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Resumen: 

Es imprescindible realizar modificaciones la formación de las profesiones en salud que contemplen los cambios socioeconómicos, tecnológicos y una crisis sanitaria y ambiental global. Ante la reinstalación paradigmas de formación reduccionista, desvinculados de las determinaciones social de los problemas que afectan a las poblaciones, en un momento histórico que exige precisamente lo contrario, resulta imperativo reconocer la trascendencia de formas no hegemónicas de conocimiento y de un saber hacer que fortalezca práctica de atención y cuidado con una perspectiva crítica, contextualizada y socialmente responsable. La interculturalidad-descolonial es un enfoque conceptual que reconoce el carácter político de la salud y la reproducción de las injusticias epistémicas en los sistemas de educativos y asistenciales. Esto implica la necesidad de resolver las inequidades, la inexistencia de intercambios horizontales entre diferentes formas de conocimiento, el limitado desarrollo de dispositivos de investigación que valoren las experiencias y perspectivas de sectores populares y pueblos marginados, así como la generación de otra gobernabilidad sanitaria. La interculturalidad-descolonialidad, es una modalidad de vínculo y proceso subjetivante que problematiza y busca abordar los recorrido histórico-político de las manifestaciones y significados de la salud-enfermedad, del malestar y el sufrimiento en el escenario de la vida.  La relación es una síntesis emergente espacio-temporal de la modernidad-colonialidad que ha configurado relaciones sociales, económicas y culturales dicotómicas entre el sentir/pensar como humanidad/naturaleza. La perspectiva descolonial en salud propone desmantelar las estructuras de poder y las jerarquías históricamente establecidas por la colonialidad mediante otros modos de formación, (ecologías de saberes) y de prácticas que puedan disputar el modelo dominante y único válido de conocimiento dado por la racionalidad científica occidental.  En la lógica biomédica el lucro es mediador de las relaciones de sociales y la salud es un nicho de mercado. Esta situación coyunturalmente renueva el desafío para construir políticas de educación y salud contrahegemónicas, por los derechos, igualitarias, desmercantilizantes, ligadas con condiciones de vida digna. Es prioritaria una metamorfosis creativa que cuestione y altere la matriz formativa que se refleja en las competencias, capacidades y habilidades de los/las profesionales de la salud para que reconozcan la existencia de un patrón curricular y de prácticas fundado en la colonialidad, el sexismo, el racismo, la xenofobia y la patriarcalidad, que permea cuerpos y subjetividad, reproduciendo una genealogía de sufrimiento físico, psíquico y vulnerabiliza comunidades. Un proceso formativo basado con un enfoque teórico-político de interculturalidad- descolonialidad, que se sabe no neutro, es una opción político-educativa para confrontar con la irreductible normalización biomédica y su matriz positivista, biologicista e individualista. Interculturalidad-decolonialidad en salud resulta un horizonte simbólico compartido, anclado en el territorio, modelado que da sentido a una vida que combina la experiencia cotidiana, la identidad popular y la pertenencia a una historia ética-política vinculada con la liberación de estructuras de pensamiento. En necesaria una convocatoria para revisar críticamente valores y sistemas que perpetúan la colonial del ser, el saber y el poder para eliminar el legado de prejuicio, racismo, sexismo en la formación de las profesiones de salud.
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Introducción

Existe la necesidad de realizar modificaciones en los procesos de formación de las profesiones en salud que contemplen los cambios sociales, económicos, tecnológicos y la crisis sanitaria y ambiental a nivel global. Ante la reinstalación de paradigmas de formación reduccionista, desvinculados de las determinaciones sociales de los problemas que afectan a las poblaciones, resulta imperativo reconocer la trascendencia de formas no hegemónicas de conocimiento y de un saber hacer que fortalezca la práctica de atención y cuidado con/desde una perspectiva crítica, contextualizada y socialmente responsable. La interculturalidad-descolonial es un enfoque conceptual que reconoce el carácter político de la salud y la reproducción de las injusticias epistémicas en los sistemas de educativos y asistenciales. Esto implica la necesidad de resolver las inequidades y el limitado desarrollo de dispositivos de investigación que valoren las experiencias y perspectivas de sectores populares y pueblos marginados, así como la generación de otra gobernabilidad sanitaria. La interculturalidad-descolonialidad en salud es una modalidad de vínculo y proceso subjetivante que problematiza y busca abordar los recorrido histórico-político de las manifestaciones y significados de la salud-enfermedad, del malestar y el sufrimiento en el escenario de la vida.  

Aníbal Quijano (1992) afirmó que la dominación colonial por parte de las potencias europeas estaba fuertemente ligada al proyecto imperialista de la modernidad occidental, que se basaba no solo en la explotación de los recursos de las colonias, sino también en una represión sistemática de las creencias, ideas, imágenes, símbolos o conocimientos. La categoría de "raza" ha sido, y sigue siendo, fundamental para todas las formas de dominación colonial, que han sido "mutadas en una relación de superioridad e inferioridad biológica y estructural" (1992, pág. 11-20).

La perspectiva decolonial en salud aborda tanto el pasado como el presente repensando no solamente cómo producimos conocimiento, sino de qué manera ese conocimiento se traduce en nuestra práctica diaria. Implica reordenar nuestra relación con las tecnologías, sus objetivos y repuestas para abordar la multiplicidad de crisis actuales. Propone desmantelar las estructuras de poder y las jerarquías históricamente establecidas por la colonialidad mediante otros modos de formación basados en el diálogo de saberes y de prácticas que puedan disputar el modelo biomédico, tecno-asistencial dominante, único válido de conocimiento dado por la racionalidad científica occidental. El argumento central es claro, existe más de una historia y el sistema académico contemporáneo es abrumadoramente eurocéntrico. Debemos abordar de forma crítica esa universalidad para encontrar al mismo tiempo un escenario común que permita restaurar tradiciones y culturas silenciadas trascendiendo dicotomías reduccionistas en un espacio de creatividad pluriversal.

[bookmark: _Hlk229681491]En su lógica el lucro es mediador de las relaciones de sociales y la salud es un nicho de mercado. Es prioritaria una metamorfosis creativa que cuestione y altere la matriz formativa para que los/las profesionales de la salud reconozcan la existencia de un patrón curricular fundado en la colonialidad, el sexismo, el racismo, la xenofobia y la patriarcalidad, que permea cuerpos y subjetividad, reproduciendo una genealogía de sufrimiento físico y psíquico. Una transformación que asuma en el proceso formativo un enfoque teórico-político de interculturalidad-descolonialidad para confrontar con la irreductible normalización biomédica fragmentada de matriz positivista, biologicista e individualista. Interculturalidad-decolonialidad en salud como un horizonte simbólico compartido, anclado en el territorio con legitimidad para construir y difundir otros saberes y prácticas

Posible trama de salud intercultural frente a la arquitectura del despojo

La salud intercultural en América Latina fue desarrollándose como proceso conceptual, social y epistemológico a partir de la década de 1970 generado por la articulación de movimientos indígenas, campesinos organizaciones políticas y religiosas que promovían el desarrollo de una salud comunitaria que cuestionaba el modelo biomédico hegemónico, reivindicando el territorio, la comunidad y la trascendencia espiritual de la cosmovisión de los pueblos originarios. En ese periodo se aglutinó una combinación que contaba con la fuerte influencia la medicina social latinoamericana, la crítica al desarrollismo y un pensamiento revolucionario en el que confluían organizaciones políticas populares, de izquierda y la teología de la liberación en un proceso de efervescencia que había tomado cauces radicales.

Ya en la Asamblea Mundial de la Salud de 1961, la Unión Soviética, junto con Polonia y Cuba, propusieron una Declaración sobre la Concesión de la Independencia a los Países y Pueblos Coloniales y las Tareas de la Organización Mundial de la Salud. El debate sobre este llamamiento a la OMS para que "ayudara a eliminar las consecuencias del colonialismo en el ámbito de la salud". Este enfoque era concordante con las necesidades básicas de salud y el cuestionamiento del enfoque dominante de las campañas verticales de la OMS contra las enfermedades y la poca idoneidad de los sistemas médicos occidentales para resolver las condiciones sanitarias en los países en desarrollo.

Las experiencias locales de articulación entre la medicina occidental y las comunidades rurales y los sectores populares de las ciudades latinoamericanas se multiplicaron rápidamente en muchos paises, situación que planteó a estados y organismos internacionales su inclusión en las agendas sanitarias de ese periodo bajo el paraguas de la Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud de Alma Ata, realizada en Kazajistán, septiembre de 1978. Fue el evento de política de salud internacional más importante de la década de los setenta, bajo el lema “"Salud para todos en el año 2000". La conferencia fue organizada en plena guerra fría por la OMS/OPS y Unicef y patrocinada por la Unión Soviética. El documento final de Alma-Ata estuvo impregnado por un fuerte énfasis en “los vínculos entre la salud y el desarrollo y la interdependencia de todos los sectores involucrados en la promoción del desarrollo social, cultural y económico.

La elección de Margaret Thatcher en 1979 en el Reino Unido y de Ronald Reagan en 1980 en los Estados Unidos y la caída de la Unión Soviética plantearon un giro ideológico conservador, coincidiendo con la imposición de políticas neoliberales y una crisis de deuda del Tercer Mundo que, entre otros efectos, redujo progresivamente los fondos del sector público y el gasto gubernamental en bienestar social.

Entre los años 1990-2000 a partir de las políticas de reconfiguración y deslocalización de los procesos económicas de la globalización, las políticas interculturales emergieron en América Latina relacionadas con la consolidación de proyectos neoliberales. En esa línea los modelos de educación y las prácticas en salud se manifestaron como parte de la racionalidad económica del sistema capitalista neoliberal anteponiendo la racionalidad económica a la política y la vida social queda determinada por la lógica del mercado y los aspectos de la ganancia, la acumulación y la productividad. 

Durante ese periodo se consolida el poder financiero y las políticas del Fondo Monetario y del Banco Mundial configurando una matriz económica y formas de gobierno que provocan formaciones sociales con creciente exclusión, empobrecimiento y crisis de los sistemas sanitarios en América Latina, pero se introducen de modo aparentemente contradictorio, toda una serie de reformas que reposiciona la antigenicidad y la educación con la intención de contribuir a la superación de la exclusión histórica y como reafirmación de los proyectos etnopolíticos de algunos pueblos indígenas. Desde esta perspectiva, interculturalidad, se constituye como un objeto construido históricamente en la trama de una compleja relación de políticas sociales, económicas y culturales que progresivamente va pasando al campo sanitario.

La salud intercultural en Argentina se configuró desde las políticas gubernamentales orientada para los pueblos originarios convirtiéndose el eje que justificó la puesta en marcha de los programas sanitarios de Atención Primaria en los ámbitos rurales y para las poblaciones migrante que se asentaron en territorios urbanos precarizados de las ciudades. En este marco, el foco en las “diferencias culturales” orientó los debates salud-educación entre servicios estatales, comunidades, profesionales de la salud y cientistas sociales. En este marco las concepciones de salud-enfermedad-atención y de cuidado se redefinieron según las experiencias y escenarios de investigación académica, los que intervinieron participando en espacios de trabajo de diferentes complejidades, vínculos en los aspectos implicados con las prácticas, los conocimientos y saberes de salud tanto de las comunidades como de los programas sanitarios estatales como de los sistemas de salud a nivel territorial. 

En este proceso tanto interculturalidad como salud son términos asociados que adquieren múltiples significados que conlleva un posicionamiento político y cultural frente a la realidad social. La perspectiva ideológica desde la cual se definen asociados y el modo en que operan sus dispositivos varía de acuerdo con los sujetos y las instituciones ya que no es un concepto neutro, sino cargado de sentido y significados político e histórico connotado de poder.  

La crisis climática, los procesos de expansión de fronteras agrícolas, el extractivismo minero contribuyen a la degradación ambiental, los cambios en los perfiles epidemiológicos, la aparición de nuevas enfermedades y el agravamiento de las existentes. Los cambios demográficos en las sociedades, las transformaciones en las estructuras familiares y los cambios tecnológicos como los dispositivos digitales y la inteligencia artificial alteran las estructuras sociales, incrementan las desigualdades sociales y en el acceso a la atención y los cuidados de salud.

Las tensiones que produce un nuevo ciclo del capitalismo exacerban problemas sociales y sanitarios persistentes, agravándose la desocupación, hambrunas y conflictos violentos que revelan los límites del orden actual. En el actual mundo multipolar, donde se disputa la emergencia simultáneamente de múltiples centros de poder, impulsar un pensamiento de descolonización con una perspectiva teórica que pueda colaborar con el desarrollo de otras prácticas de vida, trabajo y cuidado es a su vez la búsqueda de nuevas expresiones políticas que se requieren cada vez con más urgencia para transformar tradiciones intelectuales cristalizadas, marcos institucionales que no ofrecen respuesta a las necesidades de una vida que está mutando en sus identidades y buscando otros horizontes sociales. Múltiples fisuras y crisis sociales, económicas y culturales impactan en el modelo tecno-asistencial abriendo un espacio donde cada vez cuesta más imponer la epistemología anglo-eurocéntrica en lo político-institucional, educativo-formativo y en las prácticas biomédicas de la salud.

La biomedicina y el neoliberalismo se constituyeron como aliados, compartiendo el énfasis por transformar a las personas en consumidores autónomos y racionales, responsables en última instancia de sus propios comportamientos y bienestar. La buena salud se transforma en una acción moral individual diseñada para maximizar la productividad. El cambio de paciente a consumidor de medicina pone la responsabilidad de las decisiones médicas y sus resultados en quienes buscan ayuda, orientación y atención del sistema médico. Ahora nos encontramos con que seguimos padeciendo los males de siglos anteriores, pero fusionados con los actuales, lo que nos hace más vulnerables que nunca.

El colonialismo nunca terminó, atravesó período de crisis y precisamente en la década de 1960 tuvo un momento que culminó en proceso de emancipación, pero el cambio condujo al surgimiento paulatino de un nuevo modelo corporativo de capitalismo global. ¿Tenemos posibilidades de volver a poner en escena debates reprimidos o postergados desde hace varias décadas?

Surgimiento de la decolonialidad en salud 

Descolonizar la historia de la salud es promover el cuestionamiento de las narrativas tradicionales y los desequilibrios de poder para cambiar muchos legados de la medicina patriarcal eurocéntrica replanteando las concepciones, biomédica y tecnicistas para reorientar y cambiar la formación y las prácticas de las profesiones
La historia cultural de la Ilustración europea del siglo XVIII y el posterior profesionalismo de la práctica médica fomentaron la escuela de investigación científica que privilegiaba la experimentación y la percepción del sujeto como objeto organizó un sistema médico masculino y patriarcal que posteriormente modelo todas las otras profesiones. La construcción de criterios formalizó jerarquías de poder, excluyendo otras cosmovisiones y prácticas de salud subalternizando el conocimiento de los pueblos colonizados. De hecho, la adquisición de conocimiento y habilidades fue en parte construida sobre prácticas en los cuerpos de las/los esclavos negros y pueblos originarios.

El colonialismo europeo estableció su marca social de superioridad biológica, estructural y cultural, y su epistemología sobre las narrativas subordinadas de salud como la única base legítima de conocimiento y práctica permitida y relegando como “no científico” los conocimientos ancestrales. En los territorios colonizados se reprodujo una epistemología colonial con instituciones patriarcales, que desplazó los conocimientos autóctonos y realizó una apropiación biomédicos

El argumento a favor de descolonizar el currículo médico comenzó hace 10/15 años aproximadamente en algunos paises europeos y liderado por estudiantes y docentes no blancos, a raíz de los crecientes fenómenos de las migraciones dado por factores de pobreza, crisis económicas, conflictos sociales, guerras y desastres naturales relacionados con el cambio climático.  Por otra parte, la expansión de un neoliberalismo hegemónico y globalizador divulgador de respeto a las diversidades, los derechos humanos la libertad individual y la democracia incorporó modalidades indígenas de diagnóstico, tratamientos, con concepciones espirituales, que no vulneraran los derechos de los pacientes en el marco de la tolerancia multicultural. No obstante, los procesos de investigación, producción y propiedad continúan bajo control de las empresas financiadoras que a pesar de estos discursos no produjeron necesariamente beneficio directo para la salud pública de los países del Sur Global. Fue un momento de creciente popularidad de enfoques pluralistas en salud, y discursos ante el riesgo creciente de perder en los países periféricos recursos naturales, plantas medicinales y conocimientos tradicionales dados por la biodiversidad ambiental. 

La perspectiva de búsqueda por justicia social, extensión de los derechos y soberanía epistémica que avanzó sobre concepciones educativas persistentes del modelo formador tradicional que sostiene asimetrías de poder y desigualdades en salud. Este planteo propone un proceso de reconocimiento de otros saberes que permitan abordar la descolonización de los cuerpos, las experiencias de aprendizaje, los currículos, los espacios educativos y los comportamientos profesionales, sin discriminación, así como impugnar la idea en salud de un universal racional, único, centrado en un sujeto individual, blanco y masculino.  Todo ello se traduce en narraciones ancestrales colectivas acerca de la vida, la salud, la enfermedad, el cuidado, la sanación y la muerte. 

Las concepciones de salud, las manifestaciones interpretadas como enfermedades y sus tratamientos, fueron construidas sobre diferentes cuerpos y espíritus culturales que resultan difíciles de interpretar para una epidemiologia occidental que estandarizada la evidencia desde un diferencial colonial que reproduce la invisibilidad de los saberes de los pueblos expoliados.  

Temas clave fueron surgieron como sostenibilidad, cambio climático, derechos de los pueblos originarios sobre la propiedad de la tierra, culturas de sanación y el intercambio de conocimientos entre colectivos que abrieron espacios de intercambio pero que no corrigieron la lógica estructural del capitalismo globalizado.

¿Quiénes hablan y son escuchados en el actual cambio de época?

Las crisis globales de nuestro tiempo, la devastación ecológica, la persistente violencia racializada, la descalificación epistémica, el genocidio y el desencanto político no son meros síntomas de un mundo convulso sino indicadores de un profundo cambio de época. En este momento de transición, necesitamos recurrir a diferentes recursos teóricos y conceptuales para comprender y abordar una interculturalidad en salud desarrollada bajo la modernidad/colonialidad, así como las actuales particularidades que posibilitan o limitan desvincularse de las epistemologías occidentales. 

Pero una pregunta surge nuevamente y necesita ser respondida en el escenario geopolítico actual ¿Quiénes hablan y son escuchados en nombre de la interculturalidad en salud? Antes de pasar a considerar las herramientas para navegar resistiendo el temporal de un orden global fijado por la expansión imperial, requerimos pensar e identificar las problemáticas de salud-enfermedad, del cuidado y de la formación, marcadas por la diferencia colonial. ¿Es posible una interculturalidad de la salud y el cuidado que construya palabras desde otras formas de mirar y de sentir que enriquezca Nuestra América, distante de cristalizadas retóricas académicas?

En esta constelación digital-planetaria, donde la imagen y la palabra se expanden vertiginosamente erosionando saberes, tradiciones y culturas para homogeneizarlos en un único significado, los mismos de siempre continúan sosteniendo su sufrimiento en silencio, mientras otros hablan en exceso por ellos. Se trata de una crisis de palabras y de escuchas: un cúmulo de declaraciones y expresiones de preocupación carentes de voluntad resolutiva para calmar o revertir el daño. Mirar lo invisible es acompañar al otro; una tarea sanadora y, al mismo tiempo, profundamente justa.

Desprendernos es cambiar los términos del discurso y no solo su contenido, una ruptura de la escucha que configure una conversación receptiva que nombra y registra su existencia. Un encuentro en diálogo, tratando de compartir diferentes cosmovisiones que se expresan en otras lógicas y lenguajes que interpretan el mundo.

Por lo tanto, plantear la interculturalidad en salud es también un pedido a la voluntad para abordar la crisis de representaciones e imaginarios de una estructura occidental que privilegia a un solo hablante y que sanciona a otros confinándolos al silencio. ¿Qué tipo de salud se realiza si se toma la representación del Otro y se encierra su hablar? 

Decolonizar la educación, la mente, el lenguaje y el vivir es también reflexionar sobre cómo el conocimiento académico, el trabajo intelectual y el discurso institucional de la salud se resisten. La desobediencia es una provocación, es subvertir los sentidos, interrumpir significados con nuevas expresiones que no buscan ocupar un sitio de representación instituido, sino configurar nuevas formas de hacer salud enfocada como tarea de los pueblos.

¿Existen posibilidades y limitaciones académicas, para escuchar e interpretar las experiencias populares con respecto a su pasado y sus expectativas de un horizonte futuro? Más que en otros momentos, la universidad y las disciplinas tienen la obligación de considerar a quienes forman en relación con las políticas estatales.

Las disciplinas en salud para construir otro tipo de responsabilidades profesionales necesitan una formulación de políticas que les permita abordar y superar sus mitos fundacionales, las prácticas sesgadas y frecuentes amnesias especialmente en lo que respecta a la constitución imperial del conocimiento y el racismo. Estos puntos ciegos manifiestan la incapacidad para abordar y construir vínculos sensibles entre lo académico, las personas y las políticas públicas, reproduciendo exclusiones y negaciones.

Los legados educativos continúan vigentes restringiendo imperceptiblemente la posibilidad de pensar los vínculos entre escenarios formativos y prácticas profesionales despolitizando el encuentro entre lo popular y los profesionales, quedando todo como “preocupación técnica”. La inclusión de todos y todas equitativamente en el campo de las palabras licúa la condición de “experto” académico-profesional, alternando privilegios y abriendo la interpretación acerca de cómo la academia y los profesionales contribuyen a reproducir, modelar y justificar una formación y práctica dependiente y racializada en las políticas públicas.
 
La academia desarrolla una influencia epistémica en la producción de conocimiento y en la elaboración de discurso, ideología en una lógica imperial que se difunde a través de la investigación, la docencia y la difusión amplia de sus prácticas.

Escuchar es una “episteme alternativa” transformando la responsabilidad de la formación en un desafío colaborativo que altere la naturaleza de un vínculo confiado a competencias con fundamentos teóricos imperiales. Las memorias populares contienen legados anticoloniales, se recrean en relato que combinan diversos elementos que emergen en recuerdos construidos desde la experiencia vivida y percibida traducida en lenguaje de un saber que reconstruye oralmente un mundo.  Sobre él, habitualmente el relato escrito académico repiensa y obtura esa memoria en su modo de construcción y detenta una verdad única legitimada. 

¿De qué modo adoptar una práctica más amplia que constituye el conocimiento y la práctica, desmantela falsas jerarquías construidas entre conocimiento académico, objetivo y confiable y saber popular, subjetivo y no científico? ¿Podemos desafiar hipótesis binarias y jerarquías cristalizadas? 

Pienso que es posible el desarrollo de dispositivos político-ideológicos con capacidad de transformar el proceso de aprendizaje con un carácter compartido, en el que la reflexión acerca de las diferencias hibride la educación académica y el saber popular reencantando la vida y reconociendo el borramiento de las problemáticas sociales que la universidad ha ubicado como un marco distante y excéntrico de la formación de las y los profesionales. 

Las dificultades sobre aprendizajes de los conocimientos en salud resultan diversas, complejas y con múltiples componentes entre ellas mencionamos: 

· La formación universitaria en salud tiene una lógica uniforme y un marco metodológico válido que se orienta por una imposición cultural del modelo biomédico sobre otros conocimientos como el de pueblos originarios que tienen sus procesos de atención y cuidado propios basados en conocimientos ancestrales que involucran colectivamente la comunidad. Son escasos los procesos que orienten a la comprensión de otros valores, costumbres, creencias y prácticas construidas y compartidas históricamente en un grupo social ya que no se consideran suficientemente legítima para ser tenida en consideración como material educativo.  El planteo de los programas que contemplan una visión de equidad y el reconocimiento de otras epistemologías, podría cambiar la visión vertical que es sistemáticamente ignorada en los currículos de las carreras de salud. 

· Existe una convicción acerca de que la mayoría de las formas de conocimiento se producen en la cultura occidental, situación que refuerza una visión eurocéntrica de la biomedicina que establece los parámetros y valores cuantitativos de los estudios con indicadores uniformes estandarizadas. Esto es un factor que influye en cómo se conceptualiza, realiza, entiende y enseñan las prácticas en salud, condicionando las interpretaciones que modela la comprensión, el análisis y las soluciones de los desafíos planteados por los problemas sanitarios locales. Por otra parte, rigidiza mucho más todavía el margen de improvisación e incertidumbre que se considera desviación de los procedimientos estandarizados y no la esencia operativa de todo trabajo en salud. 

· Habitualmente la formación no se cruza con situaciones que involucran las identidades y la realidad cotidiana de quienes participan en el proceso de formación profesional, ya que tal acontecimiento desmoronaría a la “objetividad de la ciencia” que se presenta como paradigma de verdad universal negando la intersubjetividad de la tarea académica. No obstante, sabemos que las poblaciones racializadas y generizadas experimentan diagnósticos tardíos y exclusiones sistemáticas y las barreras lingüísticas aumentan el rechazo cultural, los prejuicios y las decisiones de discriminatorias que agravan las inequidades.

· Frecuentemente las intervenciones e investigaciones que involucran docentes y estudiantes seleccionan áreas temáticas que resultan trascendente en el escenario disciplinar, pero distantes de las necesidades sociales y comunitarias, ignorando el valor de las culturas y saberes populares.  

· La contribución real o potencial de la producción de conocimiento en salud merecen escaso reconocimiento e interés institucional en función de preconceptos como de escasa trascendencia o limitada calidad que nada aporta a la enseñanza. La significativa información que resultan en datos de investigación en salud cada vez más es capturada y extraída por los países centrales para producir sus conocimientos que luego pasan a diferentes planos productivos, pero que no mencionan ni reconocen a quienes la generaron. 

· Muchos currículos educativos de las universidades mencionan las prácticas de extensión y participación comunitaria en salud, pero habitualmente las personas son actores pasivos no siendo convocados a participan en el desarrollo de investigaciones como tampoco en el análisis e interpretación de los resultados y posibles adecuaciones para su implementación. Finalmente, los expertos son quienes traducen la evidencia en recomendaciones y prácticas, ignorando la perspectiva de los afectados.

Pensando una Soberanía Epistémica en Salud 

La biomedicina tiene una historia ligada a la explotación, el colonialismo y la marginación. La biología ha estado dominada por una perspectiva europea blanca y se han utilizado argumentos pseudocientíficos "biológicos" para justificar la discriminación y la opresión, especialmente por motivos de etnia. Abordar este legado en la formación es un desafío actual para la universidad.

Los términos de la articulación entre interculturalidad, salud y política plantean analizar una relación fundante, a nivel micro y macro de las diferencias, para comprender las dinámicas en las prácticas de control de los cuerpos y la subjetividad de la población que desarrolla la cosmogonía capitalista en diferentes tiempos y territorios. Desde este marco epistémico la salud es vista como un derecho social condicionado por la existencia de un diagnóstico individual, lo cual genera modelos asistenciales excesivamente medicalizados y patologizantes que reproducen dispositivos de control social los cuales muchas veces restringen la autonomía de la persona y las posibilidades de vivir de manera digna y diversa. 

América está atrapada por presiones políticas en un fuego cruzado de potencias siendo obligada a maniobrar ante una fuerte competencia por la influencia geopolítica, el dominio económico y el control de los recursos. Una perspectiva innovadora podría constituir una agenda americana de salud intercultural, popular no euro-anglo céntrica, aun reconociendo la heterogeneidad y las divergencias. Sería una oportunidad para crear una nueva arquitectura de red regional en salud convocante a pesar de la inestabilidad existente.

Durante las décadas de 1980, 1990 y primeros años del 2000 surgieron y se desarrollaron en la mayoría de los países de América Latina diversas propuestas y acciones de salud intercultural, que buscaron articular el sector salud y la biomedicina con la medicina tradicional buscando reducir o eliminar las relaciones de exclusión, subordinación y hegemonía/subalternidad. Estas propuestas tuvieron como objetivos contribuir a cierta rehabilitación cultural de grupos étnicos demostrando la eficacia cultural y técnica de la medicina tradicional y mejorar la accesibilidad del paciente indígena a una biomedicina en expansión.

Los aspectos mencionados se desarrollaron paralelamente al fortalecimiento de la Atención Primaria de la Salud, la cual fue una estrategia para reducir la incidencia y prevalencia de enfermedades estacionales, endémicas y mejorar las condiciones insatisfactorias de salud de poblaciones marginadas o pauperizadas. Pero este propósito posee una ambigüedad liminal relacionadas con los marcos ideológicos y consecuentemente los objetivos estratégicos de las intervenciones. 
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Las nuevas formas de relaciones laborales han generado una crisis en la organización del trabajo generando cambios en los procesos productivos con secuela de desempleo estructural y un significativo retroceso de los marcos de protección del trabajo asalariado y consecuentemente de la salud de las personas. El predominio del capital financiero y las tecnologías digitales está desarrollando formas de vida precarizadas que se combinan con retrocesos sociales que reactualizan modos alternativos de violencia, racismo, trabajo esclavo y servidumbre que el camerunés Achille Mbembe conceptualizó como “necropolítica”.

Los saberes ancestrales del “Buen Vivir”, apalancados en su existencia y reconocimiento como otros modos de vida basados en la solidaridad, reciprocidad y formas asociativas de trabajo de los pueblos originarios resulta un ejercicio de disputa ideológica. Sus prácticas desplegadas desde hace muchos siglos pueden contribuir a definir otras formas de trabajo y salud, donde este sea parte de la vida y no la razón por vivir. Enfatiza la autonomía, la autogestión y la dignidad a través de prácticas comunitarias que ponen en diálogo dimensiones del cuerpo, el espíritu y el cosmos.  Un enfoque Decolonial en salud plantea reinstalar la vida desde la reciprocidad de todos los seres vivos sin jerarquías de sexo, género, raza ni relaciones de dominación puestas en un horizonte orientado por el respeto y el agradecimiento a la Madre.

En el campo de la salud, la dinámica de producción del conocimiento biotecnológico global tiende a borrar la trascendencia de las culturas para alinearlas en una política neoliberal autoritaria que elimine voces de reflexión epistemológica. El planteo de formular una soberanía epistémica es una vía que se abre con la capacidad de trabajar y ejercer control, regulación y autonomía sobre los propios procesos de conocimiento, sin estar sujeto a las recetas de dominación y opresión.

Las fluidas conexiones e intercambios internacionales mercantiles y culturales en salud resultan un punto crítico para la construcción de conocimientos que desarrollen una “soberanía epistémica” que desafíe los límites de pensar y tomar de decisiones.   En los últimos 20 años se ha observado un aumento de los marcos del pensamiento sanitario para abordar la salud que rechaza una visión reduccionista como fenómeno exclusivamente biomédico. Este proceso se origina en los problemas complejos de las pandemias de origen zoonótico, las enfermedades zoonóticas desatendidas, los cambios climáticos y el colapso de la biodiversidad que no pueden abordarse únicamente con medidas biomédicas ni con programas a nivel nacional requiriendo un enfoque político y social global. Este modelo creado en el Norte Global llamado “Una Salud” considera la interconexión de la salud humana, vegetal, animal y ambiental. El enfoque de “Una Salud” abarca la movilización de diversos sectores, disciplinas y comunidades en diferentes niveles de la sociedad para trabajar juntos con el fin de promover el bienestar y abordar las amenazas a los ecosistemas y la salud.

Muchas de las medidas para la protección de la biodiversidad y los ecosistemas que contribuyen a la salud humana se acercan al enfoque del “Buen Vivir” en su visión holística de la vida la armonía con la naturaleza, la diversidad cultural y la participación comunitaria. No obstante, en los documentos internacionales se omite y simplifica el problema. Claramente el modelo de producción capitalista devasta el ambiente mediante el extractivismo, la deforestación, la desertificación y la pérdida de biodiversidad.

Aunque ambos conceptos podrían compartir la idea de salud como proceso integral y ligada a las relaciones sociales y ambientales, “Una Salud” es producto de la lógica técnico-instrumental, antagónica con la cosmogonía del “Buen Vivir”, su ética, cultura y economía. Por otra parte, existe argumento acerca de que el marco de “Una Salud” es una perspectiva despolitizada para reformar las instituciones y organizaciones inherentemente coloniales y capitalistas con el propósito de reconfigurar de teorías y conceptos radicales y liberadores que son utilizados por las élites para la apropiación de bienes en su propio beneficio. Esto demuestra nuevamente cómo esta captura por parte de los grupos y corporaciones dominantes reafirma sus propósitos de lucro y facilitan los daños tanto dentro como fuera del campo de la salud en todas sus formas.

El relato post pandemia Covid-19 ha proyectado a “Una Salud” como favorecedora de medidas preventivas para promover la recuperación de la producción, el empleo y los consumos siendo el modo para definir las estrategias multisectorial y de intervención instrumental en salud con la vida local y global que incorpora la salud animal y vegetal en las políticas públicas. Abordar los determinantes sociales de la salud con esta perspectiva refuerza la resolución individual y las cualidades personales, excluyendo la atención por las raíces materiales y estructurales de las desigualdades. La inversión en recursos tecnológicos y comunicacionales sustituye las inversiones sociales buscando contribuir con el objetivo principal, la reactivación económica apalancada desde la biomedicalización. Por lo tanto, es importante analizar la distancia conceptual entre el neoliberalismo con sus criterios de bienestar montado en un saber biopsicosocial y de responsabilidad individual, frente a los principios del “Buen Vivir”, la responsabilidad por el bienestar colectivo, el saber ancestral, la reciprocidad, la solidaridad, el cuidado de la diversidad culturales y los derechos de la naturaleza.

La perspectiva de la colonialidad ha ayudado a exponer tanto las desigualdades estructurales y las injusticias, como la violencia epistémica, que siguen dando forma al desarrollo de los sistemas de salud nacionales y locales como de las comunidades de pueblos originarios. Al adoptar la justicia, los derechos humanos y la inclusión como premisas, el campo de la salud global se propuso establecer un marco para promover de manera colaborativa la salud en todo el mundo. En la práctica, estas intenciones orientadas a la justicia han sido formas simbólicas y retórica de política en lugar de proporcionar una modificación del marco valorativo para una implementación real. Las críticas se han centrado en las formas en que los efectos a largo plazo de la colonialidad han moldeado las epistemologías contemporáneas de la epidemiologia en su entrelazamiento con los intereses del capital global y el poder político cuando se plantean que conocimientos e investigaciones son valorados como significativas y no reconociendo enfoques holísticos de pueblos originarios que son suprimidos.
Complementando diferentes abordajes, la Salud de los Pueblos Originarios se basa en conocimientos tradicionales, colectivos, holísticos, basadas en la comunidad que es tomada de la tierra que está interconectada contextualmente con las personas y el ambiente. Implica una escucha profunda para aprender y trabajar y está basada en la unión recíproca de la comunidad. Todo es parte de la Naturaleza y los pueblos indígenas son muy científicos, sólo que su ciencia incluye el corazón”. Por lo tanto, el pluralismo epistemológico es posible operacionalizarlo si se hacen evidente los procesos de dependencia de los seres de la Madre Tierra y al mismo tiempo la comprensión de las interdependientes relaciones e interconexión de las personas con el planeta y el universo. En este sentido, la propuesta del “Buen Vivir” construye una potencia de Soberanía Epistémica que permite formular redes entre los conocimientos situados de la comunidad con otras formas de aprender y conocer. 

Es un territorio que exige trazar nuevas cartografías de navegación y formas organizativas que no requieren la legitimación de la razón occidental, pues se sostienen en sus propios criterios de verdad. Implica reivindicar un derecho a la salud integral que resignifique lo público y cuestione la soberbia del mito científico dominante, sustentado en su propia autocalificación. En este escenario, el “Buen Vivir” abre caminos en la tensión entre saberes, afirmando la vigencia de la razón ancestral y proponiendo una lógica del cuidado desmercantilizada de la vida.

Por ejemplo, el gobierno de Colombia mediante Decreto Ley 0968/2024 y Decreto Ley 489/2025, estableció el Sistema Indígena de Salud Propia e Intercultural (SISPI) como política de Estado en el ámbito de la salud indígena. El decreto reconoce al SISPI no solo como un modelo de atención, sino como una expresión viva de los saberes, espiritualidades y formas de cuidado. Establece que los procesos administrativos en salud deberán adecuarse progresivamente al SISPI, garantizando el respeto por las estructuras de gobierno propio de los pueblos indígenas y la participación plena de los Pueblos Indígenas en cada etapa del proceso.

En su artículo 4, se fundamenta los principios y propósitos que buscan en salud fortalecer los valores espirituales, sociales y culturales: “Buen Vivir”: es el fundamento del pensamiento de los pueblos indígenas del territorio, que está orientando a generar condiciones de armonía y equilibrio entre los seres humanos y el territorio para pervivir en el tiempo y el espacio. Los elementos básicos del “Buen Vivir”, se representan en: pensamiento, reciprocidad, colectividad, complementariedad, integralidad y proporcionalidad enmarcados en los planes de vida. Interculturalidad: se entiende como el reconocimiento, respeto y adopción de saberes, y prácticas de los sistemas médicos alternativos que complementan el itinerario médico de los comuneros indígenas y contribuyen a la integralidad del cuidado, y a la transformación de las relaciones de poder en salud, entre los pueblos indígenas y la institucionalidad.

Tecnologías digitales, salud y decolonialidad 

Una forma de comprender el impacto de la transformación de la salud en las personas del Sur Global es observar los cambios de la digitalización desde una perspectiva decolonial que permite entender los patrones de poder tecnológico en el tejido social heredado junto con las marcas históricas de la desigualdad.

Las nuevas tecnologías están transformando los procesos de formación y trabajo en salud trastocando rituales repetitivos, comportamientos simbólicos y las relaciones vinculares de docentes y estudiantes como de usuarios, pacientes y profesionales. La digitalización en salud conlleva cambios estructurales en los procesos cognitivos y destrezas en quienes las operan 

La transformación del proceso de digitalización produce un flujo constante de información y de control constante de los sujetos que afecta la condición de vida que debe considerarse como un nuevo determinante social de la salud y en gran medida fuera del control estatal y de la planificación educativa y de los servicios de salud, estando bajo el dominio de organizaciones no sanitarias (bancos, finanzas, comunicación, alimentación, ambientales entre otras).   

El modelo biomédico tradicional, centrado en la práctica clínica de corporalidad y presencialidad sin cuestionamiento del saber profesional está siendo sometido a un cambio cultural promovido por un potente relato corporativo que muestra el alcance de mayor eficacia y eficiencia. La digitalización es una transformación disruptiva que ofrece supuestamente beneficios de mayor igualdad y participación de un sujeto individualizado en la toma de decisiones democratizando la atención. Al mismo tiempo resulta llamativo el escaso interés por identificar las limitaciones, resultados paradojales y la comprensión de los impactos sociales y culturales en las poblaciones en relación con sus saberes y prácticas. 

No pueden negarse las mutaciones existentes y la proliferación constante de recursos tecnológicos, pero casi ninguna atención se presta al reforzamiento de las estructuras de dependencia. En la retórica del desarrollo y modernización que acompaña a la de progreso indefinido de las biotecnologías sanitarias, se ignoran procesos de regulación nacional, de comercialización y el efecto de exclusión social exacerbado por crecientes desigualdades en el acceso y el derecho a la salud. 

A pesar de ser descriptas como instrumentos para mayor equidad y justicia en salud, las políticas neoliberales han llevado a que la salud digital y particularmente las bases de datos, sean un recurso activo mercantil para las corporaciones multinacionales, que podríamos describir como una forma actualizada de colonialidad en salud que afianza políticas discriminatorias y raciales.

En el actual escenario de salud digital, el capitalismo exacerba las lógicas asimétricas de colonialidad en los conocimientos, toma de decisiones y demanda una recreación de subjetividad para favorecer el extractivismo de conocimientos e información, así como para ajustar los sofisticados mecanismos de control social. A través del software, el hardware el almacenamiento de datos corporativos ha incrementado drásticamente la mercantilización de la salud y afianzado las políticas discriminatorias y jerarquías raciales. 

La perspectiva decolonial de la salud permite reconocer cómo la colonialidad afecta y las experiencias de vida y los resultados de la salud-enfermedad al mismo tiempo presenta oportunidades para imaginar una agenda salud transformadora que priorice alineados los saberes y cultura de los pueblos originarios junto con las experiencias y necesidades comunitarias.

La digitalización en el ámbito de la salud conlleva cambios estructurales y el conocimiento socialmente acumulado pasa de ser un bien estatal y público a una mercancía financiada, procesada y de propiedad privada donde el poder y el conocimiento se concentran en pocas manos, mientras que las desigualdades continúan y afianzan. En el contexto de la salud digital, el capitalismo exacerba las lógicas coloniales de asimetrías de conocimientos, decisiones y recreando un proceso de subjetivación que favorece el extractivismo cognitivo, así como los sofisticados mecanismos de control social mediante un relato que naturaliza sesgos colonialistas y racistas reforzando las jerarquías existentes. Detrás de la agenda de salud digital subyace una reproducción de la lógica colonial de la modernidad, racionalidad y universalidad, características del eurocentrismo. 

[bookmark: _Hlk214263920]El Dispositivo en la formación de Salud Intercultural

[bookmark: _Hlk106790343]El dispositivo constituye un arreglo organizativo para la intervención en la realidad, en tanto combina de una manera estratégica diversos elementos, con la intencionalidad de favorecer transformaciones a partir de una situación identificada como problemática. En tanto arreglo organizativo, el dispositivo dispone de diferentes condiciones para su funcionamiento: espacios, tiempos, personas, recursos materiales, ambientes propicios, acuerdos teóricos y técnicos. La idea del dispositivo, desarrollada por Michelle Foucault, es la opción para aplicar en salud una conjunción de recursos heterogéneos tanto teórico como operativos constituyendo una unidad homogénea de carácter estratégico, con el propósito de ejercer poder.

De modo que un dispositivo intercultural en salud puede ser una institución o red entre organizaciones con diferentes formas en que organizan sus componentes discursivos y no discursivos. Para funcionar tiene que reconfigurar la naturaleza de instituciones asociadas que conservan sus prácticas, siendo siempre de carácter singular respondiendo a acontecimientos particulares. El dispositivo tiene una función estratégica concreta y siempre se inscribe en una relación de poder que permite distinguir y aceptar diferentes racionalidades. 

Es una convocatoria a “constituir un principio ideológico para un proceso y proyecto político “en continua insurgencia, movimiento y construcción, una acción consciente, una actividad radical y una herramienta basada en la praxis de afirmación, correlación y transformación”. Que adopta un enfoque dialógico donde las voces del Sur Global y del Norte Global se involucran e interactúan críticamente. Significa un desplazamiento de la experiencia individual para pensarla como una acción plural y compartida concebida como un fenómeno social y político vinculado a la narración. 

El dispositivo intercultural con perspectiva decolonial propone reconceptualizar y refundar los sentidos, las prácticas, los resultados y vincular las cosmovisiones ancestrales y las modeladas por las estructuras hegemónicas en salud. Constituye en desafío a las instituciones y a las formas de interacción que perpetúan la matriz colonial de poder y conocimiento. Es un proceso crítico que busca deslegitimar los significados que naturalizan las categorías diagnósticas, jerarquías raciales, políticas, de género y sociales y a rechazar los imaginarios que posicionan a los colonizados como cognitiva, emocional y espiritualmente inferiores. En salud apostamos por un dispositivo en salud que nos permita reimaginar la relación rota con la naturaleza, caracterizada por nuestra lógica explotadora, consumista y acumulativa.

Por tanto, deconstruir los dispositivos marginalizadores podría dar respuesta adecuada al desarrollo de un trabajo intercultural de salud en contextos situados resignificando las prácticas, produciendo otros conocimientos y favoreciendo una potencia transformadora que se centre en la construcción de confianza, vínculos y la justicia epistémica. La Salud Pública debe ofrecer una dirección de nuevos actores que permita avanzar hacia una salud planetaria integral donde los derechos no sean considerados privilegios.

La formación en salud necesita descolonizar sus formas y contenidos abordando el paradigma eurocéntrico omnipresente que ilumina la genealogía de sus prácticas. Implica revisar las fronteras entre las disciplinas, realizando un reaprendizaje que impida la reproducción de epistemologías racistas. La tarea no significa que los aprendizajes sean solamente la combinación de conocimientos, habilidades, actitudes y comportamientos interculturales tolerantes, sino poder erradicar los sesgos rompiendo silencios cómplices. Desarrollar una salud intercultural es producir conocimientos coparticipados desnaturalizando conceptos y criterios que reproducen el único saber socialmente legitimado. Es necesario conocer la historia de las profesiones de salud para evidenciar la inexistente neutralidad de saberes y prácticas develando la reproducción de la dominación, subordinación y los daños de un racismo constitutivo de la identidad colonial de las disciplinas de salud. 

[bookmark: _Hlk228174647]Conclusiones. Cierre provisorio e incierto 

En tiempos de autoritarismo y creciente ataque contra la educación superior, el lenguaje de la "neutralidad institucional" no constituye una salvaguarda de la integridad académica, sino un recurso eficaz para despolitizar la universidad. Ante la actual presidencia, las universidades públicas están sometidas a una intensa presión para demostrar su neutralidad con todo compromiso político y el no financiamiento de las instituciones es un proceso instrumental de coerción, subordinación y exigencia de conversión silenciosa y alineamiento con el poder. 

Resulta una ficción mantenerse al margen de los conflictos que configuran la vida social. No existe ninguna dimensión de la educación superior que no sea política, cuando se toman decisiones sobre qué conocimiento son relevantes, qué orientaciones resultan significativas y qué formas de disidencia se toleran o se castigan. Estos no son actos neutrales ya que están estructurados por el poder, moldeados por la ideología e inmersos en luchas sobre el significado y la dirección de la vida de una sociedad y sus instituciones. El lenguaje tecnicista de la universidad no elimina la política sino la oculta, obturando capacidades de acción colaborando indirectamente con el poder e injusticia del Estado.

Las exigencias de una agenda de adaptación agresiva que acompaña la destrucción del Estado es purgar con ricino la educación superior de ideas y voces disidentes y contestatarias para transformarla en un espacio reducido de conformidad ideológica que resulta indistinguible de una capitulación de guerra aun en democracia. La universidad no es un sitio administrativo y nunca fue una observadora pasiva, sino una heterogénea masa activa en movimiento participante de transformaciones sociales. Cuando el gobierno nacional criminaliza la oposición política y cuando la somete a castigo, vigilancia y control las universidades públicas, está desarmando la libertad académica y trasladando la crisis de la educación superior desde arriba a una política de fragmentación y desarticulación por abajo. El modelo se ha organizado alrededor de una matriz del mercado neoliberal de clasificaciones y generación de ingresos socavando el rol de la universidad como bien público deteriorando la misión de educar y formar profesionales.

La educación superior en salud es importante solamente si cultiva una conciencia que logra comprender la historia, configurar una ética del otro y la memoria desde un pensamiento crítico constante. En el campo de la formación y las practicas disciplinarias en el campo de salud no existe ninguna decisión institucional, financiamiento, organización del estudio y el trabajo al margen de las relaciones de poder y la disputa por los derechos. Es evidente la búsqueda de una transformación estructural no solamente para remodelar la formación sino regular y hasta suprimir el pensamiento crítico en salud. Por otra parte, y fundamentalmente durante las últimas cuatro décadas, la formación, las prácticas profesionales y las instituciones han sido colonizada lenta y progresivamente por la lógica del neoliberalismo, redefiniendo la orientación del conocimiento, las investigaciones y el marco del mercado laboral demandante de fuerza de trabajo entrenada adaptada constantemente a las nuevas tecnologías. 

La descolonización de los currículos es una forma de abordar la cultura de exclusión y lograr reconocimiento. Es un esfuerzo para crear comunidades inclusivas y diversas a través de la interseccionalidad formativa ya la descolonización por sí sola no alcanza para resolver la discriminación sistémica entre las disciplinas. La descolonización en las disciplinas de salud es más compleja que simplemente ofrecer una lista de lecturas diversas ya que posee vínculos profundos y arraigados con prácticas opresivas y explotadoras que no pueden ser ignoradas. Reconocer este contexto en los programas de estudio permite modificar sesgos estructurales.

¿En qué condiciones estamos formado a las y los estudiantes sino es bajo la condición de desmantelamiento de las instituciones universitarias? Durante la pandemia de Covid-19 las y los estudiantes universitarios trabajaron y se capacitaron, cuidaron, analizaron y construyeron colectivamente una interculturalidad solidaria frente la crisis trabajando con un explícito compromiso por la salud en un momento en que las personas estaban asediadas por el temor y la incertidumbre. En salud necesitamos prepara a los y las estudiantes no solo para ingresar a los mercados, sino para comprender la lógica mercantil del poder sobre las personas. Es un modo de escribir una historia de la formación fundada en la crítica social, el valor del cuidado y el respeto por la dignidad y la diversidad de la vida individual y colectiva.

Los países coloniales promovieron a lo largo de la historia avances médicos cuando las enfermedades afectaban a su propia población y solo lo hicieron en beneficio de la población local cuando era de su mejor interés. En este sentido el mariscal Louis-Hubert-Gonzalve Lyautey, devoto creyente en las virtudes civilizadoras del protectorado francés en Marruecos, describió a la medicina como "el más eficaz de nuestros agentes para la penetración y la pacificación".

Lo que está en curso en gran parte de América es la destrucción de lazos sociales y el vínculo colectivo, mediante formas renovadas de subordinación que presentan una lógica que invierte el derecho a la salud por el castigo a la vida. El Estado legitima su poder con una violencia planificada y organizada que produce daños e impone la crueldad a las mayorías fortaleciendo privilegios para pocos. Los intelectuales orgánicos oficialistas patologizan con sus discursos la solidaridad, criminalizan la protesta, persiguen políticamente y convierten el odio en objeto estético de un espectáculo permanente.

Ante la erosión de la memoria y la ruptura de las diversas identidades, el deseo por el “Buen Vivir” se ha transformado en un acto de resistencia frente al sufrimiento y de justicia por el derecho a la salud, un ejercicio colectivo para que la vida no se transforme finalmente en una mera supervivencia individual. El “Buen Vivir” en salud es propósito y sentido. 

El reto es considerar la interculturalidad en términos de una “cultura en sí misma”, un desafío de diálogos entre racionalidades diferentes, como espacios de encuentros entre distintos logos o maneras críticas de pensar. Es una convivencia de diversas temporalidades que se generan y proyectan en la cotidianeidad mediante múltiples maneras de vivir. Interculturalidad es una coexistencia conflictiva, creativa y práctica de racionalidades distintas dentro de la hegemonía del capitalismo occidental que propone un futuro soberano recuperando la memoria y la historia de luchas de liberación pasadas que contribuyen a eludir los obstáculos permanentes de cada presente cuando el propósito es lograr una justa vida en comunidad. Pensar únicamente desde un “espíritu dominante” de control y disciplinamiento silencia e invisibiliza la vida de todos los seres en nuestro tiempo. Por tanto, la interculturalidad en salud es espacio de juego y lucha continua por la vida.
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