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Windows of opportunity for a review of Social Work 

in health in Argentina, facing the XXI century

Resumen

Este ensayo busca problematizar las intervenciones del Trabajo Social en el siste-
ma sanitario biomédico, en torno de cuatro hiatos que constituyen ventanas de opor-
tunidad para componer encuadres y criterios alternos de desempeño profesional, en 
contextos urbanos y pluriculturales de Argentina. Se recuperan y resumen conceptos 
y observaciones emergentes de una línea de investigación consolidada desde 2008 a 
la fecha, a partir de un corpus compuesto por fuentes secundarias y primarias: biblio-
grafía local y extranjera de trabajo social, sociología de las profesiones, medicina y 
antropología médica, así como programas, planes de servicios sanitarios y entrevistas 
con profesionales y dolientes en la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, el Conurbano 
Bonaerense, Neuquén, Salta y Jujuy. La tensión curar-cuidar, la referencia a los mo-
dos somáticos de atención, las diferencias con la clínica, y la salud en plural, confor-
man los ejes desde los cuales se propone revisar las intervenciones profesionales con 
efectos en las comunidades de práctica.

Palabras clave: ventanas de oportunidad - trabajo social sanitario - salud - diá-
logo transcultural
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Abstract
This essay seeks to problematize the interventions of Social Work in the biomedical 

health system, around four gaps that constitute windows of opportunity to compose 
frameworks and alternative criteria of professional performance, in urban and 
pluricultural contexts of Argentina. Recover and summarize concepts and observations 
emerging from a consolidated line of research from 2008 up to the present, from a 
corpus composed of secondary and primary sources: local and foreign literature on 
social work, sociology of the professions, medicine and medical anthropology, as well 
as programs, plans and interviews with healthcare professionals and suffering in the 
Autonomous City of Buenos Aires, the Buenos Aires suburbs, Neuquen, Salta and 
Jujuy. The tension cure-care, the reference to somatic modes of attention, differences 
with a clinical approach, and health in the plural, are the axes from which to review the 
professional interventions with effects on communities of practice.

Keywords: windows of opportunity - social work in health - health - crosscultural 
dialogue
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Introducción
Este trabajo tiene como objeto plantear una 

serie de coordenadas que permitan problematizar 
y resignificar la agenda de desempeño del traba-
jador social en el sistema sanitario biomédico en 
la Argentina actual, en un contexto propicio para 
nuevas aperturas y el desarrollo de controversias 
tanto en el plano del conocimiento como de la 
gestión. Abreva en una línea de investigación con-
solidada de 2008 a la fecha (Krmpotic, 2016 a y b, 
2013, 2011, 2010, 2008) que aborda la dinámica 
de los actores en salud y bienestar en contextos 
urbanos y pluriculturales, recuperando aspectos 
significativos de un corpus compuesto por fuen-
tes secundarias y primarias: bibliografía local y 
extranjera de trabajo social, sociología de las pro-
fesiones, medicina y antropología médica, pro-
gramas y planes de servicios sanitarios, junto al 
trabajo de campo realizado -tanto propio como de 
los equipos de investigación en los que se partici-
pa- con entrevistas a profesionales y dolientes en 
la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, el Conurba-
no Bonaerense, Neuquén, Salta y Jujuy, y algunos 
ejercicios de contraste con ciudades de España, 
Uruguay y Brasil. Si bien trasuntan elaboraciones 
que aplican al contexto argentino, muchos de los 
señalamientos pueden identificarse con tenden-
cias latinoamericanas como globales. Respecto 
del trabajo social en particular, si bien insistimos 
en los contextos locales de práctica para poder in-
terpretar los límites y posibilidades del accionar 
profesional, debemos tener en cuenta que recien-
temente fue sancionada la Ley Federal del Traba-
jo Social (Ley 27.072/2014), la que imprime un 
perfil profesional de carácter nacional y general, 
anclado en el movimiento internacional sobre los 
derechos humanos, e indeterminado cuando se 
trata de regular prácticas específicas; en el caso de 
la sanidad, la actuación -apenas- como agente de 
salud (art. 9 sobre incumbencias profesionales).

La línea argumental coloca a la práctica pro-
fesional discurriendo en tres dimensiones: los 
problemas, las políticas y la política. En este en-
samblaje -en circunstancias que pueden implicar 

acoplamiento, convergencia o divergencia- se 
abren ventanas de oportunidad para la revisión, la 
crítica y el cambio. Esta mirada, que se inscribe en 
el enfoque de las corrientes múltiples en el estu-
dio de políticas públicas (Kingdon, 1995), nos per-
mite reflexionar en torno de una convergencia de 
problemas, conciencias alternativas y contextos 
que entendemos son favorables para componer 
encuadres y criterios alternos del trabajo social en 
el campo sociosanitario urbano y pluricultural.

A modo de presupuestos iniciales, se descri-
ben aspectos de dicho ensamblaje advertidos en 
las investigaciones realizadas, en los que se plan-
tearon problemas referidos a: a) nuestras propias 
estructuras mentales; b) la medicina multicultu-
ral como aspecto de la globalización; c) las limita-
ciones de las políticas de salud que aún sostienen 
programas sanitarios con estructura vertical, sin 
contacto social y sin considerar la cultura de los 
grupos poblacionales, a sabiendas de la importan-
cia de la pertinencia intercultural en la atención 
en salud; d) la fragmentación de la oferta sanita-
ria y la devaluación del poder médico; e) los ac-
tuales requerimientos de atención y cuidado en el 
marco de la segunda transición epidemiológica; y 
f) el ejercicio de la política que ya no puede eludir 
sus responsabilidades en el respeto a la diversidad 
sociocultural, dados los avances legales consegui-
dos como en proceso.

A los fines prácticos, la problematización se 
ordena en torno de cuatro hiatos que se propone 
examinar. La tensión curar-cuidar, la referencia a 
los modos somáticos de atención, las diferencias 
del trabajo social con la clínica, y la salud en plu-
ral. Estos ejes nos ofrecen alternativas de revisión 
de las intervenciones profesionales con efectos en 
las comunidades de práctica.

Se invita al lector a una reflexión que exige 
deconstruir el camino signado por el proceso de 
medicalización de los siglos XIX y XX, dado por 
la legalización de la biomedicina y su oficializa-
ción a través de la política pública sanitaria, y el 
lugar que en ese proceso instituye la disciplina de 
Trabajo Social. Explorando en los aspectos más 
relevantes que interesan destacar, se puntualiza 
en primer lugar al saber biomédico que redefinió 
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la enfermedad, sus causas, los síntomas y la tera-
péutica, desplazando los criterios del hospice1 en 
el tránsito hacia una medicina curativa. Estable-
ció los límites del padecimiento y la muerte, co-
locando en el horizonte de tal empresa las nocio-
nes de esperanza de vida y calidad de vida como 
metas del desarrollo. La reelaboración ideológica 
del cuerpo fue asumida como problema público 
y de responsabilidad estatal, lo que conllevó una 
politización de la enfermedad. Así, mediante de-
cisiones de política pública y normas legales, se 
conformó un derecho a la salud que se operacio-
naliza en una cobertura sólo garantizada en los 
casos de aquellas prestaciones que -tras someter-
se a evaluaciones rigurosas- presentan un pronós-
tico de eficiencia equivalente a las exigidas por la 
comunidad científica internacional como nacio-
nal. Como contracara excluye tratamientos aún 
experimentales en tanto prácticas aún no proba-
das científicamente, las que quedan en la perife-
ria de las ofertas alternativas en salud (Krmpotic, 
2011)2. En el plano de la filosofía médica, la bio-
medicina transita en la actualidad del paradigma 
biológico al bioético (desde la segunda mitad del 
siglo XX) que estriba en el reconocimiento de va-
lores humanos junto a los hechos científicos en los 
juicios clínicos y la gestión sanitaria3. El recorrido 
también nos muestra el giro de la salud como lo 
normal estadístico (clave moderna), al complejo 
salud-enfermedad como construcción social y ex-
presión de lo deseable, de lo considerado bueno o 
malo (clave postmoderna). 

Este devenir ha sido consustancial con el ori-
gen del Trabajo Social como profesión y discipli-
na científica. Las primeras producciones teóricas 

1  Nos referimos a aquellas ‘casas de Dios’ que desde el siglo 
IV dieron refugio a viajeros y extranjeros de paso por las 
ciudades, y luego cuidado cristiano a los enfermos carentes, 
sin familia ni hogar.
2 Estas limitaciones en tratamientos experimentales se evi-
dencian cuando las demandas se judicializan. Así, las soli-
citudes de pacientes que reclaman cobertura a determinados 
tratamientos alegando el derecho a la salud, concluyen nega-
tivamente en base a los argumentos expuestos.   
3 De considerarse la biomedicina una actividad value-free 
(paradigma biológico), se pasa a una impregnada de valores 
(value-laden). Puede ampliarse en Mainetti, José (2012) Bre-
viario de filosofía médica. La Plata, Ed. Quirón.

se sustanciaron por dos vías: a) la aplicación de 
la clínica en la intervención individual-familiar, 
con la recolección de evidencia social y un proce-
so de elaboración diagnóstica junto al análisis de 
las variaciones a partir del medio social, en tanto 
determinantes sociales de la intervención (Mary 
Richmond, 1861-1928); y b) del humanismo como 
revelación del progreso social, ligado como en 
Jane Addams (1860-1935) a la iglesia primitiva, y 
a la forma en que aquella concebía el trabajo gru-
pal y comunitario en la resolución de problemas 
públicos. En Sudamérica, la formación profesio-
nal en Trabajo Social se inicia en la década del 30’ 
del siglo XX combinando dicha tradición anglosa-
jona con las prácticas de la religiosidad cristiana 
(europea) como de las diversas etnias preexisten-
tes a la colonización de estas tierras. Desde enton-
ces, su grado de cientificidad ha sido permanen-
temente interpelada. En lo que atañe al trabajo 
social sanitario4 en sus comienzos, el proceso de 
tecnificación demarcó las tareas del visitador de 
higiene como un colaborador del médico en la 
medicina preventiva y asistencial focalizada en los 
pobres, en tanto dos de los objetivos básicos de 
la naciente política sanitaria orientada hacia los 
problemas del modo de vida urbano e industrial. 
La necesidad de regular la vida cotidiana de la fa-
milia popular motivó las primeras iniciativas en 
el campo sanitario, lo que en particular se plasmó 
en una colonización médico-sanitaria del espacio 
familiar (Mitjavila, 2016; Donzelot, 1990). 

Dicho perfil paramédico marcó a fuego una 
condición identitaria de subalternidad, lo que fue 
advertido por el movimiento de reconceptualiza-
ción argentino (la generación de 1965). La des-
valorización profesional del trabajador social se 
amplificó luego -hacia finales del siglo XX- con 
el uso corriente dado por el colectivo profesional 
a la noción de modelo médico-hegemónico (Me-
néndez, 1998). La sobreestimación de prácticas, 
saberes y teorías generadas por el progreso de la 
medicina científica, y su asimilación a la medicina 

4 Utilizaremos esta expresión para referirnos a la práctica 
profesional del trabajador social en el marco del sistema sa-
nitario biomédico, sea en establecimientos públicos o priva-
dos, como manifestación predominante del ejercicio laboral 
en el sector de la salud.
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oficial, mantuvo a las demás disciplinas del com-
plejo sociosanitario en un estatus de dependencia 
e inferioridad, junto a otras prácticas y saberes 
preexistentes, como a los desarrollos alejados del 
mainstream biomédico. Si bien se ha extendido 
la utilización del concepto, entendemos que debe 
ser revisado en sus alcances actuales. Las limita-
ciones provienen de varios aspectos: a) el avance 
de la tecnociencia; b) las transformaciones en los 
modos de interpretación y acción médica a través 
de la noción de un equilibrio inestable en el con-
tinuum normal salud-enfermedad-cuidado (en 
lugar de la idea de enfermedad como aconteci-
miento excepcional); c) el desarrollo de enfoques 
integrales y humanistas, como de aquellos enro-
lados en la idea de contingencia tecnológica del 
cuerpo y en la condición poshumana, en conso-
nancia con la percepción de un sujeto dueño de su 
cuerpo; y d) las restricciones operativas y simbó-
licas observadas en los sistemas de atención, así 
como la pérdida de confianza en los médicos.

Tales criterios científicos legitimados por el 
Estado argentino a través de sus políticas funda-
mentalmente nacionales encontraron a un traba-
jador social contestatario, con escasas habilidades 
para el trabajo colaborativo en los equipos de sa-
lud y más orientado hacia estrategias competiti-
vas en el disputado campo sociosanitario. La críti-
ca quedó circunscripta a una lucha por el poder en 
la comunidad de práctica, sin avanzar en estudios 
sistemáticos sobre las condiciones y logros opera-
tivos en salud y bienestar, como tampoco en torno 
de los efectos iatrogénicos o de las intervenciones 
incapacitantes. Al mismo tiempo, sobre finales 
del siglo XX se acendraba la influencia de las reco-
mendaciones de organismos internacionales en la 
salud oficial, puestas de manifiesto en las agendas 
de prioridades y en los ajustes en las técnicas de 
intervención. Por su parte, la ausencia de evalua-
ciones y sistematizaciones de la labor del trabajo 
social sanitario coadyuvó en una débil presencia 
profesional -salvo experiencias excepcionales- a 
la hora de señalar los desaciertos como desafíos 
que hoy se nos presentan en materia de sufri-
miento, enfermedades y curas. 

Descolonizar la salud
Si bien el término descolonizar se emplea en 

la actualidad de modo recurrente y asociado a un 
cierto revival de posiciones anticapitalistas y an-
timodernas, asumiendo las veces de un discurso 
contrahegemónico, aquí se utiliza para enfatizar 
la necesidad de cambio de las propias estructuras 
mentales, toda vez que somos parte del modus 
operandi de la modernidad. Con esto se quiere 
significar que el desarrollo de las ciencias (y muy 
en particular, las sociales) debe ser visto como un 
fenómeno constitutivo, no meramente aditivo, de 
la organización política alrededor de los Estados 
nación. Al decir de Sousa Santos (2009) no sólo 
se trata de una matriz política sino -y esto es lo 
que se recupera- de una relación social, de una 
mentalidad y forma de sociabilidad autoritaria y 
discriminatoria. Ello se refleja en algunas cualida-
des del hacer medicina tanto a nivel oficial como 
privado, en aspectos como: a) una estructuración 
jerarquizada de las relaciones técnico-profesiona-
les; b) una tendencia a la centralización y buro-
cratización asentada en una división técnica del 
trabajo médico y paramédico; c) creciente subor-
dinación de las actividades a controles técnicos 
y mecánicos, que disminuyen la responsabilidad 
por los resultados generales de las intervenciones; 
d) percepción de un paciente que básicamente ig-
nora lo que le ocurre, o es portador de un saber 
equivocado, colocándolo en un juego de suma 
cero cuando a la vez, se estimula su participación 
en el proceso de cura y recuperación. Asimismo, la 
tendencia a medicalizar cada vez más aspectos de 
la vida cotidiana ancla en la identificación ideoló-
gica con la racionalidad científica como criterio de 
exclusión de otras concepciones y prácticas médi-
cas en la sustanciación de políticas públicas y su 
legitimación jurídica. 

No obstante, desde finales del siglo XX se 
constata la relevancia de la complementariedad 
terapéutica desde el punto de vista de los dolien-
tes, como el reconocimiento de otros saberes y 
prácticas curativas, lo que erige una cuña incisiva 
en la compacta medicina alopática y sus imposi-
ciones. Así se reconoce esta variedad bajo la ca-
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tegoría de medicinas no convencionales, también 
llamadas alternativas y complementarias por la 
OMS (2002) o tradicionales, alternativas y reli-
giosas (Idoyaga Molina, 2007). Como señalamos 
en otro lugar (Krmpotic, 2016b), la medicina oc-
cidental, heterodoxa y multicultural constituye -al 
contrario de lo que muchas veces se supone- un 
fenómeno de larga duración que acompañó la glo-
balización a partir de la expansión de ultramar de 
las potencias europeas iniciada en el siglo XVII. 
Desde entonces, los viajes y las migraciones pro-
piciaron de manera constante el intercambio de 
saberes curativos entre Europa, Asia y América. 
Si bien las investigaciones actuales concurren ha-
ciendo foco particularmente en la perspectiva de 
los usuarios, también observamos una ampliación 
del lente con un creciente interés en el rol de la 
medicina oficial y los grupos profesionales. La 
medicina multicultural no es nueva, sólo que la 
acción oficial ha reducido sus márgenes mediante 
el rechazo, censura, persecución o domesticación, 
creando por lo general figuras antagónicas para 
establecer la línea entre lo aceptable y lo inacep-
table o inapropiado (curanderos vs. brujos; bio-
médicos vs. curanderos) (Krmpotic, 2016b). 

Por su parte, podemos conjeturar que las con-
diciones actuales de fragmentación del sistema de 
salud oficial y la proletarización de los profesio-
nales de la salud iniciada con la medicina prepaga 
contribuyen a una devaluación del poder médico. 
Ello se suma a las transformaciones en el mun-
do de los alimentos y los hábitos de autocuidado, 
como las actuales formas de la espiritualidad y 
recuperación de lo sagrado, que acompañan nue-
vos estilos en las búsquedas de salud y bienestar. 
Se constata que algunas especialidades médicas 
como la psiquiatría y otras que atienden proble-
mas crónicos enfatizan la necesidad de incorporar 
-junto a los somáticos y psíquicos- los aspectos 
socioculturales y espirituales (Bianchi, 2013). Se 
sostiene que la necesidad de explorar la cosmo-
visión de los pacientes es fundamental para la 
comprensión del otro cultural, objeto de la tarea 
clínica. Su ausencia limita la ayuda y la empobre-
ce, además de instalar un ejercicio inadecuado del 
poder profesional (Zapatel, 2013).

Primer hiato: la 
tensión curar-cuidar

De la mano de Laplantine (1999), recupera-
mos en perspectiva histórica la práctica médica 
para advertir que hasta comienzos del siglo XIX 
aquélla se mantuvo estrechamente ligada a la 
cultura de la época, sin poder liberarse plena-
mente ni de la superstición religiosa ni de la es-
peculación filosófica. A su entender, sólo a partir 
de entonces puede reconocerse una ruptura y la 
diferenciación de la medicina como ciencia obje-
tiva. Sirva como contexto para comprender la di-
versidad y vitalidad espiritual y religiosa, y -para 
algunos- esa imagen discordante de finales del 
siglo XX. Efectivamente, distintas manifestacio-
nes en torno del reconocimiento de la diversidad 
como riqueza y una ampliación de la definición 
de salud consolidaron, por un lado, el movimien-
to new age que se inicia regionalmente en los 70’ 
(Carozzi, 2001), y por otro, allanaron el camino 
para la revalorización de los saberes ancestrales 
y sus múltiples mestizajes, los cuales han sido in-
corporados en la atención a la salud y, en algunos 
países de América, hasta en los textos constitu-
cionales. Avances significativos han sido temati-
zados respecto de la relación entre espiritualidad 
y calidad de vida, como la fluidez de la cultura en 
los modos de vida paralelos que deben ser res-
petados y protegidos, particularmente a partir 
del 2000 (Toniol, 2015). Se han visto reflejados 
en conceptos como prácticas culturalmente sen-
sibles (culturally sensitive practices, Dominelli, 
2004), prácticas conscientes (mindful practice, 
Sperry y Shafranske, 2005), como en el de prácti-
cas espiritualmente sensibles (spiritually sensiti-
ve practice, Canda, 2009).

Recordemos que el modelo curativo de aten-
ción se ha concentrado en el paciente, y si bien 
se menciona y apela a la familia, ésta se halla 
representada por aquel familiar o referente que 
concurre y asiste al paciente en el centro asisten-
cial. Por lo general, se presta mínima atención a 
las repercusiones de la enfermedad en el entor-
no familiar. Perdemos de vista las alteraciones y 
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ajustes en la vida cotidiana de la familia, en las 
sobrecargas y reacciones psicológicas de aquéllos, 
en las pérdidas de bienestar y equilibrio emocio-
nal durante la hospitalización como frente a los 
diversos desenlaces. Asimismo, se ha advertido 
sobre el potencial iatrogénico de toda tarea clasi-
ficatoria en la que se incurre como resultado del 
diagnóstico. Illich (2002) definió como iatrogenia 
social el daño médico y social producido por el 
modo sociopolítico de transmisión: esto es, cuan-
do la burocracia hospitalaria aumenta, el stress 
de los pacientes multiplica una dependencia inca-
pacitante, genera nuevas necesidades, reduce los 
niveles de tolerancia al malestar y el dolor, oculta 
el derecho al autocuidado; y cuando la asistencia 
se convierte en un ítem estandarizado. Manejos 
imprudentes y a veces incorrectos, por los que 
‘María deja de ser María’ para ser la paciente de 
la sala D, diabética, u oncológico terminal, sin fa-
milia, o emocionalmente desequilibrada, etc., en 
un verdadero efecto del significante. Una sustitu-
ción metafórica-metonímica por la que se pierde 
de vista el caso singular y sus particularidades y se 
clausuran instancias asociadas al cuidado necesa-
riamente personalizado.

En este recorrido de larga duración se han 
desenvuelto los conflictos institucionales entre el 
cuidar-curar, los que se reeditan en la actualidad 
bajo otras circunstancias, en un registro de menor 
antagonismo y de apelación a una complementa-
riedad entre profesiones y mediadores del cuida-
do. Es en ese espacio de tensiones donde Trabajo 
Social -en su lucha por abandonar el sentido de 
la ayuda para convertirse en ciencia- dirimió y 
dirime los principios básicos de su trabajo sobre 
los otros, a partir de la manifestación de necesi-
dades y deseos en el marco de normas y valores 
compartidos, con el objeto de participar en la 
socialización de los sujetos y los grupos sociales 
mediante comportamientos cooperativos, y en el 
mejoramiento de la seguridad ontológica, capaci-
dad adaptativa y de anticipación (Dubet, 2006). 

La tensión curar-cuidar reactualizada cons-
tituye una ventana de oportunidad para Trabajo 
Social, en orden a revisar no sólo aspectos de la 
cultura organizacional del modelo curativo de 
atención del que participa, sino también para 

advertir el abanico de actividades intra y extra-
muros que coadyuvan con la propia terapéutica 
y permiten avanzar efectivamente sobre el cuida-
do. Anima a ensayar intervenciones para reducir 
la insatisfacción tanto de pacientes como de los 
equipos profesionales, y mejorar los resultados.

Segundo hiato: 
modos somáticos 
de atención

El padecer y el curar han sido parte de pro-
cesos históricos y relacionales en la medida en 
que la corporalidad -objeto furtivo para el traba-
jo social- es existencia material y concreta pero 
también simbólico objeto de representaciones, es 
decir, toda una red sígnica que vehiculiza expre-
siones identitarias. Se recupera en el subtítulo la 
noción de Csordas (2011) para aludir a un com-
promiso sensorial articulado en modos cultural-
mente elaborados de percibir y prestar atención 
a, y con, el propio cuerpo como el de otros. Re-
mite a la disposición a ocuparnos, preocuparnos, 
involucrarnos afectivamente o, por el contrario, 
la tendencia al descuido y la desatención. 

El cuerpo constituye la medida de nuestra ex-
periencia, delimita su alcance y da coherencia a 
los recursos disponibles para la acción. En tanto 
suelo existencial de la cultura (Csordas, 2011), el 
cuerpo no es apenas un producto social, sino un 
generador de significados intersubjetivos desde 
un lugar activo en la práctica social. En definitiva, 
un modo de presencia y compromiso con el mun-
do y lo que nos rodea. En ese sentido, quedan im-
plicados dos aspectos a enfatizar: a) el plano del 
disciplinamiento corporal: vergüenza, intensidad 
del llanto o la risa, modos del contacto, distancia 
corporal, etc.; y b) el plano del padecimiento, de 
la enfermedad como dependencia o, por el con-
trario, la enfermedad como camino en el autoco-
nocimiento personal como intersubjetivo a partir 
de un desplazamiento de la manifestación corpo-
ral del síntoma hacia el plano psíquico (Dethle-
fsen y Dahlke, 1991).
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En este destaque, se abre un conjunto de posi-
bilidades para el trabajador social tanto en la asis-
tencia como en la prevención. Esto incluye desde 
las elaboraciones más o menos espontáneas como 
aquellas más estructuradas, en cualquier acto de 
atención hacia el propio cuerpo o el de otros como 
en la adquisición de una técnica corporal, inclu-
yendo la atención hacia procesos corporales bási-
cos como la menopausia o el embarazo o, del lado 
de las patologías, la vigilancia y el control. Asimis-
mo, es en el marco de la experiencia corporizada 
que se definen umbrales y niveles de sensibilidad 
erótica, interactiva, moral y estética que nos lle-
van a reaccionar de tal o cual manera, a distinguir 
lo bueno y lo malo para la salud, a negociar sig-
nificados y actuar en consecuencia, aspectos que 
deben ser aprehendidos por el trabajador social 
como dimensiones de su diagnóstico y plan de 
intervención. 

Tercer hiato: las dife-
rencias con la clínica

 En el escenario de las organizaciones sani-
tarias “diversos profesionales compiten por delimi-
tar las demandas que se comparten en el proceso 
de tratamiento” (Jackson, 1970: 13, trad. propia). 
Diferentes ideologías profesionales contienden por 
la supremacía en la comprensión de cómo forjar 
relaciones con los sujetos de sus prácticas. Incluso, 
a menudo, los profesionales pueden llegar a mos-
trar más interés en promover la supremacía de su 
sistema de creencias que en ayudar a los dolien-
tes (MacDonald, 1995). Si bien todos los actores 
del sistema sociosanitario comparten rasgos de 
las profesiones de cuidado -donde la vocación y el 
compromiso con el otro resultan elementos clave- 
el biomédico arraiga su poder en la clínica. Desde 
el diagnóstico de los síntomas define y explica el 
objeto y sentido de su intervención, y observa de 
manera directa los resultados: en la clínica de una 
materia, órgano o función. 

Recordemos que Foucault (1983) procura ras-
trear el nacimiento de la clínica identificando el 
momento en que la modificación semántica y sin-

táctica que produce el lenguaje médico racionali-
za y reduce la intervención a los síntomas objeti-
vos. Es el momento en que se abandona el espacio 
quimérico y las figuras fantasmáticas por el que 
se comunicaban médicos y enfermos, psicólogos 
y prácticos hasta la llegada de la medicina positi-
va. Sin embargo, va a entender que sus vestigios 
no han desaparecido con la hegemonía de un co-
nocimiento neutralizado, sino más bien han sido 
desplazados y encerrados en la singularidad del 
enfermo, en la región de los síntomas subjetivos 
y mentales. El vínculo entre saber, sufrimiento y 
las imágenes del dolor, se han redistribuido en 
el espacio donde se cruzan los cuerpos, la men-
te, el lenguaje y las miradas, en una intersección 
de muy difícil aprehensión desde la clínica, como 
desde las intervenciones profesionales que emu-
lan su accionar.

Mientras el foco en la dimensión objetiva que 
es recogida en la historia clínica organiza la aten-
ción biomédica, deshabilita en cambio al Trabajo 
Social, en la medida en que excluye la dimensión 
intersubjetiva y relacional del paciente y su en-
torno, los aspectos emocionales, las preferencias 
y deseos que forman parte esencial del cambio 
como de la relación de trabajo asistencial. Tanto 
en el caso del biomédico como en el del trabaja-
dor social, la confianza es un requisito, aunque 
en el marco de expectativas bien diferentes: del 
médico no se espera comprensión de la situación 
personal, sí rotundamente del trabajador social. 
Por su parte, los resultados no se reducen a indi-
cadores objetivos: la intervención obedece a una 
mirada integral, la salud es parte de un ecosis-
tema que integra al paciente y su grupo, y cuyos 
logros no dependen ni pueden atribuirse exclusi-
vamente al profesional actuante sino que derivan 
de la cogestión, es decir, de cambios y ajustes en 
los comportamientos y actitudes del paciente y 
su medio a partir de unos recursos (instituciona-
les, programáticos, comunitarios) que se ponen a 
disposición. 

La finalidad en la relación médico-paciente es 
básicamente de atención médica y podrá ser -en 
segunda instancia- pedagógica, a la inversa que en 
el trabajo social. A partir de indicaciones puntua-
les y acotadas en el tiempo, el biomédico vuelve a 
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observar clínicamente al sujeto, y sobre esa base 
adopta la decisión de la continuidad, cambio o cese 
del tratamiento. Ambas tecnologías varían en el 
grado de certeza sobre los efectos de las acciones 
implementadas como en el horizonte temporal del 
cambio esperado. Ello tendrá incidencia en la posi-
bilidad de estandarización de los procesos asisten-
ciales en los que ambos profesionales participan en 
los servicios de salud. Las guías de práctica clínica, 
protocolos, clinical pathways, pueden resultar he-
rramientas problemáticas para el trabajador social 
cuyas incertidumbres no puede encorsetar en fases 
o condiciones que fijan estándares de cambios los 
que -generalmente- superan el corto plazo, y que 
sin un adecuado seguimiento no podrían valorarse 
en su justa medida.  

Convengamos que todo proceso de cura o re-
habilitación, de cambio de actitudes y hábitos sa-
ludables precisa de la cogestión. La apelación a la 
salud integral o a un sistema de cuidado integral 
como se registra hoy día, cuestiona esencialmente 
la práctica médica, mientras que para Trabajo So-
cial constituye una verdadera oportunidad. Con 
eje en las necesidades, expectativas y motivacio-
nes de los dolientes, el trabajador social está pre-
parado para operar con el cambio, esto es, para 
que los sujetos se interesen, preocupen y enrolen 
en torno de la necesidad de un cambio (en orden 
a recuperar el equilibrio y el bienestar). Pero eso 
no basta, los dolientes deben estar convencidos 
de que es lo mejor aun cuando su costo sea alto; 
deben ser partícipes del plan de acción, y hacer 
de ése un compromiso sostenible. Asimismo, un 
trabajador social colaborativo ampliará la dis-
posición y recursos de cuidado en base al sopor-
te emocional y material de las familias y grupos 
próximos, como de otros servicios, en interven-
ciones que quedan muy lejos del mero papel de 
auxiliar en un tratamiento puntual. 

Cuarto hiato: la salud 
en plural

La relación de poder que estamos analizando 
-el poder de curar- se articula con la capacidad de 
imponer del Estado. Este -a través de sus agentes- 
ha producido una salud oficial mediante censura, 
domesticación o aceptación de otras medicinas, 
prácticas y construcciones discursivas (Saizar, 
2016). Sin embargo, en los últimos años se ha he-
cho ostensible el reconocimiento de la diversidad 
sociocultural con relación a la calidad de vida, y 
su impacto en los estudios sobre las identidades, 
las nuevas subjetividades y el bienestar. Parte de 
ello se ha expresado en la concepción bio-psi-
co-socio-espiritual elaborada por la Organización 
Mundial de la Salud (1998), en una trama con-
ceptual que ofrece retos y oportunidades para la 
intervención sociosanitaria. 

También se redujo la controversia al pensar la 
salud como una dimensión fundamental del desa-
rrollo. Al respecto, hay al menos dos aspectos im-
portantes para señalar: el primero alude a las im-
plicancias que tiene la Declaración Universal de 
la UNESCO sobre la Diversidad Cultural (París, 
2001); el segundo se ve reflejado en las actuales 
reformulaciones de la clásica noción del bienestar 
del siglo XX (anclada en una determinación eco-
nómico-productiva) en torno a la propia noción 
de calidad de vida, mas también del buen vivir, 
del vivir bien, de la noción de vida buena, con re-
ferencia a modelos alternativos de desarrollo. En 
este sentido, se retoma una tradición latinoameri-
cana sostenida en la detracción del eurocentrismo 
y la cosmovisión occidental, ahora actualizada a 
partir del rol que juega la resistencia de las so-
ciedades marginadas en la producción de nuevos 
discursos y representaciones asociados al ‘buen 
vivir’5. Se trata de aceptar el vínculo entre lo espi-
ritual, lo religioso y las prácticas sanadoras como 
un legado ancestral de nuestros pueblos origina-
rios como de aquellos afrodescendientes.

5 Puede ampliarse en Esteva, Gustavo (2009) “Más allá del de-
sarrollo: la buena vida”. América Latina en movimiento N° 2.
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Trabajo Social debe identificar estas aperturas 
y resignificarlas en cada contexto local de práctica, 
así como crear la manera apropiada de incorporar 
estos criterios a las prácticas sociosanitarias como 
a las políticas de salud, toda vez que -de manera 
invisible- tales creencias y percepciones recorren 
el tejido social en el modo de vida urbano y rural, 
mixturándose y transformándose en los sucesivos 
intercambios. 

A modo de cierre
Se ha argumentado en torno a la necesidad de 

debatir nuevos ensamblajes a partir de una co-
yuntura propicia que nos ofrece el debate actual 
sobre el significado de la salud como problema 
público, las limitaciones de las políticas verticales 
sin consideración por la pertinencia intercultural, 
como los requerimientos a los que la política debe 
responder habida cuenta del movimiento interna-
cional sobre derechos humanos, y de los acuerdos 
globales por el reconocimiento de la diversidad 
sociocultural como un valor a preservar.

Frente a cada hiato, destacamos aperturas en 
el sentido de posibilidades o ventanas de oportu-
nidad para revisar y enriquecer la práctica del tra-
bajador social sanitario desde una línea de base 
que deberá al menos priorizar dos aspectos que 
se consideran esenciales: los contextos locales de 
práctica y el diálogo transcultural. Dado que, para 
el Trabajo Social, la salud es un campo consoli-
dado de intervención, las rutinas, rigideces buro-
cráticas y mecanismos muy arraigados en el com-
plejo salud-enfermedad-cuidado conforman unos 
cuellos de botella o atajos sin salida que impiden 
resolver problemas anclados en la historia profe-
sional de cara a los desafíos del siglo XXI. 
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