesos de globalizacién y “representa
mucho mas que un simple giro lingdistico”.* La aldea global
del Consenso de Washington hacia desaparecer la idea de
nacion, es decir de estado y de soberania nacional.
Mientras la nocién de globalidad tomaba impulso, durante
los afios 90, el andlisis de las dimensiones internacionales
en estudios sociales sobre la ciencia y la tecnologia critica-
ron la perspectiva internalista tradicional del &mbito cientifi-
co, que niega la influencia de fuerzas sociales y factores ex-
ternos, promoviendo perspectivas multi- e interdisciplinares
entre las diferentes ciencias como también en la disciplina
de las relaciones internacionales. El peso creciente de la
dimensién internacional en actividades cientifico-tecnoldgi-
cas generd debates que atravesaron los distintos estudios,
entre los que se destacan las discusiones acerca de las
condiciones de produccién de conocimientos en el contex-
to latinoamericano y las tensiones en torno de la visibilidad
internacional y la utilidad social de la ciencia y la tecnologia
de América Latina.'®

Franco-Giraldo'' categoriza a la determinacion global de
la salud “para sintetizar la fuerza de la determinacién so-
cial sobre las condiciones de vida y salud de la poblacion
como de las circunstancias de su reproduccion social en
sus diferentes ambitos (global, internacional, regional, na-
cional y local) donde se da la salud global”. A diferencia
de la concepcion filantrocapitalista, esta perspectiva utili-
za de forma critica el término global. La nocién surgida en
Latinoamérica en la década del 70 sobre los determinan-
tes sociales de la salud implica considerar el analisis del
proceso salud/enfermedad y los procesos vitales con una
dimensién material, compuesta en su expresion organica,
bioldégica y social, y de una dimensién subjetiva que se re-
fiere a la percepcion de estos procesos desde la intersub-
jetividad colectiva.'?

La conceptualizacion de Salud Internacional planteada por
Mario Rovere propone dos polos de analisis para su abor-
daje “altamente superpuestos, pero individualizables”.! Por
una parte, a la salud como asunto internacional en tanto
un recorte de la disciplina de las relaciones internacionales
que estudia regulaciones, fronteras, intercambios comer-
ciales, financieros, servicios y de bienes. Por otra parte,
dentro del espacio nacional, a las Dimensiones Internacio-
nales de Salud en tanto una perspectiva de analisis de los
sistemas de salud, incluyendo entidades subnacionales,
que “procura desvelar aquellos fendmenos o procesos de
naturaleza internacional que aporten elementos de com-
prension de su estructura, funcionamiento y dindmica de re-
produccioén y transformacion”.! Rovere caracteriza a cuatro
componentes como los centrales de la compleja problema-
tica de salud de un pais." Primero a la salud de la poblacion;

segundo al modelo prestador en tanto la infraestructura, el
funcionamiento y la produccién de todo el equipamiento so-
cial dedicado a prestar servicios de salud. En tercer lugar,
el grado de desarrollo productivo, incluyendo la capacidad
instalada e innovacion, y por ultimo los determinantes politi-
cos, sociales y econémicos.

La nocién de territorio se asume desde lo local, como una
categoria multidisciplinaria central del campo de la salud
publica y también un escenario en disputa entre una vision
que lo ubica como fuente de acumulacién y otra que la
concibe como el escenario donde se gesta la vida y su sus-
tentabilidad.”™ En el territorio “se manifiestan los procesos
de produccion y reproduccion social junto al metabolismo
sociedad-naturaleza, siendo estos procesos los que consti-
tuyen la base de la determinacion social que establece los
perfiles salud-enfermedad-muerte de las poblaciones que lo
habitan".’®

Juan César Garcia (1994) afirma que la infraestructura de-
termina a la superestructura en el proceso de produccion de
los servicios de salud, y es la infraestructura el proceso de
atencion y cuidado como las relaciones de la atencién mé-
dica.'* La superestructura aparece analiticamente con pos-
terioridad y hace referencia al orden institucional del pro-
ceso de produccion de servicios médicos, incluyendo a las
concepciones sobre la practica médica. El autor propone
que las relaciones entre los actores de salud se categorizan
en funcién de la competencia o cooperacion entre los inte-
grantes de una misma categoria, y la existencia de relacio-
nes autoritarias o igualitarias entre actores pertenecientes
a diversas categorias. En este sentido, Garcia describe que
‘las relaciones entre los agentes y el proceso de atencion
y cuidado médico pueden ser estudiados desde dos angu-
los: a) el grado de control que tienen los agentes sobre el
proceso (dimension: alienaciéon-control), y b) la propiedad
o no de los medios de diagndstico, tratamiento y cuidado
(dimension: propiedad-no propiedad)”.™

En los sistemas de salud de los paises latinoamericanos te-
nemos un alto grado de importacion tanto de conocimiento
como de normas, equipos e insumos. Convivimos con una
alta heterogeneidad cultural, sin embargo, con servicios y
sistemas de salud muy parecidos que, a la luz de la des-
igualdad y las brechas en el Cono Sur, no resultan eficientes
para cumplir con el acceso al derecho humano a la salud. El
modelo prestacional de segmentacién mostré con la pan-
demia de coronavirus signos de (fracaso?, ;para quién?
Fracaso para resolver el acceso a la salud de la poblacion.
Es por ello que estudiar las Dimensiones Internacionales
de la Salud en los territorios implica necesariamente visibi-
lizar su impacto local en las barreras de acceso al derecho
humano a la salud.

Perspectivas de analisis sobre barreras de acceso

y modelos prestacionales de salud

La mayoria de los estudios de barreras de acceso a la aten-
cion de salud han sido llevados a cabo en paises desarro-
llados y con variables cualitativas sobre la base de fuentes
primarias.'® También existen estudios, en diversos paises
latinoamericanos, basados en encuestas.?®®'® Balleste-
ros'® compara metodolégicamente y analiza diferencias
entre la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2009
(Ministerio de Salud de la Nacién) y la Encuesta de la Deuda
Social Argentina 2010 (UCA). Ayala Garcia® categoriza a las
barreras de acceso a la salud como de oferta y demanda,
identificando a las de oferta como las que tienen que ver
con aspectos organizacionales o institucionales, asi como
las de calidad y la disponibilidad de recursos médicos. So-
bre las de demanda, identifica tres tipos de barreras de ac-
ceso: la primera relacionada con los costos asociados con
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la demanda, como la “falta de dinero” o “no tuvo tiempo”; la
segunda vinculada con la percepcion que se tiene sobre la
gravedad del problema de salud, y por ultimo, las barreras
de demanda relacionadas con la cultura y el conocimiento
acerca del sistema de salud. Las perspectivas financiadas
por Rockefeller'®'” plantean 4 dimensiones analiticas: acep-
tabilidad, accesibilidad, contacto y disponibilidad.

Mario Hernandez? agrupa a las barreras de acceso entre las
geograficas, las administrativas (burocraticas), las cultura-
les (subjetivas) y las de infraestructura. El itinerario buro-
cratico se caracteriza como acciones de tutela que inciden
directamente en “sufrimiento, complicaciones, discapaci-
dad y muertes prevenibles".? Cabe también en este punto
indagar sobre las barreras de acceso originadas por actos
de tutela de la corporacion médica® edificados sobre el Mo-
delo Médico Hegemonico (MMH), en tanto el “conjunto de
practicas, saberes y teorias generados por el desarrollo de
lo que se conoce como medicina cientifica, el cual, desde
fines del siglo XVIII, ha ido logrando establecer como subal-
ternas al conjunto de practicas, saberes o ideologias tedri-
cas hasta entonces dominantes en los conjuntos sociales,
hasta lograr identificarse como la unica forma de atender
la enfermedad”.’® Aqui se asume el MMH desde una pers-
pectiva critica del biologicismo y no una subestimacion ni
negacion de los avances de la biomedicina, poniendo en el
centro la asimetria que implica en si misma la relacién mé-
dico-paciente vy, por ende, entre entidades, estatales y no
estatales, frente a la sociedad civil.

Si bien en los tipos de barreras de acceso propuestos por
Hernandez aparece explicitamente la nocion de tutela, re-
sulta especifico destacar a las barreras de acceso corpora-
tivas, que son aquellas que, pudiendo o no relacionarse con
los otros tipos de barreras, conforman acciones delibera-
das y organizadas a través de diferentes actores, estatales
y no estatales, con los fines de imponer la I6gica hegemani-
ca del MMH y el CMIyF para construir transnacionalmente
(glocalmente: global més localmente) una agenda invisibili-
zada en torno a las barreras de acceso a servicios de salud
por parte de las poblaciones.

Desde los 90, los sistemas de salud de los paises latinoa-
mericanos fueron edificando politicas publicas de salud
en torno a la arquitectura del Consenso de Washington. El
Banco Mundial promovié desde 1987 una reforma para los
paises en desarrollo que implicaba el cobro de aranceles a
los usuarios, la promocion de seguros médicos, la atraccion
de recursos no gubernamentales (privados) y la descentra-
lizacion de los servicios de salud.’ El informe “Invertir en
salud”, de 1993, promovia introducir agentes de mercado
en competencia, la concentracion de los recursos publicos
en acciones de alto riesgo y el subsidio a la demanda fo-
calizado con paquetes de servicios con base en la “carga
de la enfermedad”.? Este modelo prestacional hegemoni-
co-corporativo también se caracteriza por la dependencia
del financiamiento publico, la ya mencionada separacion
del financiador del prestador de salud y la regulacion
de la competencia, o también denominada desregulacion
cerrada.?®

En el caso de Argentina, la fragmentacién del sistema sani-
tario se pone de manifiesto en el uso de diferentes nomen-
cladores, que facturan valores distintos segun el prestador,

2 La Real Academia Espafiola define a corporacién como “Organizacién compuesta
por personas que, como miembros de ella, la gobiernan”, y como “empresa, normal-
mente de grandes dimensiones, en especial si agrupa a otras menores”.

b La Constituciéon Argentina lo reconoce en el articulo 42 en tanto un derecho al
consumidor. El derecho humano a la salud adquiere jerarquia constitucional por
los tratados internacionales de derechos humanos que ha suscripto la Argentina
(Art. 75, Inc. 22).

y es siempre al estado inferior monto que al privado. Asi-
mismo, pacientes de todas las edades con cobertura no
pueden acceder en forma directa al derecho elemental a
la salud, inclusive sobrepagando hasta méas de 4 a 5 veces
por la prestacion (obra social propia, la de conyuge, cosegu-
ros, mutuales, tasas municipales, sobre cobros ilegales sin
entrega de factura, entre otras). En un territorio tan federal
como el caso argentino y en el interior de la propia provincia
de Buenos Aires (PBA), muchas veces no existen los ser-
vicios de Internacion, Cuidados Criticos o Emergencias en
el sector privado, recayendo el peso en el estado municipal
‘bobo” cooptado por la légica del MMH. Hay municipios
pequefios que tienen solo primer nivel y derivan en otros
medianos o grandes, que apenas tienen la capacidad, sobre
todo por falta de recursos humanos, para que sus poblacio-
nes —y la region— accedan al derecho a la salud. Un reflejo
de una légica del MMH que hay que revertir en la PBA es el
régimen de coparticipacion, que sigue “premiando” la enfer-
medad, entre otras irracionalidades.

El desarrollo de las TIC a gran escala, como su incorpora-
cién a los sistemas de salud, se ha producido a pasos agi-
gantados durante la pandemia. Han sido utilizadas por los
gobiernos para generar politicas que tiendan a eliminar las
barreras de acceso a la salud, como en el modelo de vacu-
nacion de la PBA, los recientes avances en la Historia Clinica
Digital y su vinculacion con el Sistema Integrado de Infor-
macioén Sanitaria (SISA). Sin embargo, las TIC se han em-
pleado a gran escala desde bastante antes de la pandemia
de coronavirus por parte del CMIyF. Las multinacionales en-
tregan a los profesionales tickets con cédigos de barras o
QR que conducen a “descuentos” en consultorios publicos
y privados, obteniendo informacion sobre sus medicamen-
tos recetados-vendidos, instaurando ademas una légica de
premios. Esta retroalimentacién también se manifiesta en
la propaganda personalizada en redes sociales, que lleva a
un nuevo nivel el uso de la comunicacién a gran escala con
respecto al siglo pasado, mediante la big data. Estas I6gicas
refuerzan la idea de mercado por sobre la de salud, inclusi-
ve de consumo inutil e innecesario desde el punto de vista
biomédico, bajo una légica de ganancia y rentabilidad que,
lejos de poner en primer lugar la salud del paciente, refuer-
za su papel como mero consumidor, tal como lo concibe
el texto escrito de nuestra constitucion nacional® y el anda-
miaje burocratico del modelo prestacional impuesto por el
neoliberalismo.

Visibilizando las dimensiones internacionales
de la salud en el territorio

“Las Dimensiones Internacionales de la Salud y del aparato
prestador de servicios son tan masivas como invisibles.”
Mario Rovere’

La agenda invisibilizada de la salud internacional en los te-
rritorios surge del entramado corporativo de actores locales
del CMIyF. Mientras la pandemia expuso el factor de poder
que implica el grado de desarrollo productivo como la capa-
cidad instalada de los paises, en los territorios se expresa-
ron las relaciones de poder globales y la asimetria entre la
sociedad civil y el MMH. El estado, en sus tres niveles, sigue
siendo la institucién determinante para intervenir en esas
relaciones y garantizar el acceso al derecho a la salud por
parte de las poblaciones. Incorporar la Dimension Interna-
cional de la Salud en el anélisis de las barreras de acceso al
derecho humano a la salud implica reconocer la capacidad
tutelar de los actores locales en los territorios. La perspec-
tiva desarrollada por el filantrocapitalismo para analizar las
barreras de acceso a la salud invisibiliza el rol tutelar de ac-
tores corporativos locales y transnacionales.
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Reconocer los intereses de los actores involucrados resul-
ta necesario para describir las barreras de acceso en cada
territorio, y visibilizarlos permite poder delimitar su agenda
como su capacidad de influencia en la estructuracion de
los sistemas de salud. En la practica, las barreras de acce-
S0 en el sistema publico de salud implican que los miem-
bros de la sociedad civil que puedan hacerlo opten por el
pago inmediato frente a la dilacion “burocratica” que, desde
dentro del sistema publico, nos invita a acudir al mercado
privado. Las barreras de acceso corporativas generan me-
canismos de condicionamiento funcionales al complejo
médico-industrial. Sobre los itinerarios burocraticos,? seria
cuanto menos un grave error interpretarlos como proble-
mas “administrativos’, sino como un constructo del entra-
mado corporativo publico-privado para imponer una légica
de beneficio sectorial cimentada en la segmentacion. La
negacion de la incidencia de variables sistémicas sobre la
burocracia estatal en todos los subniveles impide el desa-
rrollo de politicas publicas de caracter alternativo, e invisi-
biliza las barreras de acceso corporativas de la salud a nivel
territorial. El caracter tutelar sistémico hegemaonico incide
en la toma de decisiones local, condicionando —y no deter-
minando— ese proceso decisorio, dejando espacio para la
construcciéon de un modelo integrado con decisiones so-
beranas en todos los niveles, tanto local, provincial como
nacional.

Actores locales del CMIyF también son los intermediarios
comerciales; aquellos proveedores que se dedican a ven-
der aparatologia e insumos, visitadores médicos y empre-
sarios que comercian servicios de salud diagndsticos, de
segundo y tercer nivel a los tres niveles del estado. Otros
representantes son los filantrépicos locales, entidades bajo
la figura de asociacion civil sin fines de lucro, que tienen
notoria influencia en el proceso de toma de decisiones en
las administraciones de salud a nivel local. Algunas incluso
son de caracter transnacional, como Rotary. El entramado
establecido por el MMH incluye a empresas de hogares de
adultos mayores, farmacias, obras sociales y servicios de
emergencias. Colegios, agrupamientos por especialidad y
empresas trasnacionales son agentes mas visibles en la
red del CMIyF a nivel territorial. La subalternizacion que
plantea Menéndez (1988) en la definicion del MMH implica
la extension de esta perspectiva en disciplinas por fuera de
las ciencias de la salud, como las econdmicas, juridicas y
sociales.

Siguiendo la conceptualizacion sistémica de J. C. Garcia,'*
hay dos angulos de andlisis que estudian, en el modelo
prestador, las relaciones entre los actores del proceso de
atencién y cuidado médico y que, I6gicamente, también
pueden observarse a nivel territorial-local. Una refiere al
grado de control que tienen los actores sobre el proceso, y
otra sobre la propiedad que tienen estos de los medios de
diagndstico, tratamiento y cuidado. Las barreras de acceso
ala salud en los territorios se encuentran determinadas por
las caracteristicas de estas dos dimensiones.™ El estado
en sus tres niveles es el Unico ente capaz de regular asime-
trias frente a la sociedad civil y, necesariamente, debe po-
seer medios de diagndstico, tratamiento y cuidado no solo
para proveer acceso efectivo a practicas a la poblacion,
sino para terminar con los oligopolios locales del entra-
mado del CMIyF, dependientes del financiamiento publico
bajo el funcionamiento de un esquema de desregulacion
cerrada. Una posible tipologia de actores locales del CMI-
yF implicaria analizar estas dos dimensiones en funcién de
los accesos y las barreras en la utilizacion de servicios de
salud, los estudios complementarios (laboratorio e iméage-
nes), la derivacién a especialidades, los medicamentos, la
operacion e internacion, la odontologia, la salud mental y

la salud sexual integral. Las relaciones entre los actores,
también a nivel territorial se encuentran establecidas en
funcion de la competencia o cooperacion y segun su rela-
cién autoritaria o igualitaria sobre la fuente de poder, que
son conocimientos y habilidades especializadas cuyo valor
esta histéricamente determinado.™

Recientemente, Torres-Tovar y Hernandez?' publicaron,
en el marco del histérico proceso de transicién politica de
Colombia, un articulo donde describen las necesidades de
transformacion del modelo prestacional, de manera de “(...)
estructurar un sistema que produzca salud, mas que millo-
nes de atenciones médicas. Para ello es necesario realizar
una transformacion cultural e institucional”. Los autores
sintetizan 4 aspectos claves para realizar una transfor-
macién social y cultural de los sistemas de salud: la con-
figuracion de un sistema de salud soberano y publico, la
intervencion de base territorial y poblacional, las condicio-
nes dignas de trabajo y la reorientacion de la formacion del
campo de las ciencias de la salud.

En nuestro pafs, Mario Rovere propone?? para pensar la
construccion de un Sistema Nacional Integrado de Salud
en Argentina, nueve ejes posibles, entre los que se desta-
can la necesaria discusion de los alcances e interacciones
actuales del sistema de salud argentino y sobre cémo de-
beria ser el arreglo institucional gubernamental en ese sis-
tema integrado. Asimismo, otro tema clave es el financia-
miento y la relacion con las prestadoras, como la eficacia
de la gestion. Propone analizar, en la construccion de un
Sistema Nacional Integrado de Salud, qué modelo de aten-
cion y de cuidado serfa el adecuado, incorporando a las
nuevas tecnologias. Defiende la universalidad a un costo
accesible para garantizar el acceso al derecho a la salud,
al tiempo que propone apoyarse en el caracter didactico
de la crisis introducida por la pandemia, que lo puso en el
centro de escena de las agendas politicas a la salud. “La
tension entre mercantilizar o burocratizar el cuidado de la
salud no es una opcioén aceptable’, afirma Rovere.?? Expli-
citamente destaca que no se trata de subordinar un sub-
sistema al otro, sino que lo que debe hacerse es “poner en
el centro a las y los ciudadanos, con sus necesidades, con
sus expectativas y con su participacion. Resultan medidas
inmediatas el abrir un debate con la sociedad porque de lo
contrario el tema quedaria encerrado en apenas una mesa
de negociacién de grupos de interés”.?? El autor enumera
politicas publicas necesarias, como la “sustitucion de im-
portaciones, produccion publica, compras conjuntas, com-
plementariedades territoriales en capacidad resolutiva,
investigaciones multicéntricas colaborativas, formacion
técnica y profesional”.?? Luego destaca que “No podemos
copiar modelos de otros paises, aunque si podemos apren-
der de ellos. El Sistema que surja de la discusion politica,
de la discusién de los actores y fuerzas sociales serd sin
dudas un modelo adecuado a las necesidades y a las posi-
bilidades de nuestro pais”.?

El camino para el desarrollo de una politica soberana de
salud que ponga en el centro la salud vital de la poblacién
-y no la enfermedad—, implica dejar atrds un modelo que
conduce a cada vez mayor complejidad, sofisticacién y
altos costos para atender cada vez menos personas. El
analisis de las barreras de acceso al derecho humano a la
salud debe necesariamente incorporar a las Dimensiones
Internacionales de la Salud y visibilizar los intereses de los
actores, asumiendo la necesidad de transformacion del sis-
tema de salud hacia uno de caracter universal que priorice
la humanidad. Este nuevo escenario pospandémico abre
espacios y nos invita a reflexionar bajo perspectivas multi-
disciplinares sobre la necesidad de reformar el sistema de
salud para su integracion, en pos de garantizar el efectivo



acceso al derecho humano a la salud y abordar criticamen-
te —sin simplificaciones— el impacto de las Dimensiones
Internacionales de la Salud a nivel territorial, como también
la actual relacion entre prestadores privados, estatales y de
otros tipos en las democracias latinoamericanas. Generar
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