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Reflexiones desde la comunicacién sobre la constitucién social del conocimiento sobre la salud

Estoy vivo..., luego estoy sano

Vivo, ergo sum-sanus: communication studies facing Health as
a construction of social knowledge

Aunque la mayoria de los cientificos compartan hoy el supuesto de que las ideas de
salud y enfermedad son construcciones sociales relativas a estados fisicos, psiquicos o
sociales, sin embargo, todavia se mantienen planteamientos tedricos que, equivocada-
mente, conciben la salud o la enfermedad en relacién con la comunicacién. Este arti-
culo busca fijar ambos conceptos —salud y enfermedad- en el marco de los estudios cul-
turales, con la ayuda de la teorfa de la observacién y con referencias a una teoria sis-
témica constructivista.

A constructive theoretical view of everyday topics (in this paper context, we mean
health) allows us to spot on communication models and cultural features of important
daily aspects. This paper holds health up as a model of knowledge inside cultural pro-
gramme fields. By drawing on this theoretical and scientist communication context, the
relationship between health and its development can be shown as a pattern of life,
taking always into consideration social conditions.
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Health, social construction, illness, responsibility, competente, health development. En comparacidn con otras ci-

vilizaciones, vivimos en una

sociedad bien acomodada:
los aspectos de mayor importancia y de gran fragilidad,
tanto de la vida individual como de la colectiva, estan,
de momentoy, organizados y sistémicamente estabili-
zados. La salud, el medio ambiente, el desarrollo pro-
fesional y social, el estado de bienestar y la previsién
son posiciones fijas e indiscutibles en politica, econo-
mia y ciencia, y son, salvo relativamente pocas excep-
ciones —si bien con duras consecuencias personales—
accesibles a todo el mundo. Si hay algn problema, se
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trata, a lo sumo y en el fondo, de la «mantequilla» para
el «pan» que ya tenemos. Esta reflexién, formulada
asi, da pie a suponer que, en caso de que realmente
pensemos asi —y hay muchos indicios que lo confir-
man— estamos trabajando con modelos reduccionistas
de la realidad (Schmidt, 2003), es decir, con un con-
junto de categorias interconectadas que bastan para
conseguir dia a dia la calidad de vida que construimos
sobre lo existente (lo alcanzado: el pan) afadiendo el
refinamiento placentero, agradable o decorativo (la
mantequilla), pero —y ahf estriba el posible error pro-
gramado—, sin poner en duda suficientemente y desde
un nivel amplio de observacién critica lo conseguido,
o incluso llegar a realizar alguna variacién. La reduc-
cién consiste en renunciar a la bisqueda de alternati-
vas (que pudieran servir como fundamento) y al expe-
rimento. El conocimiento alcanzado sobre la salud
que, por ejemplo, puede ser colectivo, se emplea
como ficcién operativa (Schmidt) para equiparar lo
que tiene utilidad préctica con lo que posee sentido,
pues es el éxito social (econdmico, politico) el que des-

través de la comunicacién) y desestabilizar el esquema
del conocimiento (un acto inteligente de ruptura de
reglas), para asf representar los aspectos que escondia
la 16gica del sistema (el conocimiento reprimido y no
consciente, las «manchas ciegas»), integrandolos en el
discurso, y asi provocar verdaderas alternativas. Hay
que tender hacia un foro de larga duracién sobre las
diferencias entre las ideas que tenemos en nuestra
sociedad de bienestar sobre la salud y su amenaza por
la enfermedad, sobre la relacién entre salud y enfer-
medad y sobre la transmisién organizada de tales ideas
en nuestra sociedad. Pretende tematizar qué pensa-
mos de la salud, cémo sobrellevamos la enfermedad y
por qué se llegd a construir entre ambas una oposicién
excluyente, cuando deberia ser obvio que salud y
enfermedad son diferenciaciones semanticas, cogniti-
vas y experimentales de la vida y, por tanto, modelos
que se condicionan mutuamente y forman una unidad
mayor (la vida en el orden entre la «creaturidad» y la
mortalidad). A un nivel de ldgica interna vemos la
salud como algo que impide la enfermedad, y ésta

como una negacién. La salud,
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El sistema sanitario, formado por una compleja conjuncién
de conocimiento, poder y dinero, obtiene legitimacién y con-
fianza mediante la experiencia probada de que las ciencias
—sobre todo la medicina y las ciencias farmacéuticas—, en
conjuncidén con el poder y el dinero, reaccionan con cons-
tancia ante situaciones en las que la salud se ve amenazada.

vista asi, se escapa a la arbitra-
riedad y a la inexplicabilidad
de la muerte; por tanto, en este
sentido, construimos una pro-
blematica méas o menos limita-
da (y causalmente conectada)
a partir de una contigencia uni-
versal y no realmente tangible.
Hemos aprendido que la salud
es vida, la enfermedad, su ame-
naza o negacién. Que la salud

cifra asf los resultados dtiles, y todo lo demas significa-
ria arriesgar dicho éxito. Asi, las fuentes emocionales,
inspiradoras y materiales se concentran sobre aquello
que ya se conoce (el conocimiento explicito) en lugar
de sobre aquello que adn se ignora. Nos servimos del
nuevo conocimiento sélo para reafirmarnos en un
conocimiento que ya hemos aplicado anteriormente,
en lugar de generar conocimiento adn desconocido.

1. La conjuncién de salud y enfermedad: la vida
Contra la sobrevaloracién del conocimiento expli-
cito existe un contrapeso equilibrador: el conocimien-
to implicito. Puesto que los sistemas no son modelos
dnticos sino construcciones sintetizantes de conoci-
miento y experiencia (es decir, orientados hacia la
aportacién de sentido), se puede poner en duda esta
construccidn (sobre un nuevo nivel de observaciény a

pueda enfermarnos, y que la
enfermedad pueda ser la llave
para la salud, nos parece (bastante) ildgico. La idea de
que la enfermedad y la salud se complementan y son
dos expresiones diferentes de la vida, es decir, de que
la enfermedad es la interpretacién de un resultado dis-
tinto de una misma «categoria», nos resulta extrafio,
porque «la» enfermedad (como si se pudiese unificar)
ha sido estilizada mediante un sistema «sanitario» —que
funciona hasta el momento sin problemas y se repro-
duce a si mismo— como modelo de negacién de la vida
(bioldgica, psicoldgica). Una persona muere porque
estd enferma. La afirmacién contraria, que cuando
uno no est4 o se pone enfermo, «se mantiene» sano o,
posiblemente, no muere (o sélo cuando asi lo desea),
sencillamente no se ha confirmado. Esta postura, a la
larga, no es viable. De ello se deduce que asimismo la
primera afirmacién de este modelo causal (la enfer-
medad es la razén de una —tal vez demasiado prema-



tura— muerte) es tan insensata y poco aplicable como
parece. La enfermedad es tan contingente a la muerte
como la salud. La esperanza de que podria no ser asi,
que podriamos llegar a estar seguros de que lo que
consideramos sano realmente lo es —y, asimismo, rela-
tivamente inmortal-, y de que lo que consideramos
enfermo realmente lo es —y, asimismo, relativamente
mortal—, se esfuma ante el préximo nivel del discurso,
transformandose en ficcién operativa (Schmidt, 2003).
Nosotros trabajamos con esta ficcién, sobre ella cons-
truimos esquemas y sistemas y hacemos invisibles de
este modo las diferencias inherentes a la unidad de la
vida.

Junto a los sistemas racionalizados y que, con fre-
cuencia, sobreviven a si mismos, asi como en oposi-
cién a ellos existen, sin embargo, otros contextos de
experiencia en los que son sintetizados los conoci-
mientos de manera menos racional, mis espontinea y
situacional, menos causal (contingencia cerrada) y de
forma méas casual (contingencia abierta): aquellos sis-
temas pertenecientes al mundo de la vida (Habermas).
En este sentido se enfrentan sistemas y mundos de la
vida que interactdan unos con otros como dos tipos de
generadores de competencias. La competencia de sis-
temas hace factible el mundo, la competencia del
mundo de la vida lo hace imaginable. La competencia
de los sistemas es la capacidad estratégicamente desa-
rrollada, organizada, basada en el conocimiento cien-
tifico y en la capacidad evaluada, la competencia legi-
timada y la destreza (técnico-profesional) que garanti-
za el tema (por ejemplo, la salud) como objeto de los
actos (dominio). La competencia del mundo de la vida
—los contextos de construccién de conocimiento vital a
partir de referencias sociales mutuas que, tal y como
surgen, asi desaparecen, y viceversa— es la capacidad
y la disposicién (emotiva) de admitir un sentido desco-
nocido (intermediado y simbolizado a través de la inte-
raccién y la comunicacién) y, por tanto, el comprome-
terse moral y socialmente con el tema (aqui: la salud)
como consecuencia de la subjetividad, individualidad
e identidad (vida abierta). Esta orientacién y este co-
nocimiento surgen en contextos referenciales mas bien
casuales, familiares, culturales, no organizados, rela-
tivamente inseguros y que no sobreviven, ademas de
extenderse mediante procesos de comunicacién social
menos formalizados. Tal conocimiento se opone fre-
cuentemente al conocimiento generado por sistemas.
Esto explicarfa por qué las ideas filosdfico-sanitarias o
las codificadas segin pardmetros culturales diferentes
(las alternativas) tienen tan pocas probabilidades de
arraigar en el sistema sanitario. Tal conocimiento «in-
seguro», «no probado» suele tener mayor dificultad de

imponerse en sociedades (o instituciones) organizadas
y orientadas hacia altos estdndares homogéneos por
verse éstas en la necesidad de legitimar su estructura
organizativa; tales sociedades, ademas, van casi siem-
pre emparejadas con una orientacién cultural indivi-
dualista (Taylor). Mayores oportunidades existen para
dichas alternativas en los mundos culturales familiares
y colectivos donde el conocimiento también es una ex-
presién de la creencia social transmitida (conocimien-
to inseguro, pero obligatorio en ese colectivo). Eso se
puede remediar hoy dfa, pues nunca ha sido mas facil
acceder al conocimiento cultural no dirigido, transmi-
tido en el seno de una cultura y que, en ocasiones, esta
(nicamente presente en narraciones, mitos y ritos
(memoria cultural colectiva). Los medios globalizados
de comunicacién de masas, la globalizacién econé-
mica de recursos del conocimiento y la conexién inter-
cultural (Hepp, 2003) abren una puerta a la trans-
misién reciproca de la comunicacién. No aprovechar
este desafio como oportunidad constituiria una ton-
terfa sistémica y arrogancia social. Por ello, la salud,
como concepto genérico utilizado por los mas diversos
modelos culturales para imprimir sentido a un estilo de
vida, necesita de mas comunicacién, mas discurso y
mas interaccién intercultural. La salud —como inter-
pretacién de la vida— busca la comunicacién. La co-
municacién —como factor de la vida— busca la salud
(véase a este respecto la definicidén de comunicacién

de V. Flusser).

2. La salud, un objeto sistémico

Los sistemas funcionan, al menos contemplados
desde un punto de vista inmanente al sistema. Y en lo
que concierne especialmente al tema de la salud, el
sistema también resulta fiable. La ciencia, la politica, la
economia y los medios de comunicacién transmiten
reciprocamente y, en definitiva, a la sociedad toda la
informacién y todo el conocimiento necesario para
hacer disponible de forma individual los estindares sis-
témicos de estilos de vida sostenibles. Los sistemas son
contextos establecidos por cadenas de comportamien-
to superpuestas que desarrollan estructuras para man-
tener el funcionamiento y la eficacia de dichos contex-
tos en relacién con determinados temas (como el de la
salud). Tales sistemas tienen siempre un entorno, es
decir, un ambiente social, cultural y simbdlico del cual
reciben legitimacién y confianza al aprehender sus ne-
cesidades intercomunicandose.

El sistema sanitario, formado por una compleja
conjuncién de conocimiento, poder y dinero, obtiene
legitimacién y confianza mediante la experiencia pro-
bada de que las ciencias (sobre todo la medicina y las
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ciencias farmacéuticas) en conjuncién con el poder y
el dinero reaccionan con constancia ante situaciones
en las que la salud se ve amenazada; con ello constru-
yen reservas de conocimiento capaces de apartar pro-
gresivamente cuando menos las amenazas inmediatas
y visibles, o incluso aptas para debilitarlas. En las socie-
dades constituidas democréticamente la politica sanita-
ria es una instancia que dirige recursos (la ciencia y el
dinero) para asegurar un reparto justo y adecuado de
las oportunidades de una vida sana conforme a las
necesidades individuales. La economia sanitaria ha lle-
gado a ser un complejo sistema de transmisién y rela-
ciones reciprocas del conocimiento y del dinero. El di-
nero posibilita el conocimiento. El conocimiento nece-
sita del dinero. All4 donde el dinero esté en juego, el
poder se convierte en cuestién primordial, y de ahi
que la politica sea imprescindible. Todo esto puede
parecer perfecto, pero una mirada critica reconocera
fuentes de errores y vacios, que en un primer momen-
to parecen asumibles como efectos secundarios desde
el punto de vista de la sostenibilidad y del equilibrio de
los recursos, eso es, del principio de la vida, pero que,
en cambio, pueden revelarse como errores planifica-
dos.

La racionalidad de los sistemas consiste en rege-
nerarse y completarse por si mismos y a partir de ellos
mismos (sobre todo en el caso de desafios sistémicos y
condicionados por el entorno de los sistemas). Para es-
tar en dicha disposicién, los sistemas producen, por
ejemplo, conocimiento (sistémico) en grandes cantida-
des que deben almacenar. Por ello, concentran su
atencién (selectiva) en todos los procesos del entorno
que legitiman su existencia y sus prestaciones (en el
caso del sistema sanitario se trata de la concentracién
de materiales y recursos cognitivos sobre la enferme-
dad) o que, si acaso, los rehabilita. En definitiva, cada
sustancia hallada que sea capaz de frenar una epide-
mia existente libera a la sociedad de temores colectivos
y certifica asi estructuras sistémicas ya constituidas.
Este efecto, a la vez que libera, oculta posibles efectos
secundarios asumidos. En ocasiones, los sistemas
crean incluso condiciones, sobre todo cuando el dine-
ro estd en juego, a través de las que legitiman a largo
plazo sus prestaciones y también sus competencias.
Entonces no producen dnicamente ofertas, sino que
crean también necesidades. En el caso de bienes irre-
levantes puede que este hecho sea pasado por alto; en
el caso de bienes fragiles o irrecuperables (como la
merma de la salud o su pérdida por consecuencias o
efectos secundarios) apoyarse en tal mecanismo de
confianza refleja estupidez e ignorancia colectivas en
cuanto se acepta por reducir la complejidad y liberar

de la obligacién de generar sentido. Los sistemas pro-
ducen una alienacién en el tema en el que se concen-
tran porque inmiscuyen intereses en la observacién del
mismo. [nmiscuyen intereses porque no lo pueden evi-
tar. Persiguen determinados objetivos y finalidades, de
ahf que trabajen de forma racional, siguiendo el prin-
cipio econdmico de coste-utilidad, y que valoren como
Gtil el que algo no cueste. Y siempre que aparecen
alcanzables objetivos y finalidades a menor coste, se
declaran indtiles (e incluso carentes de sentido) los
costes afadidos o aquellos que se solicitan adicional-
mente (como puede ser la atencién). El concentrarse
en una utilidad pragmatica (legitimacién pragmatica)
induce a los sistemas a una mirada defensiva: ellos y
sus decisiones sobre cémo utilizar costes, inversiones y
recursos se concentran en prevenir amenazas. Asi, las
posibilidades (contingencia) se identifican ocultamente
(es decir, lejos de la observacién autocritica o a partir
de la renuncia al didlogo con posiciones empéticas
contrarias) como fuente de inseguridad, y los desafios
ambientales (las alternativas) no son considerados co-
mo oportunidad, sino como amenaza. La fijacién del
sistema sanitario en «la enfermedad» reduce la com-
prensién de la enfermedad a un solo concepto y devo-
ra no sdlo recursos materiales e inmateriales, sino posi-
blemente también el entendimiento heterogéneo (indi-
vidual y diferente segiin el &mbito cultural) de la salud.

3. La salud: un proyecto de responsabilidad pabli-
ca y privada

Al comienzo de tales reflexiones resulta siempre
Gtil determinar un concepto integrador y focalizador
con el que indicar, pero también seguir, un camino. Un
concepto de estas caracteristicas serd especialmente
idéneo si es capaz de unificar posiciones contrarias en
«un todo» y transmitirlas. En el campo critico de la
salud como bien publico o privado surge facilmente la
pregunta sobre el componente moral de los actos (pro-
pios y socialmente relevantes). {Cuél es el valor que
tiene cada una de las normas para quien las establece
y para quienes deben seguirlas? Los actos no pueden
tematizarse separandolos del sentido (el resultado), la
identidad y la moral (Schmidt, 2003), y mas adn cuan-
do son actos relacionados con el conocimiento sobre
la salud y/o la enfermedad, ya que afectan a la vida
misma. Hay, pues, un concepto que retoma un axio-
ma relegado al olvido a causa de los éxitos de la tec-
nologia y de haber delegado en ésta; axioma que ad-
quiere una nueva interpretacién en el contexto del
conocimiento progresivo sobre los limites de la tecno-
logia: la responsabilidad. La responsabilidad es una
magnitud de la competencia. Capacidad, disposicién,



destreza, obligacién y responsabilidad: todas ellas son
dimensiones de la competencia. El concepto de auto-
rresponsabilidad postula un modelo de autocompeten-
cia. En consecuencia, el discurso sobre la salud (la
mayoria de las veces dirigido por expertos), siguiendo
ese postulado, se remite cada vez mas a las reflexiones
de la filosoffa ecolégica, pues ésta ya ha conseguido
desequilibrar de forma suficientemente plausible el
conocimiento esquematizado sobre sistemas. La soste-
nibilidad, por ejemplo, es una de estas categorias deci-
sivas, que tiene mas que ver con un pensamiento pro-
fundo, compromiso y validez autorrenovable que con
una seguridad duradera; por lo tanto, deberia ser con-
siderada mas que nunca —y sobre todo en la politica y
la economia— como un valor resultante de la autoob-
servacién, la autorresponsabilidad y el autoaprendiza-
je, y no del mecanismo automatizado que delega los
problemas y sus soluciones en un sistema de repara-
cién en el que confiamos mientras no nos cause pro-
blemas.

4. Una comunicacién que traspasa los limites del
sistema

Los sistemas necesitan un
entorno (mental). Para que el
sistema sanitario pueda tener

afectados pierden bien la motivacién, bien la compe-
tencia moral para la percepcidn critica y personal (por
ejemplo, la capacidad de responsabilizarse de la cali-
dad de la cultura vital, la comunicacién, la educacién,
el conocimiento, la salud); o bien las elites y los privi-
legiados «dominan» el tema, consiguen que los afecta-
dos dependan, por ejemplo, de grupos de expertos
profesionalizados y contribuyen al crecimiento de abis-
mos en la sociedad respecto de las competencias. En
el caso de la salud, esto significa que los menos privi-
legiados tienen menores oportunidades de acceder a
aquellos recursos —mentales, habituales, informaciona-
les, culturales, econémicos— con los que podrian con-
siderarse como los soberanos de un estilo de vida sana.

El didlogo critico, abierto e intencionadamente pd-
blico sobre el tema de la salud favorece el reparto
equitativo de oportunidades, el reparto socio-moral,
razonable y social de la responsabilidad, un enfoque
hacia factores de sostenibilidad ecolégicamente reco-
mendables y, en consecuencia, un reparto de cargas
factible desde un punto de vista econémico. Los bie-
nes publicos siempre son temas de controversia. Son
publicos precisamente por su interpretacién contradic-
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un efecto sostenible, requiere
un entorno mental autorres-
ponsable. Este no se consigue
mientras que el entorno no
aprenda a desmarcarse (dife-

Mientras que durante largo tiempo la salud fue un tema
familiar, y en cierto modo privado, ahora, en el marco de las
sociedades que se organizan y relacionan de forma medial,
es un tema de comparacidn puablica de las oportunidades

renciarse) del sistema, y sélo lo

puede hacer a través de la
comunicacién (aquella con ca- =
pacidad diferenciadora).

La salud es posiblemente el bien personal més pre-
ciado. Tanto su amenaza como su garantia, empero,
trascienden el marco tanto de la percepcién como de
la garantia personales. Puesto que la salud es un valor
que surge del contexto de la vida social, también es, a
la vez, un bien politico, social y cultural. Tales bienes
son siempre publicos y estdn sujetos por tanto —tedri-
ca, practica y facticamente— a los principios de distri-
bucién justa, a las amplias posibilidades pero también
luchas de distribucién social. Alld donde bienes pabli-
cos como la cultura, la educacién, el conocimiento, la
informacién y la salud son exigidos por uno o méas gru-
pos de intereses u organizaciones frente a otros (por
ejemplo, los afectados) que disfrutan de privilegios es-
peciales (por ejemplo, de la competencia profesional),
de privilegios de valor afiadido, la percepcién (el re-
parto) social de dichos bienes se desequilibra. Los

vitales.

toria, pues la publicidad es aqui el correctivo contra el
acaparamiento unilateral (por ejemplo, institucional) y
el olvido unilateral (por ejemplo, privado). El didlogo
publico sobre la forma de tratar el tema de la salud en
la sociedad puede fomentar un equilibrio entre una
percepcidn condicionada por la sociedad y otra por la
del mundo de la vida, que se adecue al valor ideal de
la salud.

5. La sistematizacién de la salud

Al mismo tiempo, la salud es, al igual que otros
bienes publicos, un bien cuya calidad viene determi-
nada en gran medida por condiciones sociales y pabli-
camente organizadas. Asi, economia, politica y ciencia
son sectores en los que se ha desarrollado, institucio-
nalizado y establecido un sistema sanitario pdblico: en
sociedades organizadas, el bien personal de la salud lo
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halla el hombre cada vez mas, y en ocasiones casi
exclusivamente, como bien publico-sistémico (cientifi-
co, técnico, organizativo) arrebatado a sus manos, ad-
ministrado y como una referencia a la felicidad com-
plejamente entrelazada con otros factores de la vida
organizada (educacién, trabajo, posicién social, sala-
rio, mundo familiar, etc.). Son dos modos de evalua-
cién que se sitdan uno frente al otro: uno es el sisté-
mico y otro el del mundo de la vida. Mediante la co-
rrespondiente sistematizacidn, la salud se convierte en
el producto de un deseo que se centra en el éxito y en
la disponibilidad de las mercancias, del consumo y del
estatus alcanzable. La importancia de la praxis so-
cial/personal —a la que pertenecen la competencia vi-
tal, el anélisis personal motivado de manera intrinseca,
la cultura y la comunicacién— involuciona en esta com-
paracién a un factor de evaluacién que representa
esfuerzo, renuncia y un movimiento propio.

6. La transformacién social

En relacién con el anélisis y la valoracién de la
consciencia sanitaria, tanto individual como colectiva,
es obligado contemplar el desarrollo sistémico, social y
cultural de la salud también dentro del marco del cam-
bio social. Mediante la descripcién del cambio social,

El didlogo pdblico sobre la forma de tratar el tema de la
salud en la sociedad puede fomentar un equilibrio entre una
percepcién condicionada por la sociedad y otra por la del
mundo de la vida, que se adecue al valor ideal de la salud.

la sociologfa, a la vez, refleja la variacién dindmica de
los patrones formales de relacién, pero sobre todo de
los informales de las personas con y sin percepcién
reciproca inmediata. Las relaciones interpersonales
inmediatas se ven tan afectadas en este cambio como
las relaciones mediatas por los medios, las instituciones
y organizaciones. Los patrones de relacién mediales
alienan en cierto sentido los modelos directos e inme-
diatos de relacién. Mientras que durante largo tiempo
la salud fue un tema familiar, y en cierto modo priva-
do, ahora, en el marco de las sociedades que se orga-
nizan y relacionan de forma medial, es un tema de
comparacién publica de las oportunidades vitales.

La «economizacién», la politizacidn, la mecaniza-
cién y la «cientificacién» de la salud son procesos
sociales que, entre otros factores, describen este cam-

bio social también en el marco de la salud. La relacién
médico-paciente se convierte en un modelo organiza-
do en el que se buscan con esfuerzo vestigios del en-
cuentro personal, alimentando la suposicién de que el
encuentro personal entre estas dos figuras posee un
mayor efecto curativo a lo largo del proceso de con-
valecencia del enfermo (compliance, commitment,
confianza, etc.). A través de la organizacién y la siste-
matizacidn, la salud como objeto de reflexién y de ac-
cién va cayendo en las garras de los intereses (politi-
cos, utilitaristas) cuyo objetivo calculado es legitimarse
a través de una administracién general de los bienes
sociales que abstrae de casos concretos, consiguiendo
asi sus propios intereses especificos y esenciales.

Las repercusiones del cambio social sobre el dis-
curso sanitario que antiguamente pertenecia al am-
biente de lo cotidiano son evidentes: la orientacién
personal (la competencia) hacia el bien (moral) de la
salud se transforma progresivamente en un discurso
entre expertos que lo manejan con un gesto solicito (a
veces autocratico) en nombre de un gran ndmero de
personas que han aprendido a considerarse incompe-
tentes. Por supuesto que ha surgido oposicién y se ha
hecho publica por doquier, pero se quedd en mera
oposicién desde la que no se desarrollé ninguna

emancipacién del opositor.
— Las charlas sobre la salud
ﬂ en el balneario de Bad Wal-
tersdorf pretenden posibilitar el
didlogo entre expertos con
posturas divergentes y darles
un carécter pablico para facili-
tar que los posibles interesados
J puedan participar en el discur-
=9 50 sanitario.

7. Las fronteras de la sociabilidad

Es de suponer que ya hemos alcanzado los limites
de la sociabilidad. La economia, la politica, la tecnolo-
gfa y la ciencia han ido desarrollando durante largo
tiempo escenarios en cuyo marco han crecido las
estructuras para la salud que ésta necesita para garanti-
zar —mas alld de cualquier responsabilidad personal—
una construccién de competencia que provoque un
optimismo sistémico. Estos logros sociales y organizati-
vos poseen una utilidad que aporta sentido: el redes-
cubrimiento de las dimensiones personales y sociales
de la salud y la configuracién complementaria de éstas
como obra sistematica de la vida de los individuos y de
las comunidades.

Los vacios de sentido en lo que respecta a la salud
tienen, por una parte, una razén social: la incertidum-



bre de la vida entre el nacimiento y la muerte se mini-
miza como cuestién de lo factible en economia, técni-
ca, ciencia y politica. Por otra parte, la razén es perso-
nal e individual: los individuos no cuestionan su estilo
de vida como algo relacionado con los logros persona-
les de su vida y con la bdsqueda personal del sentido
de la vida, sino solo se preguntan hasta qué punto pue-
den conseguir él éxito que les proponen los modelos
sociales.

8. Una cultura de la salud

En los limites del rendimiento sistémico recorda-
mos nuevamente los esfuerzos personales indispensa-
bles para poder dar sentido a una organizacién social.
Entre la idea de una salud organizada y aquella de una
forma de vida personal podria mediar la intensificacién
de una cultura de la salud. Aqui la cultura adquiere
una importancia especial, pues es ella el contexto del
que las personas extraen los significados que necesitan
y utilizan para conferir a las experiencias que tienen (o
deben tener) un sentido socialmente eficaz y, por
tanto, también comunicativo (y justificable).

Una cultura de la salud serfan, seg(in este razona-
miento, todos los contextos de opiniones, posiciona-
mientos, formas de pensar y actos relativos a la salud
que puedan representarse socialmente. A través de
ellos, el individuo podria transformar la valoracién
social de la salud en un tema de valoracién personal
en medio de un estilo de vida concentrado socialmen-
te. Sin embargo, actualmente se echa de menos esta
interconexion.

9. La comunicacién de la salud

En este vacio de sentido sélo puede intervenir de
manera crefble la comunicacién. La comunicacién
transmite, por un lado, lo susceptible de sociabilizarse,
es decir, conocimientos, métodos de éxito, experien-
cias, estrategias de evitacidn, etc.; por otra parte, so-
ciabiliza distintas experiencias, formas de pensar, in-
terpretaciones y también métodos de éxito.

En este sentido, la comunicacién responde a una
realidad social que en lo concerniente a la salud mez-
cla los conocimientos sistémicos con las preguntas por
el sentido personal de la vida. Asi, el sistema social
organizado se transmite a si mismo para proteccidn y
mantenimiento de valores de salud y se responsabiliza
ante el individuo en un contexto organizativo y étnica-
mente fundado, en el cual se alcanzan posiciones de
conocimiento y de viabilidad no accesibles al indivi-
duo. Pero asi también es més probable que, en el con-
texto general tanto del conocimiento como de la con-
ciencia social relacionada con el tema del valor de la

salud, se transmita la idea de que la responsabilidad
personal es una aportacién al sentido de la propia vida
y de su gobierno consciente.

10. El discurso de la salud

El Foro Internacional de la salud se propone aco-
meter el problema de la necesidad de desarrollar un
discurso publico que cree cultura relacionada con el
tema de la salud. La variedad y la contradiccién den-
tro de la tematica general ha de considerarse un desa-
fio para el discurso.

La contradiccién tiene sentido siempre y cuando
haya un marco en el que sea posible que las diferen-
tes perspectivas lleguen a conformar un conocimiento
general, en el que se pueda descubrir el valor social de
posiciones diferentes y contradictorias, donde éste
pueda ser descubierto, formulado e intercambiado.

En todo caso se estima conveniente sefialar las di-
ferencias entre el discurso de los expertos y el discur-
so cotidiano sobre temas de salud. A la vez es reco-
mendable, desde el punto de vista de la politica sani-
taria, mostrar y hacer mas evidentes las intersecciones
de estos diferentes discursos. Eso significa que el dis-
curso sobre la salud debe traspasar la frontera de lo
profesional (medicina, ciencias de la salud, cuidados
médicos, politica, economia) para asi contribuir a ha-
cer accesible a los afectados (los pacientes) el conoci-
miento publicamente disponible (pensamientos, re-
flexiones). Al respecto es importante hacer visible pero
también inteligible el cambio de perspectiva: la auto-
competencia y el gobierno consciente de la propia vi-
da como paradigmas de una cultura de la salud pd-
blica.

11. El Foro Internacional sobre la Salud

Los simposios anuales quieren servir para la movi-
lidad y la profundizacién publica de esta perspectiva
en el discurso ptblico sobre la salud. Los temas, las
opiniones, las posiciones que respecto de los objetivos
de la ecologfa de la salud ain se encuentran disemi-
nados, constituyen en el caso de los expertos un cono-
cimiento explicito, pero en la vida cotidiana con dema-
siada frecuencia tan solo un conocimiento implicito o
sociolégicamente privilegiado. Dicho conocimiento se-
r4 estudiado a fondo, de manera que se llegue tanto a
anélisis criticos como a propuestas concretas de cam-
bios, ampliaciones o soluciones.

Para el primer simposio (otofio de 2004) se ha ele-
gido un titulo programéatico, que por un lado es muy
general, pero que, por otro, sefiala el objetivo especi-
fico del proyecto: «La forma de vida como receta.
{Ha llegado el sistema de reparacién a sus limites?».
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El titulo alude de forma critica a la relacién rutina-
ria e, incluso, ritualizada entre médico y paciente, en
la que el intento de un reestablecimiento de la salud se
confia al efecto de los medicamentos. Tanto el médico
como el paciente manifiestan, llevando a la préctica
esta formula, que estan convencidos de que la enfer-
medad es algo «que igual que viene se va», y que la
salud es un estado en el que uno se siente (de nuevo)
libre de cualquier enfermedad.

12. La forma de vida: yo soy mi vida

El titulo elegido quiere contrarrestar esta reduc-
cién de contextos y este distanciamiento en la cone-
xién de elementos relacionados y, con ello, llamar la
atencién sobre el hecho de que la verdadera receta es,
siempre la forma de vida: yo soy mi vida. En este sen-
tido, la forma de vida es un programa que busca el
equilibrio entre responsabilidad sana y el deseo de una
vida libre de cargas. Por lo tanto, eso significa:

* Adaptarse conscientemente a unos objetivos de
vida sanos (proceso de aprendizaje).

* Percibir y cultivar las fuerzas fisicas y mentales
atendiendo a esos objetivos (practica).

* Desarrollar la dimensién social de la propia vida
individual (contexto).

* Percibir las enfermedades del cuerpo y del alma
como expresién de un uso desequilibrado de las pro-
pias fuerzas fisicas y psiquicas, y tener en cuenta este
mensaje para una forma de vida que sea consciente-
mente creativa (modelo integrado de salud).

* El médico debe apoyar ante todo la autocompe-
tencia del paciente (principio de subsidiariedad).

* La concentracién del paciente en su salud debe
fomentar en primer lugar esta autorresponsabilidad
(modelo de la autocompetencia).

* El deseo de estar sano o de volver a estarlo sélo
puede tener un efecto sostenible si, como principio de
una vida sana, se adopta un estilo de vida ecolégico
(uso equilibrado de los potenciales vitales individuales,
desarrollo y crecimiento de los recursos enddgenos
mediante de su uso, apoyo a través de recursos exé-
genos con el objetivo de fijar fuerzas endégenas) y sos-
tenible (orientado hacia la perdurabilidad, la profundi-
zacién, el sentido, la autorresponsabilidad, el equili-
brio y adecuado a la condicién especifica de las fuer-
zas fisicas y psiquicas personales).

* La salud empieza en la cabeza (consciencia de
la salud); ésta est4, segln el contexto social y cultural
en el que se vive, preformada y orientada hacia ciertos
objetivos que obligan continuamente a los individuos a
enfrentarse a decisiones.

¢ Salud y enfermedad son dos caras coordinadas
dialécticamente de una sola moneda que es la forma
de ver la vida (la salud como constructo de felicidad).

* Ambas se tematizan mutuamente mediante la
contradiccién reciproca; al igual que se pueden consi-
derar como problemas reciprocos, pueden considerar-
se como soluciones reciprocas: la salud es el problema
de la enfermedad, tal y como la enfermedad es el pro-
blema de la salud.

* Posiblemente existe un estado de salud fisiolégico
y psicoldgico axiomatico; sin embargo, con toda seguri-
dad sélo puede ser percibido desde un prisma de con-
textos culturales, sociales, psiquicos y mentales de la
interpretacién de la vida, y posiblemente no es mas que
una solucién a medias de optimizacién: en la medida en
que conseguimos mantenernos sanos, lo hacemos; en la
medida en que lo hacemos, ponemos de manifiesto
nuestra interpretacion de (la) calidad de vida.

* En este sentido la salud ser4 siempre una inter-
pretacién cultural y, por lo tanto, susceptible a cam-
bios, de lo que entendemos por una calidad de vida
libre de cargas; lo que se considera como carga y des-
carga es susceptible de diferenciacién tanto segin el
contenido como segin lo programatico; el continuo se
extiende desde el recuerdo al olvido, es decir, desde la
suposicién de que la carga regular es un desafio nece-
sario (recuerdo) para realmente estar libre de carga,
hasta el deseo de sentirse sano y escapar mientras sea
posible de dicha carga (olvido).
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