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INTRODUCCION 
 
Me toca hacer el cierre provisional y de algún modo ejercer como “anfitriona virtual” del 
ciclo de charlas organizado por el Colegio de profesionales de Trabajo social de Mendoza 
para dialogar en la emergencia. Estas charlas, que tendrán continuidad y se enfocarán en 
las cientos de inquietudes expresadas por colegas y estudiantes, aspiran, junto con una 
Guía de recursos diseñada colectivamente para facilitar nuestra tarea, la formación de 
un equipo de apoyo en la emergencia, el ofrecimiento de supervisiones a quienes la 
demanden y un dispositivo de cuidado de la mente y el cuerpo, a ser herramientas que la 
conducción del Colegio pone a disposición del colectivo profesional y de otros 
interesados. 
Sintetizaré los ejes desarrollados por quienes me precedieron en el ciclo al que se suma 
Susana Cazzaniga en los próximos días y después voy a presenta las cuestiones sobre las 
que girará mi exposición. 
En la primera conferencia Sandra Arito se refirió al cuidado de nosotros en momentos 
difíciles de la intervención, en situaciones emergencia. Puso en valor la introspección 
como ejercicio para reflexionar sobre las implicaciones personales en la intervención y 
nos alertó sobre la necesidad de pensarnos, revisar qué nos pasa a nosotros en tiempos 
de desorganización como los que produce una epidemia de alcances globales. Para 
Sandra la introspección es una suerte de antídoto y lo que puede ayudarnos a no caer en 
los extremos de omnipotencia/heroísmo o victimización/miedo, que conducen a 
parálisis. A continuación Paula Meschini desarrolló una exposición a partir de 3 ejes a 
los que llamó: Volver a lo “normal”: la importancia de la excepción y lo extraordinario; el 
lado b del COVID 19: la cara de la desigualdad y Entre el leviatán sanitario (Maristella 
Svampa) y el estado social (Álvaro García Linera). En su extensa charla Paula hizo 
mención al Relevamiento del impacto social de las medidas de aislamiento que 
elaboramos desde distintas facultades de ciencias sociales apenas comenzaron las 
medidas dispuestas por el gobierno nacional2; puso de relieve que la salud es social y 
propuso pensar el trabajo territorial a partir de las categorías: accesibilidad, 
transversalidad e intersecccionalidad. Respecto de la accesibilidad puso en valor el 
papel de los trabajadores sociales como gestionadores de excepciones en las 
organizaciones en las que trabajamos, como un modo de garantizar derechos. Convocó a 
ser protagonistas de la construcción de lo que viene retomando el legado de sanitarismo 
argentino que tiene a Ramón Carrillo como uno de sus mayores exponentes. Mi idea es 
retomar en parte este punto y compartirles algunos otros legados que marcaron la 
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 Escrito producido para compartir en el marco del ciclo de conferencias organizadas por el Colegio de 

profesionales de trabajo social de Mendoza: Trabajo social, dialogando en la emergencia. 
 

2 Comisión de Ciencias Sociales de la Unidad Coronavirus COVID-19 (marzo 2020) Gabriel Kessler 
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situación de salud de nuestro país y que me parece que pueden ser valiosos para pensar 
estos momentos porque como dice Susana Belmartino3: “la historia sirve porque la 
historia explica”. 
Tomando la posta de Sandra Arito quien sugirió que: “no se puede comprender, 
interpretar y menos modificar lo que no conocemos”-, voy a intentar desarrollar esta 
charla a partir de lo que más conozco, que es el trabajo en salud pública y atendiendo a 
parte de las inquietudes que alcancé a procesar a partir del cuestionario que elaboró el 
Colegio. 
Como otras y otros, estoy yendo a trabajar,  algunos días con la satisfacción de contribuir 
a sobrellevar los efectos de reacomodamiento permanente que tienen que hacer las 
organizaciones de salud – en mi caso la obra social provincial- y algunos días sintiendo 
que es hago lo que me toca y que soy una privilegiada frente a compañeros que trabajan 
en condiciones de absoluta precariedad o al lado de quienes la están pasando solos, 
amontonados o si alimentos. Tanto aislamiento no está bueno Y por eso celebro a mis 
colegas del Colegio que le están poniendo mística, tiempo y recursos a los TS y a los 
equipos que no claudican frente a las muchas incertidumbres y limitaciones que hoy 
tenemos. 
He pensado desarrollar la conversación a partir de tres ejes. En primer lugar me gustaría 
recuperar la noción de salud pública y la concepción de los procesos de salud/ 
enfermedad y cuidados como socialmente determinados. ¿Cómo se operacionaliza esta 
concepción y como se modifica según los modelos de política social dominante?;¿de qué 
modo desafía las prácticas de los TS en las organizaciones y con los sujetos con los que 
trabajamos?; ¿Con qué otras concepciones colisiona y qué vigilancias debemos ejercitar 
para no quedar cautivos de ellas? Son las respuestas tentativas a algunas de las 
preguntas lo que me interesa poner en común. 
En segundo lugar deseo poner en valor el ideario de la Promoción de la salud en clave 
latinoamericana con énfasis en la lente de la estrategia de Salud en todas las políticas. 
Me parece que esta estrategia posibilita operacionalizar la concepción social de la salud, 
y nos ofrece herramientas para coordinar intervenciones desde diferentes espacios de 
prácticas de TS. 
En tercer lugar quiero compartir los aprendizajes acelerados que como equipo de 
trabajo en una organización de la seguridad estamos realizando en este contexto, a 
partir de una idea compartida de lo que es hacer salud pública y de la tarea previa que 
venimos desarrollando. 
Por último, si nos queda tiempo, me gustaría leer fragmentos de un manifiesto que a mi 
juico condensa o resulta una invitación a “ser protagonistas de la construcción de lo que 
viene” como nos instaron las conferencistas a las que convocó el Colegio. 

Asumo que todos estamos acuerdo que el coronavirus deja al desnudo las desigualdades 

de la sociedad y que, como dice Ramonet: 

 
“a estas alturas, ya nadie ignora que la pandemia no es sólo una crisis sanitaria. 
Es lo que las ciencias sociales califican de “hecho social total”, en el sentido de que 
convulsiona el conjunto de las relaciones sociales, y conmociona a la totalidad de 
los actores, de las instituciones y de los valores (…) Nos hallamos ante una 

                                                                 
3 Susana Belmartino es, en mi opinión una de las más lúcidas analistas del sistema de salud 

argentino. Algunos de sus libros son: Nuevas reglas de juego para la atención médica en la 
Argentina: quién será el árbitro? y La atención médica argentina en el siglo XX: instituciones y 
procesos. 



situación enigmática. Sin precedentes. Nadie sabe interpretar y clarificar este 
extraño momento de tanta opacidad, Y no existen señales que nos ayuden a 
orientarnos (…) Un mundo se derrumba (…) Las incertidumbres son numerosas. 
Pero está claro que este puede ser un momento de rotunda transformación. Las 
cosas no podrán continuar como estaban. Una gran parte de la humanidad no 
puede seguir viviendo en un mundo tan injusto, tan desigual y tan ecocida …4. 

 
1) ¿DE QUÉ HABLAMOS CUANDO HABLAMOS DE SALUD PÚBLICA? 

 
Salud pública (SP) es un término que se utiliza para nombrar cuestiones diferentes5. El 
adjetivo "pública" no significa una forma de propiedad (los hospitales y centros de salud 
del estado provincial o municipal, por ejemplo) un conjunto de servicios en particular 
(los preventivos, como por ejemplo una campaña de vacunación), o un tipo de 
problemas (las enfermedades crónicas, la salud materno infantil, el tratamiento de los 
brotes y las epidemias) La SP es un nivel de análisis: salud pública es la salud de la 
población  
Y como en otros campos de conocimientos, en la Salud Pública confluyen diferentes 
corrientes de pensamiento que plantean diferentes marcos de análisis y diferentes 
formas de abordar los problemas de salud. Es un campo donde confluyen disciplinas y 
actividades diversas:  

• múltiples saberes (pedagógicos, médicos, epidemiológicos, estadísticos, 
urbanísticos, sociológicos, jurídicos, antropológicos…), 

•  múltiples prácticas políticas y sociales  
• visiones e intereses contradictorios 

 
Dicho esto, no podríamos que hay un fundamento de las intervenciones en el campo de 
la salud. Hay varios y no siempre se llevan bien. 
La SP ha sido desde el siglo pasado y sigue siendo hoy un campo de fronteras fluctuantes 
y permeables, en su relación con la «institución social de la medicina»6. Si bien en sus 
orígenes la SP se ocupó de las condiciones sociales que generaban enfermedades y 
muertes, la biomedicina y los servicios asistenciales individualizados han fagocitado al 
enfoque de la SP ¿Por qué ha pasado esto? Jiménez Martín lo relaciona con e cuestiones: 
la contundencia científica de los saberes clínicos, la tecnología y la eficiencia de sus 
resultados, el poder corporativo de la medicina hospitalaria y los modos de vida y 
pensamiento de las sociedades desarrolladas .Como consecuencia de estas cuestiones -
algunas de las cuales están mostrando descaradamente sus insuficiencias-, las funciones 
de prevención y promoción de la salud que se habían visto desvalorizadas en sintonía 
con el agresivo despliegue de la medicalización de la vida, un proceso funcional al 
capitalismo, que se profundizó a lo largo del siglo XX gracias al despliegue del 

                                                                 
4 Ramonet Ignacio. La pandemia y el sistema-mundo. Le Monde diplomatique. Sábado 25 de abril de 

2020 obtenido en https://www.nodal.am/2020/04/la-pandemia-y-el-sistema-mundo-por-ignacio-
ramonet/ 

5
 A partir de aquí recupero ideas desarrolladas en Tobar, F. (2008) Cambios de paradigma en salud 

pública. Ponencia presentada en el VII Congreso del CLAD Buenos Aires. 
 
6
 Jimenez Martin, JM (2014) Salud pública en tiempos posmodernos. Ed Nueva Salud pública EASP, 

Granada 
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denominado complejo médico-industrial7 empiezan a ser cuestionadas por una nueva SP 
que se gesta en el marco de los riesgos globales. 
 Ahora bien. Dijimos que SP es la salud de la población. Y esta asunción tiene por si un 
par de consecuencias.  
La primera es que el sector privado, los proveedores de insumos médicos, la seguridad 
social, tiene que ver con la salud pública, aunque en definitiva sea el Estado el director 
de la orquesta. O pretenda serlo8.  
Y la segunda es más bien una aclaración y es que podemos pensar la población desde 
diferentes vertientes. Podemos pensarla a partir de sus heretogeneidades y aquí entra 
en juego el enfoque territorial de la salud. La vinculación con lugares donde se desarrolla 
la vida es central para comprender el uso diferencial de los recursos políticos y 
ambientales de las poblaciones para el mejoramiento de las condiciones de salud. La 
construcción de la salud no puede pensarse fuera de los territorios concretos que 
proveen recursos materiales y simbólicos para la vida de los sujetos individuales y 
colectivos.9 
Hay una lente tecnocrática que entiende a la población como un constructo homogéneo, 
compuesto por unidades rigurosamente iguales e intercambiables. Como plantea Juan 
Irigoyen (2020)10 la gran mayoría del personal sanitario – y yo agregaría que una parte 
de los funcionarios políticos- formateado en disciplinas unificadas por la biología, 
construye una cultura universalista, en la que los pacientes son rigurosamente iguales 
Así, cada cual tiene una edad, una profesión, una educación o unos ingresos 
diferenciales. Pero se supone que estos no afectan decisivamente a los comportamientos 
ni a la comunicación. Esa cultura profesional implica una gran homologación de las 
personas, a las que se trata mediante recomendaciones unificadas. Se sobreentiende que 
las personas son independientes de sus propias condiciones sociales y de sus mundos 
sociales específicos cuando lo cierto – sigue Irigoyen- es que existen múltiples mundos 
                                                                 
7 En una analogía con el complejo militar industrial y la expansión de su poder político-económico 

Relman (1980) caracterizó al complejo médico- industrial como el dispositivo compuesto por las 
industrias de tecnología médica, la industria farmacéutica, las empresas de atención médica, las 
organizaciones sanitarias y las profesiones sanitarias que integra una base científico-técnica radicada 
en las universidades e instituciones de investigación, las industrias sanitarias y la investigación 
clínica. Para profundizar se puede acceder al texto: Relman, A. (1980) El Nuevo Complejo Médico 
Industrial Traducido de “The new medical industrial complex”. The New England Journal of Medicine 
17, (303), 963-970. 

8
 Acuerdo con Ramonet (2020) en que “la crisis sanitaria ha demostrado que las líneas logísticas de 

aprovisionamiento son demasiado largas y frágiles. Y que, en caso de emergencia como ahora, los 
proveedores remotos son incapaces de responder a la urgencia. Todo ello ha demostrado que, en 
muchos casos, la soberanía de los Estados es muy relativa. Por extremismo ideológico neoliberal, el 
mundo ha ido sin duda demasiado lejos en la deslocalización de la producción, en la 
desindustrialización y en la doctrina del “cero stock”. Ahora, en una situación de vida o muerte, 
muchas sociedades han descubierto, atónitas, que para algunos suministros indispensables –
antibióticos, tests, mascarillas, guantes, respiradores, etc.– dependemos de fabricantes localizados 
en las antípodas… Que en nuestros propios países se fabrica muy poco… La “guerra de las 
mascarillas” ha dejado una muy penosa impresión de impotencia” 

9
 Molina Jaramillo, A. (2018) Territorio, lugares y salud: redimensionar lo espacial en salud pública. 

Cad. Saúde Pública 34 (1):e00075117  
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 Recurro intermitentemente en esta charla a Juan Irigoyen, un sociólogo de la salud que tuve como 
profesor en Granada y ahora, jubilado, escribe crónicas y comparte publicaciones en el blog Tránsitos 
intrusos http://www.juanirigoyen.es/?m=1 Creo que nos acerca una mirada sumamente aguda para 
reflexionar sobre lo que estamos viviendo.  
 

http://www.juanirigoyen.es/?m=1


sociales, formados por la interacción de quienes los habitan, y que construyen el sentido 
de las situaciones y las acciones. Seguir funcionando con el esquema de que una persona, 
un barrio, son independientes de sus condiciones sociales hace imposible escuchar o 
entender a una parte cuantiosa de nuestra sociedad. Y la incomprensión se traduce en 
barreras, descalificaciones y desencuentros, de las cuales somos testigos a diario en las 
organizaciones. 
 
Ahora bien: ¿Qué factores interpelan a la salud pública en tiempos de capitalismo 
global?11 

 La profundización de las desigualdades económicas entre países y regiones que 
son producto del modelo económico imperante 

 Revolución tecnológica  
 Configuración de una sociedad de redes informacionales,  
 Problemas medioambientales12 
 Crisis de recursos energéticos  
 Migraciones a gran escala 
 Crisis de las relaciones de género  
 En Latinoamérica hay que agregar las profundas desigualdades sociales y 

económicas al interior de los países, procesos de segregación territorial y la 
fragmentación de nuestros sistemas de salud 

 
¿Cómo responden los estados a los problemas de salud pública? 
En este punto me interesa dar brevemente cuenta del tránsito desde la policía médica a 
las políticas de salud propias de los estados sociales de derecho y revisar a fondo el 
neoliberalismo sanitario como sentido común dominante. Estas instancias pueden 
pensarse como ligadas a determinados momentos históricas o como lentes en vigencia 
para identificar diferentes lentes de análisis e intervención de los gobiernos en relación 
al coronavirus. Voy a seguir a Federico Tobar (2012)13 para desamarrar estos temas. De 
acuerdo con Tobar cada modelo de Estado en salud involucra un modelo particular de 
ciudadanía y privilegia ciertas acciones en desmedro de otras  
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 Jimenez Martin, JM (2014) Salud pública en tiempos posmodernos. Ed Nueva Salud pública EASP, 
Granada 
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 Recuerda Ramonet que “Rosa Luxemburgo, Gandhi, Fidel Castro, Ivan Illich, Jürgen Habermas– 
avisaron, desde hace tiempo, que el saqueo y el pillaje del medio ambiente podrían tener 
consecuencias sanitarias nefastas”. Entiendo que este diagnóstico comparten, más cerca en el 
tiempo la corriente del decrecimiento y el concepto de Buen vivir que incorporó la Constitución de 
Bolivia en el gobierno de Evo Morales.  
Fue en la década de los setenta del siglo pasado cuando Iván Illich (1978) formuló un 
cuestionamiento fuerte contra la medicalización. El pensador austríaco atribuyó el aceleramiento de 
este proceso y las iatrogenias que lo acompañan a los avances de la industrialización, y fustigó la 
práctica de la Medicina por expropiar a los hombres de sus capacidades para afrontar las 
adversidades de la vida. Némesis –el castigo que los dioses profieren a los hombres cuando estos 
quieren ser como aquellos– es la expresión utilizada por Illich para sintetizar los efectos adversos de 
la Medicina capitalista, cuyo objetivo no sería mejorar la calidad de vida de los sujetos sino desarrollar 
intervenciones burocráticas con capacidad para equiparlos y someterlos al sistema industrial. El texto 
donde Illich desarrolla estas ideas es Némesis Médica y fue publicado en 1978 por la editorial 
Editorial Joaquín Mortiz, 
 
13

 Tobar, F. (2012). Política de Salud: Conceptos y herramientas. En O. Garay, Responsabilidad 
profesional de los médicos. Ética, Bioética y jurídica. Civil y penal. Buenos Aires: La Ley. 
 



Para el Estado liberal (Tobar, 2012, p.4-5) la preocupación por la salud no se centra en 
curar a la población enferma sino en evitar la propagación de las consecuencias 
negativas (externalidades negativas) de la enfermedad y en especial de las epidemias. Se 
trata de un modelo higienista de intervención del Estado más preocupado por “aislar a 
los enfermos” que por prevenir las enfermedades, más relacionado con las prácticas 
autoritarias que con los derechos y la democracia.  
 

Este modelo configuró un primer rol del Estado con relación a la salud en 
el cual predomina ejercer funciones de policía. En nuestro país, si lo 
queremos circunscribir a un momento histórico, podemos situarlo entre 
fines del siglo XIX y la primera parte del XX. Entre las responsabilidades de 
esta “policía médica” constaba la de transformar a los pobres en más 
aptos para el trabajo y menos peligrosos para los ricos. En la primera 
mitad del siglo pasado la modalidad higienista de intervención del Estado 
en salud ya coexistía con una segunda modalidad de carácter asistencial 
más preocupada por la atención médica a la población enferma.  

 
Si queremos remitirnos a un exponente de este tránsito no se me ocurre mejor ejemplo 
que el de Carlos Alvarado14 

                                                                 
14 El médico jujeño Carlos Alvarado (1904-1986) consiguió erradicar el paludismo del norte argentino 

a través de una estrategia de base comunitaria de lucha integral contra el vector (Tobar, 2012) En un 
texto publicado por la Revista Salud Colectiva en 2012 cuenta Arturo Jauretche: “Ya en 1935, con la 
finalidad de combatir el paludismo en Argentina el antiguo Departamento Nacional de Higiene habían 
creado servicios de saneamiento y dispensarios en varias localidades y se aumentó la distribución de 
quinina en las zonas rurales En  esa  época  todo  el  Noroeste Argentino padecía el paludismo como 
una endemia tan grave que todos los años había 120.000 enfermos  nuevos. en la zona endémica:  
Santiago  del  Estero, La  Rioja, Catamarca, Tucumán,  Salta.  La  lucha  del  Departamento Nacional 
de Higiene no daba resultados porque además la enfermedad actuaba sobre nativos sub- 
alimentados en su infancia, entre otras vulnerabilidades presentes en esas poblaciones. Alvarado 
partió de una comprobación:  en  las  zonas  típicamente  palúdicas,  de pantanos  y  selvas  y  de  
húmedo  clima  tropical, como  Chaco,  Formosa,  Corrientes,  Misiones, solo  aparecían  brotes  
epidémicos  que  también desaparecían  circunstancialmente,  mientras  que en el Noroeste la 
enfermedad era endémica, de acción  continuada  y  localizada,  justamente donde no había 
pantanos, ni tupida vegetación, sino que por el contrario, las aguas que se estancaban lo hacían 
sobre la arena y entre las piedras, en  los  derrames  de  los  ríos  cordilleranos  y  del Aconquija,  a  
pleno  sol  y  aire.  Esto  llevó  al  Dr. Alvarado  a  la  convicción  de  que  el  mosquito transmisor era 
una especie distinta del tradicional. Investigando sobre esta base, durante largos años, llevó a 
comprobar que a diferencia de las larvas  del  mosquito  clásico  del  paludismo,  que prosperaban en 
un ambiente húmedo y sombrío, el  mosquito  vehículo  de  la  enfermedad  en  la zona, necesitaba 
que su larva tuviera exposición solar y aguas limpias. Este  descubrimiento  es  técnicamente mucho 
más importante que el que se atribuyó el Dr. Houssay, producto de la casualidad y la comprobación 
ajena y lo es mucho más si se lo considera del punto de vista social y nacional. Importaba además 
una revolución en la técnica  de  la  lucha  antipalúdica,  y  el  Dr. Alvarado hubo de enfrentarse con 
todo el aparato  burocrático  y  científico  que,  ya  se  sabe,  es siempre rutinario y opuesto a las 
innovaciones. Pero en ese entonces (1945) se puso en marcha  una  voluntad  nacional.  El  Dr.  
Ramón Carrillo,  desde  el  Ministerio  de  Salud  Pública, encaró la medicina con criterio preventivo, y 
no el simplemente curativo que había predominado hasta entonces, y ante la resistencia y el horror 
de los expertos consagrados puso el hombro y empujó con toda su fuerza a la obra del Alvarado, 
dándole mano libre y recursos. Sobre la base de su descubrimiento y apelándose a una dedetización 
sistemática y a una acción masiva, el paludismo desapareció del Noroeste argentino en menos de 
dos años. ¡De 120.000 casos anuales, la estadística bajó a 120! ¡Al 1 por 1.000! Se realizó la más 
grande hazaña de la medicina argentina y tal vez de la mundial. Así lo debieron entender en el 
extranjero porque cuando el Dr. Alvarado, en premio  de  su  gigantesca  tarea  fue  separado  de  su 
cargo después de 1955, lo llamaron del exterior y durante muchos años fue en el correspondiente 
organismo de las Naciones Unidas el Director de la lucha antipalúdica mundial. Minuciosamente  la  



 
Retomo a Tobar (2012, p.10):  
 

“El surgimiento de nuevas amenazas a la calidad de vida, tales como 
guerras, y grandes catástrofes, unido a la expansión de demandas sociales 
impulsaron una progresiva incorporación del Estado en las cuestiones de 
salud. Fue necesario quebrar la hegemonía del modelo higienista para que 
la salud pasara a integrar los derechos sociales (…)  
 
En Argentina el derecho a la salud recién lo incorpora la efímera 
constitución de 1949 y desde entonces coexistieron dos edificios 
diferentes de protección social en salud (el de la asistencia pública y el del 
seguro social) sin demasiados puentes de integración entre ambos 
subsistemas 

 
Hasta 1943 la salud era competencia del Departamento Nacional de 
Higiene del Ministerio del Interior. Ese mismo año se dio el primer paso 
hacia el reconocimiento de la Salud Pública como problema de interés 
específico con la creación de la Dirección Nacional de Salud Pública y 
Asistencia Social que en 1949 se transformó en Ministerio. Y como en casi 
todos los aspectos de nuestra historia, también en el sanitario, el primer y 
segundo gobierno de Perón configuraron un punto de inflexión rotundo en 
el curso de las políticas. Pero también es entonces cuando esta matriz de 
respuestas fragmentadas se consolida (… ) las conquistas sanitarias 
obtenidas hasta la primera mitad de la década del cincuenta no se limitan 
a las inversiones públicas (camas, hospitales) En términos de políticas de 
salud el país alcanzaba su apogeo. Porque por primera, y tal vez única vez, 
había una política integral e integrada de salud con un plan analítico de 
salud (1946). Ese plan especificaba no solo qué se debía hacer para lograr 
cada meta sanitaria en cada provincia, sino también quién debería ser el 
responsable por el logro de dicho cumplimiento. Los logros de las políticas 
de salud fueron contundentes. En comienzos de los 50 se había erradicado 
el paludismo que solo cuatro años antes afectaba a trescientos mil 
argentinos Durante los nueve años de la gestión de Ramón Carrillo al 
mando de la cartera sanitaria se institucionaliza una concepción propia de 
la Medicina Social” 

 
El Estado Neoliberal y la salud  
 

El modelo de Estado burocrático autoritario que se instala en la Argentina 
a partir de 1976 asume características fundacionales y desarrolla todos 
sus esfuerzos en erradicar las bases del Estado donde las políticas sociales 
tenían un papel fundamental. La esencia del modelo neoliberal en salud 
consiste en implantar una definición de salud como mercancía. No como 
un bien tutelar cuya producción, circulación y distribución requiere una 
activa participación del Estado sino un bien de consumo. La receta que se 

                                                                                                                                                                                                        
gran  prensa oculta la realización de esta hazaña y el nombre  de  quien  la  hizo:  Alvarado,  y  quien  
la empujó: Carrillo. Este último murió en extrema pobreza hace muchos años en Belén, Brasil”.  
 



extendió a las políticas públicas buscaba mercantilizar al máximo posible 
la provisión de bienes y servicios de salud15.  

 
Las siguientes figuras sintetizan los principales rasgos de la orientación neoliberal y la 
orientación social del estado, en salud. 
 

Características de las políticas de salud 
de orientación neoliberal

•Modelos selectivos 
y focalizados

•Paquetes mínimos 
de servicios para los 
grupos más pobres

Estado mínimo

•programas verticales 
orientados a grupos 
poblacionales o a 
problemas de salud 
específicos

Segmentación 
de los sistemas •Ciudadanos de 

primera, segunda y 
tercera clase que 
acceden, o no, a 
paquetes y redes de 
servicios según  su 
capacidad de pago. 

Selectividad

 
 

Neoliberalismo en salud

•El estado traslada a 
los individuos la tarea 
de administrar los 
riesgos para enfrentar 
sus enfermedades

Bien privado

Mercantilización 

•La salud en un tema 
de expertos

•No ocupa un lugar 
importante en la 
agenda de políticas 
públicas

Tecnocratizacióny 
despolitización 

•Definición 
negativa de la 
salud su énfasis 
en las 
enfermedades, 
los individuos y 
las acciones 
curativas

Concepción 

limitada
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La salud en los estados sociales de derecho

•El Estado debe 
garantizarla a  
todos los 
ciudadanos, 
cualquiera sea su 
condición

Saludcomo 
derecho

•abordaje de los 
determinantes 
sociales de la salud

•diseño de 
estrategias 
multisectoriales, 
para superar las 
desigualdades

Concepción 
ampliada de la 

salud •democratización

•participación 
social

•respeto por la 
interculturalidad

•Control social

Cuestionamiento a 
la tesis de 

apoliticidad

 
Elaboración propia en base a varios autores16 

 
La salud en la lucha política17 
 
Como toca temas esenciales como la vida y la muerte, el bienestar y la dignidad y la 
posibilidad de participar en la vida social, la salud es un campo de lucha política En salud 
hay una tensión constante entre la idea de la ‘buena medicina’, como aquella con alta 
densidad tecnológica, medicamentos novedosos y hotelería de lujo y la propuesta de la 
Atención Primaria de Salud renovada basada en la educación, la promoción, la 
prevención y el buen ejercicio clínico con acceso universal a los servicios esenciales. 
Pero el derecho a la salud se empobrece cuando se lo restringe a exigir que el Estado 
garantice la atención médica de las personas. El derecho a la salud debe construir 
ciudadanía social y no ser un simple hecho de consumo Sólo una concepción de salud 
que no se limite al sistema de servicios asistenciales y que contemple los factores que la 
determinan, como el acceso equitativo al trabajo, a la alimentación digna, a la 
apropiación de los espacios públicos, posibilitará una nueva concepción del derecho a la 
salud.  
El derecho participativo a la salud es posible cuando se pueden construir arenas de 
discusión y construcción política respecto de cuál es el estatus de bienestar que una 
sociedad está dispuesta a reclamar, cuáles son las respuestas exigibles y cuáles son las 
desigualdades que resultan inadmisibles, así como cuáles son las respuestas por parte 
del Estado cuya ausencia una sociedad no está dispuesta a tolerar. En este sentido este 
momento es muy importante porque el éxito del discurso neoliberal en salud podrá ser 
revertido si se resitúa a la salud como un derecho social y como una cuestión 

                                                                 
16 GONZÁLEZ N. Y NIN C. (2018).Entrevista con Asa Cristina Laurell. Tiempos de resistencia. Por el 

derecho a la salud ConCienciaSocial. Revista digital de Trabajo Social 1(2), pp. 179-187; LAURELL, 
AC (2014) Contradicciones en salud: sobre acumulación y legitimidad en los gobiernos neoliberales y 
sociales de derecho en América Latina Saúde Debate 38 (103), p. 853-871; MOLINA, C. Y TOBAR F. 
(2018) ¿Qué significa Neoliberalismo en salud? RevIIse 12 (2), 65-73  
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fundamentalmente política. Esto supone debatir públicamente la naturaleza de las 
alternativas para construir salud y replantear el papel de los actores sociales en este 
proceso18. 
Tenemos que advertir, no obstante, que esta perspectiva de avanzar hacia políticas de 
salud que se orientan a partir de la concepción de la salud como socialmente 
determinada esté en disputa con otras.  
 
Dice el teórico social británico Nikolas Rose19:  la política lleva largo tiempo ocupándose 
de la vida… Mientras la política vital de los siglos XVIII y XIX fue una política de salud 
(natalidad, mortalidad vigilancia y control del agua y los alimentos) …l.a política vital de 
este siglo es muy diferente: no se encuentra delimitada por los polos de la 
salud/enfermedad ni se centra en eliminar patologías para proteger el destino de la 
nación. Antes bien, se ocupa de nuestra capacidad, cada día mayor de controlar, 
administrar, modificar, redefinir y modular las propias capacidades vitales de los seres 
humanos en cuanto criaturas vivas Es una política de la vida en si (Rose, 2012 p.25) en 
sintonía con la gubernamentalidad neoliberal que contempla racionalidades y técnicas 
que buscan “gobernar sin gobierno”, esto es: gobernar a través de la autorregulación de 
los sujetos (Rose, 2012, p. 26). 
En este contexto la Medicina atraviesa importantes transformaciones:  
 

ahora es “tecnomedicina”, con una fuerte dependencia de equipos diagnósticos y 
terapéuticos de alta complejidad. … las exigencias de los seguros de salud 
públicos y privados (…) su abordaje de la salud enfermedad como un mero 
territorio más de cálculo en materia de rentabilidad corporativa han permeado y 
redefinido la práctica de la medicina (Rose, 2012, pág 38). 

 
Asistimos a una reorganización de los poderes del estado que delega muchas 
responsabilidades en lo que respecta a la administración de la salud y la 
reproducción de la vida humana que durante el SXX habían estado en manos del 
aparato formal del gobierno: pensemos en los comités de bioética, en la clínicas 
privadas de fertilidad y en los grupos de profesionales regulados a distancia (…) 
Las modificaciones de las racionalidades de gobierno enfatizan también la 
responsabilidad de los individuos en lo atinente a hacerse cargo de sus propios 
asuntos con la mirada puesta en el futuro en salud más que en otros campos se 
insta a los pacientes a volverse consumidores activos y responsables de sus 
consumos médicos. Es este complejo de mercantilización, autonomización y 
responsabilización lo que otorga un carácter particular a la política conteporánea 
de la vida en las democracias liberales avanzadas (Rose, 2012, p. 26-27) 

 
 
 
 

                                                                 
18 MOLINA, Cecilia. Y TOBAR Federico. (2018) ¿Qué significa Neoliberalismo en salud? RevIIse 12 

(2), 65-73  
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2) Al RESCATE DE LA PROMOCION DE LA SALUD20 
 
La promoción de la salud (PS) en nuestros países tiene como desafíos comunes: la 
pobreza y la inequidad. Ambos problemas demandan respuestas más elaboradas que las 
que se intentaron hasta ahora ya que muchas iniciativas implementadas en los últimos 
años, a nivel individual, no dieron los resultados esperados.  
Las estrategias de PS deben considerar enfoque social, comunitario y político integral, 
que permita el acceso equitativo a respuestas efectivas en salud. Urge diseñar nuevas 
estrategias a escala local que consideren: los determinantes sociales de la salud, la 
intersectorialidad, la participación de la población y la reducción de las desigualdades de 
acceso a la atención de salud. Ya que si bien existen programas para resolver problemas 
específicos de salud, falta incorporar intervenciones que apunten a los factores que 
impactan en la salud de la población por fuera del sector salud. 
Antes también hace falta pensar desde cuál interpretención de la Promoción de la Salud 
vamos a enfocar nuestras intervenciones. 

Salud en Todas las Políticas 
(STP)

Perspectiva priorizada  en los 
países nórdicos

Interpretación 
anglosajona
de la Carta de Ottawa

La promoción de la salud abarca las acciones dirigidas a 
aumentar las habilidades y capacidades de las personas 
(función a nivel individual) y las acciones las dirigidas a 

modificar las condiciones sociales, ambientales y 
económicas que tienen impacto en los determinantes de la 

salud (función a nivel colectivo). 

 
 
SALUD EN TODAS LAS POLITICAS (STP) 21 
 
STP es un enfoque que se sustenta en el abordaje de los determinantes sociales como 
puente entre las políticas públicas y los resultados en salud. 
STP asume que, con mucha frecuencia, los determinantes sociales pueden ser 
influenciados directa y rápidamente a través de diferentes políticas e intervenciones en 
los ámbitos en los que la gente vive y trabaja 

                                                                 
20

 Para este apartado apelo a 3 textos: Valencia González AM, Hincapié Zapata ME, Gómez Builes 
GM, Molano Builes PE. Tendencias de evaluación en promoción de la salud. Actualización del debate 
en la década 2005-2015. Hacia Promoc. Salud. 2019; 24 (1): 123-137; Coronel Carbo, J.; Marzo 
Páez, N. (2017). La promoción de la salud: evolución y retos en América Latina. MEDISAN, 21(7), 
926-932. Y Ståhl, T.; Wismar,M.; Ollila,E.; LahtinenE. & Leppo, K. (Edits).(2006). Health in All Policies. 
Prospects and potentials. Finland. Ministry of Social Affairs and Health and European Observatory on 
Health Systems and Policies. 
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 Ståhl, T.; Wismar,M.; Ollila,E.; LahtinenE. & Leppo, K. (Edits).(2006). Health in All Policies. 
Prospects and potentials. Finland. Ministry of Social Affairs and Health and European Observatory on 
Health Systems and Policies. 
 



Reconoce que la salud está determinada por las condiciones de vida y factores sociales y 
económicos que son controlados por sectores distintos a los servicios curativos y 
preventivos del sector salud y por eso persigue la complementación horizontal entre 
políticas que tienen potencial para contribuir a la salud de la población.  
La estrategia supone esfuerzos sistemáticos de distintas áreas del Estado. 
Involucra en la resolución de los problemas de salud a las políticas públicas de todos los 
sectores que tienen implicaciones en la salud (Hacienda, Agricultura, Seguridad Vial…).  
Busca mejorar la salud y contribuir al desarrollo de las sociedades a través de acciones 
coordinadas por distintos sectores de política pública.  
Su objetivo central es lograr beneficios para la salud de la población a partir de 
responsabilidades compartidas por el gobierno, en sus distintos niveles ( nación, 
provincia, municipios) y la sociedad, de manera conjunta.  
 

…”STP es desafiada por una serie de factores. …en los sectores donde los 
intereses de salud son compatibles con los principales intereses sectoriales… no 
es problemático construir terreno común, ya que las opciones de ganar-ganar se 
pueden identificar más fácilmente. En cambio, con los sectores donde hay 
contraste de intereses inmediatos o a largo plazo, es mucho más difícil acordar y 
las estrategias requieren más trabajo”22 

 
Pensemos, en relación al problema que nos convoca, cómo el interés de salud pública 
por mantener el aislamiento como medida preventiva, colisiona, en ciertos discursos, 
con el de reactivar la economía. 
 
¿Cuáles son los principales obstáculos para la cooperación intersectorial según el 
documento del gobierno finlandés que instituye STP como modo de intervenir en salud? 

 la percepción de que sólo el Ministerio de Salud se encarga de la salud, 
 el volumen de trabajo del propio sector; 
 inconsistencias entre objetivos de salud y de otros sectores; 
 el hecho de que salud no tienen una prioridad muy alta en otros sectores, 
 la falta de evidencia de qué funciona y qué no. 

 
Releyendo estos obstáculos entiendo que más que otras veces, hoy hay cierto espacio 
para incorporar la concepción de STP porque, como plantea (Irigoyen, 2020) la crisis del 
COVID-19 evidencia insuficiencias estructurales de los sistemas de salud. El hospital 
aunque deslumbren (y con razón) los esfuerzos de sus trabajadores 
 

 “confirma sus insuficiencias ante los problemas que se incuban en las sociedades, 
que desbordan las estructuras asistenciales disponibles (…) La respuesta puede 
ser multiplicación de camas de UCI, construcción de hospitales de campaña” y 
está bien, pero “se corre el riesgo de que esta catástrofe sea interpretada 
mediante las propuestas de respuesta elaboradas por expertos y encerradas en la 
salud, entendida desde la perspectiva del sistema de atención médica (…) El 
monopolio sanitarista en la interpretación de este acontecimiento sería 
manifiestamente perverso, en tanto que induce a una ceguera monumental y a 
evitar reflexionar sobre las sociedades en las que se encarna el problema”.  
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 Traducción propia de Ståhl, T.; Wismar,M.; Ollila,E.; LahtinenE. & Leppo, K. (Edits).(2006), p.5 



En la misma línea sugieren Rose y Morgan (2020) que “se perderá de vista el telón de 
fondo de la pandemia. Porque los cambios que erosionan la seguridad laboral y 
financiera, así como el empobrecimiento de los servicios públicos amplifican los efectos 
de una pandemia y socavan nuestra capacidad como sociedad para responder de 
manera efectiva”. 
Por esto la importancia que en tanto disciplinas sociales estudiemos los impactos 
diferenciales de la pandemia y de las restricciones relacionadas en la vida social y la 
salud mental en orden a ayudar a desarrollar respuestas apropiadas, particularmente 
entre los más sectores más vulnerables. 

¿Qué factores contribuyen a pensar en términos de STP? 
 Los eventos incidentales ( Esta es una oportunidad) 
 la presencia de la salud en la agenda política. (esta también es una oportunidad) 
 los valores compartidos de salud y bienestar; 
 la conciencia de los problemas de salud en la población. 

 
Mecanismos de cooperación intersectorial que han mostrado beneficios son: 

 la puesta en marcha de comités de salud horizontales 
 políticas y programas intersectoriales 
 la comunicación formal entre sectores 
 los contactos informales.23 

 
3) NUESTRA EXPERIENCIA COMO EQUIPO FRENTE A LA PANDEMIA 

 
Ante la imposibilidad de seguir desarrollando el trabajo de campo con los promotores 
territoriales y los integrantes del equipo que se dedican a analizar información 
poblacional y/o a trabajar encaminando las situaciones de vulnerabilidad que se 
detectan, decidimos modificar la modalidad de trabajo habitual. 
En el contexto del aislamiento social, preventivo y obligatorio dispuesto por el gobierno 
nacional el área de Investigaciones sociosanitarias y abordaje poblacional de OSEP 
adaptó su modalidad de trabajo e intervención para continuar la gestión territorial. Se 
implementó el contacto de tipo telefónico para:  
 

 orientar sobre el acceso a atención médica, recetas y gestiones comunes en OSEP 
 recordar medidas básicas de prevención y cuidados 
 identificar limitaciones para respetar el aislamiento y ayudar a superarlas para 

evitar que afiliados y afiliadas comprendidos en grupos de riesgo deban 
desplazarse (llamando a hijos, sugiriendo contacto con vecinos, tendiendo 
puentes con las UAF más próximas a sus domicilios, informando sobre recursos 
de proximidad como farmacias barriales) 

 escuchar de manera activa y contener a las personas que manifiestan algún tipo 

                                                                 
23

 De algún modo lo que Liliana Barg sugiere en su artículo Que posición deben tener el TS en tiempo 
de pandemia disponible en: http://www.elotro.com.ar/que-posicion-debe-tener-el-trabajo-social-en-
tiempos-de-pandemia/ y que recuperan Analía G. Correa, Guadalupe Mujica, Analía Navarro, Daiana 
Novello, Cristina Perez, María Laura Sajn y Viviana Varela: Propuestas para el Trabajo Social 
hospitalario en tiempos de COVID 19 Integrantes del Servicio de Trabajo Social, Residencia de 
Trabajo Social en Salud Pública del Hospital Lagomaggiore, provincia de Mendoza, Argentina en el 
dosier reciente de la Revista Margen https://www.margen.org/pandemia/ 
 

http://www.elotro.com.ar/que-posicion-debe-tener-el-trabajo-social-en-tiempos-de-pandemia/
http://www.elotro.com.ar/que-posicion-debe-tener-el-trabajo-social-en-tiempos-de-pandemia/
https://www.margen.org/pandemia/
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de temor o soledad, canalizando las demandas no previstas que emerjan en el 
transcurso de las conversaciones 

 identificar situaciones críticas y resolverlas activando los recursos institucionales 
generados por la mesa de trabajo interdisciplinario, adaptada a las 
modificaciones en el régimen de trabajo. 

 También definimos como prioridad: acompañar presencialmente a equipos del 
primer nivel de atención  
 

Estas actividades demandaron una rápida reorganización interna de tareas en función 
de una prioridad: cuidar y colaborar con los cuidados de los mayores asumiendo que el 
impacto de tener que confinarse recae principalmente en aquellos que menos recursos 
sociales y económicos tienen para sobrellevar los efectos de las restricciones sociales 
Esto se tradujo en generar contactos x la vía telefónica y en decidir apoyo presencial a 
servicios del primer nivel de atención en tiempos que este se reduce por el repliegue 
hacia lo hospitalario y el puro teletrabajo (disponemos de dispositivos y los usamos hace 
al menos tres años). No generamos una ayuda de tipo especializada como la que han ido 
desplegando equipos de SM. Lo nuestro es más pueril. Intuimos desde los primeros días 
de confinamiento que para vivir, como plantean Rose y Morgan (2020) “las personas 
necesitan ayuda y apoyo y la cruel ironía de la situación actual es que la pandemia y las 
restricciones posteriores generan ansiedad y miedo y al mismo tiempo nos privan de los 
apoyos naturales ofrecidos por familiares y amigos”24 
Esto implicó el diseño de una lógica muy cuidada de comunicación interna para 
enfrentar los cambios permanentes, las afectaciones de integrantes a tareas puntuales 
que demanda la emergencia y para sortear los límites de la falta de la comunicación cara 
a cara. En ese sentido dispusimos tratar de incorporar a partir de reportes cotidianos 
análisis, crónicas situacionales, aspirando a que las decisiones institucionales 
contemplen las diferentes realidades sociales de la población a la que nos vinculamos  
Nuestro equipo concreta en promedio entre 130 y 150 llamadas por día, lo que implica 
un total aproximado de 3000 afiliados y afiliadas contactados desde que se decretó el 
aislamiento. Cerca del 20 por ciento son situaciones complejas que requirieron la 
intervención técnica de Trabajo social y Niñez y familia y el involucramiento de otra 
áreas; generalmente Planes especiales, OSEP Cerca, TS de el hospital El Carmen 
programa Cuidar y Cuidados domiciliarios, entre otras. 

Poblaciones abordadas:EEn un primer momento se contactó población adulta mayor que 
había sido visitada por un facilitador, pero luego se amplió el abordaje a población 
general de ese grupo de edad (65 años o más) generalmente enfermos y enfermas 
crónicos, enfocando en segmentos de ingresos bajos y medios, residentes en zonas 
vulnerables o distritos/zonas de influencia de unidades de atención familiar de OSEP 
Cerca (UAF). En este último caso se buscó (re)direccionar a las UAF para facilitar el 
acceso a prestaciones indispensables (patologías respiratorias, complicaciones de 
enfermedad crónica prevalente, salud sexual y reproductiva, recetas, control de niño 
sano, etc.) en esos servicios de proximidad. También se trabajó con población usuaria de 
estas unidades, tanto en el lugar físico de atención como a través del contacto telefónico.  

                                                                 
24

 Mental health and social change in the time of COVID by Craig Morgan & Nikolas Rose. Directors, 
Centre for Society & Mental Health 08 April 2020 consultado el 26/4/2020 en 
https://www.kcl.ac.uk/mental-health-and-social-change-in-the-time-of-covid-19 
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Aprendizajes a partir de un poco más de un mes de Trabajo en la emergencia25 
 

 Plegarnos a recomendaciones de vigilancia epidemiológica pero garantizar 
presencialidad: lo virtual colabora, pero hay cuestiones organizacionales que 
demandan el cara a cara 

 Apelar a nuestros sistemas de información para priorizar dentro de la prioridad 
(estamos hablando de 70.000 personas) sosteniendo los análisis de perfiles 
sociales y demográficos y de utilización de servicios  que veníamos haciendo por 
territorio de residencia y por segmento ocupacional de los afiliados titulares26  

 Apelar a nuestros capitales acumulados: relaciones institucionales, mesas de 
resolución de situaciones críticas, contactos con referentes de áreas clave, 
contactos académicos… un poco a lo que se refería Liliana Barg en su escrito 
reciente 

 Poner mucho cuidado en la comunicación: trabajar para que sea clara, chequeada, 
oportuna, acorde a las necesidades del propio equipo y de otras áreas. 

 Poner en valor “el trabajo hormiga” al que una parte del equipo no estamos 
habituadas y que es el que permite por estos días construir una dimensión más 
humana de una organización que las más de las veces es un monstruo 
burocráticos. Igual somos consientes de que nuestra tarea tiene límites. 

Advierten Rose y Morgan (2020)27 
 

Los recursos en línea, diseñados para acompañar durante la crisis son 
importantes. Al igual que el apoyo de los profesionales de la salud mental, tanto 
ahora como en los próximos meses, para controlar las ansiedades, los miedos y la 
angustia de algunas personas, particularmente aquellas con problemas de salud 
mental previos. Sin embargo, necesitamos hacer más. Debido a que COVID-19 
está dañando nuestra vida social y las comunidades en las que vivimos, 
necesitamos políticas y respuestas a nivel comunitario. Informadas por una 
investigación sólida, estas respuestas deberían reducir las incertidumbres en la 
vida de las personas (incluido el empleo) y restaurar y construir conexiones 
sociales (incluso en línea). En resumen: necesitamos respuestas políticas y 
comunitarias que promuevan y mantengan la salud mental. Es respondiendo 
adecuadamente y abordando estas causas fundamentales que evitaremos que la 
preocupación, la tristeza y la angustia comprensibles se cristalicen en ansiedades, 
desesperanza y depresión más persistentes”. 

 
¿Que nos ha ayudado como equipo? 
 

                                                                 
25

 Silva, Cecilia ( coord.) Gestión territorial no presencial de la población afiliada a OSEP en situación 
de aislamiento social obligatorio por COVID-19 Investigaciones sociosanitarias y abordaje poblacional 
Informe de avance - Marzo y abril de 2020. 
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 Pensemos qué tienen en común –en términos de condiciones de vida que determinan la salud– 

una jueza de la Suprema Corte y un trabajador municipal afectado a la recolección de residuos o un 
docente rural y una agente penitenciaria que cumple turnos rotativos. Poder dar cuenta de cómo se 
ve afectada la salud y cómo la tramitan estos segmentos de población, para adecuar las respuestas y 
contribuir a que los servicios de atención médica sean más receptivos a sus especificidades es uno 
de los objetivos de nuestra área de trabajo. 
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  La traducción es propia 
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 Desarrollamos flexibilidad para asumir/delegar tareas antes no previstas y para 
sumir liderazgos situacionales 

 Hay compromisos personales con lo que se hace: desafío profesional, militancia 
social, política, religiosa…  que nos asiste para enfrentar la tarea de todos los días 

 Hemos aprendido antes de la emergencia a trabajar respetando las diferencias 
disciplinares28, personales e ideológicas, que condicionan trabajar en conjunto 

 Confiamos en nuestros bagajes teóricos y en las metodologías y herramientas que 
hemos aprendido a desplegar. Compartimos que estos son momentos de hacer, 
de hacer y equivocarse, de desterrar los prejuicios en relación a la acción 

 Liderazgo: aun que no siempre tengamos orientaciones organizacionales como 
equipo siempre nos planteamos hacia dónde ir y qué se espera de cada uno.  

 
¿Qué capacidades ponemos en juego para trabajar en esta línea?  
 
No tener miedo a tener iniciativa, persuadir; desarrollar un pensamiento conceptual y 
analítico; mantener autoconfianza y confianza en la tarea de los integrantes del equipo y 
tener capacidad de comprensión interpersonal para cooperar y trabajar en equipo29  De 
alguna manera asumimos que hacer salud pública ayer y hoy supone una combinación 
que Mullan (2000)30 resume como la de Don Quijote, Maquivelo y Robin Hood: idealista, 
un estratega político y un redistribuidor de recursos o «justiciero». Sin ese sentido de 
justicia el TSP corre el riesgo de convertirse en un burócrata. 
 

                                                                 
28

  En nuestro equipo de trabajo convivimos promotoras territoriales de salud, sociólogas, 
comunicadoras sociales, trabajadoras sociales, una politóloga, una licenciada en administración de la 
salud una médica de familia, una licenciada en niñez y una psicóloga. Estos planteos los trabajamos 
con parte de ellas a propósito de pensar esta conferencia.  
 
29

 Estas ideas ha sido tomadas de los autores del Grupo de Trabajo español sobre competencias 
profesionales en salud pública (Benavides et al., 2006) por Jiménez Martín 2014. 
 
30

 El texto de Mullan F. Don Quixote, Machiavelli, and Robin Hood: Public Health Practice, Past and 
Present. Am j of Public health, May 2000; 90 (5) plantea que hacer SP supone combinar una dosis de 
idealismo para lidiar con problemas que afectan las salud de las poblaciones y que asientan sus 
raíces en intereses económicos profundamente arraigados. ( Pensemos si no la explotación minera y 
el derecho a consumir agua segura) Es necesario, dice Mullan, ser un pequeño Don Quijote 
descarado, idealista impenitente, imperturbable, encerrado en su misión, sin desanimarse frente a los 
escépticos y poco entusiastas Pero enfrentar tales intereses requiere ser experto en generar alianzas 
políticas y desarrollar estrategias para trabajar por el bien público. Esto supone desarrollar una dosis 
de astucia, audacia y perseverancia. O sea Maquiavelo. Por otra parte y si bien el trabajo de salud 
abarca la amplitud social y económica de nuestra sociedad, históricamente, la salud pública han 
mantenido una relación especial con los ciudadanos más vulnerables desde el punto de vista social 
con lo cual, la salud pública es una herramienta al servicio de la equidad social, que proporcionan a 
los ciudadanos respuestas que no se pueden comprar en el mercado La salud pública es un 
instrumento de redistribución económica, al utilizar los ingresos generados por esa parte de la 
población que paga impuestos para proporcionar servicios a ciudadanos que muy a menudo no los 
puede pagar El trabajador de salud pública es, por fuerza, un agente y, a menudo, un portavoz de 
justicia distributiva. Parte de la identidad profesional del trabajador de salud pública debe ser el 
entonces también la de Robin Hood, interpelando y fundamentando frente a quienes definen los 
presupuestos cómo proporcionar mayores y mejores servicios a los vulnerables ( la traducción es 
propia)  
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A MODO DE CIERRE 
 
Quiero terminar leyendo fragmentos del Pequeño manifiesto en tiempos de pandemia 
del Colectivo Malgré Tout ( a pesar de todo) 31 porque me parece que resume 
esperanzas, recaudos y apelaciones para la acción, importantes para el momento. 

…. Una experiencia del común. En medio de la crisis, de algo tenemos certeza: 
nadie se salva solo. Lo que están experimentando nuestros contemporáneos, para 
bien o para mal, es la fragilidad de los lazos que nos constituyen y que nos obligan 
a ir más allá de las ilusiones del individuo autónomo y serializado (…) estamos 
entendiendo que no se trata de ser fuertes o débiles, loosers o winners, sino que 
existimos, todas y todos, en la forma de esta fragilidad que nos permite sentir y 
probar nuestra pertenencia al común. Nuestra vida individual y la vida social son 
dos lados de una misma moneda. (…) 

Contra el biopoder La ventana que se ha abierto, sin embargo, no apunta solo 
hacia nuevas posibilidades de actuar de manera positiva.(…) asistimos a la 
posibilidad de disciplinar países enteros, continentes enteros, y a la vez 
mostrando, con mucha frecuencia, el propio deseo de las personas de hacerse 
disciplinar cuando le agitan la bandera de la superviviencia.  

En este contexto, la cuestión de si estamos o no en guerra contra el virus no es un 
asunto meramente retórico. En primer lugar porque tiene implicancias jurídicas 
concretas, y luego, porque nos señala el modo en que esta crisis puede dar lugar a 
prácticas autoritarias perdurables. No estamos en guerra. Esa visión viril y 
conquistadora es parte del problema. Sufrimos las consecuencias de un régimen 
económico y social aberrante y mortífero. (…) Nuestro objetivo no es ganar una 
batalla sino asumir la fragilidad del mundo y un cambio radical en la manera de 
habitarlo. De otro modo, una vez que la pandemia termine, el poder no dudará 
(…) en enrolar a la población detrás de la causa patriótica económica. Y nos dirá 
que ahora no es el momento de pensar o de protestar a favor de los grandes 
cambios socio-estructurales (sin ir más lejos, una mejora de los sistemas públicos 
de salud). Cualquier demanda de justicia social pasará por una traición a la patria 
porque estaremos en el momento de abocarnos a la tarea sagrada: reencaminar 
la economía y el crecimiento.  

La historia oficial nos dirá, primero, que hemos enfrentado y vencido un 
accidente desgraciado e imprevisible. Nos explicará, a continuación, que hay que 

                                                                 
31

 Pequeño manifiesto en tiempos de pandemia // Colectivo Malgré Tout (“A pesar de todo”) Por el 
«Collectif Malgré Tout» Francia: Miguel Benasayag, Bastien Cany, Angélique del Rey, Teodoro 
Cohen, Maeva Musso, Maud Rivière. Por el «Collettivo Malgrado Tutto» Italia: Roberta Padovano y 
Mary Nicotra Publicado en 11 abril 2020 en http://lobosuelto.com/pequeno-manifiesto-en-tiempos-de-
pandemia-colectivo-malgre-tout-a-pesar-de-todo/ Miguel Benasayag, uo de los referentes del 
colectivo, es un escritor, filósofo y psiquiatra francoargentino. Militante del ERP, fue capturado en 
1975 y sufrió tres años de prisión y torturas. Gracias a la doble nacionalidad y a una carambola 
diplomática, fue liberado en 1978 y expulsado a Francia. Trabaja como psicoanalista y pediatra y 
colabora con varias universidades, Participa en movimientos asociativos como los colectivos «Malgré 
tout» (A pesar de todo) y «NoVox». Es autor de una extensa bibliografía en la que defiende la acción 
concreta y cotidiana como medio de resitencia y creación política. 
 

http://lobosuelto.com/pequeno-manifiesto-en-tiempos-de-pandemia-colectivo-malgre-tout-a-pesar-de-todo/
http://lobosuelto.com/pequeno-manifiesto-en-tiempos-de-pandemia-colectivo-malgre-tout-a-pesar-de-todo/
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redoblar los esfuerzos para vencer la resistencia de la naturaleza a todo el 
poderío humano. O sea que, de forma irresponsable llamarán ‘accidente’ 
imprevisible a lo que en realidad los biólogos y epidemiólogos vienen anticipando 
hace 25 años. Entre los múltiples vectores que están en el origen de 
enfermedades emergentes y re-emergentes, sabemos que la destrucción de los 
mecanismos de regulación metabólica de los ecosistemas, notablemente ligada a 
la deforestación, juega un rol fundamental. Además, la urbanización salvaje y la 
presión constante de las actividades humanas sobre los entornos naturales 
favorecen situaciones de promiscuidad inédita entre las especies. Sea cual fuere 
la reacción de los gobernantes, una cosa es segura: hay una nueva imagen del 
desastre ecológico que está a la vista y se ha incorporado al sentido común. El 
dispositivo según el cual el humano era el sujeto que debía erigirse en el 
dominador y propietario de la naturaleza se muestra en su rostro más 
pesadillezco. 

Pensar y actuar en la situación actual La situación de crisis no debe conducir a 
un aumento de la delegación de nuestra responsabilidad. (…) Solo una clara 
oposición al mundo neoliberal de las finanzas y de la pura ganancia, solo una 
reivindicación de los cuerpos reales no sometidos a la pura virtualidad del mundo 
algorítmico, pueden ser hoy nuestros objetivos. Como en toda situación compleja, 
debemos cohabitar con un no-saber estructural, que no es ignorancia, sino una 
exigencia para el desarrollo de todo conocimiento. No se trata de pensar el día 
después viviendo el presente como un simple paréntesis. Nuestra vida se 
despliega hoy. Y por eso este (pequeño Manifiesto) es un llamado a aquellas y 
aquellos que buscan imaginar, pensar y actuar en y por nuestro presente. 

 


