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RESUMEN

Analizamos la gubernamentalidad emergente en la Gltima reforma en salud en Chile: el Régimen de Garantias
Explicitas. Esta modalidad de gobierno articula esquemas de legitimacion de conocimiento y priorizacion de
acciones biomédicas orientados por la Medicina Basada-en-la-Evidencia y otros criterios, reorientando las
actividades de gobierno para redefinir el status algunas funciones bioldgicas. Hemos definido como
biogubernamentalidad al campo de posibilidades que promueve la articulacidn entre biomedicina y procesos
de gobierno. Para el andlisis propuesto, empleamos recursos de la teoria del actor-red, dando cuenta de los
procesos de enactment en la articulacion del régimen. Esto, a partir del despliegue de etnografias focalizadas
en diversos niveles del entramado asistencial publico y privado, y realizacién de entrevistas a expertos
disefiadores y profesionales. Los analisis dan cuenta de objetos tecnoldgicos (priorizadores, guias de practica
clinica, canastas de prestaciones, sistemas informaticos) y epistémicos (entramados de priorizacion,
regimenes de aceleracién y somatocracia) que producen un modo especifico de subjetivacion somatica, que
reconfigura al sujeto como un espacio de gobierno basado en érganos y fisiologia corporal.

Palabras clave: biopolitica, gubernamentalidad, Régimen de Garantias Explicitas en Salud, Teoria del Actor-
Red

ABSTRACT

We analyze the emerging governmentality in the last health reform in Chile: the Regime of Explicit Guarantees
in Health. This form of government interweaves schemes of knowledge legitimization and biomedical actions
prioritization guided by Evidence-Based Medicine and other criteria, reorienting the activities of government
to redefine the status some biological functions. We have defined as biogovernmentality the field of
possibilities that promotes the articulation between biomedicine and processes of government. For the
analysis proposed, we employ resources from actor-network theory, the account of the processes of
enactment in the articulation of the regime. This, after the deployment of focused ethnographies at various
levels of public and private health services, and interviews with expert designers and professionals. The
analysis expresses technological objects (prioritizators, clinical practice guidelines, benefit packages,
computer systems) and epistemic things (prioritization interweaves, acceleration regimes and somatocracy)
that produce a specific mode of somatic subjectification, which reconfigures the subject as a space of
government based on organs and body physiology.
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De la biopolitica a la biogubernamentalidad: Tecnologias, episteme y subjetivacion en un régimen de garantias en salud

Para diversos autores (Foucault, 1976; Rabinow, 2005;
Rose, 2007), si existe una manera de caracterizar la
contemporaneidad, esta debiera contemplar las
transformaciones que han experimentado las ciencias de
la vida y su relaciéon con la implementaciéon de nuevos
regimenes de gobierno. Disciplinas como la biologia y la
medicina han envuelto gran parte de las comprensiones
sobre lo viviente, al punto de constituirse como
importantes instrumentos de socializacidon y conduccion
politica. En décadas recientes, el surgimiento de la
biomedicina y la Medicina Basada-en-la-Evidencia, han
inscrito nuevas racionalidades en la actividad médica y la
gestion gubernamental en salud, con implicancias en la
redefiniciéon de prioridades biopoliticas® y la realizacion
de la corporalidad (Cambrosio, Keating, Schlich, & Weisz,
2009; Rabinow, & Rose, 2006; Timmermans, & Berg,
2003).

En este trabajo analizamos la emergencia de un modo de
gobierno que forma parte de las ultimas reformas en
salud intencionadas para los paises en desarrollo (Banco
Mundial, 1993), que se proyecta como ejemplo de
planificacion para la politica-bioldgica en Latinoamérica:
el Régimen de Garantias Explicitas en Salud en Chile [GES]
(Lenz, 2007; Quezada, 2012). Tal régimen consiste en una
féormula biopolitica en su propio género, para atender a
un cumulo determinado de patologias en los sistemas
publico y privado de salud, redefiniendo sus trayectorias
y temporalidades. De modo especifico, describimos cémo
el régimen se configura no solo como un recurso legal,
sino también como un asunto epistémico y tecnoldgico,
es decir, como el logro estratégico y contingente de
conocimientos definidos como legitimos, y el ensamblaje
de relaciones heterogéneas, que articula equipos y
relaciones humanas, estabilizando visiones sobre cémo
somos y como debemos organizarnos y gestionarnos los
seres humanos (Latour, 2008).

Para el analisis, nos basamos en elementos desarrollados
por el campo de los estudios sociales de ciencia y
tecnologia [Science and Technology Studies o STS],
especificamente, desde la denominada teoria del actor-
red. Estos nos permiten establecer cdmo componentes
tanto sociales como técnicos participan de un modo de
gubernamentalidad bioldgica, con efectos en la
composicién de la corporalidad y la subjetividad.

Un régimen de garantias en salud

El Régimen de Garantias Explicitas en Salud (Ley 19.966,
2004)%2 es un componente fundamental de la dGltima
reforma en salud en Chile, implementada a mediados de

1Para el examen e intervencidén sobre los procesos de salud
poblacional (Foucault, 2002).
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la década 2000. Se asocia a una serie de indicaciones
formuladas por el Banco Mundial (1993), que
establecieron la necesidad de “La adopcién generalizada
del conjunto minimo de servicios clinicos” (p. 121),
basandose en “la eficacia relativa de las intervenciones en
funcién de los costos, la dimensién y distribucién de los
problemas de salud que aquejan a la poblacidn, y los
recursos disponibles” (p. 115). Para ello, debia
promoverse la diversidad en el financiamiento de las
prestaciones de salud, fomentando “la competencia y la
participacion del sector privado en la prestacién de
servicios” (p. iii).

Tales orientaciones implicaron la reformulaciéon de
diversos sistemas de salud en la regién latinoamericana,
adoptando en muchos casos la priorizacion o bien de
tecnologias, o bien de problemas de salud (Atun et al.,
2015). En el caso de Chile, se formularon cuatro garantias
para enfermedades priorizadas (Olavarria Gambi, 2012),
que cubren diagndsticos e intervenciones en personas
que cumplen con una serie de indicadores que puedan ser
verificados segun sistemas de juicios estipulados por
regulaciones y guias clinicas (Ministerio de Salud, 2015).

En primer lugar, la Garantia de Acceso, formula la
obligacidn de los servicios de salud publicos y privados de
prestar atencion a un listado priorizado de problemas de
salud, configurados por criterios de indole biomédica,
orientados por la EBM. En segundo lugar, la Garantia de
Oportunidad, establece un tiempo maximo para
determinadas prestaciones en cada cuadro cubierto por
la primera garantia, implicando la posibilidad de reclamar
o demandar ante el prestador o la Superintendencia de
Salud si tal condicién no se cumple, asi como integrar
prestaciones privadas en servicios publicos cuando el
periodo de atencidon no es respetado. La Garantia de
Calidad, implica una serie de condiciones que deben
cumplir los prestadores de servicios biomédicos.
Finalmente, la Garantia de Proteccion Financiera, pre-
establece un co-pago maximo tanto para afiliados al
sistema privado como publico de salud, segiin segmentos
socio-econémicos, con un limite del 20% (Beltran, 2013).

El régimen GES comienza a implementarse
progresivamente a partir de distintos escenarios de
prueba o “piloto” y a regir el 1 de julio de 2005,
congregando criterios para abordar 25 problemas de
salud, que fueron ampliados a 40 en 2006, a 56 en 2007,
69 en 2010 y 80 en 2013 (Escobar, 2013). Su vigencia es
de tres afios, periodo tras el cual pueden actualizarse (Ley
19.966, 2004).

2También conocido como AUGE o de Acceso Universal de
Garantias Explicitas. Esta denominacion se ha reemplazado por
GES al no cumplirse el caracter de “accesibilidad universal”.
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De la biopolitica a la biogubernamentalidad

El régimen GES interviene directamente en la
organizacion de la biologia poblacional. En tal sentido,
constituye un caso particular de lo que Foucault (2002;
2007) denomind como biopolitica, en el entendido del
estudio e intervencidn sobre las regularidades de la vida
biolégica. Este concepto sirvié transitoriamente para
describir aquellas formas de poder que inscriben el
campo de lo viviente en la politica estatal. Sin embargo,
el mismo Foucault reconoceria que este poder se
encontraria envuelto por una “grilla de inteligibilidad”
mayor, de las relaciones de poder en su conjunto (Castro-
Gomez, 2010). Foucault (2006) denomina este marco de
racionalidad politica en el cual las instancias vy
regularidades de la vida son un componente mas, como
gubernamentalidad. Para él, la gubernamentalidad es
una forma politica que opera como condicion empirica de
posibilidad para el biopoder y otras manifestaciones
politicas que cobran sentido en las tecnologias liberales
emergentes desde el siglo XIX3.

Ha sido Rose (Rose, 2007) quien, a partir de sus trabajos
sobre las formas contempordneas de
gubernamentalidad, ha planteado la idea de biogobierno
para dar cuenta de un nuevo campo politico centrado en
las potencialidades de la biomedicina para redefinir la
normalidad de la salud. Denomina como ethopolitica la
modalidad en que los sujetos “se juzgan y actian sobre si
para volverse mejores de lo que son” (2007, p. 27) a partir
de criterios expertos. Se trata de nuevos procesos de
subjetivacién que elaboran “individuos somaticos”, seres
cuya individualidad se funda en la existencia carnal, y se
experimentan, juzgan y evalGan a si mismos y su propia
normalidad-anormalidad en base al lenguaje biomédico
(Novas, & Rose, 2000).

De acuerdo a Timmermans (Timmermans, & Berg, 2003),
uno de los procesos mas relevantes de articulacion de la
gramatica biomédica, remite al movimiento de la
Medicina Basada-en-la-Evidencia [Evidence-Based
Medicine o EBM]. Esta, consiste en el uso consciente y
explicito de la mejor evidencia disponible en la
elaboracion de recomendaciones clinicas, que
constituyen nuevos cédigos de interpretacion y criterios
de objetividad basada en regulaciones (Cambrosio et al.,
2009; Claridge, & Fabian, 2005). En la practica, esto se
traduce en el uso masivo de protocolos o guias de
practica clinica que diseminan conocimientos y técnicas
sobre las enfermedades (Timmermans, & Berg, 2003). La
EBM ha impregnado diversos dambitos empiricos,
haciéndose parte de un modo de pensar, orientar y
definir formas apropiadas y legitimas de accion (Behague,

3 De acuerdo a Castro-Gémez (2010), el cambio fundamental de
la concepcidn de biopolitica a la de gubernamentalidad se debe
desplazamiento por el cual el “poder” comienza a ser pensado
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Tawiah, Rosato, Some, & Morrison, 2009; Gouge, 2016;
Storeng, & Béhague, 2014).

La EBM crea un nuevo ambiente normativo para la
reflexion e intervencion sobre los procesos de la vida.
Nombramos como gubernamentalidad biomédica (o
biogubernamentalidad)  este  proceso, haciendo
referencia tanto a la nocidon de biogobierno de Rose
(2007), como a la gubernamentalidad foucaultiana. Esta
integraria elementos de indole epistemoldgica, es decir,
concepciones sobre modos adecuados de conocimiento
sobre los objetos gobernados —sociedad, poblacién,
economia—, condicionados por las formas de saber de la
biomedicina, particularmente de la EBM. Y, asimismo,
implicaria la produccién de tecnologias, en el sentido de
ensamblajes de diversa naturaleza que estabilizan ciertas
relaciones sociales y materiales (Latour, 2001),
orientadas a descifrar y proveer mejores condiciones de
vida, generando canones con la potencialidad de
establecer y redefinir los aspectos normales y anormales
de un cuerpo o una poblacion. Tales aspectos
promoverian nuevos modos de subjetivacién fundados
en supuestos y técnicas especificas.

“La tecnologia es la sociedad hecha para que dure”: la
Teoria del Actor-Red

Para el estudio de los procesos de gobierno, se hace
necesario atender tanto a la naturaleza o modo de
ejercicio del poder, como a los mecanismos por los cuales
este se despliega y/o adquiere una relativa estabilidad. Y,
sobre todo, a como ello se vincula con los procesos de
produccién y legitimacién de conocimiento (Foucault,
2007; Law, 1994; Miller, & Rose, 2008). Ambos aspectos
son inscritos en lo que la teoria del actor-red [Actor-
Network Theory o ANT] concibe como tecnologia. De
acuerdo a esta perspectiva, la tecnologia corresponde al
momento en que se elabora un ensamblaje social y
material que gana estabilidad, alineando humanos y no
humanos. De hecho, lo social, no corresponde a una cosa
homogénea, ni al ejercicio de un vinculo entre humanos,
sino a asociaciones sucesivas entre elementos
heterogéneos, que ofrecen la posibilidad de mantener la
sociedad unida como una totalidad duradera (Latour,
2008)%. De ahi la férmula de Latour (1991): “La tecnologia
es la sociedad hecha para que dure”.

Segun Law (1999), “la teoria del actor-red puede ser
comprendida como una semidtica de la materialidad” (p.
4), es decir, un ejercicio de descripcion del despliegue de
asociaciones entre entidades y de como éstas se
producen reciprocamente. La agencia, propiedad
tradicionalmente vinculada al sujeto, es separada de

en términos de “gobierno”.
4 Por ello, Latour (2001), uno de los principales difusores de esta
perspectiva, prefiere hablar de colectivo.
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cualquier ontologia y considerada como un efecto o
producto emergente en madejas de relaciones. Los
actores son un efecto semidtico, es decir, relacional. Por
ello, esta perspectiva opta por hablar de actantes,
evadiendo la connotacién privativamente humana de la
accion (Latour, 1990).

Para la ANT, un acto fundamental en la estabilizacion de
relaciones entre actantes remite a la posibilidad de
comprometer programas heterogéneos en un flujo de
accion (Latour, 2001). Callon (1984) denomina aquello
como traduccion, implicando una manera de comprender
las relaciones de poder. Su estudio conlleva describir
como se define a los actantes, se les asocia vy
simultdneamente obliga a permanecer fieles. De tal
modo, cualquier ordenamiento —vinculado al poder—
implica la formacién de una alianza que interprete,
transforme o traduzca los intereses de los diversos
elementos involucrados (Latour, 1992).

Para la ANT, la esencia de lo técnico implica la accién de
mediar entre entidades, estableciendo relaciones que
perduran en el tiempo-espacio. Un mediador puede ser
cualquier actante que redefine el curso de accion (Latour,
2001). La mediacion, puede referir a la sefialada
traduccion, cuando las entidades en relacidon adquieren
propiedades de las otras, pudiendo modificar también sus
intereses y programas. Asi también, puede hacer
referencia a una composicion, que es la emergencia de
nuevas practicas cuando se enlazan actantes
heterogéneos.  Tercero, puede  implicar una
cajanegrizacion, que es el efecto de hacer invisibles para
un observador comun y corriente los aspectos que
componen un proceso complejo. Finalmente, puede
constituir una delegacion, que implica el desplazamiento
de acciones comuUnmente sociales, a una materialidad
distinta (Latour, 2001).

Tales operaciones articulan conocimiento y técnica.
Conocer no implica representar, sino traducir relaciones
entre objetos, sustancias, técnicas, intereses; involucra
negociar, persuadir o ejercer violencia para lograr adherir
y reorganizar a otros actores y lograr tejer una red. La
epistemologia, implica no solo reconocer la legitimidad
de ciertos enunciados sino también indagar en sus
practicas de legitimacion, considerando que lo legal-
epistémico es un logro politico y técnico (Latour, 1992;
Latour, & Woolgar, 1995).

En el léxico creado por los adherentes a esta perspectiva,
uno de los recursos mas empleados en el Ultimo tiempo,
especialmente en el estudio de campos empiricos

5La palabra inglesa enact admite diversas traducciones al
castellano, tales como actuar, ejecutar, realizar y, en el contexto
normativo, promulgar. Dado que, para este ambito de estudios
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biomédicos, remite al de enactment®. Puesto en uso por
Mol (2002) en su estudio sobre los modos en que se pone
en prdctica la arteriosclerosis en ambitos hospitalarios, ha
permitido dar cuenta de las relaciones intimas que
existen entre el despliegue de actividades (humanas o no)
y la produccidon de ciertos objetos o entidades de
referencia. A través del enactment se crea la naturaleza
de ciertos agentes. Nociones como ontologia mdultiple y
ontologia politica, destacan cémo las entidades
(humanas o no humanas) no son dadas ni son precedidas
de las practicas mundanas con las que se interactua; “lo
real” se encuentra implicado con “lo politico”, y viceversa

(Mol, 1999). Las mismas relaciones entre salud-
enfermedad, normal-patoldgico, o inclusive Ila
subjetividad, son producto de ensamblajes socio-

materiales que componen progresivamente modos y
posibilidades de acciéon (Latour, 2004; Leal Ferreira,
2011).

Para esta aproximacidon, la subjetivacion puede ser
considerada como el nombre que puede concederse a los
efectos de composicion de practicas y relaciones que se
esfuerzan por transformar o configurar un modo de ser
humano, y que éste sea capaz de constituirse a si mismo
como sujeto de sus propias practicas (Leal Ferreira, 2011).
La subjetividad es un logro, un ensamblaje entre
entidades heterogéneas.

Método

Con el propdsito articular el analisis, recurrimos a dos
propuestas alternativas para el estudio de Ia
gubernamentalidad: una elaborada por Miller, & Rose
(2008) y otra por Energici (2016). Integramos ambas a
partir de las nociones de “asuntos epistémicos” y
“objetos tecnoldgicos” elaboradas por Rheinberger
(1992).

Para Miller y Rose (2008) la gubernamentalidad implica,
primero, la elaboracién de un dmbito discursivo
constitutivo de un campo a ser gobernado, esto es, que
refleje las racionalidades, programas o ambitos de
representacion de un ambito problematico que requiere
ser espacio de gobierno; y, segundo, del campo
tecnoldgico, que implica la constituciéon de entramados
de procedimientos que crean procesos de influencia,
permitiendo intervenir en el dmbito de representacién.

La propuesta de Energici (2016), en tanto, refiere al

significa todo eso al mismo tiempo, preferimos utilizar el
anglicismo en lugar de su traduccion.
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campo de las regularidades y |a subjetivacion. Sobre el
primero, los mecanismos de regulacidon consisten en la
creacion de procedimientos e instrumentos sobre la
poblaciébn que permiten tanto estudiarla (calculos
epidemioldgicos, estimaciones estadisticas) como
intervenirla (por ejemplo, politicas de salud). En estos
mecanismos, “los individuos son objetivados: son
cuantificados, clasificados y categorizados para diversos
fines” (2016, p. 36). La subjetivacion, en tanto, remite a la
creacion de un espacio de interioridad en que participa el
mismo sujeto “en el acto de reconocerse y actuar seglin
una norma, ley, cddigo o prescripcién. La norma crea el
espacio privado, la esfera intima del self’ (2016, p. 34).

Estas perspectivas situan dos campos de analisis
diferenciados: el de la problematizacion e intervencion
(Miller, & Rose, 2008), y el de la regulacidon y la
subjetivacion (Energici, 2016). Creemos que ambas grillas
analiticas pueden complementarse, si integramos un
recurso analitico relativamente olvidado en el dmbito de
los STS. Nos referimos a las nociones de “asuntos
epistémicos” (epistemic things)® y “objetos tecnolégicos”
(technological objects) planteadas por Rheinberger
(1992).

La idea de “asunto epistémico” hace referencia a aquellos
elementos o entidades de conocimiento que se definen
por su status de constante problematizacion, siendo
dependientes de rutinas de indagacién, que los producen
y sin las cuales no podrian ser perfilados. Se reconocen
por su indeterminacion y posibilidad de constante
apertura. Por su parte, los “objetos tecnoldgicos” tienen
un caracter discreto, siendo aquellos instrumentos,
aparatos y dispositivos concretos que posibilitan y al
mismo tiempo dan forma y confinan la evaluacién de los
asuntos epistémicos. Su cualidad es dar estabilidad a
aquellos asuntos.

Nuestra forma radica en que los asuntos epistémicos y los
objetos tecnolégicos permiten enlazar tanto la
produccion de los espacios problemdticos y de
subjetivacion, como el de las tecnologias y regulaciones.
Es decir, si atendemos a las cualidades de los primeros,
estos concentran todas las caracteristicas de un discurso,
un ambito de representacion, o un espacio de
problematizacidn que puede derivar en la constitucion
normas que problematice reiteradamente al individuo y
a éste consigo mismo. Por su parte, los objetos
tecnoldgicos, remiten a los medios por los cuales lo
anterior adquiere estabilidad, haciendo referencia, por

5Hemos traducido things como “asuntos” en lugar de “cosas”,
considerando la intencionalidad del término.

ejemplo, tanto a mecanismos de regulacidon poblacional
como a tecnologias tal y como han sido definidas
anteriormente. Lo principal, es que ambos procesos
permiten organizar recursos gubernamentales que
pueden enlazarse al mismo tiempo a procesos de
problematizacion-subjetivacion, y a la regulacién-
tecnologizacién.

De acuerdo a lo anterior, nos preguntamos por las
realidades u ontologias que son enactadas a partir de
tales ordenamientos, considerando una serie de
elementos empiricos elaborados a partir de un estudio de
caso (Simons, 2011) desarrollado en la ciudad de Santiago
de Chile, desde noviembre de 2014. En este, hemos
considerado los discursos y espacios de disefio,
evaluacion y actualizacion del GES, asi como sus ambitos
de implementacion. De modo concreto, hemos
implementado un disefio etnografico focalizado
(Knoblauch, 2005) para la observacion de espacios de
disefo, actualizacién y puesta en practica del régimen.

Hemos realizado un total de 33 entrevistas, expertos
disefadores [n = 8, ED] vinculados al disefio vy
actualizacién de las Garantias Explicitas en Salud, y a
profesionales [n = 25, PR] cuyas labores se relacionan con
la implementacién de dichas garantias en sus respectivas
instituciones de salud, integrando referentes tanto
publicos (n = 18), privados (n = 5) y mixtos (n = 2).
Empleamos pseuddnimos o referencias generales a sus
roles para velar por la confidencialidad de la informacion
entregada.

Respecto a las observaciones etnograficas, hemos
obtenido autorizacion de cuatro comités de investigacion
para la realizacidén de observaciones participantes. Se ha
efectuado un total de 25 observaciones participantes en:
(a) Ministerio de Salud (cuatro observaciones, en
reuniones de actualizacion de GPC y espacios cotidianos
de trabajo); (b) Instituto Nacional del Cancer (seis
observaciones, en sectores de transito y tramitacion de
procedimientos administrativos ); (c) Hospital San Juan de
Dios (diez observaciones, en Unidad GES, Unidad SIGGES,
reuniones clinicas, atenciones clinicas y mesones de
atencién); (d) CESFAM Laurita Vicufia (cinco
observaciones, en meson de atencion y Oficina SIGGES).

Asimismo, hemos considerado la revisidn de la historia de
la Ley 19.966, la misma Ley, las leyes, reglamentos y
decretos relativos, y estudios de priorizacidn disponibles
en la web y entregados por expertos.
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Resultados

Tecnologias y asuntos epistémicos de las
garantias

De acuerdo a lo anterior, analizamos la expresion de la
biogubernamentalidad a través de su composicion

tecnoldgica y epistémica.

Objetos tecnologicos

Queremos destacar tres componentes importantes en la
produccion de estabilidad biogubernamental en el GES.
Nos referimos a las entidades que participan en la
confeccion de un listado de prioridades biomédicas —
priorizadores—, la orientacién de actividades clinicas —
Guias de Practica Clinica (GPC) y las Canastas de
Prestaciones (CdP)-, y la regulacidn de las prestaciones y
temporalidades —SIGGES.

Priorizadores. Desde un repertorio legal, el régimen se
encuentra  configurado por proposiciones que
condicionan actores y relaciones. El Decreto 121, que
norma la elaboracion de las garantias, establece que
éstas son un efecto de practicas especializadas de
investigacion, producto de tipos de instrumentos
especificos:

‘Para la elaboracion de la propuesta de las Garantias,
se desarrollardn estudios o se utilizardn los existentes,
con el objeto de determinar un listado de prioridades en
salud, esto es, la enumeracion jerarquizada de los
problemas de salud y las intervenciones asociadas a su
resolucion (...) Finalmente se llevardn a cabo, cuando
sea posible, los estudios que permitan establecer la
relacion de costo-efectividad de las intervenciones que
correspondan los problemas de salud, que resulten de
los estudios antes indicados.” (Ministerio de Salud,
2005, Articulo 7)

El propdsito de tales estudios es la determinacién del
listado de prioridades bioldgicas articulables a
prestaciones y diversos procedimientos técnicos. Sin
embargo, el decurso especifico por el cual desarrollar
estas practicas no se encuentra regulado: requiere de la
elaboracién de objetos que permitan otorgar estabilidad
a ciertos conceptos y supuestos que participaran de la
toma de decisiones sobre qué priorizar, de qué modo
intervenir, con qué frecuencia y seglin qué
temporalidades. Es decir, se requiere de la mediacién de
elementos técnicos. Como da cuenta un experto respecto
a la nocién misma de salud:

‘Ahora, nos tenemos que poner de acuerdo como la
medimos.  En  andlisis de  costo-efectividad
habitualmente la medimos como afos de vida
ajustados por calidad: QALY, Quality- Adjusted Life
Year. Otros, como en la OMS, han sugerido ocupar el
DALY, el Disability-Adjusted Life Year: el afio de vida
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ajustado por discapacidad o AVISA. Otra posibilidad es
ocupar afios de vida. Nos parece... los economistas de la
salud en general en el mundo han venido
alimentdndose por el tema de psicologia, o sea, el afio
de vida ajustado por calidad se ha construido en una
comunicaciéon  entre varios cientistas  sociales
fundamentalmente por el trabajo de psicélogos de la
salud, y eso en algin momento se unié con toda la
teoria del bienestar de los economistas...” (ifiigo, ED,
comunicacion personal, 17 de agosto, 2015)

El Estudio de Carga de Enfermedad sirve como primer
elemento para la priorizacidn. Este refiere a la produccién
de un listado jerarquizado de enfermedades usando la
sefialada estimacién de AVISA (o DALY), que refieren a la
consideracién de los afios de vida que son perdidos por
un muerte prematura o condicibn que genera
discapacidad atribuible a cada patologia o factor de riesgo
(Gobierno de Chile, 2008). Posteriormente, el listado es
puesto en relacion a indicadores econdmicos,
estimdndose el efecto probable de una técnica especifica
sobre la longevidad poblacional. Tal articulacion compone
nuevas posibilidades de reflexion en los expertos,
haciendo manipulable la relacion entre financiamiento
técnico biomédico y afios de vida.

Los indices creados traducen los intereses tedricos,
técnicos y econdmicos sobre el cuidado de la salud
poblacional. La economia médica deja de ser un campo
de estudios aséptico y deviene como un campo
eminentemente biopolitico. Dichos indices permiten
reducir la complejidad sobre cuestiones tan
heterogéneas como las proyecciones de Vvida,
subjetividad, calidad vital, impacto de enfermedad, coste
de tecnologias, disponibilidad de recursos econdmicos.
Los indices reemplazan estos aspectos y crean objetos
con los cuales formular nuevas proposiciones.

Otro estudio, el de “Preferencias Sociales”, consiste en
reportes que sintetizan la indagacién muestral cualitativa
sobre opciones poblacionales de qué financiar por el
régimen (por ejemplo, Departamento de Epidemiologia,
2008). Estos, se articulan a los anteriores indices,
contando con la posibilidad de influir en la redefinicion de
la jerarquizacion.

Todos estos aspectos median los discursos, supuestos y
complejos esquemas de interpretacion cuantitativa y
cualitativa para definir las enfermedades que forman
parte del régimen. Si bien su significado puede
encontrarse relativamente oculto para un no-experto
(consisten en cajas negras), estos se articulan a
proposiciones que se distribuyen en diversos escenarios
componiendo gran parte de la legitimidad de la
priorizacidn.

Con la nocién de priorizadores damos cuenta de la
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mediacion ejercida por indices cuantitativos y reportes
cualitativos en la configuracion de una las enfermedades
cubiertas por el régimen. La complejidad de los procesos
biolégicos poblacionales es traducida en un cumulo
limitado de indicadores que permiten convertir la
biopolitica en un objeto maleable. Estos hacen posible
visibilizar ~ dimensiones, = procesos 0  aspectos
problematicos, y al mismo tiempo los transformarlos en
entidades articulables a otras proposiciones. Su cualidad
es convertir aspectos problematicos en elementos
sencillos, factibles de ser introducidos en conversaciones
y negociaciones necesarias para priorizar, contando con
la posibilidad de transformar los posicionamientos de
actores y amplificando las capacidades de comprension y
accion. Los priorizadores enactan dimensiones bioldgicas
poblacionales y las convierten en objetos manipulables.

Guias de Prdctica Clinica (GPC) y Canastas de
Prestaciones (CdP). Las GPCy CdP articulan proposiciones
sobre temporalidades y actividades, respondiendo al
efecto de estandarizacion de tratamientos al que insta el
régimen. Constituyen proposiciones que ofrecen Ia
oportunidad para que determinados actantes (técnicas,
examenes, juicios protocolarizados) formen parte de las
trayectorias de enfermedad.

‘Las Guias de Prdctica Clinica (GPC) son un conjunto de
recomendaciones desarrolladas de forma sistemdtica
para ayudar a profesionales y a pacientes a tomar
decisiones sobre la atencion sanitaria mds apropiada, y
a seleccionar las opciones diagndsticas o terapéuticas
mds adecuadas a la hora de abordar un problema de
salud o una condicién clinica especifica.’ (Subsecretaria
de Salud Publica, 2014, p. 8)

Las GPC organizan la evidencia disponible respecto a
diversas acciones y las jerarquizan segun su calidad (de
acuerdo a criterios preestablecidos, expuestos en tablas),
formulando desenlaces u outcomes sugeridos en cada
caso. Estas elaboran algoritmos y responden a situaciones
participan en el enactment de ciertas trayectorias para
determinados problemas de salud, en tanto promueven
ciertas decisiones por sobre otras, influyendo en cémo es
pensada la enfermedad. Las GPC son tecnologias de
delegacion de modos de pensamiento sobre Ia
enfermedad, mediando la actividad clinica local.

Sin embargo, es en su interaccidn con otras tecnologias,
como las CdP, que inciden sobre qué actividades son
puestas en marcha ante cada ingreso al régimen. Estas
canastas son listados de elementos y procedimientos,
tales como técnicas diagndsticas, intervenciones
quirargicas, farmacos o implementos bdsicos para la
realizacién de actividades complejas, que se encuentran
a disposicién para cada problema de salud priorizado:
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‘Entonces, a partir de la guia, que se supone que es toda
la revision de la evidencia sobre esta patologia, se
desprenden después las canastas, ¢ No cierto? Que es lo
que garantiza el Estado, en el fondo, para estos
pacientes, pero que se desprende de esto mds amplio
que es la guia de prdctica clinica, que es la evidencia que
estd disponible para este tratamiento. Entonces, una vez
que estd lista, después con los grupos especialistas
también, generalmente, son los mismos mds FONASA,
mds otros actores, se elaboran las canastas, para asi
asegurarnos de que ninguna cosa que esté en la canasta
no sea nombrada, en el fondo, que ninguna cosa que
esté en la canasta no tenga la evidencia para ser puesta
en la guia.’ (Israel, ED, comunicacion personal, 7 de julio,
2015)

Las GPC y CdP participan en el enactment de las
trayectorias de enfermedad, es decir, forman parte de su
semdntica material. Ello se articula a otros sistemas o
infraestructuras, como el SIGGES.

SIGGES. Quizds la tecnologia mas evidente remita al
SIGGES (Sistema de Informaciéon para la gestion de
Garantias Explicitas en Salud), plataforma informatica
que registra y pone a disposicidon consultas de diversa
indole en relacién a las garantias, priorizaciones, canastas
y GPC. Ademas de las funciones de registro de
prestaciones (activacion de CdP), este sistema enacta
urgencias, en el sentido de generar avisos programados
de incumplimiento de la garantia de oportunidad,
organizando la realidad material del tiempo de las
atenciones, y participando en el ensamblaje progresivo
de las prestaciones que formulan la trayectoria de cada
caso ingresado a través de una sospecha inicial o un
diagnéstico:

... ‘Tenemos que estar nosotros llamando por teléfono al
paciente para que vengan a buscar sus farmacos, y todo
eso a través de monitorizacion. Yo monitoreo eso, la
pdgina del SIGGES, donde tengo reportes diarios de todo
lo que se ingrese y de todo lo que se va a vencer,
entonces yo voy sacando reportes diarios y voy
cumpliendo las garantias eh, porque no se nos puede
vencer ninguna, bajo ninguna circunstancia’. (Lorena,
PR, comunicacion personal, 7 de junio, 2016)

El SIGGES vy las diversas tecnologias que forman parte del

régimen permiten generar una estabilidad relativa
respecto a los distintos significados, criterios y
trayectorias que constituyen cada proceso de

enfermedad GES. La articulacién de tales infraestructuras
habilita que los argumentos de la priorizacion, asi como
las técnicas y temporalidades prescritas, puedan
sostenerse en diversos contextos. Sin embargo, como
veremos, la delegacién tecnolégica no implica
necesariamente la clausura de las controversias v,
asimismo, conlleva implicancias ontoldgicas y politicas.
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Asuntos epistémicos

Pese a que los objetos tecnoldgicos otorgan visibilidad y
estabilidad a ciertos eventos bioldgicos, para ser
priorizados y regulados, no logran clausurar los aspectos
problematicos y sujetos a variabilidad implicados en el
régimen. Queremos dar cuenta de ello a través de tres
procesos. El primero, hace referencia a la composicién
heterogénea, contingente y sensible de la priorizacion. De
modo distinto a lo que podria suponerse, la gestidon
gubernamental de prioridades bioldgicas obedece a
aspectos de diversa naturaleza y no Unicamente a la
produccion de evidencia. El segundo, remite a la
constitucion del mismo régimen como un vector que
reorganiza la velocidad de las practicas que enactan las
trayectorias de enfermedad. Se formula un régimen
bioldgico diferenciado para aquellas condiciones, cuyo
principal componente es el tiempo. Finalmente,
sintetizamos lo anterior a partir de la consideracion del
enactment corporal que constituye el régimen.
Denominamos aquello como somatocracia.

Entramados de priorizacion. La evidencia participa del
enactment de prioridades biopoliticas, que hace mds o
menos probable que ciertas practicas sean parte del
régimen. Por ejemplo, como se expresa en la siguiente
nota de campo de una reunidn de actualizacién de una
GPC:

‘La siguiente pregunta podria sintetizarse como la
recomendacion o no de una endoprétesis de cadera
cuando se ha confirmado demencia como comorbilidad.
El profesional traumatdlogo del sector publico sefiala
que para determinar aquello aplica un test llamado Mini
Mental’. El profesional del sector privado rapidamente
asiente. La asesora metodoldgica recuerda que la
pregunta fue integrada en consideracion de la evidencia
disponible: pese a que una persona cumpla con los
criterios fisiolégicos para acceder a la garantia, el
deterioro cognitivo es un elemento que incide de manera
negativa en la efectividad a largo plazo de la
intervencion. El outcome se define como ‘No es
recomendable’. Asimismo, se integra la recomendacion
de la exclusion de pacientes con cuadros asociados’.
(Nota de campo, Sesién de Actualizaciéon GPC 1, 20 de
mayo, 2015)

Sin embargo, ésta, la evidencia, no es el Unico recurso que
participa en las tomas de decisiones:

‘El tema de priorizacion no sélo necesariamente
responde a un criterio de eficiencia de asignacion de los
recursos, sino que podria responder a otros valores
sociales también. Entonces tu podrias decir: ‘Mira, yo
por ejemplo estoy dispuesto a financiar una tecnologia
que sea cara, que dé pocos beneficios en salud, pero
estoy dispuesto porque es en dos pacientes en Chile y son

7 Mini Mental State Examination (MMSE).
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nifios y tienen una enfermedad ultra rara’ (ifiigo, ED,
comunicacién personal, 17 de agosto, 2015)

‘Es como el mensaje, no podian ser 79, ¢Ya? Porque hay
un tema politico detrds (...) A mi me llama el [cargo de
autoridad 2], y me dice: ‘Te quiero informar que...’,
estaba el [cargo de autoridad 3] creo también, ‘que el
glaucoma (...) el, el glaucoma no, no puede entrar, no
hay presupuesto’. Y yo le dije, pero traté de un poco, con
la doctora (No?: ‘Pero es que [cargo de autoridad 2],

usted sabe...”. Y me... Asi me dijo: “iYo no te estoy
preguntando, yo te estoy diciendo! Porque o si no el
[cargo de autoridad 1] no nos va a dar presupuesto, no
nos van a dar la plata para el AUGE”. Y mira lo que me
dijo, qué atroz, bueno...” (Fernanda, ED, comunicacién

personal, 23 de junio, 2015)

La priorizacion es el producto de un entramado de
elementos que obedecen a diversos criterios de
legitimacion. La articulacion entre estos criterios puede
redefinir de un momento a otro los resultados que
propone la red. Los elementos propiamente epistémicos,
derivados de la indagacién, son un componente mas.
Todo el proceso de priorizacidn se encuentra
indeterminado por un Unico recurso de autoridad (EBM,
politico o valdrico, por ejemplo) y remite de la definicion
fundamentada de qué se entenderd por cada elemento
en cada caso. Los entramados de priorizacion enactan de
modo local aquellas instancias bioldgicas e
instrumentales que participan en el régimen,
promoviendo la circulacidn de entidades epistémicas y
técnicas que afectan la realidad de los ritmos y
funcionamientos bioldgicos.

Régimen de aceleracion. Pese a esta indeterminacidn
relativa de los criterios, los mismos crean ordenamientos
locales establecen condiciones para pensar distintos
cuadros clinicos y sus relaciones procedimentales. Como
da cuenta un profesional asociado a un hospital:

(...) ‘porque el paciente, una vez que entra a nuestro
policlinico, yo lo veo, tiene una artrosis, estd bloqueado,
que se yo... Cumple los criterios, nosotros le indicamos
AUGE, hacemos la hoja de... cuando tu estableces que es
una patologia AUGE y es una enfermedad nuestra. La
mira el SIGGES y ahi ya no hay como sacarlo, entre
comillas (...) Pero antes de eso, los pacientes no AUGE,
igual que antes. No sé si me entiendes (...) yo siempre
digo, ‘Yo no sé como poder decidir si el dolor de un
paciente es mds importante que el otro’. (Carlos, PR,
comunicacién personal, 2 de septiembre, 2015)

El régimen insta a la produccién de trayectorias distintas
para personas que satisfacen los criterios formulados por
los entramados de priorizacién. Las distintas
temporalidades de atencién adquieren un caracter
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normativo. En términos genéricos, este régimen acelera
el reconocimiento, la realizacion de actividades
diagndsticas, tratamiento y seguimiento, para el cimulo
de patologias priorizadas. Para ello se articulan toda una
infraestructura técnica, econdmica y de fiscalizacién que
regula estos procesos:

‘Qué significa eso. El sistema [SIGGES] es una plataforma
donde dice: ‘Sefiora Juanita, hoy dia 13 de mayo tuvo
una notificacion GES, tiene 10 dias para hacerse tal
cosa’. Si a los 10 dias no aparece un evento cargado
como que ya fue atendida, es una garantia vencida.
Nosotros con las garantias vencidas tenemos como una
penalizacién y nos quitan recursos monetarios, ¢éYa?
Entonces también es como un pecado que se venza la
garantia por eso se moviliza todo el centro de salud. Y la
idea es que en forma local en cada centro de salud de
APS, hay una persona encargada de ir monitoreando y
de ir viendo las planillas, porque a veces hay errores en
las planillas. Y se notifican cosas que no son GES u otras
que estdn con datos que faltan, etcétera.’ (Josefina, PR,
13 de mayo, 2016)

Como sefiala la siguiente profesional, se trata de una
cuestion de velocidad. El régimen GES es un vector de
aceleracion:

‘Légico que se le tiene que dar, se le da mayor atencion,
velocidad a la atencidn, porque tu tienes que cumplir
plazos. Antes, probablemente, de que existiera el GES,
un paciente que tenia una glicemia de 105, nadie se
enteraba y apareciamos con este paciente cuando ya
debutaba con una hiperglicemia de 300 o 400 o con un
coma diabético’ (Lorena, PR, comunicacion personal, 7
de junio, 2016)

Este régimen de aceleracion hace mas probable la
ocurrencia de ciertos eventos bioldgicos segun ritmos
controlados.

Somatocracia. Los asuntos epistémicos intercambian
propiedades con los objetos tecnolégicos, formulando
arreglos socio-técnicos que organizan conductas vy
proponen modos de subjetivacion, articuladas por
mediaciones que componen el régimen. Este constituye
un escenario de diferenciacion fisiolégica y temporal
basada en juicios clinicos, econémicos y técnicos. Pamela,
una experta disefiadora, da cuenta de ello en la siguiente
cita:

‘Lo mismo pasa con esto, con este medicamento que es
para la esclerosis multiple. No es para todas las personas
con esclerosis mdultiple, es para los que llegamos a un
estadio, a un punto y con ciertas caracteristicas.
Entonces ahi estdn todos los protocolos que dicen: ‘Ya,
esta persona que cumple... Y en este momento, ta, ta,
ta... Y se lo va a entregar en tales, tales, tales lugares o
en tales condiciones’. (Pamela, ED, comunicacion
personal, 3 de agosto, 2015)
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Las garantias traducen la corporalidad como un cumulo
de segmentos somaticos reconocibles o no segun
procesos epistémicos y tecnoldgicos. Las instancias
garantizadas son drganos, funciones corporales o
situaciones de emergencia que cumplen con los aspectos
inscritos en la composicidn socio-técnica del régimen. El
sujeto es enactado como multiples ontologias
configuradas por saberes, regulaciones y tecnologias.
Tanto profesionales, como operadores técnicos y los
mismos pacientes deben comprender y legitimar tales
entidades para participar del sistema.

Denominamos como somatocracia a este modo de
subjetivacién en que la valoracién, evaluacion e
intervencion basada en garantias enacta al sujeto como
cuerpo, y a este cuerpo como cosa 0 como un conjunto
de cosas que se constituyen espacios de gobierno. Con el
término hacemos referencia a la idea de sémato, término
que puede ser intercambiable tanto por cuerpo como por
cosa (del griego soma, que hace referencia a cualquier
elemento perfilable como cuerpo, vivo o no (Tocci, 2011))
y al vocablo cracia (gobierno). Fue empleado por Foucault
(1976) en una breve intervencion sobre las finalidades de
la intervencidn del Estado y su relacién con el cuidado de
las relaciones entre salud y enfermedad. Las
configuraciones epistémicas y tecnoldgicas instauran
intervenciones a nivel de los tejidos, las funciones e
instancias corporales especificas que implican Ia
organizacion de la conducta personal para el acceso a
determinadas prestaciones de salud. La somatocracia es
el gobierno de los érganos, de la fisiologia corporal.

Discusion

En el afio 2004, se dio inicio en Chile a un nuevo modo de
poner en practica la salud, considerando que un ciumulo
especifico de patologias o problemas debian tener
cobertura técnica y financiera relativamente asegurada.
Tal régimen de salud, de Garantias Explicitas, reorganizé
el valor de determinadas funciones bioldgicas, en
consideracién de la longevidad poblacional.

En este trabajo, hemos pretendido analizar como este
régimen se compone epistémica y tecnoldgicamente,
dando cuenta de entidades y procesos que participan del
enactment de las dimensiones biopoliticas, temporales,
patoldgicas y corporales. A través de una serie de
priorizadores, la biopolitica se vuelve concreta y
manipulable. indices y sistemas de calculo brindan la
posibilidad de articular actores que hacen relevante
atender ciertos procesos bioldgicos por sobre otros.
Estos, asociados a GPC, CdP y SIGGES, afectan las
trayectorias de enfermedad en términos de su
composicién semidtico-material. La misma temporalidad
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de la enfermedad puede ser considerada como el cimulo
de actividades reorganizadas para ciertas dimensiones
biolégicas por sobre otras. Es decir, las enfermedades
adquieren una nueva semantica técnica y temporal a
partir de la existencia de tales actantes. Tales, participan
de la creacion de un nuevo escenario que es gobernado a
través de ellos.

La corporalidad es reconfigurada como un cumulo de
espacios  priorizados  socio-técnicamente. Hemos
denominado —rescatando un término de Foucault— como
somatocracia al enactment gubernamental del cuerpo
como un cumulo de espacios y escalas —somas—
sostenidas por un entramado socio-técnico.

Consideramos que tal articulacion corporal establece las
condiciones de posibilidad para un tipo especifico de
subjetividad. Si para Rose y Novas (2005) la individualidad
somatica se constituye sobre los modos de comprension
del si mismo en base a términos biomédicos, el régimen
GES radicaliza la comprensidn somatica en el sentido de
traducir al sujeto como un conjunto de espacios
biolégicos gobernables que portan diversos valores,
haciéndolos reconocibles o no para el entramado de
atenciones. Los segmentos somaticos garantizados
implican que los actores (profesionales, operadores
técnicos, pacientes) deben comprender la patologia
segun la gramatica del GES para ser traducidos por el
mismo. En tal sentido, la configuracién de los
componentes somaticos orienta el comportamiento y los
modos de comprension de los sujetos que son articulados
por la red. La subjetividad debe ser conducida por tales
unidades epistémicas para participar del régimen.

Consideramos la biogubernamentalidad como un modo
general de comprender tales ordenamientos
comportamentales emergentes en las articulaciones
entre epistemologia y tecnologia biomédica y gobierno.
Si bien es posible considerar que este proceso obedece a
un cumulo indeterminado de procesos, consideramos
que, en el caso analizado, se expresan componentes que
pueden dar cuenta de la composicion y estabilizacidon de
esta nueva modalidad gubernamental.
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