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Glosario de términos

Desigualdad en salud: categoria descriptiva que evidencia diferencias bioldgicas
entre humanos en grupos sociales (ej. sexo, estatura, color de piel).

Inequidad en salud: categoria analitica que evidencia que en el campo social de la
salud hay relaciones de poder que generan injusticia social a razon de las
desigualdades (ej. inequidad por clase, raza, género).

Vulnerabilidad: enfoque que considera que considera las dimensiones individual,
comunitaria y programatica que al relacionarse genera una susceptibilidad a los
individuos y comunidades para tener una enfermedad.

CAC: Cuenta de Alto Costo

MCP: Mecanismo Coordinador Pais

MVVIH: mujer que vive con VIH

OMNU: organizacion multilateral de las Naciones Unidas.

OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

ONG: Organizacion No Gubernamental

ONUSIDA: Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA
OSC: Organizacién de la Sociedad Civil

PVVIH: persona que vive con VIH

TAR: tratamiento antirretroviral



Introduccion?

La epidemia del VIH/Sida ha sido, desde los afios ochenta, objeto de estudio e intervencion
en el campo de la salud publica. En el 2021, a nivel global, se estim6 que 38.4 millones de
personas viven con VIH (PVVIH), de los cuales 1.5 millones son casos nuevos y hubo
650,000 muertes relacionadas con el VIH (1). Segun el estudio de carga de la enfermedad
(2), en el 2019 se reportd que 20.1 millones de mujeres vivian con VIH, lo que sugiere que
la prevalencia en este grupo es mayor que en los hombres. En el mundo, los casos prevalentes
han ido en aumento, mientras que los incidentes y las muertes en decrecimiento (2). Esta

epidemia ha generado que de manera mundial se atnen esfuerzos para lidiar con ella.

Desde el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida (ONUSIDA) esta
vigente la “Estrategia mundial contra el SIDA 2021-2026. Acabar con las desigualdades.
Acabar con el SIDA.” (3) que, para el 2025, propone la meta de que el 95% de las PVVIH
conozcan su estado seroldgico, el 95% de estas personas reciban tratamiento antirretroviral
(TAR) y el 95% de las personas que reciben TAR tengan una carga viral indetectable (95-
95-95), luego de que las mismas metas, pero al 90%, no fueran alcanzadas en el 2020. El
enfoque principal de esta estrategia esta centrado en disminuir las desigualdades sociales,
pues con los planes globales que se han realizado hasta el momento, se han mostrado
resultados dispares entre comunidades y paises (4), relacionados con la inequidad social y la
falta de aseguramiento de los derechos humanos (3). Este enfoque surgio a raiz de que el
enfoque de riesgo desde el cual estaban planteadas las diferentes estrategias fuera ineficaz
para lidiar con la epidemia. Para llegar a la meta de 95-95-95, se necesitara mayor inversion
en paises de ingresos bajo y medio, asi como adoptar estrategias que reconozcan las
diferencias entre géneros, pues se ha observado que la dinamica de transmision hombre a

mujer es mas comun que mujer a hombre (4).

1 Este es un sub-proyecto del proyecto “Developing capacity for research, innovation and knowledge
exchange in HIV between the Colombia and the UK” de la Universidad del Rosario y el Center for
Global Health and Infection at Brighton & Sussex Medical School, financiado por el Association of
Physicians of Great Britain and Ireland en el que Maria Catalina Sanchez es co-investigadora y Maria
Cristina Quevedo Gomez es investigadora principal.



Se estima que Colombia tiene la cuarta mayor incidencia en América Latina (5) y que, para
el 2021, hubo 170.000 PVVIH (1). Segun el informe realizado por la Cuenta de Alto Costo?
(CAC) entre el 2020 y el 2021 hubo 9210 casos nuevos en 74 entidades prestadoras de
servicios de salud en el pais. De estos casos incidentes, el 91.24% tuvo como mecanismo de
transmision el contacto sexual, del 8.2% no hay conocimiento, el 0.21% fue por transmision
materno-infantil y un 0.20% por uso de agujas o0 elementos cortopunzantes (6). Igualmente,
se reportaron 125.648 PVVIH y que reciben TAR, el 95.46% tuvieron seguimiento y reporte
de carga viral, y de estos el 76.62% tuvo una carga viral indetectable (6). Lo cual muestra un
adecuado acceso a los servicios de salud una vez se estdn dentro del sistema de salud
colombiano. En contraste, segun los datos de ONUSIDA la cascada 90-90-90, en el 2020,
era de 68-64-57 en comparacion con la cascada global de 84-87-90 (7). Esta diferencia entre
los datos reportados por la CAC y los de ONUSIDA obedecen a que la primera entidad recoge
la informacion de las personas que estan afiliadas al sistema de salud colombiano, mientras
que la segunda entidad hace aproximaciones segun las caracteristicas de la epidemia en el

pais.

Asimismo, se ha observado que esta epidemia no tiene la misma carga para todas las
comunidades, pues hay “un conjunto de personas que, debido a una serie de practicas
especificas y condicionantes estructurales, presentan mayor riesgo de infeccion por el VIH”,
denominadas poblaciones clave (8, p. 28). Estos grupos son hombres gayes y hombres que
tienen sexo con hombres (HSH), mujeres transgénero, trabajadores y trabajadoras sexuales,
personas privadas de la libertad y consumen de drogas inyectables. En estos grupos
poblacionales se ha demostrado mayor prevalencia que en la poblacion general (7) y se ha
teorizado, en Colombia, que esta epidemia esta ‘concentrada’ en ellas (9). Por esto, las
estrategias de prevencién (uso y reparticion de condones masculinos, testeo rutinario de VIH,
implementos seguros para uso de drogas inyectables, educacién sexual, etc.) de la epidemia

han estado enfocadas a nivel global y nacional en estos grupos.

2 Organismo técnico no gubernamental del Sistema General de Seguridad Social en Salud de Colombia, creado
mediante el Decreto 2699 de 2007 (106).



Centralizar las acciones en las poblaciones clave ha permitido mejorar la salud de estos
grupos poblacionales. Sin embargo, en la actualidad, se esta observando que poblaciones no
claves tienen también vulnerabilidad para adquirir el VIH y morir a causa de ello; en especial

este comportamiento se observa en personas jovenes y en mujeres cisgénero® (7).

Con respecto a las mujeres a nivel global, se ha observado que “la dependencia econdémica,
la violencia de pareja y la falta de poder para negociar relaciones sexuales seguras
incrementan el riesgo de VIH” (10, p.2), lo que ha llevado a que ademas de que esta poblacién
tenga mayor riesgo de adquirir el virus, que haya menos estrategias de deteccion, como el
testeo de rutina y la educacion sexual y reproductiva, dirigidas a ellas y una menor
probabilidad de ser atendidas en un tiempo oportuno(10,11). Esta inequidad de género se
puede observar en el hecho de que a nivel global las mujeres entre 15 y 24 afios presentan
tasas de VIH que duplican la prevalencia de hombres en la misma edad (12). Esta cifra se
debe a que diferentes 6rdenes de poder (raza, clase, género, etnicidad, capacidad, edad) se
intersectan y generan una desigualdad en el acceso equitativo a los servicios de salud (3,12).
Esto se evidencia en que la situacion de las mujeres en el Africa Subsahariana sea critica en
donde los casos de VIH en esta mujeres representan el 25% de todos los casos de la poblacién
(7). En Europa, las mujeres también tienen una demora en el diagnostico, pues el 54% de
ellas se diagnosticaron de manera tardia (recuento de CD4 < 350 en el momento del
diagndstico) (13) y en un estudio realizado en Suréafrica se evidencié que el uso del TAR era
menor en mujeres (70.8%) que en hombres (78.7%) (14).

En Colombia, las dindmicas sociales de la epidemia segun el género también son diferentes.
La prevalencia es mayor en los hombres, pero los casos en las mujeres han ido en aumento,
en especial en las mujeres de 45 afios en adelante (5). Se ha observado, al igual que en el
panorama global, que las mujeres tienen vulnerabilidades que las hacen mas propensas a
adquirir VIH/SIDA, entre estas el bajo nivel socioecondémico, el bajo nivel educativo y un
acceso minimo a servicios de salud y a trabajos seguros (5). Estas condiciones, en algunas
regiones con alto turismo, como Los Andes y el Caribe, ha hecho que se explote la industria
del turismo sexual y se intensifiquen las situaciones de vulnerabilidad para las mujeres (15).

3 Mujeres cuya identidad sexual se corresponde con el sexo asignado al nacer.



Estas inequidades han llevado también a una demora en el diagnostico del VIH y a una
mortalidad mas temprana en las mujeres por VIH/SIDA (5). Otros estudios més especificos
han demostrado que el inicio de las relaciones sexuales mas tempranas y con parejas sexuales
que superan su edad, resta capacidad de decision y negociacion en la toma de decisiones y
pone en vulnerabilidad a las mujeres (16). También, en un estudio realizado a mujeres en
Cali, Colombia de alto nivel socioecondmico concluyeron que tener alta escolaridad,
seguridad social y poca dependencia familiar y econdémica les restd vulnerabilidad social
frente al VIH/SIDA, aunque persiste el bajo poder de decisidn y negociacion de la relacion
sexual (16).

Ahora bien, estos aspectos que hacen que las mujeres tengan vulnerabilidad para adquirir
VIH/SIDA no han sido abordadas en su totalidad por el sistema de salud y la salud publica
colombiana. Si bien el “Plan Nacional de Respuesta ante las ITS, el VIH, la Coinfeccién
TB/VIH y las Hepatitis B y C, Colombia, 2018-2021" pone entre las poblaciones prioritarias
a las mujeres en situacion de vulnerabilidad (17), los programas y las acciones, en especial
en prevencion, no tienen un enfoque hacia las mujeres cisgénero, pues se han centrado los
programas de prevencion en las poblaciones clave. Por ejemplo, la “Guia de Préctica Clinica
para la infeccion por VIH/SIDA en personas adultas, gestantes y adolescentes”, del 2021,
enfoca sus esfuerzos de prevencién en las poblaciones clave y no hay un enfoque diferencial

para este grupo poblacional (8).

Para entender comprender como se definen estas prioridades en salud, se debe comprender
la financiacion del VIH en Colombia. Esta se encuentra dividida entre contribuciones
estatales y de agencias internacionales. Para el afio 2018, el pais aport6 US$ 3.803.329 para
promocidn, prevencion y monitoreo, mientras que para la prestacion de servicios de salud se
calculan US $189.842.457. ElI Fondo Mundial (FM) también cooper6 con US$ 2.373.249
(18). En el 2018, el 90% del gasto se invirtid en tratamiento, atencion y apoyo y el 10% en
prevencion. De la contribucion del FM depende el 45% de la prevencion y mas del 90% de
los servicios de prevencion en las poblaciones claves (19). De manera que los fondos estatales
se destinan més hacia la prestacion de servicios de salud mientras que para la prevencion hay

mas intervencion multilateral.



El Fondo Mundial, desde el 2009, ha tenido un papel clave en la financiacion de la prevencion
del VIH. Como prerrequisito para recibir financiamiento de esta entidad fue necesario
construir el Mecanismo Coordinador Pais (MCP) en el que se congregan los principales
actores que intervienen en la toma de decisiones para el VIH/SIDA en el pais (20,21). Entre
estos hay actores publicos, actores privados, ONGs, instituciones de educacién superior y
cooperantes internacionales (20). Se han realizados varios ciclos de financiacion desde
entonces y se ha venido planeando un des escalamiento de esta financiacion por ser Colombia
considerado como un pais de ingresos medio-bajo (19). Este aporte econémico del FM es
administrado por el MCP. En lo observado hasta el momento, los planes de prevencién han
estado enfocados en tratar las poblaciones clave. Por ejemplo, para el Gltimo proyecto
“Ampliacion de la respuesta nacional al VIH con enfoque de vulnerabilidad 2022-2025
Acuerdo de subvencion No. COL-H-ENTerritorio 3038, se priorizd en 13 territorios y 15

municipios la intervencion en poblaciones clave y poblacion migrante (22).

Se observa entonces que en el campo del VIH/Sida en Colombia hay diferentes tipos de
actores nacionales e internacionales que se relacionan para la toma de decisiones. Esto hace
que se pueda estudiar este caso bajo el lente tedrico de la Salud Global. Desde los afios
noventa, en la literatura se ha utilizado este término para describir las relaciones
trasnacionales entre actores que tienen como objetivo el mejoramiento de la salud de las
personas (23). Sin embargo, no hay un consenso sobre la definicion de lo que es la Salud
Global, ni sobre quiénes son sus actores o las metodologias que se deberian usar (24-26).
Por ejemplo, Holst (23) propone que esta postura pretende abordar “los problemas de salud,
nacionales, regionales e internacionales, sus determinantes y soluciones en los diferentes
sectores” (23, pg. 5), de esta forma la Salud Global debe tener un enfoque holistico y
multidisciplinario. Por otra parte, Kickbush (27) la define como una nueva conciencia y
abordaje para la salud internacionales, que pone el foco en lograr un acceso equitativo a la

salud de todas las personas del globo (27).

También, se encuentra que desde que el enfoque de los determinantes sociales de la salud se
ha hecho extenso en los actores de la salud global, hay objetivos comunes en ellos como lo

son la salud para todas las personas, la equidad en salud (28,29), el cubrimiento global de la



atencion en salud y la disminucidén o eliminacién de las inequidades sociales en salud
(23,30,31).

Ahora bien, se ha teorizado sobre cuéles son los actores que hacen parte del campo de la
Salud Global. Hoffman y Cole (32) realizaron un mapeo de la arquitectura del sistema de la
salud global, por medio de la construccion de redes en linea, en el que encontraron 203
actores. De estos, 138 eran organizaciones no gubernamentales (ONG) y de la sociedad civil
(OSC); 18 alianzas publico-privadas; 16 asociaciones profesionales; 11 organizaciones de la
ONU y organizaciones intergubernamentales; 7 gobiernos nacionales; 6 industria privada; 5
instituciones académicas; un banco multilateral de desarrollo y una institucion filantropica.
El 98.5% de las oficinas principales de estas instituciones estaban en paises de ingresos altos
(32).

Ademas de caracterizar la arquitectura de la Salud Global, también desde la ‘Gobernanza en
Salud Global’ se ha propuesto el estudio del “uso de instituciones formales e informales,
reglas y procesos por Estados, organizaciones intergubernamentales y actores no estatales
para lidiar con los retos en salud que requieren una accion colectiva transfronteriza para
lograr abordarlos de manera efectiva”(29, pg. 3). Es decir, ya no solo caracterizar los actores

sino también la manera en que se relacionan entre ellos y con qué instrumentos (28,33-36).

Dentro de estos actores de la Salud Global, se observa entonces el alto nimero de OSC que
hacen parte de su arquitectura. Al respecto, diferentes autores han hablado de su rol para el
campo. Holst (23) menciona que los movimientos sociales tienen el rol de exigir combatir
los derechos en salud, incluso mas que el Estado (23). En la misma linea, De Ceukelaire y
De Vos (37) resaltan que la fuerza popular a través de comunidades organizadas puede
afectar las relaciones de poder y presionar al Estado para que realice acciones hacia lograr el
derecho a la salud (38,39).

Las evidencias de la fortaleza de las OSC se han estudiado. Vega Romero (40) recoge las
contribuciones realizadas por las OSC hasta ese momento y menciona que su labor ha

contribuido a construir sistemas de salud equitativos, a desarrollar las acciones



intersectoriales y a reducir las inequidades en salud, mediante la defensa de los derechos

humanos y los enfoques participativos de accion (40).

Mathurapote y Putthasri (41) han propuesto que el surgimiento y fortalecimiento de las OSC
se ha dado, en parte, por la globalizacion neoliberal y la incapacidad de los gobiernos de
responder a las emergencias en salud. Su participacion ha sido disruptiva en la Salud Global
en tres sentidos: han mostrado un modelo de gobernanza al trabajar de la mano de gobiernos
y otros sectores en la toma de decisiones; su compromiso y abogacia ha generado que
problemas de salud global se hayan convertido en problemas de politica global; y, han

logrado que se logre implementar lo acordado en plataformas de toma de decision (41).

De esta manera, se observa que en el campo del VIH/Sida en Colombia hay multiples actores,
nacionales e internacionales, que trabajan de manera conjunta para resolver un problema en
salud local y trasnacional. Ademas, hay grupos adicionales a las poblaciones clave que tienen
este problema en salud y son menos reconocidos. En este contexto, el objetivo de este trabajo
es comprender cuales son las relaciones que se gestan en la arquitectura del campo de la
Salud Global entre una OSC de mujeres que viven con VIH y los demas actores del campo,

en el contexto colombiano.
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Marco teorico

Para comprender cudles son las dinamicas de los agentes de la arquitectura de la salud global,
se utilizaran las propuestas tedricas del campo social de Pierre Bourdieu, las relaciones de
poder de Michel Foucault y la hegemonia de Antonio Gramsci.

El campo social de Pierre Bourdieu

La dinamica del campo social de la salud global (CSG), en el cual sucede la problematica
planteada, puede entenderse examinando la teoria planteada por Pierre Bourdieu (42). Este
autor, en primer lugar, menciona que al pensar el mundo social como un espacio se genera
una comprension desde un ‘principio de relaciones’(42). Este espacio lo conceptualiza como
un ‘campo social’ que son las relaciones de fuerza entre diversos agentes que poseen capitales
culturales y/o econdémicos, y estdn en una constante lucha por conservar o transformar el
valor de los capitales que poseen para dominar el campo especifico en el que participan (42).
Esto implica que la estructura del campo social estad dada por las relaciones de fuerzas que

existen entre los elementos que lo componen (42).

Al basarse el campo social en un grupo de relaciones, los agentes también tienen una
jerarquia que produce una posicion social determinada. Cada agente tiene unas propiedades
diferenciales que son definidas en relacion con otras, “ya sea por relaciones de proximidad,
vecindad, alejamiento o relaciones de orden” (42, pg. 17). Estos principios de diferenciacion
estan dados por el capital econdmico y cultural que cada agente posee (42, p. 18-19). En
consecuencia, este principio de diferenciacion ‘es la estructura de la distribucion de las
formas de poder’ (42, p. 49). Por lo que, cada agente lucha porque el valor de sus capitales

sea suficiente para que su posicion social sea mejor.

Ademas de esto, segun el autor, los agentes también tienen una disposicién. Esto es definido
como los habitus que es el “principio generador y unificador que retraduce las caracteristicas
intrinsecas y relaciones de una posicion en un estilo de vida unitario. Este estilo de vida
unitario es el conjunto de elecciones personales, de bienes y de practicas” (42, p. 20). Esta
disposicion también les da a los sujetos un ‘sentido practico’ que se define como un “sistema
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adquirido de preferencias, principios de vision y division, de estructuras cognitivas y de
esquemas de accion que orientan la percepcion de la situacion y la respuesta adaptada” (42,
p. 40). Asi, el habitus vendria siendo el sentido practico del agente. Estos patrones del sujeto
también se han formado por los capitales que poseen y, asimismo, les ayuda a reproducir y
perpetuar la estructura del campo, logrando que “el capital vaya al capital y la estructura

social tienda a perpetuarse” (42, p. 33).

Si bien la posicion social y la disposicién del agente se explican como una dimension
estructural del espacio social y otra 'individual” del agente, estos dos element0s tienen un
comportamiento circular. Pues, la posicion social al generar un ‘sentido practico’ especifico
produce condicionamientos sociales que fortalecen los valores de los capitales econémicos y
culturales, que le dan el principio de diferenciacion a un agente especifico y, por

consiguiente, su posicion social.

Otra caracteristica del ‘campo social’ es que su estructura es dinamica, en tanto se modifica
segun las relaciones de fuerza y las posiciones sociales de los agentes (42) y, ademas, es
impuesta a cada uno de sus participantes, tanto a los dominantes como a los dominados (42).
Asi pues, en la dominacion no hay una voluntad explicita o malévola de someter al otro; sino,
mas bien es “un efecto indirecto de un complejo de acciones a las que cada uno de los
dominantes, dominado de este modo por la estructura del campo a través de la cual se ejerce

la dominacion, esta sometido por parte de todos los demas” (42).

Esta herramienta teorica, permitira analizar como se estructura el campo de la Salud Global
en el VIH en Colombia. De esta manera, se observaran los actores que pertenecen al campo,
sus capitales y, por tanto, su posicion social. Ademas, se podra intentar comprender su
habitus. Finalmente, al observar como se relacionan todos estos actores se comprendera la

estructura del campo.

Las relaciones de poder de Michel Foucault

12



Una vez comprendida la dindmica del campo social de la salud global, para entender mejor
las relaciones de fuerzas que plantea Bourdieu, se utilizara el concepto de relaciones de poder
de Michel Foucault. Este autor abord6 a lo largo de su obra la pregunta de ‘;cuales son las
relaciones de poder que actian en una sociedad como la nuestra’ (43, p. 40) y las analiz6 en
diferentes temas: la locura, la clinica, la prision y la sexualidad. Sobre el poder consideraba
que “el poder no se da, ni se intercambia, ni se retoma, sino que se ejerce y solo existe en
acto [...] el poder es una relacion de fuerza en si mismo” (44, p. 28). Al ser una relacion de

fuerza hay una lucha por él.

Al hablar del ejercicio del poder, referia que “en todo lugar hay poder, el poder se ejerce.
Nadie, hablando con propiedad, es su titular y, sin embargo, se ejerce en determinada
direccion, con unos a un lado y los otros en el otro; no sabemos quién lo tiene exactamente,
pero si sabemos quién no lo tiene” (45, p. 15). Asi, el poder actia mediante mecanismos de

represion e ideologia, que son sus estrategias (44).

Mencionaba que los mecanismos de represién se han desarrollado de manera méas amplia en
la consolidacién de la sociedad capitalista, pues para conseguirla era necesario que cada uno
de sus miembros fueran vistos por el ojo del poder, para asegurar una produccion intensa y
eficaz (43). Asi, desde un analisis marxista del poder politico, el autor afirma que el poder,
en esencia, buscaria mantener las relaciones de produccion y la dominacion de clase, a través
de las modalidades de apropiacion de fuerzas productivas en un momento historico especifico
(44). Esta lucha, ademas, es multifocal y compleja y el entrelazamiento de mdltiples
relaciones de poder es lo que permite la dominacion de una clase o grupo social sobre otro
(43).

Sin embargo, estas relaciones de poder, al ser relaciones de fuerza, son reversibles siempre.
En una relacion casi intrinseca, al haber una dominacion existira una resistencia. Al respecto,

Foucault afirma:

No hay ninguna relacion de poder que triunfe por completo y que su dominacion sea

imposible de eludir [...] las relaciones de poder suscitan necesariamente, exigen a
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cada instante, abren la posibilidad de una resistencia, y porque hay posibilidad de
resistenciay resistencia real, el poder de quien domina trata de mantenerse con mucha
mas fuerza, con mucha mads astucia cuanto mas grande es esa resistencia [...] asi la

lucha es perpetua y multiforme (46, p. 77).

Ante el surgimiento de estas resistencias y el miedo a que derrocaran el orden capitalista, se
produjo el fortalecimiento de instrumentos de poder y uno de ellos fue la medicalizacion. Por
medio de esta, se genera una vigilancia sobre los individuos y se ejerce la normalizacion que
tiene como efecto la jerarquizacion de los individuos entre mas o menos capaz, o0 entre
normales y anormales (43). Esta norma que se encuentra en el &mbito social, interviene en

todos los aspectos de la vida y, de esta manera, el poder produce lo real (45).

Una de las metodologias que Michel Foucault utiliz6 para dar cuenta de cdmo actuaban las
relaciones de poder en la sociedad fue la genealogia. Propuso que, a mediados del siglo XIX,
estaba apareciendo una ‘insurreccion de los saberes sometidos’, los cuales definia como
“contenidos historicos que fueron sepultados, enmascarados en coherencias funcionales o
sistematizaciones formales” (44), asi como ‘los saberes de la gente’ que eran los que poseian
las personas y eran ignorados por ser considerados inferiores o sin cientificidad. En
oposicidén, habia un grupo de saberes globales y totalizantes, usualmente los de la ciencia,
que encabezaban la jerarquia y reunian los privilegios. Asi, por medio de la genealogia,
buscaba “romper el sometimiento de los saberes historicos y liberarlos, es decir, hacerlos
capaces de posicion y lucha contra la coercion de un discurso teérico unitario, formal y
cientifico” (44).

Esta teoria ayudard a comprender el poder y las relaciones de poder entre los actores del
campo social de la salud global. Al igual, pondré en evidencia las relaciones de resistencia

también. Finalmente, las ideas propuestas por este autor ayudaran a comprender el poder que

tiene el conocimiento y saber médico.

Antonio Gramsci: la hegemonia y la contrahegemonia
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Para entender las relaciones que existen en el campo social entre los dominantes y los
dominados, se utilizara el concepto de hegemonia desarrollado por Antonio Gramsci. Se
comprende como hegemonia a “una relacién de poder, en la que un grupo socio-cultural o
clase domina al otro a través de la posicion de liderazgo y de autoridad cultural” (47, p. 193).
Esta hegemonia se ejerce por los grupos dominantes por medio de la coercion y del consenso.
La primera esta dada por las instituciones estatales y el consenso se obtiene por medio de la
ideologia. Esta dltima la define como “cualquier concepcion del mundo o filosofia que
produzca una forma de actividad practica” (47, p. 193). Por medio de estas dos estrategias,
la clase dominante logra mantenerse en el poder y hace creer a los subordinados que ellos
estan alli por un bien comun. Sin embargo, en algunos grupos sociales o personas puede
haber una “disyuncién entre las ideas hegemonicas y la experiencia vivida de desventaja
entre los grupos sociales subordinados” (47, p.194) lo cual lleva a una contrahegemonia. Alli,
se empiezan a gestar resistencias a esa hegemonia, que también eran mencionadas por Michel

Foucault.

La teoria de Gramsci sera relevante en el marco tedrico porque permite analizar como se
construye la hegemonia y cuéles son los métodos por los que se ejerce. Es decir, si esas
relaciones hegemdnicas se logran a partir de la coercién y/o la conviccidn, a través de la

fuerza o la ideologia en el campo de la salud global en VIH.

El género y la perspectiva interseccional

Ademas de las teorias mencionadas, desde la lucha feminista y los estudios de género se ha
formado una teoria que indaga como el hecho de ser mujer y, posteriormente, el ‘género’ han
sido categorias sociales de dominacion que generan diferencias entre los seres humanos (48).
Esta diferenciacion ha sido estudiada desde varias perspectivas, siendo el desequilibrio en las
relaciones de poder una de ellas (49). Sin embargo, como mencionaba Foucault (43) la lucha
que se genera en estas relaciones de poder es compleja y multifocal, afirmacion que se

encuentra también entre las luchas a razdn del género.
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La interseccionalidad “designa la perspectiva teorica y metodoldgica que busca dar cuenta
de la percepcidn cruzada o imbricada de las relaciones de poder entre diferentes categorias
sociales” (50, p. 2). Asi, pretende estudiar las “desigualdades sociales que son producidas
por las interacciones entre los sistemas de subordinacidn de género, orientacion sexual, etnia,
religién, origen nacional, capacidad funcional y situacién socio-econémica, que se

constituyen uno a otro dinamicamente en el tiempo y en el espacio” (51, p. 106).

Hacia la mitad del siglo XX, la interseccionalidad dentro de la teoria feminista se utilizé a
partir del ‘black feminism’ (51,52) y la Colectiva del Rio Combahee (50), quienes
denunciaban, hasta ese momento, que el feminismo se habia encargado de defender a las
mujeres blancas y de clase media-alta, lo que generaba una experiencia universal del ‘ser
mujer’ (50,51). Las criticas que estas nuevas corrientes realizaron permitieron entrever que
la vivencia de dominacion era diferente para cada mujer a partir, también, de la raza/etnia y

la clase de la que eran originarias (50,51).

En 1989, el concepto de ‘interseccionalidad’ fue acunado por Kimberlé Crenshaw mientras
defendia el caso de trabajadoras negras en la compafiia General Motors. Desde alli, este
concepto se ha desarrollado desde diferentes perspectivas tedricas y no hay un consenso sobre
como deberia utilizarse esta categoria analitica (50,51). Uno de estos debates es si esta
categoria deberia generar un analisis estructural o subjetivo de las experiencias intrincadas

de cada mujer, con las caracteristicas que la intersectan (50).

El enfoque interseccional permitird observar, desde una perspectiva estructural y singular,
como los diferentes tipos de dominancia se intersectan de manera diferente generando una

experiencia especifica en la participante.

Bourdieu, Foucault, Gramsci y la teoria de la interseccion en la Arquitectura de la Salud
Global

Ahora bien, estas cuatro herramientas tedricas dan luces para comprender la arquitectura de
la salud global. La propuesta a continuacion tiene como base la lectura de Quevedo-Gomez
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(53), en sus conferencias y que se ha propuesto como marco tedrico del macroproyecto, sobre

un analisis de la arquitectura de la salud global desde la perspectiva critica.

Ya hay conocimiento de cuales son los actores preponderantes en la Salud Global (36,54) y
se utilizaran las tres teorias mencionadas para observar cuales son las relaciones de poder
que existen entre los agentes que concurren en el campo de la salud global y como se daria
la estructura o arquitectura de este. La posicion social de cada uno de estos diferentes agentes
esta dada entonces por sus capitales simbélicos y econdémicos. Asi, entre estos existe una
lucha por mantener o subvertir la estructura segin sus agendas, pero también segun cuales
agentes sean los dominantes y cuales los dominados. Siguiendo entonces la teoria hegemonia
y contrahegemonia de Gramsci (47) y la teoria propuesta por Foucault (46), se considera que
en el campo de la salud global se encuentran procesos de resistencia y contrahegemonia.

De la misma manera, al ser un espacio de relaciones de poder intrincadas, la teoria
interseccional también permitird observar como los diferentes sistemas de dominacion
(género, situacion socioeconOmica, raza, capacidad, etnia) se intersectan tanto por

condiciones estructurales, como en la vivencia de las personas.

Finalmente, estas posiciones sociales también le dan unas disposiciones a cada uno de los
agentes que genera sus habitus. Dentro de estos, también se encuentran el cuerpo de saberes
y practicas que posea cada agente. Asi se genera la pregunta si, siguiendo a Foucault, los
agentes hegemonicos y con mas capital podrian también poseer el saber englobador,
totalizante y cientifico, mientras que los dominados podrian poseer el saber sometido o saber

de la gente.
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Metodologia

Para este estudio se realiz6 una investigacion cualitativa basada en la metodologia de estudio
de caso. Se prefirié esta metodologia siguiendo lo propuesto por Flyvbjerg (55) como “un
analisis intensivo de una unidad individual (persona o comunidad) destacando los factores
de desarrollo en relacion con su entorno” (55, p.301) y la definicidn de Creswell (56) como
“el estudio de un tema que se explora a través de uno o més casos en un sistema acotado”
(56, p. 71). Asi, los beneficios de esta metodologia son: a) permite mayor profundidad,
detalles y riqueza en el proceso de andlisis de la informacién, b) permite buscar los factores
de desarrollo del caso a partir de eventos concretos e interrelacionados logrando asi estudiar

las relaciones del caso con su entorno o contexto (55).

En esta investigacion el caso acotado es el de la vida y trabajo de una mujer que vive con
VIH y es fundadora de una organizacion de la sociedad civil de mujeres que viven con VIH.
El sistema acotado o el ‘contexto’ son las relaciones que tiene esta mujer con los agentes en
el ‘campo social de la salud global’ en lo referente al VIH y las mujeres en Bogotd, Colombia.
De acuerdo con la definicion de Creswell (56), se considera que este es un estudio de caso
instrumental Gnico porque se enfoca en un problema y en un caso acotado que muestre el

problema.

Se realizd un muestreo por conveniencia, considerando que el caso de la participante es
instrumental. La recoleccion de datos para el proyecto “Developing capacity for research,
innovation and knowledge exchange in HIV between the Colombia and the UK” de la
Universidad del Rosario y el Center for Global Health and Infection at Brighton & Sussex
Medical School, financiado por el Association of Physicians of Great Britain and Ireland,
del cual hace parte este trabajo final de maestria fue planteado en el protocolo de
investigacion con entrevistas semiestructuradas. Sin embargo, en el proceso de recoleccion
de la informacion de esta participante (caso) en particular, de manera espontanea, fue
realizando un relato de vida a traves de la linea del tiempo. Esta flexibilidad metodologica se

permitio, siguiendo el objetivo de la metodologia de estudio de caso que consiste en estudiar
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y analizar un caso a fondo (55), pues se pretendié valorar la profundidad de los datos que de

manera espontanea fueron surgiendo.

Previa firma por escrito del consentimiento informado con la participante antes de iniciar la
entrevista, la recolecciéon de informacion se llevé a cabo via plataforma Zoom ante la
pandemia del COVID-19 y fue un encuentro realizado durante el mes de agosto del 2021. De
igual forma, durante este tiempo se mantuvo contacto constante con la participante. Se
conservo la grabacién en audio que posteriormente fue transcrita por la misma investigadora

y aprobada por la participante.

Para el analisis de los datos se utilizo el software Nvivo 10 y se realiz6 un analisis tematico,
siguiendo las categorias tedricas planteadas (ej.: campo social de la salud global, relaciones
de poder, hegemonia-contrahegemonia/resistencia, género e interseccionalidad).

De igual forma, en el proceso de la investigacion se utilizd una metodologia colaborativa
porque la participante revisoé la transcripcion y el analisis realizado por la investigadora, para
luego hacer aportes al manuscrito. Posteriormente sera coautora en el articulo resultado de
este trabajo. Ella ha manifestado voluntariamente no desear ser coautora en el trabajo que se
presenta para proteger un poco su identidad, pero desea ser coautora en el articulo, que se
traducira al inglés, para publicacién internacional una vez sea aprobado este trabajo de grado.
Finalmente, el proyecto cuenta con aval ético del Comité de Etica de la Universidad del
Rosario con el nimero de aprobacion: DVO005 1601-CV1405.
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Resultados

Se presenta relato de vida de una mujer que vive con VIH (MVVIH) y lidera una organizacion
de la sociedad civil (OSC) para MVVIH. El recuento se organiza y analiza a la luz de los
conceptos presentados en el marco tedrico: campo social de la salud global, relaciones de
poder, resistencia, hegemonia, contrahegemonia e interseccionalidad. EI evento que marcara
la cronologia son las maltiples resistencias que la participante ha ejercido en su vivencia y

en sus relaciones con el campo de la salud global.

“Ser mujer y con este diagndstico”: la mirada medicalizada y el inicio de la Organizacion
de la Sociedad Civil (OSC)

Este apartado permitira observar la interseccion que se genera por ser mujer, con un bajo
estatus socio-economico, sin formacion académica y con hijos, en el momento que se le

diagnostica con VIH y es atendida en el sistema de salud. La participante menciona:

Yo llego a liderar una OSC justamente por mi diagnostico que me permite identificar
algunas barreras relacionadas con el hecho de ser mujer. Pues empecé a hacer un
analisis de como nos contemplaban desde una mirada muy medicalizada del
diagnostico, que hace que todo se ponga en ese enfoque desde la salud y no se
conectan con las otras dimensiones de la integralidad del ser humano y su relacion

con la patologia.

En primer lugar, la participante resalta cdmo un momento determinante cuando recibe el
diagnostico de VIH y los servicios de atencidn y el personal de salud al que consulta empieza
a poner sobre ella ‘la mirada medicalizada del diagnostico’. El concepto de ‘medicalizacién’,
que fue mencionado previamente, ha tenido diferentes asunciones histéricamente. La critica
clasica de la ‘medicalizacion’ se generd desde la sociologia en las décadas de 1960 y 1970
(57). Esta propuesta consideraba que, hasta ese momento, la medicina generaba mas efectos
deletéreos en la salud de las personas, pero que, a pesar de ello, era poseedora de un poder e
influencia relevante en la sociedad. Asi, premeditadamente se utilizaba este poder para
solucionar los problemas sociales y de los individuos para ponerlos bajo la mirada de la
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medicina y convertirlos en una enfermedad (57). Posteriormente, siguiendo lo propuesto por
Michel Foucault (43,44,46), se entendié que ese poder no se ejercia de manera premeditada,
sino que estaba dado por las relaciones sociales. Asi, Foucault expresaba como el poder
médico es “el recurso con el que las enfermedades y los padecimientos se identifican y se
tratan” y consideraba que el conocimiento médico es un “sistema de creencias que se forma
a través de relaciones sociales y politicas” (57). También, como fue mencionado
previamente, el autor planteaba que la medicalizacion ha sido una estrategia de poder para

vigilar y controlar los individuos a partir de su normalizacion (43).

Ahora bien, la imposicion de la norma, ejercida por la ‘medicalizacion’, se hace a partir del
paradigma en el cual se crea el conocimiento médico del momento. En la actualidad y para
la atencidn recibida por la participante, la mirada hegemonica de la medicina es biologicista
y funcionalista, pues concibe la salud como un estado dicotomico en el que se esta saludable
o enfermo. Utiliza los conocimientos biomédicos que conciben el cuerpo como un grupo de
sistemas de Organos que trabajan para mantenerse en equilibrio (salud) y, la funcién de la
medicina seria devolverle el equilibrio al cuerpo cuando se pierde (enfermedad) (58). Ya lo
decia Quevedo (1990) al mencionar que “las estructuras metodoldgico-conceptuales
contintan perviviendo en el trasfondo de las concepciones actuales y se constituyen en los
obstaculos epidemioldgicos que por excelencia impiden la superacion del biologismo vy el
funcionalismo” (58, p2). Esta concepcidn establece el fendmeno de la enfermedad desde una
mirada orgénica e intracorporal, en la que se contintan formando los profesionales de la salud
(59).

Esta vision ha sido criticada desde la medicina social latinoamericana y la salud colectiva
(60,61) pues consideran que “por dicotomizar la presencia o ausencia de una enfermedad, los
modelos multicausales tradicionales no consideran adecuadamente los vinculos dinamicos
por los cudles la dialéctica del proceso salud-enfermedad se ve afectada por las condiciones
sociales” (60, p.131). Asi, esta perspectiva propone que para comprender el acceso individual
a condiciones favorables o desfavorables que establece la dindmica del proceso salud-

enfermedad, se deben comprender los multiples niveles en los cuales “las condiciones
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sociales [...] se organizan histoéricamente en distintos modos de vida caracteristicos de los

grupos situados en diferentes posiciones dentro de la estructura de poder” (60, p.131).

Con esta perspectiva, se puede comprender como la vivencia de una experiencia de
enfermedad individual se experimenta desde los procesos sociales. Pues, en ultimas, “el
proceso de salud-enfermedad colectiva determina las caracteristicas basicas sobre los cuales
gravita la variacion bioldgica individual” (61, p.9). Asi, mientras la mirada medicalizada y
biologicista solo logra ver el diagnéstico de la participante y sus efectos bioldgicos, ella, en
su vivencia, observa que las inequidades sociales y de género determinan la forma en la que

vive su proceso individual y bioldgico, segun afirma:

[El proceso del diagnéstico] me pone en un lugar de enunciacion y es el ser mujer,
con unas condiciones particulares, que me hace ser consciente de esas condiciones de
inequidad por el tema de la formacion académica, de participacion [social], que estaba
muy atravesado por el estigma y la discriminacion [...] y por el tema de la
productividad que afecta directamente a las mujeres ¢no? Es decir, esas condiciones
en las que se es mujer, sin acceso a formacion académica, pobre, con hijos, pues
finalmente casi que estaba determinado pensar en poder generar ingresos desde la
elaboracion de algun producto [...] asi que empezamos con mas mujeres a hacer

velas.

En la cita anterior, se observa que el diagnostico devela una realidad bioldgica y que esta, en
su experiencia, se empieza a intrincar en diferentes realidades sociales de su proceso de salud-
enfermedad. La participante remarca el género y la situacion socioecondémica. En primer
lugar, es una mujer en una sociedad patriarcal que le impone una inequidad social, pero
ademas le impone unos roles de cuidado que tiene mayor carga social, como lo menciona
ella ‘con hijos’. Esto se intersecta ademds con el ser ‘pobre’ y sin ‘acceso a formacion
académica’. Estas caracteristicas potencian una situacion de inequidad que es vivenciada en
el proceso de salud-enfermedad produciendo en ella finalmente una vulnerabilidad a la
infeccién por VIH. Adicionalmente, muestra como la mirada biomédica biologicista y

hegemonica que es utilizada para comprender su proceso de salud-enfermedad es insuficiente
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para dar respuesta a las situaciones que la llevaron al diagnostico, pero que también se

agudizan con él.

Ahora bien, la participante remarca la dependencia econémica que vive en el momento del
diagnostico. En la literatura, se ha propuesto el término ‘crisis de reproduccion’ el cual hace
referencia a “la exclusion sistematica de amplios sectores de la poblacidon del acceso a los
recursos indispensables para satisfacer sus necesidades de reproduccion, biolégica y social”
(62, p. 78), el resultado de esta crisis hace que diversos sectores de la poblacidén no tengan
los recursos para garantizar su vida con la inclusién de sus derechos de manera plena (62).
Las mujeres son uno de estos grupos, pues el sistema econdmico y patriarcal produce una
“naturalizacion de lo reproductivo como una responsabilidad femenina y la separacion entre
produccién y reproduccion” estructura la division sexual del trabajo, que, al construirse de

manera hegemaonica, perpetla la inequidad econdmica basada en el género (62).

Esta estructura econdémica inequitativa, que se ha agudizado por la politica neoliberal desde
los afios 80, sumada al sistema patriarcal que genera representaciones culturales y
estructurales entre lo femenino y lo masculino, aseguran la continuidad de una sociedad
jerarquica y desigual en lo simbdlico y en lo material (62, p. 79). Asi, la division del trabajo
le ha asignado a las mujeres la labor de los trabajos de reproduccion y cuidado no
remunerados, pero, ademas ha hecho que sus trabajos remunerados estén relacionados con

laborales de cuidado, que son socialmente infravaloradas, simbdlica y econémicamente (62).

Se observa entonces que la participante se encuentra inmersa en la estructura social
econdémica hegemonica dada por el capitalismo neoliberal y el sistema patriarcal, que genera
una relacion de dominacion que se hace evidente en el momento en el que recibe el
diagnostico y en su proceso de salud-enfermedad en el que se intersectan las subordinaciones
por género y clase. Ante esta dominacion, encarnada en la dependencia econémica de su
pareja sexual masculina, que a su vez la ha puesto en una situacion de vulnerabilidad a la
infeccion por VIH, la participante ejerce una relacion de resistencia y empieza a unirse con
otras mujeres que viven con VIH con el objetivo de producir un producto artesanal que les

permita resistir la dominacion del sistema capitalista y patriarcal.
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La primera resistencia: la basqueda de la independencia econdémica

Como menciond la participante, en su posicion de mujer que vive con VIH, una de las
primeras inequidades percibidas fue la dependencia econdmica. Cuando empez0é a juntarse
con mas mujeres para realizar el producto artesanal y generar ingresos independientes,
iniciaron también las relaciones con dos agentes del campo social de la salud global. En un
primer momento, con una organizacion multilateral de la Organizacion de Naciones Unidas
(OMONU) y una alianza publico-privada (APP) y, posteriormente, con una Organizacion No
Gubernamental (ONG). En la relacion con la OMNU la participante comenta:

Empezamos a hacer velas porque habia una organizacion que ya habia sido
impulsada por una organizacion multilateral de Naciones Unidas (OMNU). Yo tomo
ese modelo y empiezo a ver como estaba estructurado ese proceso y posteriormente
entiendo que hay que generar unas capacidades. [...] La OMNU que estaba apoyando
el proceso estaba poniendo su foco en las mujeres y, desde mi lectura critica,
determina una forma organizativa, que genera unos roles y unas dindmicas propias
[...]. Empiezo a entender esto y a hacer un proceso organizativo propio, pero hay un
disenso con estas formas organizativas. Aun sin los elementos técnicos, era un
proceso en el que yo no queria estar porque sentia que era pensar desde la
individualidad el proceso [...] pues a pesar de que se buscara que fuese un proceso
de red o comunidad, la agencia posicionaba unos liderazgos y generaba aportes
economicos por ellos, por roles que ellos asignaban desde una mirada de agencia. [...]
ahi me doy cuenta de que yo quiero hacer un proceso distinto con otros actores aliados

con una mirada similar.

En la cita anterior se observa una relacién con una OMNU, en la que se describe una relacion
de poder entre las mujeres que viven con VIH y que se constituyen como una Organizacion
de la Sociedad Civil y el mandato de la OMNU. Para comprender mejor esta lucha, se debe
entender como se han constituido las organizaciones de Naciones Unidas, alrededor del VIH.

En primer lugar, la ONU fue fundada en 1945 como un érgano que recogia a diferentes

24



Estados miembros con el fin de mantener la paz y coordinar a estos paises para promover los
Derechos Humanos a nivel global (63). Posteriormente, en 1948, se fundé la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) como el ente en el que estos Estados miembros generarian un

mandato para mejorar la salud global (64).

La OMS ha tenido dos funciones principales: ser un érgano técnico que aconseje a sus paises
miembros en los tema de salud y, ser un 6rgano que guie la politica global en salud (64,65).
A lo largo de los afios, su fortaleza y poder para dirigir el mandato global en salud ha variado
segun la politica y voluntades de sus Estados miembros y donadores, asi como la relacion
con otros actores de la Salud Global (65), pues, el poder de la OMS radica en su capital
simbolico mas que en el capital economico. A nivel global, se le busca y se espera su mandato
como una institucion técnica que guie a partir de su conocimiento las iniciativas en salud
global. Este poder simbdlico ha sido dado porque representa, en términos foucaultianos, el
‘saber totalizante’, universal y cientificista, pero también tiene el aval de sus Estados-

miembros (44).

Sin embargo, en cuanto a su capital econdémico, la OMS se financia a partir de los aportes de
los Estados miembros dan al presupuesto regular y de las contribuciones voluntarias, en su
mayoria provenientes de paises industrializados (65). Se estima que estas ultimas financian
dos tercios de las actividades de la institucion (65,66). Ahora bien, lo anterior es problematico
porque la institucion puede definir decir cdmo manejar el presupuesto regular segun sus
metas, pero para las contribuciones voluntarias el donador puede elegir a qué problema en
salud dirigirlo. Esta situacion le resta poder de ejecucion a la OMS para defender su agenda
programatica (enfocada hacia la salud para todos) y enfocarse en problemas de salud
puntuales segun el interés del donador (65). Segun estos autores, ademas de esto, la
hegemonia neoliberal de los ochentas, la fuerza que fue adquiriendo el Banco Mundial y la
influencia de los actores privados que financian la salud han debilitado la labor de esta

institucién como 6rgano rector de la salud global (65).

Posterior a sus inicios y buscando focalizar los esfuerzos de todas las agencias trabajando en

el VIH, en 1995 se cred una agencia multilateral de la familia ONU especifica para el
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VIH/Sida (65). Esta agencia comparte el poder simbdlico de la OMS, pero depende de la

misma manera de las donaciones de los Estados miembros y de diferentes agentes.

La OMNU y la OMS poseen el poder de crear la agenda programatica del VIH bajo la cual
se guian los esfuerzos globales y nacionales. Ejemplos de esto, son la estrategia ‘3 para 5’
que proponia llevar antirretrovirales a 3 millones de personas para el 2005 (67) y la actual
meta programatica de la cascada 95-95-95 (3). Estas instituciones adicionalmente al imponer
las metas también asignan las formas en las que se debe llegar a estas. Es alli cuando las
interacciones entre estas instituciones con la participante y el grupo de MVVIH entran en
tension por sus capitales simbolicos, pues las instituciones representan un saber totalizante y

hegemodnico, mientras que el de ellas es un ‘saber de la gente’ y dominado.

Por lo cual, para entrar a jugar en el campo de la salud global en el VIH y tener un capital
simbolico o econdmico para negociar, la participante debe acceder, por un momento, a
trabajar sobre los objetivos globales asignados por estas entidades internacionales, aunque
no se alineen con la necesidad inmediata de ella -la independencia econémica-, lo que genera
una imposicion por parte de familia ONU en la forma como las OSC deben organizarse y
actuar. Esta imposicion organizativa para su institucion también se resalta cuando la

participante relata:

En ese momento particular, la OMNU empieza a ver que hay mujeres que viven con
VIH, entonces todo lo que empieza arriba empieza a bajar, hasta que llega a
Colombia, y la OMNU gesta estos espacios. ;Como hace? Simplemente empieza a
buscar mujeres en cada ciudad, de acuerdo con sus redes y a sus procesos que ya
tenian con poblacién clave y entonces propone la l6gica de fortalecerlo, porque
consideran que responde a una meta programatica [reduccién de vulnerabilidad en
mujeres] de ese momento y obviamente generan recursos para ellas. [...] Entonces
empieza a asignar roles y a darles un valor econémico, entonces crea una ldgica

econdémica que genera unas condiciones individuales.
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Se observa, entonces, que esas formas organizativas impuestas no solo corresponden a un
saber cientifico, sino también a una l6gica econdmica que la OMNU representa. Si se observa
este fendmeno a partir de lo propuesto por Pierre Bourdieu (42), esta organizacion de
Naciones Unidas tiene una posicion social hegemonica en el campo de la salud global dado
por un capital simbdlico que se basa en el conocimiento cientifico y médico, y un capital
econdémico que le genera una dependencia de los Estados miembros y los donadores, los
cuales defienden el sistema econémico capitalista. Esta posicidn social, entonces, también
produce una disposicion social o habitus que propende por defender y mantener con valor
los elementos que le producen sus capitales sociales y econémicos, asi esos elementos
‘técnicos’ llevan consigo maneras para que el poder se mantenga en las estructuras

hegemonicas, a partir del fortalecimiento del mercado de la salud.

Finalmente, dadas estas circunstancias descritas con esta organizacion de NU, el apoyo que
la participante buscaba para hacer el producto artesanal y buscar la independencia econémica,
que fue la primera inequidad social experimentada, no fue posible, pues no se alineaba con

la agenda programética de Naciones Unidas del momento historico:

En ese proceso descubro que hacer velas se vuelve una laborterapia porque se abren
espacios para hablar, te da la posibilidad de interactuar con otros, sin verlo desde una
I6gica muy terapéutica. Entonces decido empezar a hacer velas, y tomo los elementos
del proceso anterior y ahi se genera una ruptura porque yo le pido a la OMNU [apoyo]

y me dicen ‘no, no, es que usted estd fragmentando el proceso.

Ante esta situacion, la participante y su incipiente Organizacion de la Sociedad Civil se
relacionan con una Organizacién No Gubernamental (ONG), otro actor en el campo de la
salud global:
Entonces con un grupo de cinco mujeres, empezamos a hacer ese proceso y nos
contactamos con una organizacion no gubernamental (ONG) [...] que nos aportan
desde una logica totalmente distinta y conseguimos unos recursos de una comunidad
religiosa. Logramos hacer velas, pero es muy chistoso porque entonces tuvimos que

entrar en el mercado, competir, buscar los canales de comercializacién y no es tan
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facil, ;no? [...] Y nos dimos cuenta de que teniamos la capacidad de producir, pero
empieza el desequilibrio porque te decian listo les compramos, pero pagamos a 60

dias.

Las ONG en el campo de la salud global son diversas y cada una tiene una agenda propia,
sin embargo, se ha definido como una categoria que “incluye multiples grupos e instituciones
que son total o ampliamente independientes de los gobiernos y tienen unos objetivos
principalmente humanitarios o cooperativos, mas que comerciales [...] son agencias privadas
en paises industriales que apoyan el desarrollo internacional [...] incluyen caridades,
asociaciones religiosas, asociaciones comunitarias, cooperativas, grupos de ciudadanos” (68)
(pg. 17). En el caso de la participante, la ONG con la que establecié contacto fue de corte
religioso y provenia de un pais con alto PIB del norte global. Esta organizacion apoyo el
objetivo de blsqueda de independencia econdmica que la OSC de MVVIH tenia para el
momento, sin embargo, una vez lograron una produccion de velas que les permitia empezar
esa buasqueda, el sistema econOmico capitalista predominante, con el principio de
tercerizacion, puso de nuevo una barrera a esa relacion de resistencia que la participante y

sus compafieras ejercian.

La segunda resistencia: la independencia organizativa

Ahora bien, en el camino del fortalecimiento de la OSC de MVVIH las barreras que
consideraron debian trabajar se fueron modificando. Esto también fue secundario a un
crecimiento de la organizacion y una ganancia de experiencia en el campo de la salud global.
Si bien la primera resistencia fue para lograr una independencia econémica, la segunda
resistencia fue para lograr organizarse y constituirse como organizacién segin sus
necesidades. Sin embargo, por la dependencia financiera hacia otros actores del campo de la
salud global y las exigencias institucionales para validar una organizacion como OSC, esto
requirio unas luchas de relaciones de poder.

Siguiendo la definicién propuesta por Bartsch y Kohlmorgen (69), las OSC se entienden

como: “todas las iniciativas y organizaciones no estatales y voluntarias que acttan en las
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esferas sociales y politicas de la sociedad civil” (69, p. 94) y pueden tener tres funciones:
politicas, operacionales y de empoderamiento. Con respecto a las politicas, las OSC buscan
defender y actuar por los intereses de los grupos marginalizados, y pueden tener funciones
en el control de otro tipo de organizaciones estatales y no estatales (69). De manera general,
se definen las funciones operacionales como acciones que buscan ayudar a las personas que
tienen alguna condicién de enfermedad, y por ello pueden actuar de manera conjunta con
otras organizaciones; y, desde los afios noventa, han tomado responsabilidades en la
provision de servicios de salud (69). Finalmente, en las funciones de empoderamiento buscan
mejorar las situaciones de vida y abogar por los derechos de las personas que son de su interés
(69). De esta forma, las OSC:

Combinan las funciones politicas y operacionales mientras representan los intereses
de las poblaciones afectadas en los niveles locales, nacionales y/o globales y buscan
influir en las decisiones politicas, por una parte, mientras que se comprometen con
actividades operacionales que ayudan directamente a las personas afectadas. (69, p.
108).

Asi, en la configuracion y constitucion de la OSC de MVVIH hay diferentes procesos para
trabajar en estas funciones, pero se desarrollan segun la relacién que tengan con otros actores
del campo de la salud global. Ya se mencion6 que la OMNU, en la medida en que representa
los intereses de la ONU y del Banco Mundial, se configura en una l6gica neoliberal (70) y
sus herramientas técnicas exigen una organizacion particular de las OSC a las que apoya.
Este fortalecimiento operativo también se da por las exigencias del contexto nacional para
estas organizaciones. Pues el Estado colombiano les solicitan los siguientes requerimientos
para validarse como una OSC, en la configuracion de una ONG:

1. Estar legalmente constituida.
Constituirse como entidad privada.
Participar de un entorno social.
Tener capacidad para tomar sus propias decisiones

Tener valores y principios que rijan su accionar

o ok~ w N

Estar conformada por personas que tienen intereses y objetivos comunes
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7. Fomentar sus objetivos a través de estrategias como: formacion, gestion y desarrollo
de proyectos, asistencia humanitaria e incidencia politica.

8. No tener interés de lucro (71, p. 10)

Este fortalecimiento de la funcién operacional, segun la participante, incluye la creacion de
“una estructura de contratacién y organizacion, manejo de insumos, infraestructura, entre
otros”, lo cual describe la participante como un trabajo adecuado porque logran fortalecer las

organizaciones administrativamente:

La exigibilidad de los derechos es la que toma el marco de todo, en ese ejercicio pasar
a entender que yo tengo que sostenerme [como organizacion] y que para sostenerme;
quien me da la plata, dice: “listo, usted tiene que estar constituido, debe tener una
experiencia administrativa y financiera, tiene que hacer una rendicion de cuentas de
tal manera, tiene que operar de manera privada, ;si? Empezar a operar como una
empresa privada, por decirlo de alguna manera, obviamente es un cambio de
perspectiva, y esto demanda un monton de cosas. [...] O sea, es hacer ese transito
para entender que yo voy a cobrar unos servicios [de atencidn], cuando yo lo he hecho

gratis siempre, ¢cierto?

Este proceso de fortalecimiento estad dado por la OMNU para que la OSC pueda tener una
sostenibilidad financiera. Para esto, primero se comprende la ‘sostenibilidad’ como la
capacidad que tienen los planes o programas en salud para mantenerse o mejorar una vez se
acabe la financiacion (72). Esta sostenibilidad se puede lograr si el fortalecimiento genera
una operabilidad dentro del sistema de salud colombiano. Este sistema al ser de tipo publico-
privado, mercantiliza la atencion en salud (73). Pues logra “una reduccion del tamafio del
Estado, al delegar un bien comin a actores no gubernamentales, ofrecer facilidad para el
desarrollo de la empresa privada y disponer de un bien comin como parte de la oferta del
mercado” (73, p. 284).

Una vez mas, estos elementos técnicos que permitirian generar una sostenibilidad, desde una

mirada econdémica, le dan a la OSC herramientas para entrar en el campo del VIH en
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Colombia, pero representando el capital hegemdnico del campo de la salud a través de la

participacion y fortalecimiento del mercado colombiano de la salud.

Posterior a este fortalecimiento de la funcion operacional de la OSC, viene otro ciclo de
financiamiento entre una entidad territorial, una alianza publico-privada y la OMNU en lo

que la participante comenta:

Entonces [estas instituciones] dicen: ‘yo ya le di una primera fase y usted ya pudo ser
competitivo y yo ya lo contraté, ahora lo que yo tengo que hacer es fortalecer al
Estado’. Entonces ya no hay recurso para los servicios comunitarios [...] Entonces
llega ese segundo momento en el que toda la capacidad instalada se va para la
Secretaria [de Salud] y para las subredes y empieza a cambiar el modelo, pues se
vuelve un modelo contradictorio, pues, lo que ellos empiezan a hacer es sacar a la
gente que fortalecieron dentro de las OSC, y las empiezan a contratar de manera
individual y pues obviamente que la gente tiene necesidades y pues responde a eso.
Entonces, las subredes empiezan a contratar esos liderazgos fortalecidos y pues de
una u otra manera empiezan a afectar eso que ya habian estructurado [en lo
comunitario y colectivo], pues porque la gente se empieza a mover. Entonces
individualiza ¢si? y se rompe esa estructura de fortalecimiento organizativo y se
ponen en la légica del mercado, hace que el sujeto ya no sea un sujeto que hace parte
de un proceso organizativo, sino que entra a ser un sujeto comun que esta pensando
en su beneficio personal, como todos, ¢si? En su sostenibilidad individual y de una u

otra manera, asi se genera la tercerizacion.

En este nuevo ciclo de financiamiento se continla con el objetivo de lograr la
‘sostenibilidad’. Sin embargo, el ente financiador considera que las OSC estan lo
suficientemente fortalecidas para operar de manera independente y sin financiacion externa,
por lo cual, decide que la agenda programatica para el nuevo ciclo sera fortalecer las redes
publicas del sistema de salud. De esta forma, se ponen en competencia diferentes actores del
campo de la salud global, en este caso los entes estatales con las OSC, por la financiacién y

por la prestacién de los servicios de prevencién en VIH.
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Esta lucha por un capital de financiacion se da en el marco de un sistema de salud que tiene
la mayor parte de su capital en la atencion en salud y unos programas de salud publica débiles
(74). Ante este vacio de financiacion y estructura de salud publica, son las organizaciones
internacionales y representantes de los principales actores en salud en Colombia los que
toman la decision de cual sera la agenda programatica para cada ciclo de financiacion. Sin
embargo, el hecho de que estos programas se financien de manera externa y no estatal genera
que los procesos de las organizaciones colectivas se fragmenten, y que el recurso humano
que conforma la funcion operacional de la OSC se movilice hacia los espacios donde la
OMNU y la APP decidan poner el dinero. Por ello, la ‘sostenibilidad’ deseada por la OMNU
y la APP se fragmenta por la estructura y vacios del sistema de salud colombiano, asi como
por la falta de continuidad y de recurso humano preparado que hay en el campo del VIH en

Colombia.

Esta dinamica de la financiacidn, ademas de poner a la OSC a competir con las entidades
gubernamentales, también genera competencia con otras OSC. Al respecto, la participante

menciona:

Otro elemento importante ahi es que se empieza a competir con los otros [OSC] y no
en esa logica de competencia por posicionar el tema de mujer y VIH, sino por
competir como servicio comunitario, como empresa y entonces ahi se fragmentan las
relaciones, se afincan las brechas que hay entre unas y otras [...] basicamente ahi es
como que gane el mejor... Bueno, que gane el que pueda, el que tenga la logica de

mantenerse.

Estas OSC al no tener una financiacién propia, ni ser parte de la maquinaria estatal, entran
en competencia para lograr mantenerse en el sistema mercantilista de la salud. Pues, una vez
se les ha fortalecido en la funcion operacional, desde las I6gicas econdmicas que requieren
para jugar en el campo de la salud; estas se enfrentan a la competencia con otras OSC. Es
decir que, el fortalecimiento de la funcion operacional, actuaria en detrimento de las

funciones politicas y de empoderamiento, pues, segun la literatura, la fortaleza de las OSC

32



es la labor comunitaria y la construccion de colectividad que les permite exigir sus derechos

ante el Estado (38,39). Al respecto la participante menciona:

Logramos tratar de adaptarnos a esa dindmica, a como esta determinada la mirada
epidemioldgica del VIH y es que dice pues no, solamente [se financia] las poblaciones
clave, ¢si? Entonces es adaptarnos a esa mirada en términos de la sostenibilidad,
entonces pues si ustedes realmente lo que quieren es que nosotros seamos contratados

para hacer pruebas de VIH para la poblacion, bueno.

De esta manera, a las OSC para ingresar al campo de la salud global en VIH se les ‘fortalece’
segun el habitus del sistema de salud colombiano y del sistema global de salud, es decir, en
el marco del mercantilismo y la competencia. Este habitus aprendido por las OSC les
permitird a los actores hegemadnicos que los actores no hegemaonicos jueguen bajo sus reglas,
pero, ademas, que no se salgan del sistema econdmico preestablecido que es el que les
permite tener mas capital simbdlico y econdémico a los actores hegemonicos del campo. Es
decir, que a través del ‘fortalecimiento’ y la ‘sostenibilidad’ en busqueda del mejoramiento
de la salud de las MVVIH, se logra que entren al sistema econémico y, con ello que, en

términos de Bourdieu, “el poder vaya al poder” (42).

La tercera resistencia: la incidencia politica y la independencia académica

Posteriormente, este grupo de mujeres busca aliarse con otro tipo de organizaciones en el

marco del campo de la salud global y frente a esto la participante comenta:

Empezamos con una ONG de corte religioso [...] y empezamos a aprender de
contable, de mirar la gestion de los recursos, pero lo mas importante y lo que me
apasioné claramente fue el tema de la incidencia politica. Su proceso organizativo
estaba enfocado hacia ese tema [la incidencia politica] Nos volvimos coparte de la
ONG [...] con ellos tuvimos muchos procesos hasta llegar a un espacio de toma de
decision nacional, que es cuando nos desligamos un poco de la parte productiva y nos

empezamos a fortalecer en el ambito de lo politico [...] todo este tiempo generamos
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esos procesos de las acciones desde un lugar de enunciacion distinto, de un ejercicio
mas de involucramiento de actores y de fortalecimiento de las capacidades de las
mujeres para la participacion [social] y para la incidencia [politica] que pues, teniendo
en cuenta el perfil de las mujeres, pues finalmente logramos avanzar y ser reconocidas

como una red de mujeres [a nivel nacional].

En esta relacion con la ONG, hay un apoyo hacia las funciones operativas, pero
principalmente se desarrollan y se enfocan en las funciones politicas y de empoderamiento
de la OSC. Pues, la ‘incidencia politica’ se define como “los esfuerzos de la ciudadania
organizada para influir en la formulacion e implementacién de las politicas y los programas
publicos por medio de la persuasion y la presion ante autoridades estatales, organismos
financieros internacionales y otras instituciones de poder” (75, p. 18). La participante y la
OSC abogaban por lograr poner en la agenda del VIH en Colombia las necesidades de las
mujeres cisgénero que viven con VIH. Pues, como se menciond en la introduccion, las
estrategias de prevencion para el VIH/Sida en Colombia estan enfocadas en las poblaciones
clave (8,22) y, no se focalizan estrategias para las mujeres cisgénero a pesar de que en los
ultimos afios haya habido un aumento de casos y que los procesos sociales que llevan a las
mujeres a tener el diagnostico se permean por vulnerabilidades sociales y estructurales (76).
La mirada desde el enfoque de ‘riesgo’, que va de la mano de la mirada ‘epidemiologica’, se
enfoca en las ‘conductas de riesgo individuales’ pues “presupone que los sujetos poseen
dominio absoluto de su cuerpo, su sexualidad, genitalidad y erotismo, sin tener en cuenta las
complejas relaciones de poder que constituyen el campo de la sexualidad y los contextos en
los cuales se encuentran inmersas las personas” (76, p. 10). Da por hecho, entonces, que todas
las personas poseen los mismos capitales sociales para negociar y actuar bajo conductas ‘sin
riesgo’. Es en este contexto que se vuelve primordial abogar por la agenda de las mujeres y
VIH.

Ahora bien, el fortalecimiento en incidencia politica se logra al estar en relacion con esta
ONG internacional de corte religioso en especifico. Esta ONG internacional apoya el
funcionamiento operacional para que la OSC tenga las herramientas para entrar al campo

social de VIH en Colombia, pero no impone una agenda programatica, sino que fortalece a
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la OSC segun sus necesidades. Esto se da porque la ONG internacional tiene libertad frente
a su agenda, pues no representa los intereses de la ONU ni del sistema capitalista y su
manutencion no depende de ellos. Por ello logra ver la salud en el marco de la exigibilidad
de los derechos, vy, por tanto, fortalece las funciones politicas y de empoderamiento de la
OSC. De esta forma, la agenda de las mujeres y el VIH lograria ser tenida en cuenta en la
agenda nacional del VIH, para asegurar la continuidad de sus procesos y la ‘sostenibilidad’.
Este ejercicio politico pone en tension el valor de los capitales simbdlicos de los actores del
campo del VIH en Colombia. Pues, por una parte, se encuentra el saber hegeménico de la
‘mirada epidemiologica’ con su enfoque de riesgo, sustentado en un sistema econdmico
neoliberal y, por otra parte, esta la experiencia de las mujeres desde una mirada de la

vulnerabilidad y la exigencia de la salud como un derecho.

En el proceso de ejercer una incidencia politica, la participante y la OSC se encuentran en
una nueva relacion con la academia, otro actor en el campo de la salud global. Al respecto

ella comenta:

Ahora, en ese proceso empezamos a relacionarnos con personas técnicas, que nos
acompafiaban desde diferentes disciplinas [...] pero como que las personas venian,
imponian sus ideas, veian desde afuera y pues la mayoria de las mujeres resentian
eso, ¢no? [...] entonces yo digo definitivamente lo que quiero hacer es estudiar una
ciencia social [...] También en el proceso recibimos apoyo de una universidad y
conocimos la Investigacion Accién Participativa y conocemos lo de Fals Borda y
Paulo Freire [...], entonces empiezo a formarme académicamente y logro desarrollar
habilidades técnicas, a generar un lenguaje de nosotras [...] Y logramos tener un poco
mas de independencia organizativa, un poco mas de argumentos para poder seguir en
es0s escenarios de incidencia politica en los que estdbamos, evidenciar claramente las
brechas de géneroy demas, [...] luego también desde la organizacion [...] dijimos lo
que vamos a hacer es fortalecer a las mujeres desde la educacion. Por eso empezamos
a comprender también como las mujeres podiamos aprender, por eso la educacion
popular toma bastante fuerza para nosotras porque uno decia si claro, aqui es una cosa

que nosotras también aprendemos y este conocimiento es valido y bueno.
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Sobre esta cita, la participante resalta dos momentos con relacion a la academia. En un primer
momento, hay una relacion con representantes de la academia que utilizan los elementos
‘técnicos’ de manera impositiva como un saber-poder. Esta legitimacion social que le permite
a una persona llegar a un espacio nuevo e imponer lecturas sobre experiencias vividas de
otras personas responde a lo que Michel Foucault propone como un ‘saber-poder’ (77). Con
este concepto, Foucault pone en evidencia la ausencia de neutralidad que tiene el saber y
propone que, para su concrecion, el saber debe ser un producto del poder, pues el poder

legitima discursos hegemanicos que se convierten en saberes (77).

En contraposicion a esta postura impositiva del saber, en los afios setenta, diferentes
cientificos sociales formularon una postura critica hacia las ideas que se tenian sobre la
‘ciencia’ como fuente de verdad y objetividad (78). Con la preocupacion de que habia
regiones y poblaciones pobres y explotadas, propusieron una metodologia de investigacion
y accién que permitiera actuar en “los procesos politicos, educativos y culturales
emancipativos” (78, p. 74). Para ello se formulo la Investigacion Accidn Participativa (IAP)
que buscaba ser un método riguroso y dar validez al conocimiento de la gente del comun.
Esta metodologia buscaba “mejorar las condiciones locales y estimular el poder y la dignidad

del pueblo” (78, p. 82).

Esta metodologia, en términos foucaultianos, busca darle validez y poder al ‘saber de la
gente’ sobre el ‘saber totalizante’ (44) para lograr la dignidad y la emancipacion de las
comunidades. Para la participante y la OSC acercarse a ella, les permitid tener méas poder y
capital simbdlico para poder negociar y luchar desde su funcion operacional, y buscar incidir
politicamente en la agenda del VIH en Colombia, asi como generar procesos de
emancipacién en cada mujer miembro de la OSC. Por medio de la IAP, hay una modificacion
en los capitales que la OSC de MVVIH posee, pues adquiere mas capital simbdlico cuando
su discurso tiene un sustento metodoldgico que les permite buscar y luchar por més espacios

de emancipacion.
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La independencia condicionada y la interseccién de las dominaciones

En ese camino, la participante y la OSC lograron hacer resistencia a la dependencia
econdmica estructural a la que las mujeres estan sometidas. También, a través de multiples
relaciones con diferentes agentes del campo social de la salud, se constituyeron como OSC
y, por requerimientos del campo, como empresa privada. Pudieron darle valor a su
experiencia y saber; y lograron adquirir elementos simbélicos que les permitieran tener un
capital suficiente para ingresar a la incidencia politica y estar en la mesa de decision politica
en el campo del VIH a nivel nacional. De esta forma podrian lograr defender su agenda

politica de mujeres y VIH. Al respecto, la participante describe:

A mi me permiti6 estar en los Unicos escenarios de participacion destinados para el
tema de VIH [...] pero ahi, por mi formacion, estaba en un circulo vicioso [...] porque
observé con el tiempo que a pesar de que trabajamos mucho en fortalecer los
liderazgos, pues también no habiamos construido una comunidad de sentido /si? [...]
pero no habia como ese proceso de construir de manera conjunta el proceso [...]
porque siento que vamos a seguir determinadas en el mismo proceso, si sequimos en
esta logica. Entonces le toca a uno como, desde esa mirada machista y patriarcal,
okay, yo voy es a tener una independencia condicionada [...] ahi tuve un dilema
interno de querer un lugar muy independiente y que no estén determinados, para poder
hacer el proceso de buscar un servicio de atencion distinto, para generar procesos de

incidencia claros.

Esto evidencia que, a pesar de lograr estar en espacios de toma de decisién, la hegemonia
estructural (patriarcal) y del saber tenia mas poder y capitales que los de la participante y su
OSC. En primer lugar, como ya se ha mencionado, al estar el campo del VIH en Colombia
insertado en un sistema econdémico capitalista y un sistema de salud de un mercado regulado,
los procesos de participacion social, incidencia politica y colectividad a favor de la
comunidad se individualizan y aislan. Generando que, asi se esté en la mesa de decision, la
fuerza de la sociedad civil organizada no logre generar suficiente contrapeso al poder
hegemonico. De esta forma, la participante concluye que, a pesar de todas las resistencias

realizadas, existe una independencia condicionada, pues se le permite ‘incidir’ en el marco
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de las l6gicas mercantiles y epidemiologicas, pero no con la participacion colectiva y desde

el enfoque de derechos que ella desearia

Sobre la hegemonia del saber epidemioldgico, la participante afirma:

Yo creo que esa mirada epidemioldgica lo que hace es que afinca la brecha de la
inequidad de género, ¢por qué? Porque invisibiliza a las mujeres cisgénero, pues
porgue como nosotras la epidemia no nos afecta tanto, en términos de prevalencia
[...] Esta mirada borra toda posibilidad de ver distinto este fendmeno ¢si? Entonces
en ese sentido, la afinca claramente y ni siquiera le importa que la mortalidad este
mas alta en las mujeres que en los hombres que tienen sexo con hombres, su mirada
[la de la epidemiologia del riesgo] es quién se esta infectando, como y el riesgo [...]
Pero siento que en las mujeres la mirada epidemiol6gica no nos ve nunca y claramente
no hay posibilidades, ¢si? No hay posibilidades porque el recurso se pone cuando la

agenda se impone y la agenda se impone donde esté el riesgo mayor.

Esta Gltima cita permite evidenciar la interseccion de las dominaciones que existen a nivel
estructural y personal en el relato de vida de la mujer y su OSC. Es decir, se observan las
inequidades de género en interseccion con otras inequidades sociales como clase, etnia, raza,
entre otros, que, a su vez, se intersectan con la dominacidon de los poderes hegemdnicos en el

campo de la salud global previamente descritos.

En el ambito individual, en un primer momento, se enfrenta a las relaciones de poder
inequitativas con su pareja secundarias a la estructura patriarcal que determina una inequidad
en la toma de decisiones en el ambito sexual y conllevan a que adquiera el diagndstico de
VIH y, una vez se enfrenta a la respuesta social encarnada en la medicina, esta se centra en
los aspectos bioldgicos de su estado de enfermedad, y no en los elementos que constituyen
su proceso de salud-enfermedad, entre ellos la inequidad de género con todos sus matices,

entre ellos, la dependencia econdmica a su pareja masculina.
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En el ambito comunitario y estructural, una vez inicia el proceso de constitucién y creacion
de la OSC se enfrentan a un campo de multiples relaciones de poder, en las que, dependiendo
del actor con el cual se estan relacionando, pueden jugar con mas o menos poder. Para lograr
estar en este campo, es necesario que se constituyan como una empresa privada en bisqueda
de la ‘sostenibilidad’. Esto genera, por una parte, una fragmentacion del proceso colectivo e
individualiza las iniciativas de la sociedad civil y las pone a competir, lo cual les resta
fortaleza para la exigibilidad de derechos, pero, por otra parte, entrar a funcionar como
empresa privada les da una disposicion y, poco a poco, una mejor posicion social, la cual les
permite entrar en los campos de la incidencia politica. Una vez alli, sin embargo, la
codominacion ejercida por el saber-poder de la mirada medicalizada y epidemiologica y el
poder del modelo econdémico capitalista e imperante, genera una ‘independencia
condicionada’. A pesar de todas las resistencias generadas en el campo de la salud, para lograr
que el sistema de salud y los entes tomadores de decision pongan en la agenda de prevencién
del VIH a las mujeres cisgénero y el VIH, mas alla de las poblaciones claves, la salud publica
colombiana deberia tener una autonomia con respecto a dénde pone el recurso, dado que,
como ya se ha mencionado, la financiacion nacional para la prevencién del VIH esta
supeditada a entes multilaterales globales. Estas entidades financiadoras poseen un capital
econdémico elevado y sustenta su capital simbolico en la mirada medicalizada, que, en
términos foucaultianos, es un dispositivo de poder para generar sujetos normalizados que
sean operantes en el sistema capitalista. De esta forma, la mirada de riesgo desconoce toda
inequidad social, porque individualiza los estados de enfermedad y se pierde la dialéctica de
los elementos sociales que conforman el proceso de salud-enfermedad. De esta forma, la
relacion entre un saber hegemdnico y un sistema econdmico se vuelve ciclico, pues el saber
hegemonico es operante al sistema econdmico y, en la medida que es validado por los actores
con capital econémico, el saber adquiere poder y valor como capital simbélico para dominar
el campo de la salud global del VIH.
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Discusion

A partir de estos resultados del anélisis del caso de estudio, se observa entonces como operan
y se encarnan en él las relaciones de poder en el campo de la salud global de VIH en el ambito
individual y estructural en Colombia, en tres escenarios especificos. Primero, en el &mbito
individual este caso revela como la participante vive una inequidad de género que se encarna
en el momento de adquirir el diagnostico y experimenta las fuerzas del poder global en los
procesos en los que la agenda publica define y determina las prioridades para la prevencion
del VIH en Colombia, invisibilizando a las mujeres cisgénero. Segundo, la participante y su
OSC se enfrentan a unas exigencias en el campo de la salud en Colombia, que se relacionan
con el sistema econémico hegemanico (neoliberalismo) y el mercado regulado de la salud.
En este espacio, dependiendo de con qué tipo de organizacion se relacionen (OMNU u ONG)
y, por tanto, que tanta dominacion se ejerza, la OSC logra trabajar por su agenda propia o
por la constante busqueda de la ‘sostenibilidad’ financiera de la organizacion. Tercero, una
vez, la OSC de este caso tiene el espacio de abogar por la agenda de las mujeres 'y el VIH, el
ejercicio de incidencia politica se ve truncado porque debe luchar por hacer reconocer sus
intereses ante los de una agenda nacional hegemdnica, basada en la epidemiologia, que

invisibiliza a las mujeres.

La mirada epidemioldgica del riesgo en VIH y la invisibilizacion de las mujeres

Ahora bien, con respecto al resultado de cobmo la mirada epidemiolégica invisibiliza las
necesidades y la realidad social de las mujeres; en la literatura, a partir de los textos de Sandra
Harding y Donna Haraway, se han propuesto las ‘Epistemologias Criticas Feministas’ que
cuestionan “el modo de producir y validar el conocimiento de la ciencia moderna que, en
tanto producto y proceso social, favorecia la produccion de un conocimiento androcéntrico,
sexista, clasista, racista, coercitivo y al servicio del status quo” (79, p.1). De esta forma, se
preguntan por la relacion entre conocimiento y poder y su legitimacion y reproduccion en la
sociedad patriarcal y su representacion en el campo cientifico (79). Proponen las
‘epistemologias del standpoint’ que sugieren que las relaciones sociales de dominacién han
generado una ausencia de herramientas conceptuales para estudiar las opresiones de las

mujeres y, por ello, se deberia cambiar ‘el punto de vista’, de esta forma se busca transformar
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la experiencia de las mujeres en saber (79). Para las ‘epistemologias del standpoint’ una
ciencia feminista seria aquella que “luche, recupere y revalorice la vision de las mujeres de
un nosotrxs inclusivo y diverso, que mire bajo la superficie de las relaciones de poder para
desentrafiarlas y modificarlas” (79, p. 9). Esta postura tedrica, nacida en los afios ochenta, va
en consonancia con las experiencias que la participante del caso quien denuncia la
invisibilizacion de las mujeres en el constructo teorico de la epidemiologia del VIH, tanto en
el ambito global como en el nacional y de como se toman decisiones politicas a partir de ese
saber totalizante especificamente. Considero que esta posicion tedrica da luces para lograr
observar los fendmenos de salud desde una mirada mas amplia, pues si el enfoque del riesgo
en epidemiologia no ha logrado reconocer y trabajar en las vulnerabilidades de las mujeres
que viven con VIH, a pesar de su estudio e identificacion (76), no se esta logrando cumplir

el objetivo de la politica publica.

El estudio de la epidemia del VIH desde la perspectiva de género no es nuevo (80-86). La
investigacion de la relacion entre inequidades de género y VIH empez6 dos décadas después
del inicio de esta epidemia, cuando se reconocio la posibilidad y vulnerabilidad en el que
estaban las mujeres para adquirir la infeccion (85). Por esta época, empezaron a surgir
investigaciones que mostraban como las inequidades sociales generaban mayor riesgo para
adquirir la infeccion por VIH. Farmer et al. (81) evidenciaron como la pobreza y la
discriminacion por género son factores de riesgo para el VIH, asi como la dependencia
econdmica y vivir en sociedad pro-natalistas hacia que las mujeres no tuvieran elementos
para negociar relaciones sexuales seguras (81,85). Doyal et. al (80) recogieron multiples
textos que analizaban la problematica del VIH en las mujeres desde diferentes perspectivas:
en la erdtica de la promocidn en salud, en la visibilidad e invisibilidad de las mujeres en los
discursos del VIH o en la educacion sexual (80). Posteriormente, otros investigadores se han
preguntado por las intersecciones entre dominaciones que se generan en mujeres y diferentes
regiones del mundo (82,84,86).

Todas estas investigaciones y las mencionadas en la introduccion (10-16) develan que, a
pesar de que las mujeres tengan una prevalencia menor de VIH que las poblaciones clave, la

vulnerabilidad a la cual estdn expuestas es alta y lo ha sido de manera histérica. Bien lo
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mencionaban en el afio 2008 Viveros-Vigoya et al. (76) Al decir: “se puede mostrar que todas
las mujeres son susceptibles a la infeccidn, que esta situacion compartida se agudiza cuando
va acompariada de otras de vulnerabilidad y, por tanto, que deben emprenderse acciones para
detener la epidemia independientemente de la cantidad de casos diagnosticados” (74, p.8).
En comparacion con los resultados del caso de estudio, se observa que sucede el mismo
fendmeno en cuanto a que la participante llega a tener el diagnéstico determinada por las
inequidades sociales de su entorno, pero, ademas, una vez inicia su proceso de salud-
enfermedad con el VIH se agudizan esas vulnerabilidades previas. En Gltimas, considero que
esta epidemia en las mujeres termina siendo un resultado mas de la sociedad inequitativa y
patriarcal que oprime a las mujeres y las pone en riesgo constante para enfermar o vivir. En
términos de la medicina social latinoamericana (60), ser mujer que habita en una sociedad
patriarcal es una condicion desfavorable para el proceso de salud-enfermedad. Por ello,
también es necesario observar el fendmeno a partir de las dominaciones de cada mujer en
particular y del lugar que habita, pues es claro en la literatura que las vulnerabilidades en el
VIH para las mujeres son mayores en paises con inequidad sociales marcadas (ej. Africa
subsahariana y Colombia) (76,87), asi dentro de las categorias de analisis de la perspectiva

interseccional deberia estar también el pais en el que se viva.

Observando que es inherente a la epidemiologia que suceda este fendmeno excluyente,
académicos como Inhorn y Whittle (85) proponen la concrecion de una ‘epidemiologia
feminista’ emancipatoria que incorpore un enfoque feminista. Afirman que la epidemiologia
hegemonica, aunque pretende prevenir las inequidades sociales, lo que hace es reforzar las
jerarquias basadas en género, raza y clase (85). Igualmente, definen los ‘sesgos
antifeministas’ en la investigacion epidemioldgica en la salud de las mujeres, estos incluyen:
“la definicion del problema y la produccion del conocimiento en la salud de las mujeres; la
esencializacién bioldgica de las mujeres como reproductoras; y, la descontextualizacion y
despolitizacion de los riesgos de la salud de las mujeres” (85, p. 557). Sobre el ultimo sesgo,

destacan el caso del VIH y su investigacion de género en los ultimos afios.

Por otra parte, Johnson (83) también propone una epidemiologia feminista para las politicas

y programas de salud del virus Zika, pues observa que la accién de la politica publica se
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enfoca en el mosquito, mas que en las mujeres y no tienen en cuenta los aspectos sociales,
politicos e historicos de este problema de salud publica (83). La propuesta de epidemiologia
feminista entonces es un abordaje para entender la injusticia social y sus relaciones con el
riesgo de infeccién del virus Zika (83). En comparacion a los resultados de este estudio de
caso, llama la atencién que, a pesar de que el problema bioldgico es diferente (Virus
Zika/VIH), la vision epidemioldgica se centra en el ‘vector’ (mosquito/modo de transmision
sexual) y no en las relaciones sociales que han llevado a que las personas adquieran la
enfermedad. Esto aunado al hecho de que el sujeto de la politica publica son mujeres,

desconoce las inequidades sociales y las de género.

A mi modo de ver, estas investigaciones y propuestas tedricas, ponen en cuestion también la
forma en que se hace la politica publica en salud. Frente a esto, Rogers (88) presenta un
andlisis sobre la ética de la salud publica desde una mirada feminista, pues considera que el
objeto central de la salud publica es la equidad en salud y que el abordaje feminista permite
hacer las conexiones entre desventaja y salud, y la distribucion del poder en el proceso de la

salud pablica, usando el género como una categoria de andlisis (88).

De acuerdo con el analisis del caso de estudio y la literatura revisada (10,11,82-86,88,12—
16,79-81) se observa como la epidemiologia con un enfoque de riesgo invisibiliza a las
mujeres, porque este saber es la concrecion de un poder patriarcal. Considero entonces que
es imperante un compromiso con una epidemiologia desde otro punto de vista que pueda dar
lugar a las experiencias experimentadas de las mujeres y una accién social que permita darle
cabida en la politica pablica a otras narrativas cientificas. Sin embargo, se debe reconocer
que el paradigma epidemioldgico adquiere ese poder porque logra sustentar las estructuras
hegemonicas, en ese sentido, en la medida que el poder logre movilizarse hacia otras

estructuras también las herramientas que se requieran seran diferentes.

Las Organizaciones de la Sociedad Civil en la Arquitectura de la Salud Global
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Ahora bien, en el estudio de caso se observa cdmo se constituye la OSC, con qué tipo de
actores se relaciona y las exigencias y oportunidades que esta organizacion tienen segun el

actor con el que se esté relacionando.

En la literatura se ha estudiado el rol de las OSC en el campo de la salud global (89-97). Se
considera que juegan un importante papel por su funcion de control y vigilancia de entidades
gubernamentales, su facilidad para conectarse y movilizar la sociedad civil, la provision de
dar servicios de salud y comunitarios a poblaciones vulnerables y marginalizadas, la
participacion en la formacion y creacion de politicas publicas que promueven la democracia
(92,95). En el caso del VIH, han realizado un trabajo relevante en la monitorizacion de
alianzas publico-privadas y en agencias multilaterales, asi como en fortalecer el compromiso

global por la defensa de los derechos humanos (95).

Estos presupuestos han sido analizados por Doyle y Patel (92) al preguntarse por la
legitimidad de las OSC, en tanto representantes de la sociedad civil, en el campo de la salud
global. En primer lugar, Doyle y Patel (92) ponen en cuestion que exista una ‘sociedad civil
global’ y mencionan que este intento de homogenizacion de la sociedad civil ha beneficiado
a los financiadores-donadores occidentales, porque con solo la participacion de algunas OSC
se les confiere una legitimidad democratica en las decisiones politicas (92). Esta idea
totalizante de una sola ‘sociedad civil’ desconoce las diversas problematicas que se pueden
presentar en el entramado social (92). El discurso de la representatividad democratica de las
OSC ha servido para disfrazar la agenda real de algunas agencias de la salud global, para que
los donadores y financiadores occidentales puedan hacer intervenciones directas, pasando los
filtros y la soberania gubernamental (92). En segundo lugar, Doyle y Patel (92) mencionan
que desde los afios ochenta “las OSC han sido despolitizadas y profesionalizadas a través de
la dependencia en financiadores occidentales, haciéndolos agentes pasivos en una agenda
neoliberal. Las OSC que desafian esta agenda y compiten con agencias nacionales e
internacionales para influir en su politica han sido marginalizadas” (92, p. 1932). Esta
dependencia a financiadores externos ha generado que las OSC entren en los mecanismos de
mercado y prioricen las intervenciones que pueden ser rentables, que generan una renovacion

contractual a corto plazo y con las que se puede demostrar la rentabilidad de la ‘inversion’
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(donacién) (92). Asi, este mecanismo mercantil determina que las OSC estén preocupadas
por su supervivencia financiera y promuevan soluciones homogeneizadas a los problemas de
salud publica (92), que no siempre responden a las necesidades de especificas del grupo
social al que representan, en especial cuando se comprende que existen diferencias
individuales y colectivas en el proceso de salud-enfermedad de las personas y comunidades.
Finalmente, Doyle y Patel (92) proponen la hipotesis de que “la habilidad de las OSC para
cambiar la politica de la salud global al beneficio del pablico se ve socavada por la cooptacion
por parte de organizaciones internacionales y agencias donantes” (92, p. 1935). Con relacion
a esta afirmacién y postura académica de Doyle y Patel (92), los resultados de este estudio
de caso muestran gque esta aseveracion teorica es afirmativa. Pues, desde el ejercicio de la
OSC de MVVIH, la dependencia hacia los financiadores determiné en todo momento la
libertad que tenian para trabajar y defender su propia agenda. Por una parte, al relacionarse
con la OMNU, se fortalece la funcidn operativa que busca dar soluciones homogeneizantes
al problema de salud publica (toma de pruebas de VIH, distribucion de condones, prestacion
de servicios de salud, etc.). Por otra parte, en su relacion con la ONG religiosa, se fortalecen,

ademas de la funcidn operativa, la labor politica y de empoderamiento.

Esta situacién lo que me permite observar es que todos los actores de la salud global
estudiados en este caso en particular, estdn enmarcados en el sistema capitalista con el
régimen de acumulacién neoliberal. Como demostraron los resultados del estudio de caso, el
primer paso para que la OSC pudiera entrar en el campo de la salud del VIH fue constituirse
como empresa privada. Esto genera que propuestas novedosas de organizaciones

representativas de la sociedad civil no sean tomadas en cuenta lo suficiente.

A pesar de este panorama, histéricamente, se han presentado casos en los que la unién y
fortaleza de la sociedad civil ha generado cambios politicos y logrado influir en la politica
publica (94,98). Segun Rich (98), la politica de VIH en Brasil es muestra de ello, puesto que
el pais forjo una politica nacional incluyente para el VIH desde el enfoque de salud como
derecho fundamental y por lo tanto logro garantizar una atencion digna a los pacientes. Lo
anterior fue logrado por un adecuado funcionamiento de instituciones participativas y una

alianza sociedad civil-Estado, en el marco de un sistema publico de salud en Brasil, que es
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Gnico en América Latina (98). En este caso, existia un movimiento social que fue apoyado
por burdcratas en representacion estatal y se fortalecieron las plataformas en las que los
burdcratas dependian del apoyo politico de la sociedad civil, por lo cual promovieron la
gobernanza participativa de las OSC permitiendo que estas ultimas, pudieran ser
participantes de la politica publica (98). Rich (98) sugiere que esto fue resultado de un
movimiento social fortalecido y una agenda compartida por parte de los burdcratas (98). A
la luz de los resultados de este estudio de caso, es interesante observar las relaciones que se
producen entre la sociedad civil y el Estado, pues en el caso colombiano, la minimizacion
del Estado, por las politicas neoliberales globales, representado en el sistema de salud hace
gue no haya un espacio claro para generar alianzas sociedad civil-Estado. Como hipoétesis
propongo que, incluso si se dieran estos espacios de alianzas, debido a la fuerte y extensa
intervencion multilateral internacional en el campo del VIH en Colombia, no es claro si se

pudiera generar cambio en la politica publica a corto o mediano plazo.

El paradigma de la sostenibilidad en la Salud Global

Finalmente, dentro de los resultados encontrados se encuentra una constante busqueda y
exigencia a la OSC de la ‘sostenibilidad’ financiera. Sin embargo, no es claro lo que este
concepto hace referencia, ni si es una categoria homogénea para todos los actores del campo
de la salud global (99,100). En la literatura se han encontrado investigaciones sobre el rol y

significados del término ‘sostenibilidad’ (99-105).

La sostenibilidad es un término que cada vez se usa mas, pero se comprende menos (100).
En un primer momento, tomaba un significado para la politica publica, en especial la de
salud, desde las corrientes de los movimientos ecologistas y la ecologia social (100,103).
Ahora, “se ha visto su conceptualizacion como una estrategia de institucionalizacion
divorciandose de su foco original y amplio en la proteccion de los recursos
medioambientales, la renovabilidad, y la equidad intergeneracional” (100, p. 1). Asi, este
concepto se ha estado utilizando en la salud publica como sinénimo a la continuidad,

mantenimiento, perduracion o institucionalizacién de los programas y politicas en salud (99).
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De manera especifica, las herramientas mediante las cuales se ha evaluado la sostenibilidad
son a partir de la ‘rutinizacién’ o los procesos de la organizacion y la ‘estandarizacion’ o la
formacion institucional (100,102). El constructo de la sostenibilidad se basa en tres
parametros: “la continuacion de los beneficios en salud para sus individuos después de un
programa inicial cuando la financiacién se acabe, la continuidad de las actividades del
programa entre una 0 mas organizaciones, y la construccién de la capacidad comunitaria para

desarrollar y llevar a cabo programas” (99, p. 2).

Cuando se observan los resultados del estudio de caso a la luz de este debate en la literatura,
se encuentra que en la experiencia de OSC de MVVIH el concepto de ‘sostenibilidad’ ha
estado ligado a la ‘estandarizacion’ al constituirse como empresa privada Y, a la busqueda
por generar recursos econémicos para mantener una continuidad en las actividades de la
OSC, asi como en la construccion de la capacidad comunitaria. EI proceso para llegar a ser
‘sostenible’ inicid con el primer ciclo de financiacion de la OMNU cuando la agenda
programatica de esta institucion era fortalecer los servicios comunitarios. En ese momento,
la OSC de MVVIH logré crear y aprender de los procesos necesarios (contabilidad,
financiera) para constituirse como una organizacion. Sin embargo, cuando inicié el segundo
ciclo de financiacion de la OMNU vy se decidi6 que el dinero seria invertido en los servicios
de las subredes y la Secretaria de salud, a pesar de la ‘capacidad instalada’ y la formalizacion
de la OSC no se logré mantener de la misma forma a las personas y a la organizacion. Esto
nos permite observar que, al enfocar el mantenimiento de los programas de salud en la
creacion organizacional y fortalecimiento financiero, el fortalecimiento se socava cuando el
capital econémico se moviliza. Es decir, al construir y formalizar iniciativas de la sociedad
civil como ‘empresa privada’ para lograr la ‘sostenibilidad’, esta ultima solo se conseguira
en la medida que logren mantener a sus ‘clientes’. Sin embargo, en el sistema de salud
colombiano las OSC no han logrado ser parte del sistema nacional y, por ello, en el momento
que la financiacién externa migra o cambia de meta su inversion, los procesos construidos se

diluyen en el mercado regulado de la salud.

Por ello, me sumo al llamado que hacen Hudson y Vissing (100) para “limitar el uso del

concepto de sostenibilidad a cuestiones de salud publica y bienestar, en vez de usarlo para
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referirse a la supervivencia de politicas y programas en salud”. Agregaria, ademas, la
relevancia para que los entes financiadores consideren evaluar a las OSC a partir de la

permanencia de los procesos de salud y no de la rentabilidad del control del riesgo del VIH.
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Conclusiones

Con este estudio de caso se lograron estudiar las relaciones de poder que se ejercen en el
campo de la salud global del VIH, desde la experiencia de una mujer que vive con VIH y su
Organizacion de la Sociedad Civil para mujeres que viven con VIH.

En primer lugar, se lograron articular los conceptos tedricos de campo social, relaciones de
poder, hegemonia/resistencia, contrahegemonia e interseccionalidad en el estudio de caso de
una situacion en salud global. Considero que esta aproximacion tedrica permitiod generar un
analisis critico para comprender el conjunto de relaciones estructurantes del campo de la
salud global, y de la experiencia de una persona que vive en él. Adicionalmente, se rescata
la riqueza que se puede hallar en la investigacion cualitativa, asi como la profundidad
encontrada en el estudio detallado de un caso en especifico. Al lograr situar el caso en su
contexto, también se puede hacer un analisis de las relaciones sociales que este genera y las

que lo generan.

Ahora bien, este caso de estudio mostro las intricadas relaciones de poder que generan la
dominacién y las resistencias en el campo de la salud global. Como se explico previamente,
estas relaciones suceden paralelamente en un ambito individual, comunitario y estructural.
Con respecto al ambito individual, se explicitd que en el momento recibir el diagnostico del
VIH, el personal en salud impone un discurso medicalizado que no logra dar respuesta a las
necesidades que vive la mujer y, posteriormente, cuando se inicia el proceso con la OSC se
impone el discurso epidemioldgico limitante. Estos dos discursos originados en la ciencia
totalizante no logran ver los matices de las experiencias que viven las personas en sus
procesos de salud-enfermedad. Como profesionales de salud, salubristas e investigadores,
esta investigacién nos deja el reto de lograr integrar los ‘saberes de la gente’ en la
construccion de politica publica y en la atencion de las personas. Pensar en cuerpo de saberes
para la salud publica desde otro punto de vista, en términos de Sandra Harding (79), nos
permitiria generar politicas publicas que logren articular la dialéctica de los procesos de
salud-enfermedad y que reconozcan las diferentes categorias de dominacion como el género,

raza, etnia, capacidad, entre otros.
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Con respecto a los &mbitos comunitarios y estructurales, se concluye que para que un actor
de la salud global tenga el suficiente poder para influir en las agendas programaticas del VIH
requiere de un alto capital simbdlico y econémico. En el caso estudiado, la OMNU es la que
posee estos dos capitales; el Estado colombiano en lo referente a la salud pablica del VIH
posee un capital simbdlico, pero menos capital econdmico; la ONG poseia menos capital
econdémico pero un buen capital simbélico; y, la OSC inici6 sin tener un capital simbolico
que fue construyendo por medio de las relaciones con otros actores del campo y su capital

econdémico dependiente y supeditado a la financiacion de otros actores.

Al pararnos desde el punto de vista de la OSC, esta distribucion de poder nos permite
observar que la libertad de esta organizacion esta supeditada a la agenda de un actor
hegemonico en el campo, pues, si bien hay un proceso de fortalecimiento y desarrollo
colectivo, solo logran entrar en la lucha del campo cuando adquieren las mismas
herramientas. Esto hace que la misma estructura del campo no permita que otros actores
subviertan las relaciones de poder establecidas, ni las herramientas con las que se lucha para
lograr la resistencia. En el momento que la OSC deje de ser una empresa privada y

organizada, perdera el poder para lograr una incidencia politica en el campo del VIH.

Esta situacion, nos pone a las y los salubristas y a la academia en una encrucijada, pues si
nos comprometemos con el objetivo de mejorar la salud de las personas es imperante lograr
sociedades mas equitativas y democraticas, donde la participacion de la sociedad civil sea
justa y no instrumentalizada segun agendas econdmicas y de saberes hegemonicos. Para
lograrlo, desde mi perspectiva considero que un primer paso es formar alianzas entre actores
que tengan objetivos comunes y busquen construir procesos de salud, mas que proyectos para
mejorar estados de enfermedad. En un segundo momento, debemos conocer y reflexionar
sobre el poder detrds del saber y los elementos ‘técnicos’ con los que trabajamos. En
particular, para el debate de la sostenibilidad se deben repensar los elementos requeridos para
acceder a las financiaciones y los indicadores con los que se evallan estas intervenciones.
Pensar la sostenibilidad como la capacidad que tiene un programa/politica para mejorar la

salud de la poblacion intervenida, asi como para poder dinamizarse si es lo requerido. Que
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las intervenciones de salud queden supeditadas al fortalecimiento de instituciones u
organizaciones, genera que los procesos de salud de los individuos queden al margen. Como
reto y objetivo final se deben pensar modelos econémicos que no centren el valor de la vida
y la salud en la acumulacién, sino en el valor de la dignidad, la justicia y los procesos de vida

saludables.
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