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INTRODUCCION

La extension global de la COVID-19 demuestra el fallo o la superacion del
dispositivo de seguridad sanitaria global. Muchos trabajos han analizado criticamente
la respuesta dada por la Organizacion Mundial de la Salud, asi como las previsiones o
célculos que sus expertos usaron para responder globalmente a la epidemia, evaluar
su verdadera amenaza y el alcance del virus (Sohrabi et al., 2020; Lancet, 2002).
Otros han examinado las respuestas nacionales de diferentes estados, deteniéndose
en el éxito de los asiaticos o las diferentes respuestas de distintos estados europeos
(Legido-Quigley et al., 2020; Wu y McGoogan, 2020; Nacoti et al., 2020; Wang, Chun 'y
Brook, 2020), y por ultimo, los riesgos que la epidemia de COVID-19 presenta al
continente africano (Martl'nez-AIvarez, 2020; Kapata et al., 2020; El-Sadr y Justman,
2020). A través de estas investigaciones se puede trazar un relato critico de la
respuesta global a la epidemia de COVID-19.

Este articulo continla este interés por explicar como la naturaleza del impacto
causado por la COVID-19 cuestiona la construccion histérica del dispositivo de
seguridad sanitario global que, durante las tres Ultimas décadas, ha priorizado la
defensa de los estados occidentales de las circulaciones infecciosas internacionales.
Para ello, en primer lugar, repasamos la constitucion de la seguridad sanitaria como un
dispositivo global de marcado caracter eurocéntrico. A continuacién, en un segundo
apartado, ofrecemos una lectura historica del impacto que la epidemia de COVID-19
causa al orden sanitario internacional, para lo que recuperamos diferentes
experiencias africanas. En base a esta lectura acabamos trazando unas conclusiones
gue sefialan los posibles horizontes que la epidemia de la COVID-19 deja abiertos en
el desarrollo de las relaciones internacionales.

1. EL DISPOSITIVO DE SEGURIDAD SANITARIO GLOBAL

Uno de los primeros ambitos afectados por la epidemia de COVID-19 ha sido el
de la seguridad sanitaria global, el dispositivo internacional que debia haber
respondido a la epidemia para evitar, en gran medida, el tamafio del impacto global
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alcanzado por el coronavirus. La seguridad sanitaria global agrupa: “el conjunto de
actividades proactivas y reactivas necesarias para reducir todo lo posible la
vulnerabilidad a incidentes agudos de salud publica capaces de poner en peligro la
salud colectiva de poblaciones que se extienden por diversas regiones geogréaficas y a
través de las fronteras internacionales” (OMS, 2007; IX). La definicién anterior se aleja
de una concepcion tradicional de seguridad para adecuarse a un calculo de riesgo
sanitario. Veamos con mas detenimiento los tres movimientos que permiten este
distanciamiento. En primer lugar, la definicion refuerza la autoridad de los expertos de
salud por encima de los actores tradicionales de seguridad, vinculados histéricamente
a los estudios estratégicos o el sector militar. En segundo lugar, el nuevo tipo de
amenaza sanitaria se aleja de la centralidad dada por el realismo politico al conflicto
bélico o el uso de la fuerza. Y, en tercer lugar, en nombre de la seguridad sanitaria se
han desplegado medidas urgentes y excepcionales, como cordones sanitarios e
intervenciones militares; sin embargo, su loégica de actuacion ha primado los sistemas
de vigilancia epidemiol6gica para poder prevenir, anticipar y contener la extension
global de un estallido (Elbe, 2010a).

La creacion y el funcionamiento, desde la Ultima década del siglo XX, de este
dispositivo de seguridad sanitaria global han estado caracterizados por su naturaleza
eurocéntrica, donde ha jugado un papel central la actuaciéon de los expertos de
Estados Unidos. En sus inicios, tuvo una importancia central la epidemia de VIH/SIDA,
gue fue la enfermedad que mejor recogi6 los temores que impulsaron la demanda de
crear un dispositivo de seguridad sanitaria global. Los vir6logos y los centros de
inteligencia de EE.UU. comenzaron a preocuparse por la reaparicibn de las
enfermedades infecciosas y, muy concretamente, por la amenaza que podia suponer
el VIH/SIDA. Este interés desperto a los estados occidentales del suefio de considerar
gue los avances médicos y sociales habian dejado atras para siempre la amenaza que
suponia la circulacion internacional de las enfermedades infecciosas (Lederberg,
Shope y Oaks, 1992). Asi, a comienzos de la posguerra fria, el virélogo Stephen
Morse reclamé considerar la aparicion de nuevas “enfermedades infecciosas
emergentes” como los virus de VIH, Ebola, Nipah o la enfermedad de Lyme, de origen
bacteriano, como amenazas para la seguridad nacional de los EE.UU. (Morse, 1991).
Los informes identificaban los terribles efectos adversos que estas enfermedades
podian tener para la salud publica y la mortalidad de la poblacién, la economia
nacional y la desestabilizacién geopolitica de regiones y territorios (Lederberg, Shope
y Oaks, 1992).

La expansion del concepto de “enfermedad infecciosa emergente” por circulos
cientificos, medios de comunicacién y agendas de seguridad permiti6 extender el
interés por el concepto e impulsé la celebraciébn de un seminario de trabajo en la
localidad canadiense de Lac Temblant que reunié a expertos sanitarios de Estados
Unidos, Canada y la Organizacion Mundial de la Salud. El resultado final del seminario
se plasmo6 en la conocida como Declaracion de Lac Temblant, en la que se acordoé la
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necesidad de transformar el sistema de vigilancia epidemiolégico internacional,
gestionado por la OMS y que no habia sufrido cambios considerables desde 1969, a
uno global (Weir, 2014; 19). Asi, durante los afios posteriores los expertos de la OMS
celebraron una serie de reuniones técnicas y asambleas especificas para lograr este
objetivo y evitar asi también que los EE.UU., en estrecha colaboracién con Canada,
desarrollaran iniciativas bilaterales en el campo de la seguridad sanitaria. Para la OMS
reformar la seguridad sanitaria, un ambito historicamente especifico a su
funcionamiento, permitia reforzar su autoridad internacional tras dos décadas de
desplazamiento debido a la centralidad lograda por el Banco Mundial en las politicas
de desarrollo de la salud, y las criticas a su propio funcionamiento interno (Brown,
Cueto y Fee, 2006). Las piezas centrales de esta renovacion fueron la creaciéon de
unidades especificas y sistemas como el Global Outbreak Alarme Response Network
(GOARN), un programa informatico que barria diferentes fuentes de informacion con el
objetivo de identificar posibles estallidos viricos sin tener por ello que quedar limitado a
las notificaciones de los estados que habitualmente ocultaban esta informacion (Weir y
Mykhalovskiy, 2010; 77).

La eficacia y el reconocimiento de este nuevo sistema de vigilancia
epidemioldgico global llegdé con el SRAS (2002-2003). El éxito de su actuacion al
contener ese estallido virico abri6 un segundo periodo en la construccion del
dispositivo de seguridad sanitaria global caracterizada por exigir a las autoridades
chinas una mayor cooperacion informativa y colaboraciébn con el organismo
internacional (Fidler, 2004; 8). El surgimiento posterior, durante el siglo XXI, de otras
epidemias como las gripes aviares (2004, 2006), gripe A HIN1 (2009-2010), el ébola
(24° EVE; 2014-2016) o el zika (2015-2016), procedentes principalmente de territorios
asiaticos y africanos, reforzaron las peticiones de adecuar los sistemas de salud de los
estados del Sur al nuevo Reglamento Sanitario Internacional (RSI), aprobado en 2003,
y cuyas medidas dejaron de centrarse solo en los espacios fronterizos para comenzar
a operar al interior de los propios estados. ElI RSI presentaba las denominadas
preparaciones pandémicas que suponia la adecuacion de un conjunto de medidas en
los sistemas de salud que incluian alertas epidemiolégicas, capacidad de suministro y
almacenamiento de farmacos, refuerzo de los recursos de epidemiologia y una mayor
coordinacion entre sectores de gobierno (Fidler, 2004; 50).

Los estados del Sur, diferentes actores globales y ambitos académicos
denunciaron que el peso de la adopcién de este conjunto de medidas recaia
especialmente en las sociedades del Sur mientras los beneficios eran disfrutados en
Occidente (Aldis, 2008). Las epidemias de las gripes aviares y la 24° EVE confirmaron
estas criticas al dirigir recursos excepcionales, financieros y legales, al impulso de la
investigacion farmacéutica para lograr la sintesis de farmacos capaces de responder a
esas epidemias (Elbe, Roemer-Mahler y Long, 2015). El acceso a estos farmacos en
el mercado global alcanzé unos precios inaccesibles para las poblaciones del Sur, lo
gque aumentd la desigualdad sanitaria. La circulacion del virus de la COVID-19
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demuestra la superacion del funcionamiento del dispositivo de seguridad sanitaria
global y cuestiona claramente el objetivo y la practica que perseguia.

2. LAS TRES AMENAZAS DE LA EPIDEMIA DE COVID-19

El dispositivo de seguridad sanitario global no ha impedido que la epidemia de
COVID-19 haya alcanzado los estados occidentales, lo que ha provocado que
aparecieran en las sociedades occidentales tres tipos de amenazas. La primera es la
amenaza virica global, que surge con la percepciéon de que nunca volveremos a estar
seguros, que la probabilidad de que otras zoonosis (enfermedad infecciosa que se
transmite de forma natural de los animales al ser humano) aparezcan y se extiendan
de manera global alcanzando nuestras sociedades es una realidad cierta. La segunda
es la amenaza nacional, que ha supuesto la epidemia de COVID-19 para los estados
occidentales al causar altos porcentajes de mortalidad e infeccion, graves alteraciones
en el correcto funcionamiento de sus instituciones —especialmente el sector sanitario
que ha temido en muchas situaciones llegar al colapso—, y grandes pérdidas
econOmicas en sectores productivos y de servicios. La tercera y ultima es la amenaza
social, que la epidemia del COVID-19 ha producido en determinados grupos de
poblacion, como aquellos perfiles de riesgo por razén de la edad o por presentar
patologias previas, pero también las originadas por las medidas de emergencia
adoptadas por los estados que han aumentado la vulnerabilidad econémica de las
clases mas populares. Como a continuacion explicamos, las implicaciones que tienen
estas tres amenazas van mas alla de la actual circulacién global del coronavirus y
comprende el impacto que causan sobre los tres tipos de Ordenes sanitarios
internacionales que se han ido construyendo histéricamente, como parte de la
evolucién de las relaciones internacionales. Para explicar este efecto recuperamos
algunas de las caracteristicas mas significativas de la trama histérica que ha permitido
la constitucion de cada uno de esos 6rdenes sanitarios, y analizaremos el impacto que
causa sobre ellos la epidemia de COVID-19.

2.1 LA GLOBALIZACION DE LA ENFERMEDAD

La amenaza virica global supone localizar la expansion del coronavirus dentro
del proceso historico caracterizado por la globalizacion de la enfermedad. Este
proceso refiere al intercambio, desde el inicio de los tiempos, de microrganismos entre
territorios alejados gracias al comercio, las guerras o la colonizacion (Le Roy Ladurie,
1989). Este intercambio se ha podido mantener histéricamente a través de tres
maneras de explotacion econémica. En un primer periodo, el motor central de este
proceso fue la violencia europea, ejercida a través de la trata esclavista y el
descubrimiento del continente americano, que relacion6 el inicio del proceso de
acumulacién capitalista con la colonizacién virica de territorios que no habian tenido
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contacto previo con ciertas enfermedades (Le Roy Ladurie, 1989; 30). En un segundo
periodo, la explotacion de los recursos naturales de los territorios coloniales y
poscoloniales africanos, caracteristico de una economia extractiva o depredadora,
produjeron un conjunto de desequilibrios ecolégicos que condicionaron la
reemergencia y extension de diferentes enfermedades por el continente (Clark, 1995).
Ahora, en un tercer periodo caracterizado por una economia financiera global,
desmaterializada e informatizada, el impacto ambiental no causa ya solo la
reproduccién de enfermedades sino que posibilita que surjan nuevas zoonosis
relacionadas también con la centralidad que tiene el continente africano en la
explotacién y extraccién de recursos, que permiten producir la tecnologia necesaria
para que funcione un tipo de economia global financiera (Boko et al., 2007).

Si el origen de la globalizacion de la enfermedad es inseparable de las
actividades humanas, uno de sus principales motores, como hemos apuntado lineas
atras, fue la colonizacion europea, que supuso un verdadero genocidio microbiano
sobre las poblaciones de América, y que se liga al comienzo del proceso de
acumulacion capitalista (Crosby, 1988). En Africa fue la trata esclavista la que
incorporé el continente a este proceso de intercambio. Aunque el Africa occidental
tenia una version relativamente atenuada de la viruela, los europeos introdujeron las
variantes mas virulentas entre los siglos XVI y XVIII, y también enfermedades como la
tuberculosis y la neumonia bacilar. La defensa natural del Sahara fue superada por la
peste bubonica que alcanz6 el Congo y partes de Angola a mediados del siglo XVII, y
las costas de Senegal y Guinea a mediados del siglo XVIII (lliffe, 1998; 183). E
igualmente las conexiones comerciales del este del continente con la India y las rutas
de peregrinaciéon a la Meca permitieron que, con anterioridad a la expansion europea,
la viruela llegara a ciertas partes del continente (lliffe, 1998; 13-14). Sin embargo, fue
la trata esclavista la principal fuerza histérica que introdujo el continente en el proceso
de uniformidad global por la enfermedad. El comercio de esclavos permitio el
intercambio de enfermedades entre América del Sur y Africa Occidental; asi, la sifilis
se traslado al continente africano mientras que la fiebre amarilla y la malaria falciparum
viajaron a América (lliffe, 1998; 13-14).

La extension de la enfermedad continud de diferente manera a través de los
modelos de desarrollo econémico coloniales centrados en la explotacion minera y las
plantaciones tropicales, que afectaron de una manera decisiva a la propia ecologia
africana (Packard; 1989). La explotacion econémica y la hambruna debida a las
condiciones impuestas por el trabajo colonial permitieron que aparecieran y se
extendieran la sifilis y otras enfermedades por los territorios bajo administracién de las
potencias europeas (Vaughan, 1991). En otros casos, el origen de la enfermedad lo
encontramos en las camparfias militares con las que las potencias europeas trataban
de anexionarse los territorios africanos. Por ejemplo, la caballeria italiana en su
invasion a Etiopia introdujo la gripe bovina, desconocida hasta entonces en el
continente, que origind el estallido mas grave de tripanosomiasis africana (Headrick,
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2014; 1). Los impactos ecoldgicos causados por la economia extractiva colonial
continuaron después de la Segunda Guerra Mundial, con el inicio de los procesos de
descolonizacion, de la mano de los modelos de desarrollo internacional. Durante las
primeras décadas de la Guerra Fria, el agronegocio y la construccion de
infraestructuras extendieron el uso de insecticidas como el DDT. Por ejemplo, los
programas de erradicacién de la malaria que fueron centrales para mantener las
politicas extractivistas y reactivar asi la economia internacional después de la
Segunda Guerra Mundial, provocaron la remergencia de la enfermedad en diferentes
territorios africanos (Packard, 1989).

En la actualidad, la violencia sobre el medio que ejercen las operaciones
extractivistas no solo permite la reaparicion de enfermedades, sino que la pérdida de
biodiversidad esta desplazando las fronteras naturales, permitiendo asi que aparezcan
nuevas zoonosis (Chivian y Bernstein, 2008). De hecho, los expertos han denunciado
el papel central que el impacto medioambiental tiene en la remergencia de las
enfermedades infecciosas como la tuberculosis, la malaria o en la aparicion de nuevos
virus como el VIH/SIDA, Nipah, Ebola, Lyme (Morse, 2001; 8-26), a los cuales se
sumaron posteriormente las gripes aviares, el SRAS o la enfermedad por el virus del
Zika. Sus informes ya sefialaban que las alteraciones en el medio propiciaban que
enfermedades propias del reino animal alcanzaran a los seres humanos. Pero el
proceso de construcciéon del dispositivo de seguridad sanitario global prioriz6, como
hemos visto, la constitucion de un sistema de vigilancia que no centré su intervencion
en las causas ecoldgicas y estructurales.

Por ejemplo, las gripes aviares sefialaron la importancia de intervenir en las
practicas desarrolladas en las granjas familiares asi como las condiciones de la
ganaderia intensiva y los establos industriales (Bingham y Hinchliffe, 2008). Mas
adelante, los estudios epidemiolégicos identificaron el origen de la 24° EVE con el
desequilibrio entre los murciélagos furgivoros transmisores del virus y la producciéon de
aceite de palma donde vivian estos animales (Wallace et al., 2014). Pero la extension
de este modelo de agronegocio, que supone incorporar al continente africano a una
economia global desde una posicién limitada a la produccion y suministro de recursos
naturales, es también el resultado de décadas de politicas financieras y de
reconstruccion que ha privilegiado esa posicién en la economia global. Es también la
superacion de las fronteras naturales lo que, todavia con muchas preguntas e
incertezas, ha relacionado el COVID-19 con el trafico ilegal de animales (el pangolin).

Ademas, frente a una supuesta desmaterializacion de la economia financiera, las
redes globales atraviesan Wuhan y la conectan con otras ciudades del interior de
China como Guangzhou y Shanghai, asi como también las redes mundiales de
finanzas, comercio, turismo y cadenas de suministro la vinculan con las inversiones
chinas en la infraestructura de Qom (Iran), y su industria de piezas de automoviles con
las fabricas de Alemania, Serbia y Corea del Sur (Liu, 2020). Las redes de transporte
dejan de ser consideradas exclusivamente vias de transmision de la enfermedad,
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como habia sucedido en el pasado, para convertirse en importantes agentes del
impacto ecolégico, como reiteradamente se ha denunciado en relacién al espectacular
aumento del turismo internacional (Ferndndez Duran, 2011; 88). Si las redes permiten
la globalizacion de los virus, el propio sistema econdmico global es el responsable del
origen del estallido, lo que en ultimo término posibilita que el proceso de uniformidad
del globo por la enfermedad permanezca abierto y haga imposible mantener el
aislamiento europeo.

2.2 LA GEOPOLITICA EPIDEMIOLOGICA

La amenaza estatal que causa el coronavirus supone localizar las medidas
defensivas de emergencia y proteccion desplegadas para frenar la epidemia de
COVID-19 dentro del proceso de globalizacion contra la enfermedad. Este proceso
comienza en el siglo XIV, cuando las ciudades y los estados europeos empiezan a
desplegar cuarentenas para frenar la llegada de las enfermedades pestilentes a su
territorio. La creacion posterior de los Consejos Maritimos, en el siglo XVIII, cuya
misién era tratar de evitar la propagacion de las epidemias por el Mediterraneo,
evolucionaron, desde mediados del siglo XIX, hacia la construccion, por parte del
imperialismo europeo, de una autoridad médica encargada de tratar de frenar la
circulacion por las rutas imperiales de las enfermedades infecciosas. En aquel
entonces la centralidad dada al colera permiti6 desplegar un sistema de vigilancia
sobre los territorios bajo mando de los poderes imperiales europeos con la intencion
de actuar lo mas cerca posible del foco de origen del estallido. El origen histérico de la
higiene internacional lo encontramos, por tanto, en la extension de un modelo de
vigilancia, que desde la Edad Media ya operaba por medio de las cuarentenas, mas
alla de las fronteras maritimas y terrestres de los estados europeos, lo que conllevo
también la creacion de los primeros organismos y burocracias sanitarias
internacionales (Huber, 2006).

Este sistema de vigilancia dio pie a la creacion de un tipo de geopolitica
epidemioldgica imperial que respondié a los intereses mostrados por las potencias
coloniales europeas de controlar el paso de los buques que atravesaban el Canal de
Suez y aquellos que transportaban a los peregrinos musulmanes de los puertos indios
de Bombay y Madras a la Meca (Harrison, 2006). Esta actuacién excluy6 las
peticiones de EE.UU. de vigilar otras rutas maritimas responsables de llevar la
enfermedad a su continente, como eran las rutas atlanticas con los puertos europeos
gue trasladaban el colera o las del Pacifico con China (Cueto, 2006; 9). La creacion a
inicios del siglo XX de la OIHP, pero sobre todo de la Oficina de Singapur, permitié que
en el periodo de entreguerras y gracias a los adelantos en los medios de comunicacién
se pudiera extender un sistema de vigilancia epidemioldgico global (Bashford, 2006).
Este sistema de lineas higiénicas, informaciones semanales o periddicas y oficinas de
vigilancia fue el que heredd la OMS en su constitucién en 1949, y que mantuvo con
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muy pocas modificaciones durante la Guerra Fria. En esencia, este sistema operaba
sobre los espacios fronterizos, reforzando la autoridad de los estados como los Gnicos
actores oficiales responsables de informar y contener un estallido virico en sus
territorios (OMS, 2007; 8).

Sin embargo, los avances médicos y sociales alcanzados después de la
Segunda Guerra Mundial llevaron a considerar que las enfermedades infecciosas eran
enfermedades exoéticas o tropicales, es decir, limitadas a regiones concretas o
subdesarrolladas. Fue justamente en este periodo de mayor tranquilidad, resultado de
la falta de circulaciones epidémicas internacionales, cuando las tecnologias de
vigilancia y confinamiento alcanzaron su mas importante logro a través del desarrollo
del Programa Internacional de Erradicacion de la Viruela (PEV; 1966-1980) que
demostré el importante papel que podian jugar estas medidas en la construccion de
los estados poscoloniales africanos. Si la extensidbn de las cuarentenas habia
permitido la internacionalizacion de una estrategia de vigilancia del territorio adecuada
a la propia expansion imperial de los estados europeos, el PEV sirvibé para que las
nuevas autoridades poscoloniales africanas hicieran de ellas herramientas para la
construcciéon de su soberania. Asi, las autoridades estatales independientes, las
guerrillas que luchaban contra las metrépolis y los movimientos secesionistas no
dudaron en usar los sistemas de inoculacién, contencion y vigilancia, dirigidos a
erradicar internacionalmente la viruela, para ejercer de facto un “derecho al estado”.
En mano de los actores africanos, estas tecnologias de vigilancia epidemioldgica
dieron forma a una estrategia de gobierno del territorio y de la poblacién que
constituyd, a comienzos del periodo poscolonial, una via practica para la construccion
y reivindicacion de la autoridad estatal sobre el territorio (White, 2005).

La construccién de un sistema de vigilancia epidemiologica global a comienzos
de la posguerra fria, al que ya nos hemos referido al comienzo del articulo, supuso la
reforma del sistema de vigilancia epidemioldgico internacional y se justificé por la
reemergencia de las enfermedades infecciosas y la falta de cooperacion de los
estados poscoloniales, que no informaban de los estallidos detectados en sus
territorios (Fidler, 2004). Por eso, la evolucion tecnologica que permitié esta reforma,
supuso también que apareciera un nuevo mecanismo de condicionalidad politica que
dej6 de limitar su actuacién a los espacios fronterizos para comenzar a operar al
interior de los estados poscoloniales, y obtener la informacion necesaria sobre una
probable aparicién de un estallido virico que los gobiernos eran reacios a compartir por
miedo a sus implicaciones econdémicas. El sistema de vigilancia epidemiolégica global
desplegado para ello se basé en el desarrollo de la tecnologia de macrodatos, a través
de sistemas y programas como Pro-med, GHIN, y sobre todo la centralidad del
GOARN. Todos ellos desarrollan tareas de vigilancia epidemioldgica que agrupan las
funciones de recopilar y analizar la informacion proveniente de diferentes fuentes
meédicas con el objetivo de identificar un posible estallido virico que debe ser luego
confirmado por las autoridades estatales. Entre la informacion que estos programas
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rednen hay datos de altas y bajas hospitalarias, gastos en antigripales, referencias
estadisticas a las causas de mortalidad, noticias intercambiadas entre profesionales
médicos o las ONG (Elbe, 2010b). Junto a la consecucién de toda esta informacion, el
Reglamento Sanitario Internacional incorpord, como también sefialamos
anteriormente, las preparaciones para pandemias, que son un conjunto de
actuaciones, guias y protocolos que los estados debian incorporar. En Africa, esta
adecuacion fue imposible por las dificultades técnicas que suponia su incorporacion y
el intento recibi6 criticas por los problemas de gobernanza sanitaria que creaba y el
desplazamiento de otras estrategias de vigilancia epidemiol6gica méas relacionadas
con la Atencion Primaria en Salud (APS) y las necesidades sanitarias diarias de su
poblacién, como atender al sarampion o la meningitis, por ejemplo (ljamakinwa y
Stephenson, 2012). En este contexto, la crisis del COVID-19 ha mostrado que los
estados asiaticos han sido los que mejor han aprendido las lecciones de las pasadas
epidemias, y han logrado adecuar con éxito sus sistemas de respuesta y vigilancia a
sus sistemas de salud, e incluso han aplicado las tecnologias 5G a las tareas de
vigilancia y control de epidemias (Han, 2020). Pero también en este contexto ha
aparecido una nueva estrategia geopolitica, que ya no despliega exclusivamente las
labores de vigilancia y control sobre el territorio, si no que recupera por otros medios el
lema de “ganar mentes y corazones” con el que histéricamente EE.UU. ha vinculado
su ayuda sanitaria (Mclnnes y Rushton, 2012). Nos referimos a la conocida como
“diplomacia de las mascarillas”, que China ha usado para reforzar sus lazos con los
estados africanos y adquirir mayor relevancia global.

2.3 EL MERCADO DE LA ATENCION SANITARIA

La epidemia de COVID-19 ha supuesto una clara amenaza existencial para
ciertos perfiles demograficos y epidemioldgicos e indirectamente, las medidas tomadas
para mitigarla y contenerla han aumentado la vulnerabilidad econémica de grupos
sociales ya precarizados. Sin embargo, la epidemia también ha aflorado/propiciado
una critica a los modelos neoliberales de gestion sanitaria, lo que ha multiplicado las
voces que solicitan reforzar la salud publica y la medicina comunitaria. Estas
demandas no son originales o exclusivas al COVID-19. Histéricamente, las epidemias
han influido poderosamente en la construccion de las sociedades europeas y los
inicios de cualquier politica sanitaria estatal. Los tiempos de epidemia han sido
también tiempos abiertos a la transformacion, la reivindicacién y la lucha desde los
movimientos sociales y politicos a favor de reformas sociales que englobaban tanto la
mejora de las condiciones del medio, del lugar de trabajo o residencia de la poblacién,
como la creacion de sistemas de seguridad social y sanitaria o el impulso a la
evolucion del conocimiento médico en salud publica (Porter, 2005; 77-97). Las
epidemias de colera legitimaron una mayor intervencion del estado en mejorar las
condiciones sanitarias de la poblacién e impulsé el surgimiento de la epidemiologia
social (Evans, 1987). En el desarrollo de estas actuaciones jugaron un papel
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fundamental las redes internacionales que a través de la medicina social o la higiene
rural fueron produciendo unos enfoques de salud publica proximos a la concepcion del
derecho a la salud y la atencién sanitaria (Weindling, 1995). El periodo entre las dos
Guerras Mundiales asistié a un fortalecimiento del alcance y la actividad de las redes
de medicina social y de otras transnacionales, como la Fundacion Rockefeller, que
internacionalizaron el enfoque de salud publica como motor de la modernizacion de los
estados europeos, latinoamericanos e incluso asiaticos (Farley, 2004). Ademas, la
Conferencia de Bandung celebrada en 1937, impulsé una intervencién centrada en la
higiene rural y la adecuacion de las politicas médicas a la realidad de las sociedades
nativas (Amrith, 2006; 36-42). Estas redes operaron produciendo un proceso de
construccién de un conocimiento médico centrado en la salud publica, interesada por
atender las necesidades de la poblaciéon y promover una concepcion de derecho a la
salud que reconocia el valor de los saberes autdctonos y las practicas de auxiliares
médicos nativos, la importancia de la nutricion y los efectos del capitalismo. Sin
embargo, el modelo de derecho a la salud finalmente estuvo centrado en la lucha
contra la enfermedad, la extension de los programas de erradicacion y la expansion de
la biomedicina.

La extensiébn de estas redes alcanzdé su punto culminante al producir e
internacionalizar un modelo de planificacion de los servicios nacionales de salud
basado en la estrategia de la Atencibn Primaria en Salud (APS). Diferentes
experiencias desarrolladas en los estados africanos se fueron relacionando con las
desplegadas en otros asiaticos y latinoamericanos, lo que supuso finalmente su
aprobacién internacional durante la Conferencia de Alma-Ata celebrada en 1978
(Djukanovic y March, 1976). Las redes del movimiento tercermundista y sus exigencias
de un Nuevo Orden Econbémico Internacional fueron los motores de la
internacionalizacién de un modelo de Atencion Primaria en Salud que, centrada en el
derecho a la atencidn sanitaria, proponia estrategias nacionales para construir un
sistema de salud que concediera una relevancia especial a aspectos como la
participacibn comunitaria, las medidas salubristas y la transformacion de los
determinantes internacionales de la salud (Cueto, 2004). La constituciéon de estas
redes transnacionales recibid la influencia de la experiencia de la Revolucion Cultural
China a través de los médicos descalzos, su campafia de movilizacion popular para
luchar contra la esquistosomiasis, la influencia en la formacion de trabajadores
comunitarios de salud, o la centralidad dada a una salud rural alejada del modelo
flexnerista o educativo occidental. Pero también China fue central al desplegar un
modelo de cooperacion sanitaria con los estados poscoloniales, especialmente los
africanos, caracterizado por el envio de los equipos médicos, la movilizacion de la
poblacion por la salud rural y la promocién de las farmacopeas tradicionales (Li, 2011).

La respuesta neoliberal impulsada a partir de la década de 1980 por el Banco
Mundial y el Fondo Monetario Internacional contuvo estas reformas sanitarias y
transformo el derecho a la atencion sanitaria mediante la evolucion de la APS a una
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APS-S (Atencion Primaria en Salud Selectiva). Esto termin6 centrando todavia mas la
intervencion médica sobre ciertos perfiles epidemioldgicos, en paralelo al
desmantelamiento de los sistemas nacionales de salud —planificados en base a la
APS— con la implementacion de los Planes de Ajuste Estructural (PAE) de las
economias (Thursen, 1999). La "eficacia" —segun parametros neoliberales— de la
gestion de los servicios de salud paso asi a convertirse en una de las principales vias
de condicionalidad del estado poscolonial africano. Ya entrada la primera década del
siglo XXI esta condicionalidad evolucioné a una agenda de buen gobierno en la que
tuvo una gran influencia la lucha global contra el VIH/SIDA, que desarroll6 un modelo
de atencion vertical en competencia por los recursos dirigidos al fortalecimiento de los
sistemas publicos de salud (Ingram, 2013).

Durante las epidemias de las dos ultimas décadas, el uso de las medidas de
emergencia y excepcionalidad que caracterizan el lenguaje de seguridad sirvié para
incentivar econémicamente el desarrollo de nuevos farmacos frente a las amenazas
sanitarias. Esta actuacién ha desplazado la necesaria intervencion sobre las causas
ecologicas que ya hemos repasado anteriormente pero también ha reforzado la
desigualdad sanitaria global. Por ejemplo, hasta la creacién de las iniciativas verticales
para luchar contra el VIH/SIDA o durante las epidemias de H5N1, las sociedades
africanas fueron sistematicamente excluidas del acceso a los medicamentos vy
condenadas a las donaciones internacionales. Mas adelante, durante la 24° EVE las
causas de la ausencia de un farmaco, un tratamiento efectivo o de pruebas de
identificacion especificas respondié a la realidad de tratarse de una enfermedad
olvidada. La crisis del COVID-19 esta favoreciendo que este mercado sanitario se
refuerce al impulsar una carrera comercial por el descubrimiento de la vacuna, y una
competencia por el acceso a productos médicos como mascarillas, los EPI,
respiradores, test o guantes. El acceso a los bienes que garantizan la defensa frente a
una amenaza sanitaria estd por tanto regulado por criterios de mercado, lo que
profundiza en las desigualdades sanitarias globales. La epidemia de COVID-19 ha
sumado a los problemas relacionados con el acceso al mercado sanitario la
preparacion y garantias que requiere comprar en él.

CONCLUSION

La principal leccién que ofrece la crisis de la COVID-19, todavia no finalizada, es
la siguiente: una seguridad sanitaria construida en base a un calculo y unas medidas
eurocéntricas, ademas de ser un factor de mayor inseguridad para las poblaciones
africanas, no garantiza la seguridad de las propias sociedades europeas. En base a
esa leccion proponemos estas tres observaciones finales:

1. La epidemia de la COVID-19 ha abierto una crisis en el funcionamiento del
dispositivo de seguridad sanitaria global que ha causado la aparicién de tres tipos de
amenazas. La primera, la globalizacion de la enfermedad, donde una estructura

=
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econdmica internacional caracterizada por las relaciones productivas continda
impulsando un ejercicio de violencia sobre el medio ambiente, que condiciona la
aparicion histérica de diferentes enfermedades. ElI segundo, la geopolitica
epidemioldgica, donde la historia de la internacionalizacién de una estrategia de
normalizacién y vigilancia del territorio reproduce de forma diferente el planteamiento
inicial de las cuarentenas. El tercero, un mercado de la atencion sanitaria
histéricamente cuestionado por redes médicas internacionales que reivindican un
conjunto de reformas sociales y sanitarias en favor del derecho a la salud y la atencion
sanitaria. Como hemos visto a lo largo del articulo, Africa (territorio, estado y
sociedades) ha ocupado una posicién variable y no fija en estos procesos lo cual
posibilita diferentes encuentros o dialogos entre esos tres érdenes sanitarios. Esta
combinacién hace que la crisis de la seguridad sanitaria aparezca también como un
horizonte abierto que en un extremo presenta como principal amenaza la extension de
una agenda neoliberal, y en el otro muestra el despliegue de una agenda comunitaria
para la salud global.

El peor de los casos, su despliegue neoliberal, se relaciona, al menos, con un
horizonte abierto a tres inseguridades; 1) la posibilidad de extensién global de mas
zoonosis si no se revierten las condiciones del impacto medio ambiental; 2) una mayor
disciplina social que demande al conocimiento y las tecnologias médicas una
operaciéon de normalizacién creciente sobre diferentes aspectos de la vida y el
cotidiano; y 3) el fortalecimiento del mercado como marco regulador para el acceso a
los bienes de la atencién y la seguridad sanitaria.

2. Sin embargo, como hemos sefialado, este horizonte esta abierto por lo que las
relaciones de poder que atraviesan los tres 6rdenes sanitarios no estan determinadas
ni condenadas al desarrollo exclusivo de la agenda neoliberal. Estas relaciones son
maleables, y profundizar en las caracteristicas histéricas que han permitido su
despliegue a lo largo de la evolucidon de las relaciones internacionales nos permite
tener un mapa, adn en ciernes e incompleto, para orientar nuestro esfuerzo hacia un
horizonte politico que cuestione la hegemonia del gobierno neoliberal. Desde este
interés, cobra mayor relevancia el tipo de conocimiento médico que queremos que
oriente la reconstruccion del dispositivo de seguridad sanitaria global. De hecho, la
propia gestion de la COVID-19 se esta constituyendo como un campo de lucha y
conflicto que refuerza las demandas en favor de una salud publica dotada de recursos,
personal, alejada de un modelo de gestién privatizadora y en el que ganen terreno los
enfoques comunitarios de la salud, frente a la respuesta individualizada y hospitalo-
céntrica (Nacoti et al., 2020; De Ceukelaire y Bodini, 2020). Por eso las demandas
histéricas en relacién al derecho a la salud y la atencién sanitaria de las sociedades
africanas alcanzan ahora, de la mano de la crisis de la seguridad sanitaria, un valor
global al plantear como principales ejes de actuacién: una APS vy el fortalecimiento y
resiliencia de los servicios de salud publicos, el cuidado del medio y la biosfera que



Publicaciones GEA

garantice la salubridad y el suministro de agua potable y un acceso real al mercado de
salud (recogidos en los Objetivos de Desarrollo Sostenible).

3. Por dultimo, la constitucibn de un dispositivo de seguridad sanitaria global
aumentaba la desigualdad sanitaria global porque privilegiaba la defensa de las
sociedades occidentales por encima de otras poblaciones. Eso suponia de facto
desplazar el tradicional eje de debate, seguridad versus libertad por la dialéctica entre
seguridad versus desigualdad. El fracaso del dispositivo de seguridad sanitaria al no
frenar la expansion de la COVID-19 supone el final de una excepcionalidad europea,
encarnada en su pretension de un derecho al aislamiento sanitario, y con ello la
interiorizacion de esas diferentes formas de desigualdad global que su funcionamiento
producia. Sin esa frontera sanitaria, los estados europeos interiorizan ahora una
norma de vigilancia y control sanitario que no tiende tanto a homogenizar sus
sociedades sino que profundiza en la naturaleza desigual que las constituyen. De
hecho, la disciplina y las medidas de vigilancia no afectan de igual manera a todos los
grupos de poblacion. Pensemos por ejemplo, en quiénes pueden hacer cuarentena en
casas adecuadas y con los metros cuadrados suficientes para garantizar que no haya
contagios o en la posibilidad del teletrabajo o la teleeducacién que solo es real y eficaz
para la poblacién con acceso a esos recursos tecnoldgicos, o la pérdida de empleo
asociado con las medidas de confinamiento y las dificultades para desplazarse que
perjudica mas a trabajadores de sectores que no han parado por las medidas de
emergencia (riders, servicios y cuidados). La multiplicacion de estas desigualdades
internas crea nuevos espacios de encuentro y didlogo con las desigualdades previas
gue el funcionamiento de la seguridad sanitaria global creaba en las sociedades
africanas.
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