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RESUMEN

1 presente articulo aborda el fenémeno de la participacion en salud desde la observacion de las

distintas capas relacionales que se mantienen vigentes, y que le imprimen un cardcter complejo,

divergente y contradictorio. Para conducir este abordaje, el articulo define la participacion como
una interfaz de actores, relaciones, racionalidades y sistemas de practicas que se solapan permanentemente
y logran protagonismo en funcién de su posicionamiento historico y cultural, especialmente en el campo
de las politicas publicas de participacion. Asi, las distintas formas de comprender e impulsar la participa-
ci6én ciudadana en salud adquieren un lugar hegemoénico en funcion de la capacidad que tienen de impo-
nerse frente a las demas capas relacionales siempre vigentes en el campo de la participacion, y materializar
una agenda politica con implicancias directas en las formas de definir a los usuarios, conducir las relaciones
profesionales, disefiar los espacios, elaborar documentacion, incluir o excluir actores del campo de la salud,
entre otros multiples focos de la participacién ciudadana.
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INTRODUCCION

En la actualidad, la participacion social chilena en salud no se expresa a través de grandes movimientos
sociales organizados, con algunas excepciones como fue el movimiento encabezado por Ricarte Soto, sino
que se ancla mas bien en distintas redes locales de participacion, formadas al alero de diversas agendas
de patticipacién promovidas por la politica publica desde la década de 1990 hasta el dia de hoy (1). En el
presente articulo sostenemos que estas agendas han concebido, generalmente, la patticipacién como una
herramienta de modernizacion de la gestion publica (2), y han tenido impactos inciertos al asentarse sobre
tradiciones, valotes o practicas de patticipacion, salud o administracién que responden a logicas divergen-
tes. Se constituye, asi, una interfaz (3) social, politica y técnica que analizaremos mediante el aislamiento
de algunas de sus relaciones mas importantes, con el fin de caractetizar de cerca la participacion en salud
en la actualidad.

Como sefiala Long (3), “las interacciones sostenidas en el tiempo entre distintos actores van desarrollando ciertos limi-
tes y expectativas compartidas, que moldean a tal punto la interaccion, que las mismas interfaces se convierten en entidades
organizadas de relaciones e intencionalidades”. Esto nos permite recoger la historicidad de las relaciones que en
salud se han establecido entre profesionales, funcionatios, pacientes, usuatios, ciudadanos, etc. superando
una perspectiva lineal y coherente del desarrollo de la participacién para atender a su composicion siempre
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contingente, compleja y fragil. En este sentido, la
idea de interfaz nos ubica en un polo constructi-
vista de analisis frente al desarrollo de las distin-
tas experiencias de participacién en salud, lo que
supone poner en relieve los lenguajes, practicas,
sentidos y racionalidades histéricas (4) que operan
imbricadas en el campo de la participacion, y sus
efectos sobre las personas y las comunidades.

Sobre esta premisa de multiplicidad y solapa-
miento entre distintas formas de entender y po-
ner en practica la participacion en salud, el pre-
sente articulo busca caracterizar esta interfaz en
términos de algunas de sus relaciones constituti-
vas: 1) relaciéon de servicio, 2) relacién terapéuti-
ca, 3) relacion tecnoldgica, y 4) relacion espacial y
territorial.

RELACION DE SERVICIO

Un primer tipo de relacién, fundamental para
entender la configuracion de los dispositivos de
participacién en la actualidad, se anla en las 16-
gicas burocraticas del Estado y la pretension de
articular una politica mecéanica de participacién
desde artiba hacia abajo (5). Este tipo de relacién
se apoya en la normativa de participacion elabo-
rada desde la administracién publica a pattir de
instrumentos como la institucién de los Consejos
de Desarrollo Local, la Ley de Asociaciones y
Participacién Ciudadana en la Gestion Publica,
el instructivo presidencial que mandata la crea-
ci6n de normas sectoriales para la participacién
ciudadana y la consecuente apropiacion de dicho
mandato por parte del Ministerio de Salud en la
Norma de Participacion Ciudadana en la Gestion
Publica de Salud - Exenta N°31 del 19 de enero
de 2015. Esta configuracién normativa decanta en
una serie de mecanismos de participacién que de-
ben ser puestos en marcha en los distintos centros
de salud. La caracteristica principal de esta rela-
cion es su gerencia vertical. Esta participacion es
administrada desde las instituciones mandatadas
para el cumplimiento de la agenda gubernamental,
bajo un esquema neoinstitucionalista centrado en
las capacidades estatales y no en la comprension/
transformacién de la experiencia social de las
personas en el ambito de la salud. Esto motiva el
despliegue de una racionalidad managerial (6) que
se provee de las ciencias sociales, de la administra-
cién y de las comunicaciones, para implementar
una interfaz participativa con las personas bajo la
categoria de “usuarios”, haciendo abstracciéon de
las particularidades tanto médicas como socioe-
condémicas. Bajo esta perspectiva no hay usuarios

Moller S., et al.

38

enfermos ni usuario pobres, sino simplemente un
tipo especifico de actor que entra en relacién con
los aparatos técnico-administrativos mandatados
para conducir un modo transversal de politica pi-
blica como es la participacién ciudadana (7).

Asi, paradojalmente, una busqueda del ejercicio
del derecho a la participacion basada en la imple-
mentacién de mecanismos de democracia delibe-
rativa, en donde todos se reconocen como iguales
(usuarios), puede estar negando la real posibilidad
de participar. Aqui se vislumbra el peligro de la
concepcidn liberal de sociedad civil, que concibe
a los ciudadanos como usuarios informados que
persiguen intereses individuales y que son deposi-
tarios de las mismas competencias para participar
en los espacios publicos “ofrecidos” por servicios
publicos y privados (8). Esto supone un tipo de
gestion en manos de expertos, y cuyo proceso
esta mas cerca de los dispositivos burocraticos
del Estado que del trabajo comunitario, pasando
por alto las condiciones de vida, las rutinas per-
formativas, lenguajes, formas de citacion (9), y las
redes sociotécnicas especificas que constituyen a
los sujetos en el plano de la salud, dificultando el
reconocimiento de la experiencia social de las pet-
sonas en la interfaz de participacion ciudadana.

Esto estd en intima conexiéon con la forma
en que nuestra sociedad, y las latinoamericanas
en general, se han insertado en la modernidad.
Araujo y Martuccelli (10) relevan la necesidad de
comprender las particularidades del proceso de
individuacién en Chile y Latinoamérica, ya que
este no responde al modelo clasico de individua-
lismo institucional de las sociedades europeas
y no ha ha transitado de la misma forma por la
genealogia foucaultiana del poder. En aquel de-
sarrollo se configuré una interfaz socio-estatal
mucho mds cohesionada que en sociedades como
las latinoamericanas: por una parte, el Estado era
mucho mas fuerte en la regulacién de las conduc-
tas pero, por otro lado, también mas permeable
a la ciudadania que se desarrolla a su alero. En
nuestra sociedad los individuos se posicionan
en funcién de sus habilidades para lidiar con la
vida social, y esta vida no se considera siempre
organizada desde lo estatal, cuestion que pone en
discusion la idea de una gubernamentalidad (11) chi-
lena o latinoamericana. Incluso si se reconoce la
existencia de instituciones de gobierno, estas no
adhieren del todo a un programa de gobierno del
individuo. En ese sentido, la relacién de servicio
es una innovacion técnica del Estado, hibridada
con una fuerte semantica de derechos. Estas in-
novaciones son siempre parciales y levantadas por



equipos o por ciertos liderazgos al interior de las
instituciones, al mismo tiempo que son resistidas
por otros funcionarios. Esto revela como las mis-
mas instituciones, en especial en el sector de la
salud, estan formadas por capas geoldgicas que han
sedimentado a lo largo de los diferentes proyectos
de modernizacién del Estado y de sus politicas
publicas (8). Conviven asi, en ellas, distintas racio-
nalidades y culturas con ideas de desarrollo y de
gestién diversas, asi como con diferentes imagi-
narios de la ciudadania, lo que puede llevar a que,
desde la experiencia social de las personas con las
instituciones, la relacién de servicio sea episédica
y fragmentaria.

RELACION TERAPEUTICA

La participacion en las decisiones terapéuticas
ha corrido por un canal separado de la partici-
pacion en la gestién publica que acabamos de
describir. Esto es en gran parte explicado por la
prerrogativa decisional que tienen los médicos
en particular y las jerarquias de los profesionales
de la salud, en general. La configuracién de este
espacio de encuentro entre profesionales de la
salud y pacientes, ha carecido de reflexién en tor-
no a su caracter de espacio publico. Al contrario,
constituido histéricamente bajo el paradigma de
la beneficencia, en hibridacién con el paradigma
cientifico, los espacios de salud publica han con-
cebido la intervencién y la produccion de cono-
cimiento del otro desde la asimetria y la preva-
lencia de un modelo estatal cientifico-buroctatico
(12), que ancla las decisiones de salud en modelos
estadisticos, evidencias o protocolos alejados de
la discusion ciudadana. Desde la época de post-
guerra se comienza a romper la proximidad entre
médico y paciente, celebrandose periédicamente
y con mayor fuerza e/ matrimonio entre medicina, bio-
logia ¢ industria (13). El nacimiento de la biome-
dicina marca una inflexion crucial en la relacién
terapéutica que estard, en adelante, determinada
por la relacion tecnoldgica, que describiremos en
el apartado siguiente.

El tipo de participaciéon que antecede a la bio-
medicina se relaciona con un contacto mas cet-
cano entre el médico, la identidad del paciente y
sus condiciones de vida. Como sefialamos, este
antecedente marca la apertura a un trabajo cli-
nico que no estaba sometido tan fuertemente a
la presion asistencial y sanitaria de la gestion de
la salud. Ahora bien, la existencia de una mayor
proximidad entre profesional de la salud y pacien-
te no establecia 7pso facto un escenario plenamente
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participativo. Aqui advertimos la distinta natura-
leza de las relaciones que dan origen a la interfaz
de la participacion en salud que estamos descri-
biendo: no se pueden superponer practicas ni ca-
tegorias analiticas desarrolladas al alero de rela-
ciones distintas, a riesgo de adoptar un enfoque
normativo que restrinja, a priori, la capacidad de
comprender las multiples interpelaciones a las que
estan sometidos los actores en esta interfaz.

La participacion en el campo de la gestion de
los programas de salud contiene interpelaciones
del tipo derechos de los pacientes, cuyas definiciones
y practicas se ubican discursivamente en el plano
terapéutico. Pero estas interpelaciones son extran-
jeras, provienen desde la relacién de servicio que
hemos descrito anteriormente, e intentan regular
la relacién terapéutica a través de instrumentos
como protocolos de accién, metas y compromisos
de gestion. La relacion de servicio es, en este sen-
tido, posterior a la relacion terapéutica. La accion
estatal influye asf sobre la accién profesional y, a
través de ella, sobre la experiencia de los pacientes
en los dispositivos de salud. No son de extrafiar
las dificultades que tienen los profesionales de la
salud para inscribir su quehacer en el marco de un
espacio publico participativo, al tener en cuenta
que el espacio organizacional de la provision de
salud ha sido histéricamente normado, primero,
desde la beneficencia y luego desde la tecnologia,
siendo el hospital el escenatio principal de puesta
en obra de dichas racionalidades.

Aqui se hace muy pertinente la pregunta de
David Armstrong: ¢;Cuando se puede comenzar
a hablar de agencia de los pacientes? (14). Su re-
corrido, si bien es tedrico, va develando cémo,
desde la concepcién parsoniana del rol de en-
fermo, que deja poco o ningin espacio a la idea
de agencia auténoma de los pacientes, se ha ido
abriendo a lo largo del siglo XX y hasta nuestros
dias un espacio, mis bien de reflexién ética que
de intervencién practica, que ubica al paciente
en otro estatus dentro de los encuentros clinicos.
En el encuentro clinico parece ineludible la dele-
gacién de ciertas decisiones en el profesional, lo
que, por una parte, esta ligado al tipo de afeccién
que aqueja al paciente. Asi, por ejemplo, los esta-
dos de trauma, delirio, u otros, dejan al paciente
como un receptor de intervenciones. En otros ca-
sos, como el de infecciones agudas, se espera que
el paciente coopere poniendo en prictica lo que
se le prescribe. Finalmente, en estados crénicos el
profesional debe ayudar al paciente a ayudarse a si
mismo, lo que lo deja como un socio que recibe
consejos de un profesional o equipo de salud (15).
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Sin embargo, el continuo entre la delegacion, la
toma de decisiones compartidas y la autonomia
de los pacientes, esta situado en espacios orga-
nizacionales que constrifien tanto a los pacien-
tes como a los profesionales en las posibilidades
que tienen de reflexionar e interpelar al otro (14).
En este punto se deja ver una capa fundamental
de tensiones en la interfaz de participacion, que
devela el impacto de la relacién de servicio, que
gravita entre la administracién y la gestién de la
salud poblacional, en los encuentros clinicos. En
consecuencia, el modelo de relacién terapéutica
no se establece unicamente desde la cualidad de la
afeccion del paciente sino también desde la cua-
lidad del dispositivo de salud en el que se recibe
la atencion.

La relacion terapéutica tensiona la interfaz hacia
nuevas preguntas que complementan la interro-
gante de Armstrong: ¢Cémo se puede promover
nuevas agencias en los actores que componen la
relacion terapéutica? y ¢Como dicha agencia se
logra orientar hacia la co-laboracién en las distin-
tas fases de los encuentros clinicos? Como sefiala
Kottow la laguna que separa a pacientes y médi-
cos es una laguna ética (16). Sin embargo, para
salir del embrollo se requieren espacios distintos
de encuentro que aquellos entregados por los ac-
tuales dispositivos de salud. Si los profesionales
de la salud, no sélo los médicos, han ido perdien-
do los espacios de reflexividad sobre su quehacert,
del otro lado, también es necesatio cuestionarse
sobre la ética de los pacientes. La mecanizacion
y tecnologizacion del ejercicio clinico va restan-
do y caducando practicas esenciales de escucha,
acompaflamiento y atencién a las particularidades
histéricas, individuales y colectivas, del sufrimien-
to, el padecimiento o la enfermedad. La trans-
formacién de la provision de salud en espacios y
éticas de curacién centradas en la produccién de
sintomas y diagnosticos rigidos, deja fuera razo-
nes, identidades y condiciones de vida que, como
es sabido, explican de mejor forma la salud de las
personas y comunidades. Esta no es s6lo una de-
terminacion externa sino que responde también a
los propios actores de la relacion terapéutica, que
han ido rigidizando sus expectativas y roles en el
encuentro clinico.

RELACION TECNOLOGICA

La nocién de paciente es bien ilustrada en el
trabajo de Talcott Parsons sobre el Sick role (17),
cuya definicion hace referencia a una relaciéon que
establecen los Ewnfermos con el sistema social en
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su totalidad, marcada por la despersonalizacion,
la excepcion de obligaciones sociales y la emer-
gencia de expectativas generalizadas de recupera-
cién. Desde este enfoque, el Paciente constituye un
paréntesis en las funciones sociales que desempe-
fla una persona, y que la mantienen integrada al
sistema social, prevaleciendo la espera y la con-
fianza de la sociedad completa en las actuaciones
médicas y los intentos genuinos de la persona por
mejorarse. Solo asi se le permite al enfermo estar
al margen de sus funciones laborales, educativas
o domésticas. La pasividad del paciente en esta
definicién funcionalista de la relacién terapéuti-
ca marca una asimetria de poder en el espacio de
salud, asignando a los equipos médicos todo el
conocimiento y el poder sobre las decisiones téc-
nicas que deben ser tomadas ante una situacion
de enfermedad.

La pasividad del paciente en la relacion terapéu-
tica se sostiene en una definicion del sujeto des-
vinculado de sus redes, reproduciendo un modelo
organicista que no reconoce entidades sociales in-
termedias entre el sistema social en su totalidad y
el sujeto. Desde la perspectiva de redes inaugurada
por Geotg Simmel (18), el individuo se construye
en su transito permanente por distintos espacios
sociales, cuyas normas, formas de control y auto-
ridad, toman al sujeto siempre de manera parcial,
en coordenadas espacio-temporales especificas.
En una sociedad compleja, este trinsito marca la
emergencia de un individuo, que, si bien experi-
menta distintos marcos normativos, nunca queda
completamente tomado por alguno de ellos, en
tanto es capaz de cambiar permanentemente sus
espacios de interaccion, y triangular saberes, téc-
nicas, y la validez de una regla o0 norma en particu-
lar. En un estudio realizado por Rose Laub Coser
(19), en torno a la hospitalizacién, esta autora
sefiala que el proceso de alienacién institucional
del sujeto en el espacio médico se produce por
una vuelta hacia el plano de las relaciones prima-
rias, en que el entorno social amplio del sujeto
se desdibuja (estado de excepcién). Anulado en
sus pertenencias multiples, el sujeto se retrotrae
a sus etapas primarias de socializacién, marcadas
por una concentracién radical de la autoridad y
el poder de decision, y la mantencién de una 16-
gica afectiva familiar que busca regular de alguna
forma el despliegue desmesurado de ese poder.
La participacién ciudadana, bajo esta compren-
si6n, demanda una consideracion especifica en el
campo de las relaciones terapéuticas, en tanto las
pertenencias maltiples del individuo marcan la in-
troduccion de logicas colectivas que complejizan



las decisiones de salud (20) y permiten al paciente
adquirir una mirada individual, compleja y adulta
frente al bienestar y el tratamiento de enfermeda-
des o padecimientos.

Entre las l6gicas colectivas que complejizan las
relaciones terapéuticas desde el incremento de la
participacion ciudadana, se destaca la democrati-
zacién de las decisiones técnicas basadas en evi-
dencia cientifica. Michel Callon utiliza el concepto
de “Democracia dialégica” (21) para describir un
escenario en el que el conocimiento cientifico y
la sociedad civil se reencuentran, configurando
“Foros Hibridos” que permitan el encuentro de
la ciudadania con las formas de conocer el mundo
que propone la ciencia y viceversa, distinguiendo
y promoviendo una re-apropiaciéon democratica
de los efectos sociopoliticos y organizativos que
devienen de las evidencias cientificas.

Esta premisa de transito hacia una democracia
dial6gica coincide con los postulados de Nogueira
(22) en términos de concebir a la sociedad civil
como un factor de reconstruccion ética y dialdgica de
la vida social. Desde una mirada constructivista,
la ciencia y la tecnologia no son el producto de
desarrollos lineales y deterministas, sino que res-
ponden a tensiones y consensos historicos, entre
diversos intereses y formas interpretativas, que
se materializan en evidencias y artefactos (23).
En este sentido, las tecnologias médicas, y por
cierto las técnicas terapéutica, conservan en sus
comprensiones y materialidades, una inmensa
cantidad de supuestos y consensos sociales, cul-
turales, politicos y econémicos imbricados, que
demandan una revisién ciudadana. Esta revision
“hibrida” busca socializar un entendimiento mu-
tuo entre las ciencias y tecnologias médicas, y la
ciudadanfa, actualizando wvalores de bienestar,
“buen vivit”, ’vida saludable” (24) cuidado o tra-
to, entre otros, que permiten sostener el campo de
la salud como un espacio democratico, abierto a la
discusién colectiva, y sensible a las complejidades
y cambios sociales.

El ideal democratizador de la participacion ciu-
dadana en el campo de la salud supone la trian-
gulacién de la relacion entre el paciente y el dis-
positivo médico, incorporando racionalidades
colectivas dialégicas que articulan las experiencias
sociales complejas del individuo con los sistemas
de salud (intereses, identidades, normas, valores,
etc.), suspendiendo la mirada funcionalista que
dota de excepcionalidad el ambito de las practicas
y el poder que se ejerce en el campo de la medici-
na. Para ello, es fundamental la apropiacion tecno-
logica, o el desarrollo de tecnologfas entrafiables
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(25), es decir, tecnologias que permiten la com-
prension de la ciudadania, y se empapan de valo-
res democratizantes como es la disponibilidad, la
polivalencia, la docilidad, la limitacién, la rever-
sibilidad, la recuperacion, la comprensibilidad, la
colaboracion, la sostenibilidad y la responsabili-
dad social.

En Chile, un ejemplo de este tipo de accion ciu-
dadana es la conmemoracion del “Dia internacio-
nal de protesta contra el tratamiento de electros-
hock”, cuyo objetivo es democratizar las técnicas
que han derivado de una forma particular de con-
cebir a los “locos” o las personas en situacion de
discapacidad mental, marcadas por la institucio-
nalizacion, el aislamiento social, el desarraigo te-
rritorial, social, cultural, politico y econémico de
las enfermedades de salud mental, y el despliegue
de instrumentos de tratamiento rechazados por
los usuarios como es el electroshock, la reduccion
fisica, el aislamiento espacial, el excesivo uso de
medicamentos o la despersonalizacion del sujeto.
En esta dimension de la interfaz de participacion
ciudadana, las tecnologfas y las materialidades de
la medicina se ponen en el foco de una interpe-
lacién politica y cultural que busca disminuir sus
opacidades y reconstruir la historia de sus confi-
guraciones especificas.

RELACION ESPACIAL Y TERRITORIAL

Como hemos seflalado en las descripciones
de la relacion terapéutica y tecnoldgica, el espa-
cio es un elemento fundamental de conservacion
o subversion del estado actual de la interfaz de
participacién ciudadana. El box clinico opera en
su materialidad una serie de consensos acerca del
grado de cercanfa que puede tener el médico con
el paciente, los tiempos de atencion, la confiden-
cialidad de los dialogos, la disposicion del médi-
co a exponer sus gustos personales, la cantidad
de acompafiantes, la satisfaccién del usuario con
su atencién, etc. En la medida en que estos es-
pacios se construyen bajo una légica managerial,
que busca volver eficiente el uso del tiempo y el
espacio, la capacidad de generar nuevas agencias
se deprime. Asi también ocurre en el campo tec-
noldgico, en tanto los consensos histéricos sobre
la manera legitima de tratar una enfermedad se
materializan en protocolos, instrumentos, formu-
larios o maquinas que vuelven opaca la relacion
terapéutica. Como seflalan Tirado y Domenech
(20), los elementos extrasomaticos buscan volver
repetitivas las acciones y decisiones humanas, y
como tales, son objetos politicos que materializan
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y revitalizan en el presente decisiones tomadas
bajo esquemas de poder pasados.

En este sentido el espacio y las materialidades de
los dispositivos de salud son fundamentales para
comprender la interfaz de participacion. Bajo esta
racionalidad espacial, el territorio emerge como
una capa especifica de la participacioén ciudadana.
La manera en que el dispositivo se ubica y define
su entorno territorial marca su nivel de apertura
a las particularidades y complejidades de la salud,
asi como también su capacidad de enjambrar (27)
tecnologfas de autogestion, autocuidado, cuidado
comunitario, prevencién colectiva, etc. En este
sentido, la participaciéon se ancla en el didlogo y
la mutua transformacion entre el dispositivo y el
territorio.

Entendiendo esta relacién de co-produccion
entre los dispositivos y el territorio, esta capa de
la interfaz nos invita a abandonar una mirada na-
turalista, idealizada o simplificadora del territorio,
para observar y comprender las formas de pro-
duccidn, apropiacion, representacion o significa-
ciéon de los espacios en los que se desarrolla la
convivencia humana, y que expresan el bienestar
o malestar de las comunidades (28). El territorio
remite a una doble apropiacién: por una parte, a
lo largo del desarrollo de las politicas publicas,
ha sido comprendido, desde la hegemonia de la
racionalidad burocritica managerial, como una
categoria de medicién, division y delimitacién
de las actividades de salud publica, especialmen-
te reservada para los procesos de focalizacion y
evaluacion de inversiones . Sin embatgo, el terti-
torio también es vivido por los pobladores. Es el
espacio, el mundo de la vida, en el que se gesta la
individuacién sui generis latinoamericana: aque-
lla que no responde a un programa institucional
fuerte, sino que se forja mas bien desde la capaci-
dad de los individuos para integrarse normativa-
mente con otros, para lidiar con los obstaculos del
dia a dia. En este escenario, las politicas publicas
son parte del paisaje y no se constituyen como
protagonistas de la vida social (10). Se tejen asi
comunidades que mantiene vinculos difusos con
los programas institucionales del Estado, ya que
estos tienden a ser disefiados e implementados de
espaldas a la comunidad, e incluso al margen de la
perspectiva de los propios interventores sociales.

Las redes locales que emergen de este tipo de re-
lacién pueden derivar en espacios de clientelismo
y manejo estratégico de comunidades para trans-
formar prestaciones publicas en un capital politi-
co partidista (29). En este dltimo caso, los brokers
territoriales emergen como un degeneramiento de
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la participacion vecinal y el territorio se reduce a
un escenario de intercambios instrumentales que
favorecen la posicién de poder de un determina-
do grupo de personas.

Un segundo momento del territorio en la inter-
faz de participacion ciudadana en salud emerge
de la mano de los transversales de politica publica
(7), también denominados enfoques de la politica,
que incorporan categorias de género, intercultura-
lidad, intersectorialidad, participacién, derechos,
entre otros, y buscan posicionar discursivamente
determinadas dimensiones de los fenémenos so-
ciales abordados por el Estado. La importancia de
los entornos, los contextos y los determinantes
sociales de la salud impacta en los transversales de
las politica de salud, motivando una mayor consi-
deracion por las particularidades de los territorios
y las comunidades (28). Este enfoque ha motivado
que los centros de salud integren nuevas misiones,
anexas a la provision de atencion profesional. Bajo
este modelo, llamado en Estados Unidos, Anchor
Mission o mision de enraizamiento, los establecimien-
tos de salud ponen a disposicién de la comunidad
todos los recursos que tienen, inclusos aquellos
no necesariamente clinicos como recursos eco-
némicos y humanos, a través de iniciativas patra
mejorar la salud desde sus determinantes sociales
y ya no solamente desde la l6gica de la prevencion
o curacion de enfermedades (30).

En este sentido, el emplazamiento de un centro
de salud tiende a desbordar la logica managerial,
poniendo en el centro de la interfaz las relaciones
territoriales. Sin embargo, este modelo, desarrolla-
do en contextos de subsidiaridad del Estado, mas
que poner en discusion lo que es salud y enferme-
dad, apunta a abrir otros medios de acciéon para
la racionalidad sanitaria. Asi, la misién biomédica
puede permanecer intacta, acompafiada ahora por
otras misiones complementarias. La interrogante
es si el fortalecimiento de la relacion territorial a
través de este modelo mantiene la hegemonia de
la biomedicina, relegando los fenémenos sociales,
culturales, psicolégicos, y por cierto territoriales,
a comprensiones auxiliares que no modifican la
forma de administrar las enfermedades y los pro-
cesos de recuperacion (31). La relacién territorial
perderia asi su potencial de movilizar efectiva-
mente un cambio en la agencia de los actores de
la salud.

Finalmente, la geografia critica (Soja, Lefebvre y
Harvey, entre otros) constituye un tercer escenario
en el que el territorio se constituye efectivamente
como un movilizador de cambios sustanciales en
la interfaz de participaciéon ciudadana, instalando



la pregunta por los fenémenos que emergen de
una relacion situada entre los cuerpos, las mentes
y los territorios. La geograffa critica busca decons-
truir la enfermedad y ponerla en didlogo con las
trayectorias, las relaciones, las materialidades, las
historias o significados presentes en el territorio,
incorporando nuevas miradas acerca del malestar,
al padecimiento, el deterioro o la proteccién de
la salud de las personas (28). En este sentido, la
racionalidad territorial busca desplazar la mirada
managerial y tecnocratica de la salud, para reva-
lorizar las practicas y significados de las personas
y comunidades frente al bienestar, el sufrimiento,
el malestar o el buen vivir, entendiendo que el es-
pacio histérico que habitan es determinante en el
tipo de relacién que establecen con sus cuerpos.

CONCLUSIONES

La interfaz de participacion ciudadana en salud
que hemos revisado en el presente articulo, esta
configurada en diversos niveles por relaciones bu-
rocraticas, profesionales, tecnoldgicas y espaciales
matcadas por la multiplicidad y heterogeneidad de
sus practicas, lenguajes, racionalidades y dinami-
cas de poder. Cada una de estas capas de la inter-
faz da cuenta de la complejidad de la participacién
ciudadana, la imposibilidad de abordatla como
una cuestion puramente técnica, y la necesidad de
reconocer los espacios de creatividad dispersa y
artesanal de resistencia frente a las racionalidades
que traducen y hegemonizan la categorfa de par-
ticipacién en cada una de sus vertientes relaciona-
les. Ya sea en las oficinas burocriticas, en los box
de atencién, en la bisqueda de alternativas tera-
péuticas o en la interaccién comunitaria, nos en-
contramos con tacticas de resistencia, que utilizan
pequefios fragmentos de tiempo y espacio para
inhabilitar los mecanismos que modelan y restrin-
gen las posibilidades de reflexién, cuestionamien-
to, responsabilizacién y colaboracion en el campo
de la salud. A esto se refiere Michel de Certeau
con microresistencia o microlibertades (32), cuya
relevancia para la interfaz de participacion ciuda-
dana se relaciona con la mantencién permanente
de un excedente de sentido y posibilidad de ac-
cién, que en determinadas circunstancias puede
subvertir el estado actual del discurso y las practi-
cas de la participacion ciudadana.

Es muy dificil seguir las huellas de estas mi-
croresistencia, puesto que constituyen ejercicios
re-interpretativos (33) en el lugar que (re)produce
otro; otro que domina las reglas del juego. Como
hemos visto, la racionalidad de la gestién, que
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mantiene la interfaz de participaciéon en un pla-
no retérico, sin tocar los fundamentos de un pro-
ceso democratizador efectivo en el campo de la
salud, logra materializarse en una serie de discur-
sos, Instrumentos, objetos, congresos, manuales,
protocolos e incluso las espacialidades de la salud,
obturando relaciones histéricas que conservan el
estado actual de las agencias del usuario, del médi-
co, del burdcrata, del familiar, y de todos los acto-
res involucrados en el fenémeno de la salud. Por
su parte, las tacticas de resistencia, de un médico
que se toma el tiempo para escuchar, para visitar
los territorios, de un usuario que se interesa por
conocer en profundidad las aristas de la enferme-
dad y colabora con el médico en la busqueda de
tratamientos adecuados a sus particularidades, de
familiares involucrados dispuestos a aprender y
aportar al desarrollo de nuevas técnicas de cuida-
do, etc. constituyen practicas que no se materiali-
zan, en tanto no logran ejercer el poder necesario
para inscribir nuevos objetos en la interfaz.

Siguiendo la reflexion de Armstrong (14) nota-
mos que la construccién de lo que hoy conoce-
mos como pacientes es el resultado de una serie
de disefios tanto organizacionales como relacio-
nales en los que los mismos pacientes han tenido
limitadas oportunidades de patticipar. Este punto
es fundamental, en tanto las interfaces motivan
fenémenos de individuacién que en muchos ca-
sos operan como un Looping Effect (34), es de-
cir, cambios en la manera en que los usuarios se
relacionan consigo mismos sobre la base de las
definiciones y técnicas estandarizadas en un espa-
cio de salud. Los usuarios asumen las categorias
presentes en la interfaz de participacién ciudada-
na y tienden a ajustar su campo de practicas en
funcién de una definicién de si mismos como
receptores pasivos, con conocimientos técnicos
insuficientes para colaborar activamente en los
dispositivos de salud.

Finalmente, cabe destacar que el concepto de
interfaz oftrece un énfasis relacional cercano a la
sociologia de la traduccién o de las asociaciones
(35), cuyo valor de analisis se ubica en la posibili-
dad de rastrear las entidades, agencias, y los ejer-
cicios de traducciéon que derivan en la hegemo-
nizacién de una politica publica, como es la de
participacién ciudadana en el campo de la salud.
En este sentido, es fundamental abandonar una
mirada neutral, pseudo-técnica, pseudo-cientifica,
de las politicas publicas, y comenzar a abordarlas
en su dimensiéon compleja, histérica, cambiante
y en permanente tension. Como sefiala Shore y

Wright (36), /as politicas piblicas pueden ser leidas de
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diversas maneras: como textos culturales, dispositivos de
clastficacion, narrativas que justifican o condenan el pre-
sente, dispositivos retdricos o formaciones discursivas que
funcionan para empoderar a algunas personas y silenciar a
otras. En este sentido, el ejercicio de desgranar las
interfaces relacionales en las que operan estas po-
liticas constituye un ejercicio democratizante, en
el sentido de contactar las politicas con su condi-
ci6n hibrida, cultural, politica, histérica, intencio-
nada, y, luego, permitir un posicionamiento efec-
tivo de la ciudadania frente a estos dispositivos.
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