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Introducción  

“Se dice que una investigación, y más precisamente una tesis,  

es una travesía que no solo habla de procesos teóricos y epistemológicos, 

de trabajos de campo, lecturas y discusiones, sino también de esas inquietudes 

que despiertan los deseos de saber y que se convierten en ese motor  

que empuja ese recorrido” (Cazzaniga, 2014, p. 42) 

El presente Trabajo Integrador Final tiene como objetivo analizar las intervenciones del 

trabajo social en el Centro de Atención Primaria de la Salud “Empalme Graneros – Los 

Pumitas N° 94” (CAPS Empalme Graneros de ahora en adelante), desde el enfoque de 

la salud colectiva. El análisis se enmarca en el periodo correspondiente a la realización 

de mis prácticas preprofesionales de la Licenciatura en Trabajo Social, durante los años 

2023 y 2024. 

El interés en este tema surge a partir de mi experiencia en dicha institución, donde pude 

observar la diversidad de miradas existentes respecto a la salud, los objetivos de 

intervención y los diferentes modos de trabajo en equipo. En ese contexto, la práctica 

profesional del trabajo social se encuentra constantemente interpelada por las demandas 

del territorio, por los límites institucionales y por los marcos teóricos desde los cuales se 

piensan las estrategias de intervención. Es en este escenario donde el enfoque de la 

salud colectiva ofrece herramientas conceptuales y metodológicas que permiten 

comprender de manera más profunda las condiciones estructurales que afectan a la 

población, así como también proponer intervenciones que apunten a transformar dichas 

condiciones, en articulación con los actores comunitarios y las redes locales. 
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Este tema resulta de suma relevancia para nuestra disciplina, ya que permite ampliar y 

profundizar la reflexión sobre el proceso salud-enfermedad-atención-cuidado, desde una 

perspectiva crítica y situada, articulando los aportes de las ciencias sociales y de la salud 

pública. En este sentido, el Trabajo Social y la Salud Pública —particularmente desde 

una mirada orientada a la promoción de la salud— coinciden en muchos de sus 

objetivos, principios y valores: la justicia social, el acceso a los derechos humanos, la 

equidad y la responsabilidad colectiva frente a las condiciones que afectan la vida de las 

poblaciones. 

Históricamente, el trabajo social ha mantenido vínculos con la medicina y la salud 

pública, sobre todo a partir del modelo higienista y del abordaje asistencialista. Sin 

embargo, en las últimas décadas, el surgimiento del paradigma de la salud colectiva ha 

habilitado una nueva forma de pensar las intervenciones profesionales en salud, 

cuestionando los modelos biomédicos tradicionales, reduccionistas y centrados en el 

individuo, para proponer un abordaje integral y territorializado, que considera a la salud 

como una construcción social e histórica, determinada por las condiciones materiales de 

existencia y por las relaciones sociales que configuran la vida en comunidad. 

En este marco, este trabajo se propone responder algunos interrogantes orientadores: 

¿qué es la salud colectiva?, ¿cuáles son sus principios y cómo se vinculan con las 

intervenciones del trabajo social en el CAPS Empalme Graneros?, ¿de qué manera 

puede el trabajo social contribuir a consolidar una mirada de salud colectiva en el 

ámbito sanitario?, y ¿cuáles son las posibilidades y limitaciones de este enfoque en la 

práctica profesional cotidiana? 

De este modo, los objetivos que guían este trabajo son: 

Objetivo general:  
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-​ Analizar las intervenciones del Trabajo Social en el CAPS Empalme Graneros 

desde el enfoque de la salud colectiva, identificando los puntos de convergencia, 

tensiones, posibilidades y limitaciones de este enfoque en la práctica profesional 

cotidiana. 

Objetivos específicos: 

-​ Recuperar y poder dar cuenta de las principales modalidades de intervención del 

trabajo social en el CAPS Empalme Graneros.  

-​ Explorar de qué manera estas intervenciones se vinculan con los principios y 

fundamentos de la salud colectiva. 

-​ Identificar las posibilidades que ofrece este enfoque para fortalecer la práctica 

profesional del trabajo social en el ámbito de la salud. 

-​ Reconocer las limitaciones y desafíos que surgen al intentar poner en práctica 

los principios de este enfoque en un efector de asistencia primaria. 

Desde el punto de vista metodológico, el presente Trabajo Final ha sido realizado bajo 

la modalidad de investigación y se basa en una estrategia cualitativa. La elección de este 

enfoque metodológico responde a la necesidad de comprender en profundidad las 

prácticas, discursos y sentidos que circulan en torno a la salud y la intervención 

profesional en el CAPS Empalme Graneros, teniendo en cuenta las dimensiones 

históricas, políticas y territoriales que las configuran.  

Tal como lo expresa Garma (2016), “en el trabajo de campo, por lo general, se 

combinan diversas fuentes de información lo cual implica en su desarrollo la 

comprensión de fenómenos sociales en sus escenarios naturales” (p.4). Para la 

elaboración de posibles respuestas a mis objetivos, propongo la realización de una serie 

de entrevistas semi estructuradas a distintos profesionales que forman parte del equipo 
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de trabajo de dicha institución. Principalmente a la trabajadora social del CAPS 

Empalme Graneros, entendiendo que “el empleo de la entrevista presupone que el 

objeto temático de la investigación, sea cual fuere, será analizado a través de la 

experiencia que de él poseen un cierto número de individuos que a la vez son parte y 

producto de la acción estudiada ya que el análisis del narrador es parte de la historia que 

se narra” (Alonso, citado en Delgado y Gutiérrez, 1994: 229). El propósito de dichas 

entrevistas es profundizar en el análisis de las características y dimensiones de las 

intervenciones del trabajo social en el ámbito de la salud desde una perspectiva situada.  

Por otro lado, recupero las experiencias de mis cuadernos de campo producidos en los 

dos años (2023-2024) de prácticas pre profesionales en esta institución y los trabajos 

finales que realizamos con mi compañera de prácticas para dicha materia. Rescato estos 

materiales ya que me permiten recuperar mi propio proceso de prácticas, y revalorizar 

las instancias de intercambio cotidiano con los actores de esta institución. 

En cuanto al material bibliográfico, vale aclarar que se incluye la perspectiva de 

derechos, reconociendo a la salud integral y al cuidado como derechos; teniendo en 

cuenta, además, las desigualdades generadas por el sistema patriarcal y capitalista en el 

que vivimos. Se incluirán aportes de teorías que invitan a romper las miradas binarias 

sobre la vida, los cuerpos y el proceso salud – enfermedad. 

Como afirman Meschini y Dahul (2017) “Vincular al Trabajo Social con el pensamiento 

crítico latinoamericano, permite no solo tomar distancia, en términos de extrañamiento, 

de las corrientes modernas eurocentradas desde las que habitualmente pensamos lo 

social. Se trata de hacer consciente la misma, de poder dar cuenta, si pretendemos 

transformar la realidad social, de la falta que estas teorías sociales a la hora de avanzar 

en el tratamiento de las propias manifestaciones de la cuestión social latinoamericana, 
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argentina, de un pensar situado que, con diferentes matices, permita un modo diferente 

de pensar la producción– circulación- apropiación del conocimiento” (p.259). 

Este trabajo consta de tres capítulos. En el primer capítulo se establece el marco 

conceptual general que luego permitirá analizar la práctica profesional en mi centro de 

formación profesional (CFP). Este capítulo da una introducción al concepto de salud 

desde una perspectiva crítica, que permita ir diferenciándolo del modelo biomédico 

tradicional, para luego desarrollar el surgimiento, los fundamentos y los aportes del 

enfoque de salud colectiva. 

El segundo capítulo está dedicado a la historización y descripción del CAPS Empalme 

Graneros, espacio en el que llevé a cabo mis prácticas preprofesionales. Considero 

necesario situar mi referente empírico porque la lectura que se realizará sobre las 

intervenciones del trabajo social no es neutra ni descontextualizada, sino que parte de 

una mirada situada, atravesada por la realidad territorial, institucional y política de este 

efector de salud. Comprender su historia, sus dinámicas y sus particularidades resulta 

clave para interpretar el sentido y alcance de las prácticas profesionales en dicho 

espacio. A su vez, comienzo a describir y definir la intervención profesional del trabajo 

social en dicho espacio a partir de las entrevistas realizadas a los diferentes 

profesionales en ejercicio para adentrarnos en lo que será el capítulo final. 

El tercer capítulo constituye el eje central del trabajo, ya que se enfoca en el análisis de 

la intervención del Trabajo Social en el CAPS Empalme Graneros. En este apartado, se 

aborda cómo se materializan en la práctica cotidiana los principios del paradigma de la 

salud colectiva, reconociendo tanto las posibilidades como las tensiones que emergen en 

el territorio. Para ello, se incluirán las voces y percepciones de distintos/as integrantes 

del equipo de trabajo, a partir de entrevistas semiestructuradas realizadas con el objetivo 
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de conocer cómo es percibido el rol del Trabajo Social, qué lugar ocupa dentro del 

equipo interdisciplinario y de qué manera se vincula —o no— con los lineamientos de 

la salud colectiva. Este capítulo también ofrecerá una serie de reflexiones finales, que 

permitirán integrar el recorrido realizado a lo largo del trabajo y abrir interrogantes 

hacia futuras prácticas e investigaciones en torno al campo salud y trabajo social.  
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“La salud colectiva se preocupa por la  

salud pública en tanto salud del público, 

sean individuos, grupos étnicos, generaciones, 

castas, clases sociales, poblaciones. 

Nada que se refiera a la salud del público, 

por consiguiente, será extraño a la Salud Colectiva” 

Almeida Filho, N. y Silva Paim, J. 

 

Problematizando el concepto de salud: los inicios de la Salud Colectiva 

Hablar de salud implica inevitablemente adentrarse en un campo en disputa, donde se 

confrontan distintas formas de entender el cuerpo, la enfermedad, la atención y el 

cuidado. Esta disputa no es solamente conceptual, sino que se expresa cotidianamente 

en las instituciones, en las prácticas profesionales, en los procesos de intervención, en 

las decisiones políticas y en los modos en que las personas viven, enferman, se cuidan y 

mueren. 

A lo largo de la historia, el modelo médico hegemónico, entendido como “el conjunto 

de prácticas, saberes y teorías generados por el desarrollo de lo que se conoce como 

medicina científica, el cual desde fines del siglo XVIII ha ido logrando establecer como 

subalternas al conjunto de prácticas, saberes e ideologías teóricas hasta entonces 

dominantes en los conjuntos sociales, hasta lograr identificarse como la única forma de 

atender la enfermedad legitimada tanto por criterios científicos, como por el Estado” 

(Menendez:1988, p.1) ha dominado las prácticas en el campo de la salud e instituciones 

sanitarias. Dicho enfoque ha modelado las prácticas sanitarias con una fuerte impronta 

clínica, individualista y biologicista. El biologicismo es, justamente, uno de los 
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principales factores de exclusión de los procesos históricos, sociales y culturales 

respecto del proceso salud-enfermedad. 

Desde esta mirada, sostenida por el paradigma biomédico, la salud se define como la 

ausencia de enfermedad, y la enfermedad se concibe como un desajuste orgánico que 

debe ser corregido mediante intervenciones médicas especializadas.  

Siguiendo a Menendez (1988), “los principales rasgos estructurales de este modelo son: 

biologismo, individualismo, ahistoricidad, asociabilidad, mercantilismo, eficacia 

pragmática, asimetría, autoritarismo, participación subordinada y pasiva del paciente, 

exclusión del conocimiento del consumidor, legitimación jurídica, profesionalización 

formalizada, identificación con la racionalidad científica, tendencias inductivas al 

consumo médico” (p.2). 

Si bien esta perspectiva ha logrado avances importantes en la medicina curativa, se 

evidencia una situación de crisis desde la década del 60 ya que la misma ha demostrado 

ser insuficiente para comprender y atender los problemas de salud que afectan a las 

comunidades, especialmente en contextos de desigualdad y exclusión social. No 

obstante, de acuerdo con Laurell (1981), es innegable que ésta ha sido capaz de 

impulsar la generación del conocimiento médico durante una larga etapa.  

Frente a estas limitaciones, citando a Almeida Filho y Silva Paim (1999) “se verifica la 

necesidad de construcción de un marco teórico conceptual capaz de reconfigurar el 

campo social de la salud, actualizándolo frente a las evidencias de agotamiento del 

paradigma científico que sustenta sus prácticas” (p.2). Es así que, en aquel momento, se 

evidencia un incremento constante de las medicinas alternativas; las cuales no 

constituían sólo una reacción contra la biomedicina, sino que intervinieron una 

pluralidad de factores. Procesos sociales, económicos y culturales, han posibilitado el 
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desarrollo de diferentes formas de atención a partir de las necesidades y posibilidades de 

los diferentes conjuntos sociales.  

Como señala Spinelli (2008) “desde por lo menos la década de los 50 diferentes 

tendencias de la psicología, la sociología, la antropología y de la misma biomedicina 

vienen señalando la importancia de la relación médico-paciente, para el diagnóstico y el 

tratamiento, y en consecuencia la necesidad de mejorarla, de hacerla más simétrica, de 

incluir no sólo la palabra del paciente sino sus referencias socioculturales, dado que las 

mismas tienden a ser excluidas por la mayoría de los médicos” (p.26).  

En relación a esto, en América Latina surge hacia fines de los años setenta el enfoque de 

la Salud Colectiva, como una corriente crítica que propone una nueva manera de pensar 

y actuar en el campo de la salud.  Como afirma Iriart (2002), “la medicina social 

latinoamericana se desarrolla por la formación de grupos de académicos, practicantes e 

investigadores del campo de la salud que se unieron a los movimientos de los 

trabajadores y de estudiantes y a las organizaciones populares disconformes con el 

modelo económico denominado desarrollista, que se implementó con intensidad en la 

década de los sesenta en América Latina”  (p.2). 

Inspirado por las luchas sociales y los movimientos de reforma sanitaria, este enfoque 

retoma aportes de las ciencias sociales, la epidemiología crítica y el pensamiento 

político latinoamericano, para repensar la salud como un proceso histórico, social y 

político, vinculado a las condiciones de vida de las poblaciones. 

“La medicina social latinoamericana ha surgido como un campo desafiante, por los 

aportes que ha hecho a la comprensión de los determinantes del proceso 

salud-enfermedad-atención y a su complejidad, así como por el uso de teorías, métodos 

y técnicas escasamente conocidos por la salud pública. El eje en los orígenes sociales de 
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la enfermedad y la muerte temprana de poder económico y político en las sociedades” 

(Iriart y otros; 2002:3). 

Así, desde esta perspectiva, la salud no es entendida como un estado individual de 

bienestar, sino como un fenómeno colectivo, determinado por múltiples factores 

sociales, económicos, culturales, ambientales y políticos.  

“La medicina social define los problemas y desarrolla sus investigaciones a través de 

unidades de análisis sociales e individuales, pero con un encuadre teórico metodológico 

colectivo. Es decir, las especificidades individuales y grupales son analizadas en el 

contexto social que las determina” (Iriart y otros; 2002:3). 

Uno de los pilares fundamentales de la salud colectiva es la crítica al modelo 

biomédico-hegemónico, al que se le atribuye una mirada reduccionista, centrada en el 

individuo, en el órgano afectado y en la intervención técnico-profesional. Este modelo 

ha producido prácticas fragmentadas y descontextualizadas. En contraposición, la salud 

colectiva propone una mirada integral, en la que la salud se construye en relación con el 

entorno, las relaciones sociales, el trabajo, la vivienda, la alimentación, la educación, la 

cultura y otros determinantes sociales. Se entiende la salud-enfermedad como un 

proceso dialéctico y dinámico y no como una categoría dicotómica. Además, se estudia 

este proceso en el contexto social, considerando los efectos de los cambios de las 

condiciones sociales a lo largo de la trayectoria de vida. 

Ahora bien, en relación a esto, es necesario entender que ir más allá de las explicaciones 

basadas en lo biológico y en lo individual no implica negar la biología ni las 

explicaciones a nivel individual, sino observar los fenómenos biológicos dentro de sus 

contextos sociales, examinar las constantes relaciones múltiples entre los distintos 
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niveles; integrar aquellas explicaciones individuales a modelos más amplios para poder 

reconocer las interacciones entre los individuos así como con sus condiciones de vida. 

 

Hacia una definición de la salud colectiva: sus principios 

Naomar Almeida Filho y Jairmilson Silva Paim definen la Salud Colectiva como “un 

conjunto articulado de prácticas, técnicas, ideologías políticas y económicas 

desarrolladas en el ámbito académico, en las instituciones de salud, en las 

organizaciones de la sociedad civil y en los institutos de investigación informadas por 

distintas corrientes de pensamiento resultantes de la adhesión o crítica a los diversos 

proyectos de reforma en salud. De esta forma, la Salud Colectiva se consolida como 

campo científico y ámbito de prácticas abierto a la incorporación de propuestas 

innovadoras”. En esta línea, manifiestan “como campo de conocimiento contribuye al 

estudio de los fenómenos de salud-enfermedad-atención en poblaciones como procesos 

sociales, investigando la producción y distribución de la enfermedad en la sociedad 

como parte de la reproducción social y analizando las prácticas de salud como un 

proceso de trabajo articulado con otras prácticas sociales. Como campo de prácticas, la 

Salud Colectiva focaliza sus modelos o lineamientos sobre cuatro objetos de 

intervención: políticas, prácticas, tecnologías e instrumentos. Finalmente, se concluye 

que, aunque no constituye en sí mismo un nuevo paradigma, Salud Colectiva, como un 

movimiento comprometido con la transformación social de la salud, presenta ricas 

posibilidades de articulación con paradigmas científicos capaces de aproximarse al 

objeto salud-enfermedad-cuidado con respeto de su historicidad y complejidad” 

(Almeida Filho y Silva Paim; 1999; p.1). 
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De esta definición se puede deducir que la salud colectiva no es un paradigma acabado 

ni una teoría unificada, sino un campo en permanente construcción y desarrollo, 

caracterizado por su articulación con prácticas sociales, políticas y académicas diversas. 

Es decir, la salud colectiva se ha desarrollado dentro de un amplio campo de posiciones 

teóricas y metodológicas. Desde su origen se han llevado adelante diversos debates 

sobre diversas teorías, métodos y estrategias de cambio que aún hoy continúan. A su 

vez, se considera como su unidad de análisis a la población. En palabras de Iriart (2002) 

“los trabajos de la medicina social consideran a la población y a las instituciones 

sociales como totalidades cuyas características trascienden las de los individuos que las 

componen. Por lo tanto, la medicina social define los problemas y desarrolla sus 

investigaciones a través de unidades de análisis sociales e individuales, pero con un 

encuadre teórico-metodológico colectivo. Es decir, las especificidades individuales y 

grupales son analizadas en el contexto social que las determina. En este sentido, las 

principales categorías analíticas son la reproducción social, la clase social, la 

producción económica, la cultura, la etnia y el género, entre otras” (p.130). 

Su objeto de conocimiento, el proceso salud-enfermedad-atención-cuidado, es 

concebido como un fenómeno complejo, histórico y social, atravesado por múltiples 

determinantes que exceden el plano biológico o individual. 

En este sentido, la salud colectiva se consolida como una perspectiva que no sólo 

interpela a la medicina científica, sino también al conjunto de las profesiones que 

intervienen en el campo de la salud, incluyendo al Trabajo Social. Empleando las 

palabras de Kisnerman (1978): 

“Pasar de la medicina intramuros u hospitalaria a la salud comunitaria no significa de 

ningún modo una nueva especialización, sino una nueva modalidad de trabajo tendiente 

a asegurar la salud a toda la población. Y esto no es tarea fácil, pues implica nuevas 
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actitudes, capacidades y medidas conducentes a enfocar los problemas de salud en 

forma más efectiva y realista. 

El primero que debe cambiar es el profesional, quien ha sido preferentemente 

capacitado para trabajar intramuros, con individuos aislados entre sí y del medio: hay 

que vencer la falsa idea de que la salud es el feudo de la medicina y el médico, el líder 

indiscutido de todas las acciones en salud. Hay que vencer individualismos, 

omnipotencias, prestigios… pasar de la atención individualizada a la colectiva y dejar 

de pensar en los pacientes como objetos pasivos para la atención. Significa no limitarse 

a la recuperación de la salud, sino anticiparse a la enfermedad modificando los factores 

que intervienen en su gestación. Tomar conciencia de que no son los programas y los 

proyectos los que producen cambios, sino la participación organizada de la comunidad” 

(p.52). 

Lo desarrollado hasta aquí permite situar la dificultad que conlleva un cambio de 

enfoque en los procesos de intervención. Es allí donde las categorías de la salud 

colectiva encuentran su correlato en prácticas, tensiones y estrategias específicas, tal 

como pude observar en mi experiencia de campo. 

No se trata simplemente de una adhesión teórica, sino de diversas prácticas y 

modalidades de intervención concretas, decisiones institucionales, modos de 

vinculación con la comunidad, formas de concebir la salud e integrarse a la comunidad. 

Desde esta experiencia, y tomando la bibliografía seleccionada, es posible identificar 

algunos principios que orientan el enfoque de salud colectiva y que se traducen en 

lineamientos de acción e intervención. Estos principios, lejos de ser formulaciones 

cerradas, funcionan como ejes que permiten tensionar, guiar y ampliar las prácticas 

profesionales en salud desde una perspectiva crítica y transformadora. 
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A continuación, se desarrollarán los principales enunciados que, a mi entender, 

constituyen la base del enfoque de salud colectiva. 

La salud como un proceso histórico, social y político 

Desde el campo de la salud colectiva se comprende a la salud no como un estado 

individual o meramente biológico, sino como proceso influido por las condiciones 

históricas, sociales, culturales y políticas. Es decir, se entiende que a los problemas de 

salud subyacen variables sociales y comportamentales que durante un largo tiempo no 

han sido contempladas.  

Desde esta mirada, el proceso salud-enfermedad-atención-cuidado está atravesado por 

determinantes sociales como el acceso a la educación, el trabajo, la vivienda, el 

ambiente, las relaciones sociales, la alimentación y la participación política. Es así que, 

el nivel de desempleo en la comunidad, las creencias y culturas disímiles, el 

saneamiento ambiental, los tipos de alimentos disponibles, las condiciones de las calles, 

la existencia o no de espacios recreativos, el nivel socioeducativo, la migración e 

inmigración, el nivel de violencia vecinal, son factores que influyen en la salud de la 

comunidad. A la hora de pensar una estrategia o un proceso de intervención, se debe 

integrar a los individuos a sus grupos y contextos sociales y poder examinar los efectos 

interactivos entre las variables del nivel individual y de nivel grupal, entendiendo que, 

el examen físico es una mínima parte de los elementos necesarios para el diagnóstico. 

Desde este enfoque, se sostiene que la sociedad crea las condiciones favorables o 

desfavorables para el desarrollo integral de las personas; como expresa Ferrara (1985) 

“la salud tiene que ver con el continuo accionar de la sociedad y sus componentes para 

modificar, transformar aquello que deba ser cambiado y permita crear las condiciones 

donde a su vez se cree el ámbito preciso para el óptimo vital de esa sociedad” (p. 10). 
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El territorio como categoría central de análisis e intervención  

“El territorio nos demuestra que la epidermis no es el límite del individuo y que si 

vamos más allá de la piel de cada sujeto se pueden trascender los factores de riesgo para 

pensar en términos de interacción y juego social, y descubrir las vulnerabilidades 

sociales y las lógicas del poder (micro y macro) como también la potencia que subyace 

en el territorio” (Spinelli, 2016, p. 159). 

La salud colectiva reivindica el valor del territorio como una construcción social donde 

se expresan las desigualdades, los lazos comunitarios, la exclusión y las relaciones de 

poder. Desde este enfoque, “lo territorial” va ganando fuerza y cobra centralidad en la 

tarea cotidiana. En el territorio aparece lo que no se ve desde las diversas instituciones, 

allí emergen otras preguntas, otros actores, otras potencialidades, otras posibilidades de 

intervención; distintas a las imperantes en la lógica institucional tradicional, la cual ya 

tiene un orden, una forma. A su vez, cuando hablamos de salud colectiva hablamos de 

salud territorializada, de un abordaje integral de las problemáticas, desde diferentes 

lugares y con el protagonismo territorial de la población. “El territorio es un 

caleidoscopio que se complejiza a medida que nos acercamos y, frente a aquello que a la 

distancia aparecía como homogéneo, toma relevancia lo singular” (Spinelli, 2016, 160). 

 

La comunidad como sujeto activo en la producción de salud  

En contraste con los modelos biomédicos tradicionales que conciben a las personas 

como receptoras pasivas de la atención y el tratamiento, el enfoque de salud colectiva 

promueve una mirada profundamente participativa, donde la comunidad se constituye 

como sujeto activo en la producción y defensa de la salud. Esta perspectiva implica 

reconocer y valorar los saberes populares, las experiencias territoriales y las formas de 

organización comunitaria que emergen frente a las condiciones de vida adversas. 
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Desde esta concepción, la producción de salud no se limita al acto médico ni al espacio 

del consultorio, sino que se construye colectivamente, a través del fortalecimiento del 

entramado social, el trabajo interdisciplinario y la participación en la toma de decisiones 

que afectan a la vida en común. 

En todo proceso de intervención, el verdadero protagonista debe ser el sujeto de 

derechos con quién trabajamos. La intervención profesional —lejos de ser una acción 

unilateral— se construye a partir del vínculo, del diálogo y de la escucha situada, 

reconociendo a las personas y comunidades como portadoras de saberes y capacidades 

para transformar su realidad. 

La interdisciplina como estrategia de abordaje  

Desde este enfoque se promueve una práctica de salud en la que los distintos saberes 

dialogan y se articulan para abordar de forma integral los problemas y las demandas 

complejas, no se plantea la interdisciplina como un mandato sino como una conjunción 

de saberes para construir un saber común. La salud colectiva apuesta a equipos 

interdisciplinarios que piensen de forma conjunta, ya que las problemáticas sociales 

sólo pueden definirse a partir de un marco teórico que trascienda una disciplina 

particular dado que se presentan pruri dimensionalmente. Es así que, es el sujeto el que 

nos invita a trabajar de manera interdisciplinaria, a tejer y entretejer las intervenciones, 

corrompiendo la correlación de fuerzas entre las distintas profesiones. 

Las características de una práctica interdisciplinaria pueden resumirse en el 

reconocimiento de un propósito común, en la integración de las diversas perspectivas  

profesionales en la toma de decisiones, en la interdependencia, la coordinación e 

interacción y en la comunicación. En palabras de Stolkiner (1987) “la interdisciplina 

nace, para ser exactos, de la incontrolable indisciplina de los problemas que se nos 

presentan actualmente. De la dificultad de encasillarlos. Los problemas no se presentan 
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como objetos, sino como demandas complejas y difusas que dan lugar a prácticas 

sociales inervadas de contradicciones e imbricadas con cuerpos conceptuales diversos” 

(p.2). 

 

La salud como derecho humano fundamental  

Este enfoque sostiene que la salud no es una mercancía ni un bien individual sujeto a las 

reglas del mercado, sino un derecho inalienable que debe ser garantizado por el Estado a 

través de políticas públicas universales, equitativas, integrales y sostenidas en el tiempo. 

Es así que, la protección de la vida y de la integridad psicofísica de las personas, se ve 

desplazada de la órbita de los derechos individuales y se enfatizan en el marco de los 

derechos sociales y colectivos. En efecto, la salud es un derecho colectivo, público y 

social de raigambre constitucional. 

 

La práctica profesional como acción ética y política 

La salud colectiva interpela a los y las profesionales a asumir una práctica 

comprometida con la transformación social; en los diversos procesos de intervención se 

pretende introducir cambios en las relaciones entre los individuos, grupos, 

organizaciones e instituciones de cara a lograr una mayor calidad de vida. Esto implica 

reconocer que no existe neutralidad en las intervenciones, y que cada decisión y práctica 

llevada a cabo está también atravesada por posicionamientos ideológicos y políticos. Es 

decir, la intervención supone la asunción por parte del profesional de una serie de 

condicionantes históricos y sociopolíticos que determinan su posición de los problemas 

y las distintas formas de abordar los mismos. Toda intervención social implica una 

construcción social de la realidad.  
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Ahora bien, cada uno de los principios de la salud colectiva descritos anteriormente 

encuentran su sentido pleno en las prácticas territoriales. A continuación, se abordará el 

contexto, la historia y las intervenciones del CAPS Empalme Graneros, como espacio 

donde estos marcos teóricos se ponen en juego cotidianamente. 
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Situarnos y contextualizar: CAPS 
“Empalme Graneros- Los Pumitas 

N°94” 
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“Una actividad sin fin, por la cual, en el cambio y la variación constantes, 

 nos adaptamos a la realidad, nos reconciliamos con ella, 

 es decir, tratamos de sentirnos cómodos en el mundo. 

 El resultado de la comprensión es el significado, 

 significado que tiene su origen en el proceso mismo de la vida 

 en la medida en que tratamos de reconciliarnos 

 con lo que hacemos y lo que padecemos.” 

Arendt, 1994: 34 

 

La red de salud en la ciudad de Rosario 

Actualmente, el sistema de salud pública de la Provincia de Santa Fe se constituye 

mediante una organización en red, la misma está compuesta por Centros de Salud, 

SAMCOS y Hospitales, de gestión provincial y municipal. Esta red se organiza 

territorialmente en seis Regiones de Salud, que poseen una ciudad nodo como centro de 

información, articulación y distribución de recursos y capacidades: Nodo Reconquista, 

Nodo Rafaela, Nodo Santa Fe, Nodo Rosario, Nodo Venado Tuerto y Nodo Ceres. 

Dichos nodos son núcleos de articulación, concentración y distribución de capacidades, 

información y recursos.  

El nodo Rosario se integra por todas las organizaciones, instituciones y recursos del 

Estado destinados a garantizar el derecho a la salud; a su vez, está emplazado en el 

sector centro - sur de la provincia y al interior se divide en Departamentos: Belgrano, 

Iriondo, San Lorenzo, Caseros, Rosario, San Martin, San Jerónimo y Constitución. 
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Dichas instituciones están organizadas por niveles de complejidad, con el objetivo de 

garantizar una atención eficiente, ordenada y equitativa para toda la población. 

El tercer nivel de atención se reserva para la atención de problemas poco prevalentes, se 

refiere a la atención de patologías complejas que requieren procedimientos 

especializados y de alta tecnología. 

El segundo nivel se conforma por efectores de baja y mediana complejidad, los cuales 

se destinan a la atención asistencial y diagnóstica, ofrecen prestaciones donde se 

requiere atención especializada, con énfasis en el apoyo matricial ambulatorio, 

internación abreviada y la estabilización de los usuarios ante la urgencia y emergencia. 

En este nivel de atención se ubican los hospitales y establecimientos donde se prestan 

servicios relacionados a la atención en medicina interna, pediatría, gineco-obstetricia, 

cirugía general y psiquiatría.  

El primer nivel está compuesto por los centros territoriales de salud, efectores 

responsables de la admisión y adscripción poblacional en un territorio determinado, 

adaptando sus servicios a las necesidades de la comunidad. Llevan adelante actividades 

de fomento y protección de la salud, promoción, prevención, educación sanitaria, 

diagnóstico, tratamiento, curación y rehabilitación del enfermo. Se constituyen como la 

puerta de entrada al sistema de salud, brindando accesibilidad de los usuarios y 

acompañando el seguimiento de la salud integral del sujeto, su familia y la comunidad. 

En palabras de Kisnerman (1978) “la atención primaria identifica y clasifica los 

problemas de salud sobre la base del análisis epidemiológico de la morbimortalidad y da 

respuesta inmediata para su resolución en el nivel de entrada o para su referencia a 

niveles de mayor complejidad. La atención primaria parte de una concepción social de 

la salud, la que ya no es posible desligar del medio socioeconómico y cultural en el que 

se manifiesta” (p.52). 
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Para garantizar el acceso a los tres niveles, la provincia de Santa Fe cuenta con el 

Sistema Integrado de Emergencias Sanitarias (SIES), gestionado a través de la 

Secretaría de Logística Integrada y Articulación de Redes (SeLIAR). 

Rosario, particularmente, ofrece una red de servicios públicos que integra acciones del 

Municipio, la Provincia y la Nación. En Rosario podemos distinguir, según su nivel de 

complejidad y su dependencia, municipal o provincial, los siguientes centros de 

atención:  

A nivel Municipal: 50 Centros de Atención Primaria; en el segundo nivel de 

complejidad los Hospitales "Dr. Roque Sáenz Peña", "Dr. Juan Bautista Alberdi" y el 

"Intendente Gabriel Carrasco"; en el tercer nivel de complejidad: el Hospital de 

Emergencias Clemente Alvarez, el Hospital de Niños "Víctor J. Vilela", la Maternidad 

Martin y el Instituto de Lucha Antipoliomielítica y Rehabilitación del Lisiado (ILAR).  

A nivel Provincial: 30 Centros de Atención primaria en Rosario y el Hospital Geriatrico 

Provincial; en el segundo nivel de complejidad el Hospital Provincial de Rosario; en el 

tercer nivel de complejidad el Hospital Provincial del Centenario.  

 

Las raíces de la atención primaria de la salud: la Declaración Alma-Ata 

Hablar de Atención Primaria de la Salud (APS) implica remitirse a un momento clave 

en la historia de la salud a nivel mundial: la Declaración de Alma-Ata, firmada en 1978 

durante la Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud auspiciada por la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las Naciones Unidas para la 

Infancia (UNICEF). La misma, fue el resultado de un proceso histórico marcado por 

transformaciones políticas, sociales y sanitarias a nivel mundial, especialmente durante 

las décadas de 1960 y 1970.  
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En ese contexto, se comenzaba a reconocer que los sistemas de salud existentes eran 

insuficientes para garantizar el derecho a la salud de las poblaciones y existían esfuerzos 

gubernamentales por permitir un mayor acceso a la salud. A su vez, en la década de los 

70 se vivía una ola de revolución científica y tecnológica que había comenzado al final 

de la Segunda Guerra Mundial y que determinaría, junto a otros grandes factores, lo que 

hoy se conoce como globalización. Sin embargo, ya se reconocían las grandes y 

crecientes desigualdades e injusticias sociales en las condiciones de vida, así como la 

pobreza y el abandono de sectores mayoritarios de la población. 

Esta conferencia marcó un punto de inflexión en la concepción de la salud, al establecer 

que el acceso a la salud es un derecho humano fundamental y al proponer un nuevo 

enfoque basado en la equidad, la participación comunitaria y la integralidad de las 

intervenciones sanitarias. "Salud para todos en el año 2000" fue el enunciado que marcó 

aquel momento histórico y a partir del cual se promulgó una nueva visión de la forma 

en la que la salud debería ser concebida y administrada en el mundo. 

“La Conferencia reitera firmemente que la salud, estado de completo bienestar físico, 

mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades, es un 

derecho humano fundamental y que el logro del grado más alto posible de salud es un 

objetivo social sumamente importante en todo el mundo, cuya realización exige la 

intervención de muchos otros sectores sociales y económicos, además del de la salud” 

(Declaración de Alma Ata; 1978:1). 

Todos los países debían cooperar a fin de garantizar la atención primaria de salud para 

todo el pueblo; es decir, todos los gobiernos debían formular políticas, estrategias y 

planes de acción nacionales, con objeto de iniciar y mantener la atención primaria de 
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salud como parte de un sistema nacional de salud completo. Se pretendía llevar lo más 

cerca posible la atención de salud al lugar donde residen y trabajan las personas.   

En la Argentina, la APS se desarrolla con gran impulso a partir del retorno de la 

democracia en 1983, “configurándose como un movimiento que propone la 

problematización y la reflexión acerca de la determinación de los problemas de salud de 

la población, así como del abordaje de esa situación” (Bovino, 2020, p. 160). 

Ahora bien, si bien la Atención Primaria se llevó adelante de manera diferente en cada 

país, a partir de dicha Conferencia se define a la APS como: 

“la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologías prácticos, 

científicamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los 

individuos y familias de la comunidad mediante su plena participación y a un costo que 

la comunidad y el país pueda soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo 

con un espíritu de autorresponsabilidad y autodeterminación. La atención primaria 

forma parte integrante tanto del sistema nacional de salud, del que constituye la función 

central y el núcleo principal, como del desarrollo social y económico global de la 

comunidad. Representa el primer nivel de contacto de los individuos, la familia y la 

comunidad con el sistema nacional de salud, llevando lo más cerca posible la atención 

de salud al lugar donde residen y trabajan las personas, y constituye el primer elemento 

de un proceso permanente de asistencia sanitaria” (Declaración de Alma Ata; 1978:2). 

Las justificaciones a las diferentes interpretaciones de la APS son muchas, tal como 

plantea la OPS/OMS “no es extraño encontrar diferentes puntos de vista sobre la APS, 

debido a las peculiaridades del desarrollo histórico de la salud, así como al legado de 

diferentes sistemas políticos y sociales. Otros sugieren que la explicación a esta 

divergencia se encuentra en las definiciones ambiciosas y algo vagas de la APS 
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contenidas en la Declaración de Alma- Ata, algunos afirman que, mientras que muchas 

iniciativas efectivas de APS se desarrollaron en los años posteriores a dicha conferencia, 

el mensaje principal se distorsionó debido a los cambios de orientación que adoptaron 

las agencias internacionales de salud y a los procesos de globalización” (OPS/ OMS; 

2005:4). 

Fuera cual fuera la causa, la realidad es que el concepto de APS se fue ampliando y 

haciéndose cada vez más confuso. Siguiendo el análisis que realizó la OPS se pueden 

reconocer cuatro “tipos ideales” o “categorías principales” (OPS; 2005:2) de la APS: 

Atención Primaria de la Salud Selectiva; Atención Primaria; Atención Primaria de 

Salud Integral de Alma Ata; y Enfoque de Salud y Derechos Humanos. De este análisis, 

numerosos autores hicieron sus interpretaciones. 

A lo largo de estos años de prácticas pre profesionales aprendiendo y nutriendome 

cotidianamente de la práctica de un equipo de trabajo dentro de un efector de asistencia 

primaria, podría decir que, desde dicho espacio se sostiene una definición que se 

asemeja a la que da Constanza Canali (2017) en su texto “La intervención en el campo 

de la Salud Comunitaria. El territorio como espacio de interrogantes”, en el que dice lo 

siguiente “La Atención Primaria de la Salud es una estrategia que concibe integralmente 

los problemas de salud-enfermedad-atención de las personas y del conjunto social a 

través de la asistencia, la prevención de enfermedades, la promoción de la salud y la 

rehabilitación. Tiene como misión extender el sistema sanitario a la intimidad de los 

hogares permitiendo conocer la realidad social y sanitaria de la población, mejorando la 

comunicación del individuo (y su familia, sus saberes y cultura) con la medicina 

científica” (p.11).  

 

30 



CAPS “Empalme Graneros- Los Pumitas N°94” 

“La tendencia a tomar posición en la vida cotidiana a favor de los 

mejor situados, aquellos de los que puede obtenerse algún 

beneficio, y a dejar desamparados a los aporoi, a los que no 

parecen poder ofrecer muchas ventajas, ni siquiera tener la 

capacidad para vengarse de los daños sufridos, 

parece inscrita en la naturaleza humana y es la fuente de sufrimiento injusto. 

Tomar conciencia de ello y preguntar si es ése el tipo de personas que queremos 

es una cuestión de humanidad o inhumanidad” 

(Cortina, 2017, p.44) 

 

El CAPS Empalme Graneros se encuentra en la ciudad de Rosario y es un efector de 

asistencia primaria provincial, el cual está localizado en la esquina formada por las 

calles Olavarría y María de los Ángeles (Olavarría al 1400 bis), dentro del Predio María 

Jordán. El área de referencia está ubicada en el distrito noroeste de la ciudad de Rosario, 

en el barrio “Empalme Graneros”, comprendida entre calle Génova al Sur, calle Ottone 

al Este, calle Barra al Oeste, y el arroyo Ludueña al Norte. 

Dicha institución, fue inaugurada en 2018, por lo que tiene una historia relativamente 

corta, pero atravesada por rupturas, continuidades y discontinuidades. Su creación tiene 

un fuerte componente de lucha y resistencia, ya que fue a partir de la migración de 

diversos grupos sociales provenientes del Chaco, Paraguay, de la lucha de la Comunidad 

Qom y diversos movimientos sociales que se crea dicha institución. 
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Los asentamientos de la comunidad Qom en esta zona de la ciudad comenzaron en la 

década de los 90. Estas personas llegaban en trenes cargueros desde Chaco en estado de 

deshidratación y desnutrición profunda, sus primeras viviendas estaban formadas por 

palos y bolsas de nylon que obtenían de la basura ya que esta comunidad trabajaba 

recolectando basura. A partir de esta situación, la Hermana María Jordán, gran referente 

del barrio, comenzó a realizar donaciones a esta nueva población, y fue ella también 

quien promovió la apertura de calles hacia las inmediaciones del barrio. 

Ante las grandes necesidades de este grupo de personas, teniendo en cuenta que el único 

centro de salud que existía en las cercanías era el CDS Juana Azurduy (Juan B. Justo y 

Campbell, desde el año 1994), que las ambulancias se negaban a entrar en esa zona y 

que las autoridades de la ciudad se negaban a la existencia de este nuevo asentamiento, 

entre otros obstáculos, se decidió acercar un puesto de atención de salud al barrio, en el 

cual, al principio, sólo trabajaban voluntarios. A partir de ese momento, se tomó 

conciencia de la realidad que estaban viviendo estas personas y se empezó a 

reconocerlo. 

El asentamiento creció, llegaron a ser aproximadamente 400 familias de la comunidad 

Qom. Las casas empezaron a construirse de madera, chapa y sólo algunas pocas eran de 

material. Gracias a la ayuda de la Hermana Jordán, se realizó la apertura de calles, para 

impedir que el asentamiento se transforme en algo impenetrable. Junto con ello 

comenzaron a llegar los servicios de manera clandestina.  

El predio de la Hermana María Jordán (donde hoy funciona el CDS Empalme Graneros) 

era, en ese momento, un basural debido a que no había recolección de residuos ya que el 

barrio estaba sobre terreno privado. 
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El CDS Juana Azurduy se mudó a Olavarría y Génova en el año 1997, lo que significó 

un importante suceso para la población del barrio ya que se encontraba a solo unas 

cuadras del asentamiento. Pero al mismo tiempo, la demanda era excesiva. Para ayudar 

con la atención del gran número de personas se convocó a voluntarios y se instalaron 

trailers que funcionaban como consultorios médicos en el predio de la Hermana Jordán.  

En el año 2010 el CDS Juana Azurduy se muda nuevamente, esta vez a Génova y Fraga, 

alejándose de esta comunidad. Por lo que nuevamente esta población veía obstaculizado 

su acceso a la salud y fue por ello que han luchado a lo largo de muchos años junto a 

diversas organizaciones sociales y movimientos presentes en el territorio. 

Es así que la inauguración del CAPS Empalme Graneros no sólo representa una mejora 

en la infraestructura para la atención del proceso salud-enfermedad, sino también un 

símbolo de la conquista de derechos por parte de una comunidad que ha luchado 

durante años por la justicia social. En este sentido, dicho efector se convierte en un 

punto clave para la reivindicación del acceso a la salud. 

Actualmente, en el barrio conviven personas de un origen muy heterogéneo, muchos 

pertenecen a la comunidad Qom, y también hay gran cantidad de criollos y paraguayos. 

Estos últimos llegaron alrededor del año 2010 y 2011, cuando muchos de ellos fueron 

contratados para la construcción de las torres Dolfines y otras grandes construcciones en 

nuestra ciudad. 

A partir de lo relatado anteriormente, podemos observar que el territorio de Empalme 

Graneros, “el territorio como espacio de lo singular y sitio del hacer, donde lo relacional 

y lo simbólico se expresan atravesados por capitales y campos que exceden la 

simplicidad epistemológica que sustentan los programas” (Spinelli, 2016, p.160), 

atravesado por desigualdades estructurales y conflictos en torno al acceso a derechos, 
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refleja procesos de exclusión y resistencia, donde distintos actores sociales disputan el 

espacio, los recursos y las oportunidades de vida. En este escenario, el CAPS Empalme 

Graneros no sólo garantiza el acceso a la atención médica primaria, sino que también 

funciona como espacio de escucha, orientación y contención. Es muchas veces el primer 

contacto de los vecinos con el sistema de salud y con otras instancias de intervención 

estatal. 

Desde una perspectiva de atención primaria de la salud (APS), estos centros buscan 

prevenir enfermedades, promover el bienestar y fortalecer redes comunitarias, en 

palabras de Betina Bovino (2020), haciendo referencia a la obra del Dr. Carrillo, “El 

centro de salud se constituye así como la unidad elemental de asistencia y medicina 

preventiva constituida por consultorios polivalentes, con un equipo completo de rayos, y 

destinado a la atención de enfermos en general y la observación de los que no lo 

estuvieran. Dichos centros se convirtieron en verdaderas avanzadas sanitarias que 

llegaban a lugares desprotegidos, donde había núcleos de población diseminados que 

trabajaban en obrajes distantes, zonas mineras, etc. En efecto, estas pequeñas unidades, 

con los recursos disponibles, cumplían la triple función- misión de asistir, prevenir y 

educar” (p.160). 
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El rol del Trabajo Social en el CAPS Empalme Graneros 

La inserción de las Trabajadoras Sociales en los CAPS en la provincia de Santa Fe 

Fue en junio del año 2003 cuando se insertaron las primeras trabajadoras sociales en los 

centros, y se podría decir que, en parte, esto se debió a las inundaciones históricas que 

se sucedieron por aquellos años en la ciudad de Santa Fe. Como consecuencia de ello, 

un tercio de la ciudad quedó bajo el agua, afectando a 36,890 viviendas. La inundación 

provocó una tragedia, con centenares de muertos y miles de personas desplazadas. La 

participación voluntaria de las trabajadoras sociales junto con otras profesionales con 

las víctimas de las inundaciones hizo que, de alguna manera, nuestra profesión fuera 

visualizada y valorada para la transformación de la cuestión social en el campo de la 

salud.  

Esta incorporación de otros profesionales en el trabajo con las víctimas ha posibilitado 

un abordaje de la población desde un concepto de salud integral, no ya pensando desde 

una dimensión biológica del ser humano, sino pensando también en los daños psíquicos, 

sociales y emocionales ocasionados por este hecho.  

“La necesidad de TS en los equipos es expresada -por un lado- por el agotamiento del 

modelo de salud diseñado sobre la base de médico, enfermero y agente sanitario. A su 

vez, el escenario más general señalaba la fortaleza de estos profesionales en los equipos 

y un saber específico” (Bustos, 2018; p.152). 

En aquel momento, al no existir un esquema de trabajo, cada profesional se fue 

insertando a los equipos e implementando distintas estrategias de intervención, es decir, 

cada trabajador social generó diversas estrategias para conocer a la población, a los 

equipos y a las demás instituciones. Vale aclarar que, también fueron parte de todo este 

proceso la falta de reconocimiento por la tarea, la precariedad en la contratación, la 

36 



resistencia ejercida por algunos sectores profesionales, el abuso de poder por parte de 

esos sectores y la renuncia de muchas compañeras. 

A partir de lo relatado hasta el momento, se puede constatar que, la intervención del 

trabajo social, en palabras de Bovino (2020) “es interpelada a construir otras formas de 

saber hacer, con planificaciones de mediano y corto plazo que requieren sin lugar a 

dudas de la participación popular, pero también de la interseccionalidad entre viejas y 

nuevas luchas al interior y hacia afuera de la profesión” (p.162). 

Es así que, el Trabajo Social en APS tiene la posibilidad y el deber de generar otras 

lógicas, otros marcos, en diferentes espacios, sentidos capaces de mirar y escuchar, 

compartir o intercambiar, reconfigurando lo común, para poder encontrar otros posibles 

horizontes de intervención, con otras y otros, junto con otras y otros. 

Y el trabajo social.. ¿qué? 

Luego de haber presentado los principales lineamientos teóricos del enfoque de salud 

colectiva y los orígenes de la Atención Primaria de la Salud como estrategia de 

intervención, este apartado se centra en analizar el rol específico del Trabajo Social en 

el CAPS Empalme Graneros. 

Desde una perspectiva situada, se busca comprender cómo se materializa la intervención 

profesional en el marco de esta institución, qué sentidos adquiere la práctica en relación 

con las condiciones concretas del territorio y de las poblaciones que lo habitan, y qué 

posibilidades y tensiones emergen en el ejercicio cotidiano. 

Vale aclarar que, este análisis se nutre tanto de la experiencia de mis prácticas 

preprofesionales como de las entrevistas realizadas a trabajadores del equipo de trabajo 
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de dicho espacio, lo que permite reconstruir una narración sobre las funciones, desafíos 

y aportes del Trabajo Social en el campo de la salud. 

En primer lugar, se debe comprender que, toda intervención profesional se construye en 

un entramado particular de relaciones, instituciones, sujetos e historias. Es por ello que, 

parto de comprender a la intervención profesional como “la puesta en acto de un trabajo 

o acciones a partir de una demanda, en el marco de una especificidad profesional” 

(Cazzaniga, 1997, p.1). La intervención profesional, en tanto práctica, intenta generar 

una modificación respecto a la situación que le es presentada. Es decir, “se expresa en 

una construcción metodológica, en un conjunto de mediaciones que darán cuenta de la 

intencionalidad de transformación y sus cómos particulares” (Cazzaniga, 1997:2). 

Sumado a esto, hay un aspecto necesario a destacar: el origen de la demanda está 

atravesado por el lugar que esa profesión tiene asignado en el imaginario social. 

Siguiendo con estas cuestiones teóricas fundamentales para aprehender lo relativo a la 

intervención, Cazzaniga expone que la misma debe estar acompañada de un proceso 

constante de revisión y análisis por parte del propio profesional, es decir, de un trabajo 

de elucidación (pensar lo que hago, saber lo que pienso). De esta manera, implica una 

actitud crítica permanente sobre lo que se hace y se piensa al intervenir, recuperando la 

dimensión reflexiva de la práctica. Esta actitud no solo permite darle sentido a la acción, 

sino también reconocer desde qué posicionamiento teórico-ideológico se lleva a cabo y 

cómo este se manifiesta en las decisiones cotidianas. 

Intervenir, en este sentido, no puede reducirse a una serie de acciones mecánicas o 

repetitivas, sino que debe sostenerse como una práctica situada, con sentido, 

comprometida con la transformación de las situaciones que la motivan. Además, la 

autora destaca la importancia de un compromiso necesario con lo ético: pensar en una 
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reflexión ética constante, ya que nuestra intervención involucra a otro/s en todo 

momento. Es así que, el proceso de vigilancia y elucidación es necesario para no caer en 

una intervención meramente mecánica, en estrategias sin sentido y sin transformación 

de la situación que le da origen a la llamada intervención. Así, ésta se construye como 

una práctica que articula teoría, ética y acción, y que exige problematización constante 

para no perder su potencia transformadora. En consonancia con esto, Cazzaniga (1997) 

expone “la intervención no es un episodio natural, sino una construcción artificial de un 

espacio tiempo, de un momento que se constituye desde la perspectiva de diferentes 

actores” (p.1). 

Ahora bien, volvamos al interrogante principal que nos atañe en este apartado, ¿cuál es 

el rol del trabajo social en el CAPS Empalme Graneros? 

El territorio en el que se inserta este efector de salud presenta profundas desigualdades 

estructurales: precariedad habitacional, violencia institucional, falta de acceso a 

derechos básicos, consumos problemáticos, violencia de género, dificultades para 

tramitar su documentación, entre otras situaciones que complejizan las intervenciones. 

Frente a ello, el Trabajo Social desempeña un rol de mediación y traducción entre las 

necesidades de la comunidad y las posibilidades -muchas veces limitadas- del sistema 

de salud. Es decir, debe identificar los factores sociales que inciden en la salud. 

Algunas de las tareas llevadas a cabo por nuestra disciplina en un efector de asistencia 

primaria son las siguientes: atención y escucha activa a personas o familias que se 

acercan con problemáticas diversas, articulación con otros efectores del sistema 

(escuelas, hospitales, servicios sociales, judiciales, centros de día), seguimiento de 

situaciones complejas que requieren un acompañamiento sostenido en el tiempo, 

elaboración de informes socioambientales y sociales cuando es requerido, 
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acompañamiento en el acceso a programas sociales como AUH, pensiones no 

contributivas, PAMI, entre otros, participación en actividades de promoción comunitaria 

de la salud (charlas, talleres, campañas), trabajo articulado con promotores/as de salud, 

escuelas, centros comunitarios, comedores o iglesias del barrio, diseñar estrategias para 

acercar el CAPS a la comunidad, llevar a cabo un relevamiento de problemáticas del 

territorio en conjunto con el equipo de salud, fomentar la participación activa de la 

comunidad como sujeto político en la construcción de salud. 

Es así que, desde nuestro espacio, se impulsan estrategias de acompañamiento que no se 

agotan en la resolución inmediata de las demandas, sino que procuran fortalecer la 

autonomía de los sujetos, el entramado colectivo y acompañar procesos de inclusión 

social. 

A partir del desarrollo de las distintas tareas llevadas a cabo por el trabajo social, se 

puede observar que, una de las características distintivas de este rol en mi CFP es el 

trabajo territorial, entendido como una forma de intervención que parte del 

reconocimiento del territorio como una construcción social. Implica salir del 

consultorio, conocer los espacios donde se desarrollan las vidas cotidianas, identificar 

actores comunitarios, reconocer prácticas de cuidado preexistentes y construir presencia 

institucional más allá de las paredes del efector. 

En este contexto, el trabajo social no se limita a gestionar recursos o a derivar casos, 

sino que busca abrir espacios donde los sujetos puedan reconocerse como portadores de 

derechos y construir estrategias colectivas para transformar su realidad; por lo tanto, la 

intervención profesional del Trabajo Social en el CAPS se configura como un espacio 

de disputa y transformación. 
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A partir de lo dicho hasta el momento, es posible evidenciar que, el trabajo social es una 

profesión que trabaja tanto con lo material como también en lo vincular de las 

relaciones sociales, es decir, por un lado el proceso de intervención se da en relación a 

las condiciones materiales de existencia a las que tiene derecho la población y por otro 

lado, muchas veces interfiere los vínculos entre las personas, cualquiera sea que necesite 

de mediaciones, acuerdos, negociaciones, judicializaciones, entre otras cuestiones. 

En esta línea, la función de la trabajadora social en el CAPS Empalme Graneros es 

polivalente ya que no se reduce a un solo campo sino que en las demandas complejas se 

presentan cuestiones ligadas a vivienda, educación, violencia, violencia de género, 

consumo problemático, salud, justicia, entre otros.  

Desde esta perspectiva, el Trabajo Social comparte con la salud colectiva una mirada 

integral, crítica y contextualizada de las problemáticas sociales y sanitarias. Ambas 

comprensiones parten de la premisa de que la salud no puede ser entendida únicamente 

como la ausencia de enfermedad, ni mucho menos reducida a una dimensión biológica, 

sino que debe ser concebida como una construcción social y colectiva, atravesada por 

múltiples determinaciones: económicas, sociales, políticas, ambientales, culturales y 

afectivas. Es decir, se entiende que a los problemas de salud subyacen variables sociales 

y comportamentales. 

La práctica del trabajo social y del equipo interdisciplinar en clave de salud 

colectiva 

El trabajo social y la salud colectiva comparten una serie de principios que los vuelven 

prácticamente inseparables en la práctica cotidiana de un centro de salud. Ahora bien, 

me parece pertinente comenzar a desglosar punto por punto y enunciado por enunciado 

de la salud colectiva, tomando como referencia el capítulo uno del presente trabajo 
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integrador final para intentar dilucidar tanto los puntos de convergencia como los 

obstáculos que aparecen en la práctica cotidiana de un centro de atención primaria de la 

salud para poder finalmente llevar a cabo una práctica desde el enfoque de la salud 

colectiva.  

En primer lugar, en cuanto a la salud como un proceso histórico, social y político, en 

el CAPSNJ  Empalme Graneros en general y en la intervención del trabajo social en 

particular se entiende a la salud integralmente, prevalece una mirada que entiende a la 

salud como una construcción, como un proceso que va más allá de la patología o del 

problema que se presenta cada día en el CAPS. Esta coincidencia aparece también en 

los testimonios de quienes integran el equipo. Eliana, enfermera del CAPS, señala que 

“es imposible pensar la salud separada de lo social”. Esta afirmación, que sintetiza gran 

parte de lo expuesto en el campo de la salud colectiva, evidencia la centralidad del 

trabajo social en la construcción de respuestas colectivas y comunitarias. Por otro lado, 

Renzo, médico generalista, plantea “la necesidad de comprender la salud-enfermedad 

como un proceso socialmente determinado”. Según él, lo importante de definir un 

concepto de salud es definir las prácticas que se van a llevar a cabo, en una especie de 

visión de trabajo, de hacia dónde ir. Según él, no se buscan objetivos durante la 

intervención, sino que se van desencadenando procesos. No hay una meta, sino 

direcciones, sentidos de trabajo que se van tomando que se van construyendo junto al 

paciente. En palabras de una de las enfermeras del CAPS “La cuestión colectiva, lo 

social es inherente a todo, no le podemos escapar, es como una red. No se puede pensar 

un proceso de salud por fuera de esa red”. 

En este marco, lo mencionado por el equipo interdisciplinar en las distintas entrevistas 

coincide con lo planteado por Ferrara (1985) respecto a la salud, quien la entiende como 

un “proceso con caracteres histórico-sociales” (p.12). Es decir, no se percibe a la salud 
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como un concepto estático, sino más bien dinámico, como una búsqueda incesante de la 

sociedad por la solución a los conflictos que plantea la mera existencia; “la salud tiene 

que ver con el continuo accionar de la sociedad y sus componentes para modificar, 

transformar aquello que deba ser cambiado y permita crear las condiciones donde a su 

vez se cree el ámbito preciso para el óptimo vital de esa sociedad”. (Ferrara:1985,10) 

Este autor, en su libro “Teoría Social y Salud” entiende a la salud como la capacidad 

singular y colectiva para luchar contra las condiciones que limitan la vida. Para ello es 

necesario asumir el protagonismo de la propia vida y encontrarse con otros. Siguiendo a 

Ferrandini (2011) “para eso es necesario constituirse como sujeto y luchar para que los 

otros también lo sean” (p.2). 

En segundo lugar, desde la salud colectiva se expone y se interpreta al territorio como 

categoría central de análisis e intervención. En el relato de los entrevistados el 

territorio aparece como aquel espacio donde emergen otras preguntas, otras historias, 

otros actores, otras potencialidades. El territorio es tomado como una extensión de la 

institución, y creo que allí se evidencia el diferencial de las prácticas; entre una 

intervención intramuros desde un paradigma biologicista y una práctica colectiva, 

crítica e integral.  

Enmarcado en los derechos humanos el rol del trabajador social es importante en el 

trabajo territorial incitando a la participación comunitaria activa, generando espacios de 

prevención y promoción de los derechos. La trabajadora social del Centro de Salud 

“Empalme Graneros” expone “es imposible hacer intervención profesional sin 

interpretación social”; desde su práctica y su hacer demuestra que es muy complejo 

llevar a cabo las funciones del trabajo social desde un consultorio sin conocer la 

realidad de los usuarios del CAPS, es por ello que es necesario recorrer esas calles, 

pasillos, escuchar el relato de la población, conocer sus historias, sus trayectorias de 
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vida. Es así que el equipo no concibe el centro como una institución aislada, sino como 

parte del entramado comunitario. Esto se expresa en la articulación constante con 

escuelas, vecinos, comedores y organizaciones barriales.  

En relación a este punto, el hecho de que este centro de atención primaria de la salud sea 

la única institución pública más allá de las escuelas que habitan el territorio, hace que la 

ampliación de la demanda y la integralidad de la misma sea mucho más abarcativa, 

producto de que es el primer lugar al cual acude la comunidad ante cualquier 

problemática que acontece en su vida.  

A su vez, debe considerarse que la concentración de las instituciones públicas en el 

centro de la ciudad, donde se realizan trámites administrativos esenciales para acceder a 

muchos derechos, genera barreras de acceso que limitan las posibilidades de garantizar 

prácticas de salud colectiva. Para gran parte de la población de este barrio, aunque esos 

lugares estén relativamente cerca en términos geográficos, resultan lejanos en lo 

significativo, ya que acceder a ellos implica afrontar costos de transporte, tiempos 

prolongados de espera y la dificultad de interrumpir las rutinas laborales o de cuidado. 

Esta brecha entre la centralidad urbana y la vida cotidiana de los sectores periféricos 

constituye un factor estructural que restringe el ejercicio pleno de derechos y 

obstaculiza la construcción de una salud entendida en clave colectiva. 

En estos casos, son los profesionales quienes se ocupan y preocupan para que los DNI, 

las pensiones, jubilaciones, bolsones de alimentos, sillas de ruedas, muletas y tantas 

otras cuestiones que parecen parte de nuestra cotidianeidad lleguen efectivamente al 

barrio, posibilitando que la población pueda gozar de esos derechos. Muchas de estas 

tareas son asumidas por los equipos de salud para garantizar que las políticas públicas, 

los programas sociales y los derechos no queden restringidos al centro de la ciudad, sino 

que se hagan presentes en el territorio. Esto muestra cómo, en la práctica cotidiana, los 
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equipos de salud se ven interpelados a responder demandas que exceden el consultorio y 

que hacen a la vida en comunidad. Si bien esta tarea resulta fundamental para que los 

derechos lleguen al territorio, también revela las limitaciones de un sistema que 

concentra los recursos en el centro urbano y que delega en los efectores periféricos la 

resolución de necesidades estructurales. 

Respecto a la comunidad como sujeto activo en la producción de salud, en estos años 

pude evidenciar que en este centro de salud se pretende generar un modelo de atención 

centrado en el usuario, ese es el eje central que ordena la práctica. Más allá de las 

diversas concepciones, opiniones y pensamientos que persisten dentro del equipo de 

trabajo, ese es el marco que ayuda a los profesionales a ordenarse e iniciar procesos de 

intervención. Dentro del equipo interdisciplinario se entiende que es a partir del vínculo 

que se construye un modelo de cuidado. En palabras de uno de los médicos generalistas 

de la institución “Desde los diferentes servicios hay diferentes ofertas, estas ofertas 

están ordenadas más de acuerdo con la disciplina que con la realidad y las necesidades 

del paciente. El gran desafío es que esas ofertas de acuerdo con las disciplinas se vayan 

orientando a la realidad del paciente, porque los problemas se construyen con los 

pacientes”. Es decir, se concibe un abordaje singular para cada situación y se busca un 

cómo.  

Siguiendo con lo relatado por este profesional, destaca “Se intenta generar una 

circulación del poder, que no recaiga siempre el poder en el medico, pero bueno, hay 

ciertas instrumentalizaciones del sistema de salud que nos hacen caer en el modelo 

médico hegemónico, como por ejemplo las órdenes médicas, la prescripción de 

medicamentos; hay una estructura pensada para que la hegemonía la tenga la disciplina 

médica. Más allá de pensar si esta bien o mal, es importante identificarlo, porque sino 

pareciera que nosotros no pertenecemos al modelo médico hegemónico, y te encontras 
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con prácticas de ese modelo,  no está mal, es parte de lo va qué sucediendo en la 

realidad, lo importante es identificarlo y poder trabajar sobre eso”.  

Esta reflexión permite señalar dos aspectos. Por un lado, el reconocimiento de que la 

organización del sistema de salud continúa reproduciendo la hegemonía médica, lo que 

se convierte en una limitación para desarrollar plenamente el enfoque de salud 

colectiva. Por otro lado, la misma frase citada, “Se intenta generar una circulación del 

poder, que no recaiga siempre el poder en el médico”, muestra que el equipo no 

desconoce esta dificultad y procura disputar la concentración de poder en la práctica 

cotidiana. 

En esta línea, cabe afirmar que las demandas por parte de la población no constituyen 

un problema en sí mismas, sino una manifestación del derecho a la palabra y de la 

participación activa de la comunidad. La toma de la palabra común debe ser entendida 

como acto de pertinencia que tiene la comunidad enmarcada en la demanda.  El 

verdadero desafío radica en cómo las instituciones logran responder a dichas demandas, 

especialmente en contextos donde la elevada densidad poblacional y la escasez de 

recursos humanos dificultan sostener prácticas que estén a la altura de ellas. “Se debe 

repensar la proyección de la demanda como esa toma de la palabra colectiva, porque se 

parte de la misión de generar procesos de intervención con sujetos de derechos, es 

fundamental la defensa de los derechos de las vecinas y vecinos con los cuales 

trabajamos” (trabajadora social del CAPS Empalme Graneros-Los Pumitas). 

Ahora bien, cuando se describe a la comunidad como sujeto activo en el proceso de 

intervención, se debe tener en cuenta que no sólo se incluye la palabra del usuario, sino 

sus referencias culturales. En palabras de Spinelli (2008) “es a través de tomar en cuenta 

los procesos y factores culturales que podemos observar la existencia de otras formas de 

atención de la enfermedad, cuyas principales diferencias radican no sólo en el tipo de 
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técnicas utilizadas sino en el sentido y significado cultural con que se las utiliza, 

residiendo en ello gran parte de su función cultural más allá de su eficacia específica” 

(p.30). En cada intervención, desde las diferentes disciplinas se coloca al sujeto en un 

lugar central, concibiéndolo como un sujeto concreto, social y subjetivamente 

constituido. 

En cuanto a la interdisciplina como estrategia de abordaje, entendiendo que “las 

características comunes de una práctica interdisciplinaria pueden resumirse en el 

reconocimiento de un propósito común, en la integración de las diversas perspectivas 

profesionales en la toma de decisiones, en la interdependencia, la coordinación e 

interacción y en la comunicación y la división de tareas basado en la experticia” 

(Abramson y rosenthal, 1995), en dicho centro de salud muchas veces esta práctica no 

se lleva a cabo como la teoría la describe ni como un mandato, ya que puede verse 

complicada por las demandas constantes y urgentes que enfrenta el equipo de salud 

entendiendo que el ámbito de la salud comunitaria está marcado por situaciones de alta 

presión, urgencia y cambios continuos. Esto muchas veces limita las posibilidades de 

planear y programar un tiempo para sentarse y reflexionar en equipo.  

La interdisciplinariedad se da más bien como un proceso continuo y cotidiano, ya que es 

el usuario el que requiere de esa atención en conjunto. “La interdisciplina (…) es una 

necesidad que se impone frente a la complejidad de los problemas que se presentan. En 

salud, implica una conceptualización del proceso salud-enfermedad-cuidado que se 

descentra del tradicional abordaje individual-biológico de la enfermedad, para introducir 

la dimensión colectiva y subjetiva del fenómeno” (Stolkiner; 2012:1). 

La utilización de la interdisciplina implica romper con las “parcialidades” que impone el 

positivismo y buscar “soluciones” alternativas a las demandas complejas que se 

presentan, ya que como plantea Stolkiner (2012) los problemas de por sí son 

47 



Interdisciplinarios, por lo cual “encorsetarlos” en una sola disciplina sería obstaculizar 

la intervención.  

La práctica interdisciplinaria permite superar reduccionismos, trabajar juntos, en 

colaboración, en equipo, y nos lleva a poder potenciar el horizonte de integralidad en la 

respuesta que se construye en el proceso de atención-cuidado junto a los usuarios. “El 

punto de encuentro innegociable es el sujeto de derecho, y muchas veces es el mismo 

usuario el que nos obliga a trastocar las correlaciones de fuerza que se dan desde las 

diversas disciplinas y roles, y poder mirarnos desde un común” (trabajadora social del 

CAPS Empalme Graneros-Los Pumitas). 

Otro de los puntos que destaca el enfoque de la salud colectiva es la interpretación de la 

salud como derecho humano fundamental, y si bien se sostiene que en nuestro país 

esto parece estar consolidado ya que los fundamentos de tal derecho se encuentran en el 

propio texto de la Constitución Nacional, en los fallos de la Corte Suprema de Justicia 

de la Nación y en los tratados internacionales de derechos humanos; muchas veces en 

las distintas instituciones del campo de la salud se producen y reproducen prácticas 

discriminatorias, expulsivas y repudiables.  

A partir de mi tiempo transitado en este CAPS he podido observar cómo, el equipo 

interdisciplinario trabaja día a día para llegar a la población, de la manera en que se 

pueda y con distintas herramientas, pero siempre demostrando poder llegar más allá de 

los límites del área de referencia; el equipo ha logrado adaptarse a las condiciones y 

necesidades particulares de la comunidad, buscando alternativas y comprometiéndose 

con la salud de la población toda, respetando su dignidad y sus derechos. Esto 

demuestra que, a pesar de las limitaciones estructurales y los condicionamientos propios 

del sistema de salud, es posible sostener prácticas que se alinean con el paradigma de la 

salud colectiva y con la idea de la salud como derecho humano fundamental. 
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El equipo no sólo garantiza la atención en el primer nivel, sino que también promueve 

un abordaje inclusivo, participativo y centrado en la comunidad, en el que se reconoce a 

las personas como sujetos de derecho y no como meros receptores pasivos de 

prestaciones. En este sentido, la práctica cotidiana del CAPS constituye un ejemplo de 

cómo el derecho a la salud se materializa de manera concreta en el territorio, 

trascendiendo el plano normativo y expresándose en acciones que buscan reducir 

desigualdades y fortalecer lazos comunitarios.  

En este marco, la experiencia del CAPS da cuenta de que, más allá de las políticas 

restrictivas y de la fragmentación del sistema, es posible construir prácticas inclusivas 

que se fundamenten en la equidad, la solidaridad y el reconocimiento de la salud como 

derecho humano inalienable. 

Por último, cuando en el primer capítulo se dice que desde la salud colectiva la práctica 

profesional se entiende como acción ética y política, creo que justamente se está 

hablando de la práctica llevada a cabo por la trabajadora social de este centro de salud. 

Ella es una profesional ejemplar, trabaja con convicción, teniendo en cuenta que el 

trabajo colectivo es superador de cualquier situación problemática. Hace un trabajo a 

todo pulmón de lunes a lunes. Ella conoce su profesión, su tarea, nuestras leyes, 

nuestros derechos y lucha para que se cumplan. “No hace un trabajo filántropo, tiene 

una convicción del derecho, ella hace puentes” (enfermera del CAPS Empalme 

Graneros-Los Pumitas). El apuro y la urgencia que tiene ella para trabajar, no solo 

tienen que ver con su energía arrasadora, sino porque entiende y le urge lograr cambios, 

entiende que el tiempo que a ella le toma, es el que pierde el otro, que la jubilación que 

se traba, es la comida del otro, la silla de ruedas que no se consigue, es la comodidad del 

otro. Y esto se replica en la práctica de cada uno de los trabajadores del equipo, cada 

uno de ellos, con sus concepciones, sus ideas, sus estrategias, trabajan ética y 
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políticamente, promoviendo la igualdad de la lucha, por la igualdad de la soberanía y la 

justicia social. 

 

¿De qué manera puede el trabajo social contribuir a consolidar una mirada de 

salud colectiva en el ámbito sanitario? 

Hacia el final de este recorrido, considero que el Trabajo Social tiene un papel central 

en la consolidación del enfoque de la salud colectiva dentro del ámbito sanitario. Esta 

centralidad no se limita únicamente a la atención de demandas inmediatas o a la gestión 

de recursos como se suele pensar, sino que se amplía hacia la capacidad de reconocer, 

visibilizar y problematizar las múltiples dimensiones sociales que atraviesan los 

procesos de salud, enfermedad, atención y cuidado. 

Desde esta perspectiva, en primer lugar, el Trabajo Social contribuye a comprender que 

los problemas de salud no se reducen a lo estrictamente biológico, sino que se 

encuentran profundamente condicionados por factores estructurales como la 

desigualdad social, la pobreza, la violencia y la falta de acceso a derechos básicos. En 

este sentido, la intervención profesional implica abrir espacios para que esas 

condiciones se reconozcan en el entramado de las prácticas sanitarias, evitando que 

queden ocultas o naturalizadas en la cotidianeidad institucional. 

Es por ello que, es necesario que desde el trabajo social nos interroguemos acerca de los 

modos, las formas en las que hablamos, y pensamos las intervenciones en salud con los 

sujetos, ya que muchas veces el tomarse de las modas ha hecho que se construya un 

lenguaje que, lejos de tratar los problemas sociales, supone la negación de los mismos; 

puesto que muchos lenguajes que se constituyen en jerga de las instituciones, en vez de 
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plantear una superación y una transformación de los problemas, suponen la inhibición 

de trabajar sobre esos problemas.  

Asimismo, la profesión aporta herramientas para fortalecer la participación comunitaria, 

generando instancias en las que las y los sujetos se reconozcan como protagonistas en el 

cuidado de su propia salud y la de su comunidad. La construcción de redes con 

instituciones, organizaciones barriales y colectivos sociales permite ampliar la 

capacidad de respuesta del sistema de salud y sostener prácticas más inclusivas, donde 

la comunidad no sólo recibe, sino que también produce saberes y estrategias para 

afrontar las problemáticas que la atraviesan. 

Otro aporte significativo del Trabajo Social radica en su capacidad de interpelar las 

lógicas asistencialistas y fragmentadas, proponiendo en su lugar prácticas que se 

fundamenten en la equidad, la solidaridad y el reconocimiento de la salud como derecho 

humano. Esto supone acompañar a las personas en sus trayectorias, pero también 

tensionar aquellas prácticas institucionales que reproducen desigualdades o generan 

exclusión, impulsando así cambios que permitan construir un sistema sanitario más 

justo. 

Por último, resulta imprescindible destacar el lugar del Trabajo Social en la práctica 

interdisciplinaria. El aporte específico de la profesión se potencia en el intercambio con 

otros saberes y disciplinas, lo que permite enriquecer las respuestas frente a la 

complejidad de los problemas de salud. Desde allí, el Trabajo Social aporta una mirada 

integral que contribuye a articular esfuerzos, a generar diagnósticos colectivos y a 

diseñar intervenciones más adecuadas a las necesidades reales de la población. 

En suma, el recorrido realizado me permite afirmar que el Trabajo Social no sólo 

acompaña procesos en el primer nivel de atención, sino que también constituye un actor 
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clave en la construcción de una mirada de salud colectiva, en tanto promueve la defensa 

de derechos, el fortalecimiento comunitario, la problematización de las desigualdades y 

la construcción de prácticas inclusivas que trascienden los límites institucionales. Esta 

disciplina insiste en la pregunta por la cuestión social en los procesos de intervención en 

el campo de la salud, en cada práctica se pregunta ¿cómo construir comunidad? ¿Cómo 

encontrar ese común que nos permita narrarnos, proyectarnos en este barrio?  

Ahora bien, es necesario aclarar que desde nuestra profesión, a la cuestión social no se 

la posiciona desde una concepción moderna, que persigue una definición de los sujetos 

que en ella se ven expresados, que sirve de calificativo, lo cual supone un sistema de 

clasificaciones del que queremos y pretendemos corrernos; porque ese sistema de 

calificaciones permite juzgar, controlar, regular. La mirada de la cuestión social es esa 

mirada de la contingencia, una mirada política, desde la lucha. 
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Reflexiones finales 

Luego de dedicar tanto tiempo a estudiar y analizar el paradigma de la salud colectiva y 

al recordar y repensar mi experiencia en un centro de formación profesional como el 

Centro de Atención Primaria de la Salud Empalme Graneros, pude observar claras 

convergencias entre el enfoque de salud colectiva y la práctica cotidiana del equipo: el 

reconocimiento del territorio como espacio de producción de salud, el entendimiento de 

la salud como derecho humano universal y fundamental, la participación de la 

comunidad como sujeto activo y la interdisciplina como estrategia de abordaje. Sin 

embargo, también emergieron tensiones y limitaciones, especialmente vinculadas a la 

persistencia del modelo médico hegemónico en la dinámica y funcionamiento del 

sistema de salud en nuestro país, la centralización de recursos e instituciones estatales 

en el centro urbano de Rosario y la sobrecarga que recae en los efectores periféricos. 

En este sentido, considero necesario resaltar que los centros de salud, en tanto 

dispositivos de la atención primaria, poseen una potencialidad particular para generar 

intervenciones desde el enfoque de la salud colectiva. Su presencia en el territorio, la 

cercanía física con la población y la construcción cotidiana de vínculos con los vecinos 

y vecinas permiten un contacto directo con las realidades sociales, culturales y 

económicas que atraviesan a la comunidad. Este lugar de proximidad no solo facilita el 

acceso a la atención, sino que también habilita un modo de trabajo que se nutre del 

diálogo, la confianza y la participación activa de quienes forman parte del barrio. 

El centro de salud se configura como un espacio que trasciende la atención biomédica 

de la enfermedad para convertirse en un ámbito de encuentro, de escucha y de 

construcción colectiva de estrategias de cuidado. La posibilidad de alojar las demandas 

y necesidades singulares de la población, de acompañar los procesos comunitarios y de 
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articular con otras instituciones y organizaciones del territorio, nos da la oportunidad de 

desarrollar prácticas enmarcadas en la salud colectiva. 

De esta manera, la Atención Primaria de la Salud no se reduce a un primer nivel de 

atención, sino que se constituye en un escenario estratégico para promover procesos de 

salud-enfermedad-atención-cuidado que incorporan la dimensión social, histórica y 

política de la vida en comunidad. 

Ahora bien, así como he destacado la contribución de nuestra profesión a este enfoque 

dentro del ámbito sanitario, me gustaría resaltar que es sumamente necesaria la apertura 

que le da la salud colectiva al trabajo social para pensar el conocimiento de la 

producción en salud y la práctica en salud, más aún en un territorio tan desigual y tan 

signado por los silencios de una ciudad para pocos. Desde el trabajo social, la salud 

colectiva se entiende como una forma de lucha, como forma de defensa de la igualdad 

social y el acceso a la salud; como herramienta para poder encaminar estrategias que 

puedan abonar a contrarrestar las profundas desigualdades sociales que atraviesan 

Empalme Graneros. Desde la concepción de salud colectiva aparecen ciertos sentidos y 

metodologías de abordaje en relación a pensar los diagnósticos como una producción 

que brote desde las necesidades  y problemáticas de salud de la comunidad a partir de la 

participación activa de los sujetos de derecho. 

Sin embargo, inevitablemente me pregunto dónde queda ese “colectivo” en el contexto 

político y social actual de nuestro país. La mirada de la salud como derecho y como 

construcción comunitaria choca con un escenario en el que se profundizan políticas que 

tienden a desarticular lo público, a reducir presupuestos, a limitar derechos y a reinstalar 

discursos que buscan criminalizar al Estado y desprestigiar el trabajo de quienes lo 

sostienen día a día.  
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En este tiempo tan marcado por un neoliberalismo expropiador, por el ajuste, por la 

crueldad, por el individualismo; donde se promueve la competencia y la 

mercantilización de aspectos esenciales de la vida, debemos construir lazos sociales, 

colectivos y bregar por la igualdad social. La falta de recursos, el vaciamiento de 

políticas y la incertidumbre sobre el futuro de muchas instituciones públicas son 

realidades cotidianas que afectan directamente la posibilidad de garantizar derechos.   

A lo largo de mis prácticas, pude ver cómo el centro de salud se convierte en un espacio 

de contención y lucha, no solo para quienes acceden a la atención médica, sino también 

para los equipos de trabajo que llevan a cabo sus tareas en condiciones cada vez más 

precarizadas.  

Frente a este panorama, el paradigma de la salud colectiva no sólo cobra vigencia, sino 

que se vuelve imprescindible como horizonte crítico y como práctica que recuerda que 

nadie se salva solo, que la vida se cuida en comunidad. 

En este escenario, el Trabajo Social se presenta como una voz necesaria y una práctica 

ineludible que disputa sentidos. Al inscribirse en el campo de la salud colectiva, la 

profesión no solo acompaña a sujetos y comunidades, sino que se despliega como un 

campo de disputa política y ética, orientado a la construcción de justicia social. Porque 

la desigualdad no es natural ni inevitable: es el resultado de decisiones concretas que 

priorizan a unos pocos y relegan a las mayorías. El Trabajo Social, en diálogo con otros 

saberes, busca transformar esa realidad desde una perspectiva de derechos, feminista, 

decolonial y antiracista, construyendo alternativas colectivas donde la fragmentación y 

la exclusión intentan imponerse. 

La salud colectiva, como enfoque y horizonte, refuerza este posicionamiento al 

recordarnos que la salud es un derecho que se ejerce en comunidad. Reconocer las 
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determinaciones sociales de los procesos de salud-enfermedad-atención implica abrir la 

mirada hacia lo político, lo económico y lo cultural, y asumir que el cuidado de la vida 

requiere políticas inclusivas, universales y sostenidas en la solidaridad. 

En este sentido, siguiendo a Rubio, Bovino y Cucchiara (2019), quienes plantean que 

las prácticas profesionales se convierten en verdaderos dispositivos de aprendizajes, en 

cuanto son el medio posibilitador de la actividad reflexiva del: por qué, qué, cómo y 

para qué, de la intervención puesta en acto; el recorrido de mi práctica en el CAPS me 

permitió ver que aún en condiciones adversas, con recursos limitados y frente a políticas 

restrictivas, existen equipos que sostienen una lógica de acceso universal e igualitaria. 

Allí encontré prácticas concretas que materializan el derecho a la salud, que se 

construyen en el vínculo cotidiano con la comunidad y que demuestran que otro modo 

de hacer salud es posible, donde se piensa el sentido de la salud pública desde la mirada 

irrenunciable de la salud colectiva. 

Finalmente, quiero expresar mi gratitud hacia el equipo del CAPS Empalme Graneros, 

que me abrió sus puertas y me permitió aprender de su compromiso y profesionalidad.  

Mi experiencia en dicha institución ha sido enriquecedora tanto a nivel profesional 

como personal. La posibilidad de trabajar junto a un equipo interdisciplinario me ha 

permitido entender la importancia de la colaboración entre distintas áreas del 

conocimiento, y cómo esta interdisciplinariedad puede transformar la vida de los 

usuarios. Quiero expresar mi admiración por el equipo de trabajo de dicho efector, cuya 

dedicación y esfuerzo diario son un ejemplo claro de lo que significa un compromiso 

genuino con la salud y el bienestar de la comunidad. Cada uno de los integrantes del 

equipo de trabajo con los que tuvimos la oportunidad de cruzarnos, demostró una 

predisposición constante a enseñarnos y a formar un vínculo cercano y afectuoso con 
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nosotras. La disposición de todos para explicarnos, guiarnos y compartir sus 

conocimientos y experiencias fue clave en mi proceso de aprendizaje.  

Cierro con la convicción de que el Trabajo Social tiene mucho que aportar para 

construir un futuro en el que lo público vuelva a ocupar el lugar que merece, en el que la 

justicia social sea horizonte, y en el que la igualdad deje de ser una promesa para 

convertirse en una realidad concreta. 
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