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Resumen

En el presente trabajo analizamos los argumentos que se articulan 
en la incorporación del modelo de gobernanza en salud y sus efec-
tos sobre la configuración de posiciones y relaciones entre agentes 
en el diseño de políticas de salud pública. Para ello, desarrollamos 
como estrategia analítica un análisis de contenido temático. El trabajo 
de campo se enmarca con la aprobación de la Ley de Salud Pública de 
Cataluña (España). Realizamos 20 entrevistas a informantes clave. Los 
resultados muestran la identificación de la gobernanza como estrategia 
de gobierno para hacer más efectivas las intervenciones en salud pú-
blica. Asimismo, destacan la relevancia que adquiere el ámbito local 
como espacio en el que se materializan las acciones de salud y el sa-
ber experto como puntal que legitima a las instituciones de salud au-
tonómicas en posiciones de mayor poder en la definición de discursos 
de salud pública y de la dirección de las intervenciones. 
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abstRact

In this work we analyze the arguments that are articulated in the incor-
poration of the model of governance in health and its effects on the 
positions and relations between agents in public health policy design. 
We used thematic content analysis as the analytic strategy. Fieldwork 
is framed within the approval of the Public Health Law of Catalonia 
(Spain). We conducted 20 interviews to key informants. The results 
showed the identification of governance as the government strategy 
to increase the effectiveness of interventions in public health. Results 
also underlined the relevancy of the local sphere as a space in which 
actions regarding health are materialized as well as the role of expert 
knowledge in legitimizing autonomous institutions of health in posi-
tions of a greater power in the definition of public health discourses 
and of the direction of interventions.

Keywords: health policy; planning and management; public health; healthy city.

intRoducción

La conceptualización actual de la gobernanza se gesta en el interior 
del sistema neoliberal (Gane, 2014; Kenny, 2015) que cuestiona la ca-
pacidad del Estado de Bienestar para dar respuesta a las múltiples de-
mandas y necesidades de las sociedades postmodernas (Rose y Miller, 
1992). Sociedades caracterizadas por la presencia de (a) una amplia 
diversidad de especializaciones profesionales que intervienen sobre 
múltiples áreas de la vida de las personas (Rose, 1996); (b) la produc-
ción de personas críticas y activas que buscan su autorrealización, su 
salud y su felicidad a partir del reclamo de derechos y la organización 
en colectivos que ejercen presión sobre temas que les incumben; (c) el 
aumento de la presencia y capacidad de influencia sobre las acciones 
del Estado de movimientos y organizaciones no gubernamentales diri-
gidas a tratar problemas específicos (Aguilar, 2010) y (d) la pérdida de 
autonomía del Estado en el diseño e implementación de acciones de 
gobierno por la creciente injerencia del mercado e instituciones interna-
cionales sobre él (Closa Montero, 2003).

A partir de la asunción de la necesidad de gestionar los múltiples 
y complejos fenómenos sociales teniendo en cuenta la variabilidad de 
agentes públicos y privados que intervienen en ellos, la gobernanza 
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es conceptualizada como una estrategia primordial que permite es-
tablecer lazos de colaboración entre entidades para el desarrollo de 
políticas públicas (Grau-Solés, Íñiguez-Rueda y Subirats, 2011).

Es en este sentido que la gobernanza es constituida como una estra-
tegia de acción colectiva entre un entramado diverso y heterogéneo de 
agentes e instituciones para producir, negociar y ejecutar acciones 
de gobierno coordinadas y continuas sobre la población (Kohler-Koch 
y Eising, 1999; Grau-Solés, Íñiguez-Rueda y Subirats, 2010). Esta ca-
racterización configura a la gobernanza como una estrategia de go-
bierno horizontal –en contraposición con las estructuras tradicionales 
verticales– e implica el reconocimiento de una cierta interdependen-
cia entre las esferas públicas y privadas para el abordaje efectivo de 
las demandas y necesidades sociales. Efectivamente, quienes defien-
den la gobernanza como estrategia predilecta para el despliegue de 
las políticas públicas, asumen que este modelo propone un sistema 
de poder que se produce de forma horizontal, a partir de las diversas 
interrelaciones y negociaciones entre agentes de adscripciones múlti-
ples –gobiernos, ong, empresas, etc.– (Graña, 2005) y niveles de des-
agregación variables –instituciones locales, regionales, nacionales e 
internacionales– (Pacheco Pedraza, 2013) para el abordaje de cuestio-
nes públicas (Olivo Pérez, Hernández y Reyes García, 2011).

En este contexto, se gestan las propuestas de gobierno de salud 
pública de las sociedades occidentales, diseñadas a partir de las no-
ciones de multiplicidad e interrelación de elementos que intervienen 
en la producción de los procesos de salud-enfermedad (oms, 2011), 
teniendo en consideración, por una parte, los múltiples agentes e 
instituciones que intervienen sobre ellos (Foucault, 1976) y, por otra 
parte, la importancia de asumir responsabilidades compartidas entre 
agentes, instituciones y personas en la producción de la salud colecti-
va (McNeill y Ottersen, 2015; Kickbusch y Reddy, 2015). Tales propues-
tas se ven reflejadas en la construcción de “sociedades saludables” 
(Greco, 2009; Llorca, Amor, Merino, Márquez, Gómez y Ramírez, 2010), 
un modelo de sociedad donde la salud que asume la implicación de 
agentes gubernamentales, ong, empresas y otras entidades para hacer 
presente la salud en todos los espacios y momentos de la existencia 
(Kickbusch, 2007a y 2007b), excediendo el ámbito puramente sanita-
rio para inscribirse en la cotidianidad para la producción de comuni-
dades colectivamente comprometidas en la producción de su salud 
(Ferdeosour Rahman y Al-Khatlan, 2014).
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En este marco se sitúan las reformas del modelo de salud pública en 
Cataluña. En octubre del 2009 se aprobó la Ley de Salud Pública de Ca-
taluña (Llei 18/2009), que destaca la importancia de integrar y coordinar 
agentes de adscripción institucional múltiple para garantizar un abordaje 
efectivo sobre la salud pública, posibilitando la producción de modelos 
de Salud Pública basados en la coordinación y negociación de las políti-
cas de salud entre entes locales y el gobierno autonómico.

La Ley de Salud Pública de Cataluña dio lugar a la creación de la 
Agència de Salut Pública de Catalunya (aspcat) como una institución 
de salud del gobierno autonómico. Para su constitución, se imple-
mentaron proyectos piloto que tenían como objetivo generar esce-
narios de intervención sobre la salud poblacional a partir de la coor-
dinación y negociación de acciones en salud y la gestión de recursos 
entre los diversos agentes territoriales, regionales y autonómicos. 
Uno de ellos fue El Plan transversal de Educación y Promoción de la Salud 
en Infantes y Jóvenes de la comarca de La Garrotxa (Cataluña, España). Para 
su desarrollo, siguiendo el modelo de gobernanza, se tomó como 
principio básico la participación de entidades y agentes de adscrip-
ciones diversas (salud, educación, juventud, deporte, etc.), poniendo 
en especial relieve el trabajo articulado desde el nivel central, regio-
nal y territorial.

En este marco, desarrollamos la tesis doctoral “La salud públi-
ca como problema de gobierno: Análisis de los problemas sociales 
de salud pública bajo el modelo de gobernanza”, que tiene como 
finalidad analizar el proceso de construcción de la salud pública 
como tecnología de gobierno de la población sobre determinados 
problemas sociales. De ella derivan los artículos: (a) La salud pública 
en el continuo salud-enfermedad: un análisis desde la mirada profesional (San-
toro-Lamelas, 2016), que presenta los resultados sobre los argumen-
tos utilizados por las y los profesionales de salud para configurar la 
salud pública como un área de saber e intervención específica den-
tro de las políticas públicas de salud; (b) La persona y el Estado como 
agentes de responsabilidad para la producción de sociedades saludables: análisis 
temático desde la perspectiva de profesionales de la salud en Cataluña (España) 
(Santoro-Lamelas, 2017a), que aborda –y reflexiona sobre– la iden-
tificación de las personas y el Estado como agentes de responsabili-
dad en salud, además de los efectos de la producción de responsa-
bilidades a partir de enfoques centrados en el individuo o aquellos 
que integran a los componentes sociales y políticos; (c) The population 
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and its contributing capacity for Community Participation: A Thematic Analy-
sis of Catalonian Public Healthcare professionals Arguments in Health Promo-
tion Designs. Diversity and Equality in Health and Care (Santoro-Lamelas, 
2017b), que presenta los resultados sobre los argumentos de las y 
los profesionales de salud en relación a la participación comunitaria 
a partir de la categorización de la población en grupos etarios y su 
atribución sobre conocimientos y habilidades vinculadas a su cui-
dado en salud, y (d) el que actualmente es presentado, en el que se 
exponen los argumentos a partir de los cuales se articula la incorpo-
ración del modelo de gobernanza en salud y sus efectos en el diseño 
de posiciones y relaciones entre agentes. Los artículos mencionados 
se derivan de la tesis doctoral realizada y comparten metodología e 
informantes. Sin embargo, cada uno de ellos se centra en temáticas 
claramente diferenciadas.

método

Hemos desarrollado una investigación cualitativa, la cual permi-
te analizar en profundidad los complejos y dinámicos procesos de 
producción de sentidos en salud pública (Ruiz Olabuénaga, 2012; 
Denzin y Lincoln, 2010). Específicamente, hemos utilizado el método 
lingüístico, caracterizado por permitir el desarrollo de interrogacio-
nes amplias y flexibles orientadas a la comprensión de procesos que 
configuran los sentidos de la gobernanza en salud pública, aplicando 
como componente esencial que atraviesa toda la investigación al 
lenguaje; tanto para el acceso a la producción de significados, como 
para el análisis de los argumentos vinculados a la producción de 
estos (Elejabarrieta, 2007).

Hemos realizado el trabajo de campo en el marco del despliegue 
de la Agència de Salut Pública de Catalunya (aspcat). Para la obten-
ción de la información hemos realizado 20 entrevistas individuales 
(Holstein y Gubrium, 1995; Rubin y Rubin, 2005) a informantes clave 
del Plan transversal de Educación y Promoción de la Salud en Infan-
tes y Jóvenes de la comarca de La Garrotxa (Cataluña, España). Esta 
técnica permite la producción de conversaciones guiadas hacia argu-
mentaciones múltiples y detalladas sobre el fenómeno estudiado en 
el acto de re-producir los sentidos de la propia experiencia. 
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La selección de informantes se centró en la identificación de los 
miembros del grupo que lideraba el proyecto, el autodenominado 
equipo operativo, integrado por agentes de salud de niveles centrales, 
regionales y territoriales. Realizamos entrevistas a todos los miem-
bros activos del equipo operativo y a otros agentes que, aunque no 
formaran explícitamente parte de este equipo, participaban en él de 
manera directa y activa. 

Las entrevistas se desarrollaron en Barcelona, Girona y La Garrotxa 
(en el espacio de trabajo cotidiano de las personas entrevistadas) en 
el período 2009-2012. Al inicio de la entrevista cada participante fue 
informado/a de los objetivos de la entrevista y del tratamiento de los 
datos, aceptando cada una/uno de ellas/ellos participar de la investi-
gación. Asimismo, se garantizó el anonimato de las personas partici-
pantes. La duración media de las entrevistas osciló entre 45 minutos 
y hora y media.

El guion de entrevista trataba los fundamentos de la salud, la con-
ceptualización de la salud pública y sus áreas, la identificación de los 
principales problemas de salud pública, la identificación de agentes e 
instituciones implicadas en la producción de salud, su coordinación y 
responsabilidades. 

Los códigos de clasificación de las entrevistas (ver tabla 1) son:

• Área profesional de la persona entrevistada: Salud Pública General 
(SP), Promoción de la Salud (Pm), Protección de la Salud (Pt), 
Vigilancia Epidemiológica (V), CatSalut –Aseguradora Pública 
de Salud– (CS), Educación (E). 

• Nivel de descentralización de su trabajo: Nivel Autonómico (NA), Ni-
vel Regional (NR) y Nivel Territorial (NT).

• Formación profesional: Biología (B), Docente (D), Medicina (M), 
Farmacia (F), Veterinaria (V) y Medio Ambiente (MA).
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Tabla 1

entRevistas Realizadas según combinatoRia de códigos de clasificación

Comisión Directiva Equipo Operativo Otros

CS/M

CS/M(a)

EO/NR/B i M (2)

EO/SP/NA/M

EO/CS/NR/M

EO/Pt/NM/MA

EO/Pt/NT/V

EO/V/NR/M

EO/CS/NR/M

EO/E/NR/D

EO/Pt/NR/B

EO/Pt/NM/MA

EO/SPiE/NM/NS

EO/E/NM/D

GTiO/Pt/NRiNM/F (2)

O/Pt/NR/F

O/SP/NA/M

O/Pt/NR/V

O/Pm/NA/M

O/SP/NA/M

Planteamos un análisis de contenido temático (Braun y Clarke, 
2006; Coffey y Atkinson, 2003). Para ello, una vez transcrita la totali-
dad de las entrevistas, a partir de la lectura repetida de las mismas, 
iniciamos la primera fase de análisis descriptivo con la identificación 
de segmentos de sentido en el corpus de análisis. Seguidamente esta-
blecimos una primera categorización de la información, para este pro-
ceso, por una parte, mantuvimos el conjunto de entrevistas y por otra 
parte, producimos documentos que condensaban los enunciados de 
una misma temática y mapas conceptuales, posibilitando un análisis 
específico y pormenorizado en cada temática. 

A partir de los documentos producidos en la fase descriptiva, se 
inicia una segunda fase, cuyo objetivo ya no era describir sino discer-
nir cómo operan los enunciados del texto construyendo los objetos 
de los que hablan, sus relaciones y sus efectos. Para ello: (a) esclare-
cimos las posiciones de cada una/uno de las y los profesionales en-
trevistadas/os en la definición de la salud pública, y los argumentos 
producidos desde cada una de estas posiciones; (b) buscamos con-
notaciones que aparecen de forma reiterativa para justificar, descri-
bir, argumentar, etc., la gobernanza en salud. E interrogamos sobre 
el porqué de estas reiteraciones; (c) indagamos sobre los efectos de 
los argumentos en la distribución de posiciones relacionales entre 
agentes e instituciones para el diseño y ejecución de acciones de 
gobierno en salud. 
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En el proceso de análisis, tanto las variabilidades y regularidades 
argumentativas como sus vínculos permitieron configurar una imagen 
compleja sobre la gobernanza en la salud pública. Así pues, los temas 
y subtemas adquirieron formas de categorías y subcategorías y se in-
terconectaron dando un sentido más amplio al fenómeno estudiado. 

Resultados

Los resultados presentados agrupan los argumentos que las y los pro-
fesionales de salud utilizan para configurar la gobernanza como estra-
tegia ineludible para asegurar la eficiencia de las acciones de gobierno 
en salud: (a) la complejidad, fundamento de las acciones coordinadas 
entre agentes e instituciones; (b) el territorio como espacio indispen-
sable para la producción de salud; (c) el saber experto, la pieza clave 
de legitimidad; (d) la gobernanza, estrategia para la unificación de dis-
cursos e intervenciones.

La complejidad, fundamento de las acciones coordinadas entre agentes e instituciones

Las y los profesionales de salud asumen que son múltiples los ele-
mentos que pueden influir sobre la vida de las personas (hábitos, 
medio ambiente, determinantes sociales, etc.). Por ello, destacan que 
la salud debe traspasar las estrechas fronteras del ámbito sanitario 
e internarse en todos aquellos espacios y momentos en los que se 
desenvuelva la vida de las personas (educación, urbanismo, medio 
ambiente, trabajo, etc.), con el objetivo de integrar a los diferentes 
componentes que puedan determinar la salud y hacer más efectivas 
las intervenciones. Para ello, proponen que el Área de Salud se coor-
dine con otros Departamentos de la Generalitat de Cataluña y con 
entidades del tejido comunitario (gubernamentales –como son los 
municipios– y no gubernamentales –ong, empresas, etc.–).

Departamento de Salud, Vivienda, Trabajo, Educación, Medioambiente, 

Urbanismo, etc., etc., ¿no? Todos los elementos que tienen que ver con realizar 

políticas que van a impactar sobre la… sobre la salud pública (SP/NA/M, p. 1).

En este marco, las y los entrevistadas/as remarcan la importancia 
del trabajo colaborativo entre agentes e instituciones para negociar 
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acciones y definir propuestas efectivas de intervención sobre la salud 
poblacional.

Esta manera de trabajar de colaboración y cooperación. Es decir, no tiene 

sentido que desde aquí [estar] haciendo un programa muy bonito con me-

dios… Lo que tiene sentido es ponerse al lado, trabajar junto a la gente 

para generar las mejores propuestas posibles... ¿eh? (Pm/NA/M, p. 6).

El territorio como espacio indispensable para la producción de salud

Las y los profesionales de salud pública asumen que es en el nivel 
local donde las intervenciones alcanzan especial importancia, por 
ser el espacio donde se materializan las condiciones estructurales 
en situaciones específicas donde prácticas de producción de salud 
tienen lugar.

Cooperamos juntos para conseguir lo mejor [...] al final las cosas pasan 

en un nivel muy local y, a lo mejor, tenemos que tener todos paciencia 

[...] también las otras instituciones, las otras entidades [...] y nosotros te-

nemos que hacer un discurso continuo, continuo, continuo de trabajar 

conjuntamente con el territorio y construir muy conjuntamente (Pm/NA/M 

p. 14).

Asimismo, expresan que es en el nivel local donde se integra una 
gran diversidad de acciones de salud. Y destacan la Promoción de la 
Salud como ámbito de intervención especialmente plural, por incor-
porar intervenciones impulsadas desde el gobierno autonómico, des-
de las instituciones y organizaciones municipales y desde organizacio-
nes no gubernamentales.

Bueno, a ver... el mundo local tiene todo [sic] una panoplia de institucio-

nes, de organizaciones que pueden hacer promoción de la salud. Y aquí sí 

que entran pues, yo qué sé, organizaciones juveniles, juventud, deportes 

(SP/NA/M, p. 13).

El impulso de las intervenciones de promoción de la salud des-
de diversos ámbitos y niveles institucionales tiene connotaciones 
negativas, puesto que, según plantean las personas entrevistadas, 
muchas de ellas se implementan de forma independiente y des-
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coordinada con las instituciones gubernamentales de salud de 
Cataluña. Asumen que esta situación deriva en duplicar acciones 
de salud pública en el territorio, y convierte a las intervenciones de 
salud en un escenario de tensión entre instituciones que compiten 
por captar sujetos, abarcar territorios y definir sentidos de la inter-
vención.

El territorio iba tirando millas, iba haciendo sus proyectos y… noso-

tros también íbamos haciendo los nuestros, y muchas veces nos con-

vertíamos en competidores, lo que estamos intentando montar es un 

sistema cooperativo donde seamos socios a los tres niveles: local, re-

gional y central (SP/NA/M, p. 13).

Las y los profesionales de salud pública argumentan que la tra-
yectoria y diversidad de acciones aisladas de promoción de la salud 
en el territorio hacen que su coordinación e integración en una 
estrategia común acorde con las propuestas del gobierno autonó-
mico, se conviertan en el principal reto para quienes despliegan las 
acciones de salud pública. Asimismo, la propuesta de coordinación en-
tre agentes e instituciones que hasta el momento trabajaban de forma 
aislada genera interrogantes entre las y los profesionales de la salud, 
sobre cuál será el rol atribuido y asumido por el territorio en la defi-
nición de los problemas de salud pública y sus soluciones: ¿Adquiere 
el territorio un rol más activo o debe seguir los criterios del gobierno 
autonómico?

Pero... el gran reto... lo tenemos muy presente, ¿eh? Lo tenemos muy 

presente... pero esto no quiere decir que no cueste... al revés, costará 

mucho pero esto no quiere decir que no sea lo más relevante. Para mí 

es lo más relevante [...] Es como cualquier lugar... es decir, que tú estás 

en un restaurante y... mmmmmm... quiero decir, el camarero de, al final 

no sabe qué o no hace lo que sea... o el cocinero o el que sea... to-

dos son parte de todo. Y lo tenemos que trabajar conjuntamente (Pm/

NA/M, pp.14-15).
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El saber experto, la pieza clave de la legitimidad

Las y los profesionales de salud asumen que, para el despliegue 
de intervenciones de salud pública, cada agente e institución debe 
asumir posiciones diversas en la red de colaboración y coordina-
ción interinstitucional. En la configuración de la red de relaciones 
entre instituciones, identifican el saber experto como el elemento 
clave que permite posicionar a ciertas instituciones en espacios de 
legitimidad para negociar y promover discursos de salud. Concreta-
mente, las y los profesionales de salud reconocen a las institucio-
nes autonómicas de salud como la entidad de mayor conocimiento 
experto. Argumentan que su posicionamiento privilegiado de saber 
experto se fundamenta a partir del constante uso que hacen de es-
tudios y la evidencia científica para justificar sus intervenciones, y 
también en su tradición de trabajo en diferentes ámbitos y temas 
del territorio.

La Dirección General de Salud Pública es quien sabe más de estos temas. 

Es donde hay el conocimiento, ¿no? (Pt/NR/B, p. 4).

El reconocimiento tanto de los propios profesionales de niveles 
autonómicos como de niveles locales de las instituciones autonó-
micas de salud como instancias de acceso privilegiado al saber ex-
perto deriva a la asunción de las definiciones que esta organización 
gubernamental realiza sobre los problemas de salud y las acciones 
para solucionarlos como cuestiones inapelables (en cuanto a la 
metodología y a su efectividad), relegando el trabajo coordinado 
a un segundo plano como garantía de cobertura y eficacia de las 
propuestas de las instituciones autonómicas.

Bueno sabemos menos... o sea nosotros con lo que contamos y hemos 

contado siempre es con lo mejor de la gente que hemos trabajado de 

manera coordinada durante todo este tiempo en el territorio, es decir, 

nosotros no sabemos […], lo que sí sabemos es trabajar de manera 

coordinada y de manera, eh… digamos, conjunta, con otra gente que 

saben mucho más […] nos parece de tontos discutir, ir a discutir con 

alguien que es especialista; es decir, es más una función colaborativa, 

una función de sumar, de participar y de creerte que aquello va bien; o 
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sea, discutir con los grandes liners, pero yo tengo toda la confianza en 

[referencia a agentes de salud del gobierno autonómico] (Pt/NT/MA, 

p. 20). 

El reconocimiento del manejo de la evidencia científica provenien-
te de instituciones nacionales e internacionales y la experticia de las y 
los especialistas en salud de las instituciones autonómicas contrasta 
con la mirada que las y los profesionales salud asumen del nivel lo-
cal; manifiestan que las intervenciones desarrolladas por el territorio 
(ong, municipios, etc.) suelen estar al margen de cualquier regulación 
existente y pueden no hallarse sustentadas por guías reconocidas o 
impulsadas por la figuras expertas de salud.

Es evidente que hay algunas intervenciones que vienen del Departamento 

y alguien puede decir, ¡hombre! Pero éstas están más que, hecho esto... 

Es evidente pero no todas las que hemos puesto aquí vienen del depar-

tamento de salud. O vienen del departamento de educación. Hay algunas 

que no son así. Y habría que verlas [...] Por lo tanto, pienso que no estoy 

segura que tal como está planteado, todas las acciones sean... correctas o 

buenas, o las mejores para hacer en esta población (CS/NR/M, pp. 9-10).

Aunque las y los profesionales de salud cuestionan el saber experto 
de las y los agentes territoriales, otorgan legitimidad de sus acciones 
a partir del reconocimiento de su tradición interventiva. Es su historia 
de trabajo en el ámbito de salud la que las/los habilita especialmente 
como ámbito de conocimiento situado de salud territorial. En el mar-
co del conocimiento situado, las y los profesionales de salud destacan 
que los agentes e instituciones del territorio poseen un saber porme-
norizado sobre las condiciones de vida específicas del espacio donde 
realizan sus intervenciones. Tal conocimiento, reconocen, permitiría 
adaptar las intervenciones de salud a las particularidades locales para 
hacer más efectiva su influencia en la práctica territorial.

[…] trabajar en el entorno hace que tú sepas que esto lo puedes utilizar. Y 

por lo tanto, si estás trabajando en el Ayuntamiento te enteras de estas co-

sas… que si tú estás en tu entorno de salud... salud pública, salud... sistema 

sanitario.... no te enteras a veces (Pm/NA/M, p. 7).
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Así pues, a partir de la identificación de dos espacios de produc-
ción de saberes –el conocimiento experto (basado en estudios em-
píricos y marcos conceptuales científicos) y el conocimiento situado 
(fundamentado en la experiencia cotidiana de quienes actúan en el 
territorio)–, las y los profesionales de salud establecen diversas legi-
timidades de acción sobre la salud poblacional. Por una parte, la atri-
bución del saber experto a la institución autonómica de salud la sitúa 
en una posición privilegiada para definir cómo y sobre qué actuar. Por 
otra parte, la atribución del conocimiento situado al territorio sitúa a 
las instituciones locales en un nivel ejecutor que requiere de la for-
mación y de la supervisión de quienes encarnan la autenticidad de la 
salud: las instituciones autonómicas de salud.

La materia gris de la protección está en estos de salud y en este momen-

to ha pasado a la agencia que pasa, evidentemente, si una persona de 

[entidad local] tengo que ir a hacer una inspección de un restaurante no 

sabe tanto como nosotros […] ¿cuál es nuestra obligación? Coger a esta 

persona y decirle: “Mira, cuando tengas que hacer la inspección, éstos son 

los procedimientos, éste es el protocolo de protección de la agencia y 

además las primeras veces que vayas, yo iré contigo y te enseñaré” (Pt /

NR/B, p. 13).

La gobernanza, estrategia para la unificación de discursos e intervenciones

A partir del reconocimiento de la divergencia en recursos, conocimien-
tos y prácticas de producción de salud producidas por las diversas en-
tidades y agentes que actúan sobre la salud poblacional. Y asumiendo 
que esta divergencia puede desembocar en acciones contradictorias 
con el discurso oficial de salud pública propuesto por la institución au-
tonómica de salud, las y los profesionales entrevistadas/os defienden 
la necesidad de integrar los diferentes sentidos que adquiere la salud 
pública y las acciones derivadas en un discurso común como elemento 
clave para optimizar las actividades realizadas en el territorio y alcanzar 
una mayor efectividad. 

En este marco, la gobernanza se erige como la estrategia privilegia-
da que posibilita aunar recursos y evitar actividades duplicadas para, a 
la postre, difundir un discurso en salud común y coherente en todos 
los espacios de relación de las personas. De esta manera, se hace más 
eficiente la producción de un discurso unificado de salud.
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Cuando se construye esta cooperación […] A partir de allí se genera un 

discurso común y a ver cómo entre todos podemos conseguir más de lo 

que conseguirían solos (Pm/NA/M, p. 15).

Ahora bien, las y los profesionales de salud entrevistadas/os no 
plantean la gobernanza como estrategia que permite el diálogo y 
negociación de discursos sobre la salud, sino que la idean como es-
trategia que permite a quienes no posean el saber experto, conocer 
y actuar en consecuencia a él.

Así pues, el foco en la gobernanza no se centra en la capacidad 
de confrontación de posiciones, negociación de ideas y creación de 
propuestas comunes, por el contrario, su interés reside en la capaci-
dad de esta estrategia para que el discurso oficial de salud sea más 
efectivo, alcanzando mayor cobertura y optimizando recursos. 

En la búsqueda de alcanzar mayor eficiencia del discurso oficial 
de salud pública, las y los profesionales de salud pública asumie-
ron que en un principio se planteó habilitar a las instituciones que 
trabajaran en salud a partir del establecimiento de criterios de eva-
luación sobre su adecuación o no al discurso oficial. Sin embargo, 
expresaron las dificultades que esto suponía dada la diversidad de 
trayectorias existentes en intervenciones vinculadas con la salud po-
blacional, las relaciones de poder entre agentes y la dificultad de 
seleccionar intervenciones. En este proceso, por una parte destaca 
la relevancia de reconocer las tradiciones de intervención y las posi-
ciones de poder de las instituciones que despliegan las acciones de 
salud, y por otra parte, asumen la dificultad de imponer criterios a 
entidades que no tengan dependencia organizacional con el gobier-
no autonómico.

Yo creo más en este modelo. Yo este modelo de acreditar... no sé hasta 

qué peldaño de la cadena se puede hacer, […] ¿Y tú cómo acreditas un 

ayuntamiento? (Pt/NR/B, p. 21).

Del mismo modo y debido a la existencia de múltiples elementos que 
puedan vincularse a la producción de salud y a las diversas actividades 
que pueden ser asociadas a ella, la Promoción de la Salud se vuelve 
un espacio abierto a nuevas propuestas y discursos de salud, con 
mayores dificultades para desarrollar criterios de acreditación.
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[…] se había hablado, pero esto no... no... a ver yo pienso que más que 

acreditarlas... está claro, ¿tú cómo acreditas?... no lo sé, yo qué sé, una 

asociación de no sé qué, del Alt Empordà, que hace un tema de drogas. 

¿Cómo lo acreditas? Yo pienso que más que acreditarla es tenerla, a tu 

lado. ¿No? Y... y dirigirla, y… (Pt/NR/B, p. 21).

Las y los profesionales del gobierno autonómico en salud argu-
mentan que, ante la dificultad de administrar acreditaciones a insti-
tuciones por motivos de poder jerárquico y por la diversidad de acti-
vidades vinculadas con la producción de salud, es necesario generar 
alianzas institucionales para que quienes trabajen en salud pública 
asuman los discursos autonómicos de salud como un asunto propio 
y sean defendidos y reproducidos en cada intervención realizada. En 
consonancia con ello, la gobernanza en salud pública es planteada 
como una estrategia para instaurar discursos de salud propios de las 
instituciones gubernamentales a otros espacios e instituciones que 
intervienen directamente sobre la población, dado que mediante el 
proceso de cooperación y coordinación entre las diversas institucio-
nes cada una de ella asume el discurso oficial como un discurso com-
partido y unificado, haciendo trascender de esta manera el alcance de 
la institución autonómica en salud en las prácticas de instituciones 
ajenas a tal organización.

Estamos intentando agarrar a los proveedores y unificar los discursos y el 

mensaje de los proveedores (Pt/NT/MA, p. 11).

Porque si no, también va perdiendo efecto toda esta historia que estamos 

diciendo ¿no? Al final de esto, es un proyecto que tendría que ser esta 

línea y este discurso más o menos ordenado (Pt/NT/MA, p. 11).

discusión

El análisis presentado muestra cómo los discursos de la compleji-
dad –que refieren a la configuración de la salud como un fenómeno 
producido por diversos elementos de la vida social que exceden al 
ámbito puramente médico y a la existencia de una imbricada trama de 
instituciones gubernamentales y no gubernamentales, profesionales y 
organizaciones sociales que intervienen en ella– dibujan un panorama 
diverso e interconectado de problemas de salud pública. 
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La concepción de la salud y los procesos sociales como una cues-
tión múltiple e interrelacionada vuelven, por una parte, imperiosa la 
necesidad de inscribir los discursos de salud pública en cada uno de 
los espacios donde la salud es producida para hacer más eficientes 
las tecnologías de gobierno, y por otra parte, derivan en constituir 
una mirada del gobierno con un alcance limitado sin la articulación 
con entidades y agentes ajenos a él. En este marco, las y los profe-
sionales de salud entrevistados conciben la gobernanza como una 
propuesta que permite establecer relaciones entre agentes e insti-
tuciones públicas y privadas para hacer más efectivas las acciones 
de gobierno en salud, en un contexto de diversificación de agentes 
y escenarios implicados en la producción de salud (Kickbusch, 2014; 
Kickbusch y Reddy, 2015).

Ahora bien, las argumentaciones desplegadas por las personas 
entrevistadas contradicen las pretensiones de horizontalidad que 
diversos teóricos proponen de tal estrategia en la coproducción de 
sentidos y negociación de acciones de gobierno (Aguilar, 2010; Clo-
sa Montero, 2003; Brower Beltramin, 2016). En el presente análisis 
se evidencia que la gobernanza se constituye como una herramienta 
para que quienes se ubican en posiciones privilegiadas de saber 
y recursos puedan asegurar inscribir su lógica de entendimiento y 
propuestas de intervención sobre la salud de la población en en-
tornos donde su alcance es limitado. Es en este sentido que la go-
bernanza permitiría que el discurso hegemónico de salud pública 
sea asumido voluntariamente por las instituciones que actúan en 
mayor o menor medida sobre la salud poblacional. En otras pala-
bras, la institución de salud pública de la autonomía hace uso de 
la gobernanza como estrategia de gobierno a distancia (Rose, O’Malley 
y Valverde, 2006; Rose, 1990) para que diversas instituciones que 
antes intervenían en solitario sobre la población, asuman y promue-
van los discursos oficiales de salud, a partir de su asunción como 
propios y legítimamente incuestionables por fundamentarse en el 
saber experto. 

Los hallazgos de la investigación son coherentes con la reflexión 
que propone Tomás Ibáñez (2012) sobre el papel de la evidencia 
científica para establecer espacios “no opinables” en el proceso de 
diálogo e intercambio que propone la gobernanza. Los espacios “no 
opinables” permiten, a quienes mantengan la legitimidad del saber, 
controlar el curso del proceso participativo dentro de unos márgenes 
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establecidos, y evitar así efectos no esperados por quienes poseen 
la hegemonía en salud (en este caso las instituciones del gobierno 
autonómico). 

En el trabajo presentado, los espacios no opinables son extensos y 
relegan el margen de negociación de la gobernanza a aspectos instru-
mentales de ejecución de políticas de gobierno en salud y la gestión 
de recursos. Pero no conducen a una reconstrucción de sentidos sobre 
la salud poblacional: por el contrario, las instituciones y agentes parti-
cipantes en el proceso asumen los discursos expertos como verdades 
incuestionables y de obligado cumplimiento. En este sentido, la asun-
ción de la complejidad de los procesos de salud y enfermedad no rom-
pe la condición de impermeabilidad (Martinez-Hernáez y Correa-Urquiza, 
2017) del saber experto, habilitando la creación de espacios inclusivos 
de confrontación y encuentro de conocimientos y agentes (profesio-
nales, científicos y profanos), asumiendo lo incompleto del saber frac-
cionado de cada ámbito de conocimiento con el objetivo de dotar de 
sentido holístico y profundo a los procesos de salud y enfermedad. 
Por el contrario, la gobernanza permite perfeccionar el gobierno en 
salud basado en conocimiento experto, impregnándose en lugares e 
instituciones que hasta el momento tenían un alcance limitado. Ante 
este escenario, es importante apuntar, tal como indica Kenny (2015), 
la inexistencia de un conocimiento neutral que simplemente dé cuen-
ta de la realidad que representa, siendo imposible desligar la produc-
ción del saber experto a ciertas tecnologías de gobierno propias, en 
nuestro caso, del modelo neoliberal imperante en las sociedades oc-
cidentales (Gane, 2014). 

Asimismo, el escenario de horizontalidad que esboza la gobernanza 
crea un espacio de diálogo entre instituciones que permite a la institu-
ción autonómica de salud acceder al conocimiento situado que maneja 
el territorio sobre la población y las condiciones materiales en las que se 
inscriben las intervenciones. Este conocimiento es considerado como 
un elemento primordial para modelar las propuestas del gobierno au-
tonómico sobre la salud de la población, adaptándolas a situaciones 
y demandas concretas de las personas y colectivos para hacerlas más 
efectivas.

Finalmente, es importante destacar que la construcción de respon-
sabilidades compartidas entre múltiples agentes e instituciones que 
propone el modelo de gobernanza puede derivar a una pérdida de po-
der del gobierno sobre la salud de la población. Dado que, como se 
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ha evidenciado en las líneas precedentes, el poder de gobierno de las 
instituciones autonómicas de salud no radica únicamente en su legi-
timidad como institución pública creada para ello, sino que se centra 
en el manejo del saber experto. En este sentido, entendiendo que el 
poder es una relación que puede ser cuestionada en su propio ejer-
cicio (Foucault, 1978; Larrauri, 2009), la estructura horizontal esbo-
zada por la gobernanza crea un espacio de mayor dinamismo, donde 
la posición de legitimidad puede ser rebatida en el momento que el 
saber experto sea contemplado por otros agentes o en el momento 
que cambie la fuente de legitimidad a otro foco, como pueden ser 
los intereses económicos de la salud en una sociedad cada vez más 
mercantilizada. 
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