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Presentación 
 
El XI Congreso Latinoamericano 
de Medicina Social y Sa-
lud Colectiva es una con-
vocatoria regional y una 
celebración al mismo 
tiempo. Es una convocato-
ria a construir alternativas 
innovadoras y audaces 
frente a la crisis económi-
ca, política y social pro-
funda de la globalización 
neoliberal que apenas co-
mienza. La demostración 
de la inconveniencia del 
modelo neoliberal, que 
propició el predominio de 
la especulación financiera, 
no puede quedarse nueva-
mente en un conjunto de 
medidas estatales de socia-
lización de las pérdidas. Es 
el momento de proponer y 
realizar un verdadero cam-
bio de rumbo global. 
 
El Congreso también cons-
tituye la celebración de los 
25 años de la Asociación 
Latinoamericana de Medi-
cina Social (ALAMES). 

Desde la década del 60, gracias 
al liderazgo del médico y soció-
logo argentino Juan César Gar-

cía, surgió la Medicina Social 
latinoamericana como una alter-

nativa generadora de pensamien-
to crítico y acción política en 
salud con sello propio. En los 

años 70 apareció la Salud 
Colectiva en Brasil, en el 
marco de un movimiento 
sanitario que participó deci-
sivamente en la democrati-
zación de ese país y en la 
posterior creación de su sis-
tema único de salud. En 
1984 se conformó ALA-
MES, como un esfuerzo 
colectivo de organización 
que ha permitido producir, 
recoger, impulsar y divulgar 
esta corriente de pensamien-
to y acción política y social, 
hasta alcanzar un lugar cen-
tral en el debate regional en 
salud. Un balance de 25 
años debe permitir una valo-
ración de logros y falencias 
tan sólida y suficiente, que 
contribuya a formular una 
perspectiva de proyección 
estratégica capaz de respon-
der al reto histórico contem-
poráneo. 
 
Con este doble propósito, el 
XI Congreso será un esce-

nario de debate, más que un es-
pacio académico tradicional. Pa-
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ra ello se ha propuesto un proceso 
preparatorio y tres ejes de re-
flexión. El primer eje consiste en 
profundizar el análisis de la situa-
ción de la salud, de la calidad de 
vida y de la garantía del derecho 
a la salud en Latinoamérica, con 
especial énfasis en el impacto del 
neoliberalismo en esta situación. 
Se pretende avanzar en la com-
prensión de los procesos de deter-
minación social de la salud, de 
producción y reproducción de las 
inequidades en salud, en particu-
lar, los impactos de la desregula-
ción del mercado de trabajo, la 
privatización sistemática, los tra-
tados de libre comercio, el dete-
rioro socio-ambiental, el cambio 
climático y el incremento del in-
dividualismo. 
 
El segundo eje se centra en las 
tendencias político-técnicas que 
han orientado las políticas y los 
sistemas de salud en América 
Latina. Se trata de contrastar dis-
cursos y prácticas para la garantía 
del derecho y la equidad en salud. 
El debate pasa por los fundamen-
tos éticos y las expresiones orga-
nizativas que conducen a grandes 
dilemas: universalidad o focaliza-
ción; integralidad o segmenta-
ción; equidad e inclusión o in-
equidad y exclusión; predominio 
público o privado; sistemas úni-
cos de salud o de aseguramiento 
individual; ordenamientos desde 
la oferta o desde la demanda; par-
ticipación institucionalizada o 
ciudadanía en salud. En este eje 
se incluirá el aporte de la Medici-
na Social y la Salud Colectiva en 
la construcción de políticas y sis-
temas de salud orientados por el 
derecho social y la equidad, des-
de las experiencias de gobiernos 
locales o municipales, departa-

mentales y nacionales orientados 
por este pensamiento. 
 
El tercer eje pretende promover 
la discusión sobre la movilización 
social y política para la garantía 
del derecho y la equidad en salud 
en América Latina, a partir del 
desarrollo de balances y propues-
tas de los movimientos sociales 
para una agenda Latinoamerica-
na. También en este eje se hará 
una valoración de la participación 
de la Medicina Social y la Salud 
Colectiva en la construcción y 
acompañamiento de movimientos 
sociales y políticos por el derecho 
y la equidad en salud y, desde 
allí, proyectar una propuesta or-
ganizativa que fortalezca y dé 
continuidad al aporte de ALA-
MES en la región.  
 
El un décimo Congreso es un 
punto de llegada de un proceso de 
preparación. Es un escenario 
abierto al debate y a la construc-
ción colectiva. Con el fin de im-
pulsar debates preparatorios de 
ponencias colectivas para el Con-
greso, el Comité Organizador ha 
elaborado este documento. En él 
se proponen reflexiones provoca-
doras sobre los ejes mencionados, 
de manera que no constituyen 
una posición acabada. Son, más 
bien, un estímulo para la cons-
trucción colectiva de posiciones y 
propuestas que deberán llegar al 
Congreso para su discusión. 
 
Eje 1. Situación de salud y ga-
rantía del derecho a la salud en 
Latinoamérica: avances, obstá-
culos y retos para su materiali-
zación 
 
Con frecuencia se afirma que to-
dos los indicadores demográficos 
y de salud en la región latinoame-

ricana han mejorado en las últi-
mas tres décadas. Los promedios 
muestran, sin lugar a dudas, una 
tendencia favorable (OPS, 
2007b). No obstante, las des-
igualdades entre países y dentro 
de los países son inocultables y, 
hoy por hoy, constituyen el prin-
cipal problema de salud y de cali-
dad de vida de la región. La ima-
gen de la injusticia producida y 
reproducida en el orden global, 
no puede ser más elocuente en la 
Región: las grandes urbes entre-
mezclan sectores ultramodernos 
de una riqueza exagerada con 
tugurios miserables; en las zonas 
rurales contrastan flamantes in-
dustrias agrícolas con parajes 
hostiles detenidos en el tiempo. 
De tiempo atrás se ha estimado 
que los ingresos del 20% más 
rico de la población son 20 veces 
mayores que los del 20% más 
pobre (OPS, 1994: 2), y esta des-
igualdad ha crecido en la última 
década. América Latina y el Cari-
be es hoy una región donde “más 
del 40% de la población vive en 
la pobreza y el 10% más rico es 
dueño de casi la mitad de la ri-
queza […] La inequidad en el 
país menos desigual de América 
Latina – Uruguay – es mayor que 
el país más desigual de Europa 
del Este y las naciones industria-
lizadas” (Jubany, 2005). Estas 
desigualdades se profundizarán 
con el impacto de la crisis finan-
ciera global que apenas comien-
za. La expresión de la desigual-
dad social en los resultados en 
salud es abrumadora: mientras 
Cuba presenta una tasa de morta-
lidad infantil de 5,3 por 1.000 
nacidos vivos, Haití llega a 57; y 
mientras Costa Rica presenta una 
razón de mortalidad materna de 
39,3 por 100.000 n.v., Haití tiene 
630 (OPS, 2007b: 8). 
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El análisis de la situación incluye 
la re-emergencia de enfermeda-
des antes controladas, como la 
malaria y el dengue, y el aumento 
de otras, tales como el VIH-Sida 
y la tuberculosis. También debe 
incluirse la grave crisis en curso 
en materia alimentaría, la cual 
hace preveer que a la desnutri-
ción se sumará a la malnutrición, 
derivada de la falta de soberanía 
alimentaría. Un aspecto de gran 
interés es el impacto en salud del 
deterioro socio-ambiental y del 
cambio climático global. La lógi-
ca desarrollista y el régimen de 
producción y acumulación, ex-
presada en temas como el manejo 
del agua, el uso de la tierra, los 
macro-proyectos de explotación y 
de transporte y el manejo de polí-
ticas de seguridad vinculadas con 
el control en la producción de 
sustancias ilícitas, deben analizar-
se por su impacto en la salud de 
la población, más que por el cál-
culo económico de costo-
beneficio. 
 
Esta situación no es un producto 
natural, ni una interacción azaro-
sa de factores naturales y socia-
les. Desde la perspectiva de la 
Medicina Social y la Salud Co-
lectiva latinoamericanas se ha 
reconocida la salud y a la enfer-
medad como un proceso de natu-
raleza social, determinado por las 
relaciones de poder expresadas en 
la organización de las sociedades 
(Breilh y Granda,1982; Laurell, 
1982). La injusticia social acu-
mulada es más que un dato esta-
dístico expresado en las desigual-
dades en materia de calidad de 
vida, bienestar y salud. “En las 
formaciones capitalistas, [los] 
procesos esenciales de la repro-
ducción social, expresan la con-
tradicción histórica entre propie-

dad privada, producción colectiva 
y apropiación inequitativa de la 
riqueza, que deviene en relacio-
nes económicas de explotación y 
exclusión, y en relaciones de po-
der profundamente asimétricas y 
opresivas” (López y Blanco, 
2003). Las desigualdades sociales 
sintetizan estas relaciones, anta-
gonismos y contradicciones eco-
nómico-políticas e ideológicas, 
que se expresan en ejes de explo-
tación, dominación, subordina-
ción y exclusión múltiple: de cla-
se, de género, de etnia/origen y 
de generación, entre otros 
(López, Escudero y Carmona, 
2008).  
 
Desde esta perspectiva general, 
es necesario caracterizar la actual 
coyuntura de crisis del modelo 
neoliberal (cuyo impacto afectará 
tanto la estructura de los procesos 
productivos, como la organiza-
ción de éstos, en términos de una 
mayor profundización de las ten-
dencias de desregulación del em-
pleo, con el consecuente impacto 
en las condiciones de calidad de 
vida de la población) para enten-
der las oportunidades que se 
abren en torno a propuestas alter-
nativas hacia el desarrollo social 
y la revitalización de opciones de 
políticas universalistas de gran 
impacto en las condiciones de 
vida de las poblaciones. 
 
El reto de pasar de un estado de 
contemplación a uno de acción 
transformadora comienza con una 
mejor comprensión de los proble-
mas, de la mano de los sujetos 
políticos que producen el cambio. 
Si bien la Comisión sobre los 
Determinantes Sociales de la Sa-
lud (CDSS) de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) ha 
reconocido recientemente la rela-

ción entre la organización social 
y la producción de inequidades 
en salud (CDSS, 2008), las pro-
puestas de solución seguirán sien-
do superficiales, mientras no 
afecten los procesos que generan 
las desigualdades de poder, en las 
relaciones de clase, de género y 
de etnia, hoy persistentes y en 
ampliación, gracias a las decisio-
nes que condujeron a la globali-
zación neoliberal, eje de la actual 
organización social capitalista 
(López, Escudero y Carmona, 
2008). 
 
Es necesario reconocer que el 
debate sobre equidad/inequidad 
es aún distante y poco comprensi-
ble, y tiende a confundirse con la 
tradicional lucha contra la pobre-
za. La clave está en desnaturali-
zar la desigualdad, mostrando su 
injusticia y su origen social. Para 
la Medicina Social y la Salud 
Colectiva latinoamericanas la 
inequidad es un resultado de la 
organización capitalista, de ma-
nera que su superación implica 
un compromiso profundo con la 
transformación de la estructura 
social existente, sobre la base del 
reconocimiento de la dignidad 
humana y el compromiso con la 
justicia y la democracia real.  
 
Desde esta perspectiva es necesa-
rio entender la salud más allá de 
la atención de enfermedades, co-
mo un concepto positivo de bien-
estar producido y determinado 
socialmente. Esto implica com-
prender las múltiples esferas de la 
calidad de vida, entendida ésta 
como la satisfacción de las nece-
sidades sociales y la realización 
de las aspiraciones individuales y 
colectivas, vinculadas con la dig-
nidad humana. Y la calidad de 
vida exige la garantía de los dere-
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chos humanos interdependientes, 
desde la participación política 
hasta el “derecho a tener dere-
chos”, pasando por los económi-
cos, sociales, culturales, ambien-
tales, sexuales y reproductivos, 
individuales y colectivos. Sin 
embargo, es necesario reconocer 
que la perspectiva de los dere-
chos también ha sido objeto de 
debates, no sólo desde los acadé-
micos y los profesionales de la 
salud, sino también desde los mo-
vimientos sociales. El análisis de 
la situación actual pasa por el 
debate sobre el alcance de la 
perspectiva de los derechos 
humanos en la coyuntura actual. 
 
El Congreso deberá, en todo ca-
so, servir de escenario para la 
construcción colectiva de una 
visión de conjunto, comprensiva 
y detallada, de la situación de 
salud en América Latina. 

 
Eje 2. Tendencias en las políti-
cas y sistemas de salud en Amé-
rica Latina: discursos y prácti-
cas en debate para la garantía 
del derecho y la equidad en sa-
lud.  
 
Los ajustes estructurales llevados 
a cabo a finales de los años 80s y 
comienzos de los 90s, con el su-
puesto fin de combatir la pobreza 
y la desigualdad social, tuvieron 
impactos negativos en el bienes-
tar colectivo y en el acceso a los 
servicios sanitarios (Almeida, 
2002: Franco et al, 2006). Se 
puede sostener, reconociendo las 
particularidades, que los países 
de la región han estado sometidos 
en mayor grado a las orientacio-
nes neoliberales que preconizaron 
el Estado defensor del gran capi-
tal, el desmonte de las entidades 
públicas de atención y la desregu-

lación laboral. Esto ha puesto en 
entredicho la garantía efectiva del 
derecho ciudadano a la salud y ha 
consolidado la idea de un derecho 
individual, atado a la propiedad 
de las personas. La demostración 
de la capacidad de pago y la con-
dición de pobre se ha convertido 
en la única justificación de inver-
sión pública (PIDHDD & ALA-
MES, 2005). 
 
De tiempo atrás, ALAMES ha 
advertido sobre el problema. La 
declaración política final del VII 
Congreso Latinoamericano de 
Medicina Social y del XI Congre-
so de la Asociación Internacional 
de Políticas de Salud, realizados 
en la Habana, Cuba, en el año 
2000, denunció ante el mundo los 
efectos devastadores de las políti-
cas sociales neoliberales y convo-
có a todas las mujeres y hombres 
comprometidos con la construc-
ción de sociedades justas, equita-
tivas y solidarias, a luchar por los 
derechos económicos, sociales y 
culturales de los pueblos, entre 
ellos el derecho a la salud como 
un derecho humano fundamental 
y bien público. Cuatro años des-
pués se reconocieron cambios en 
la correlación de fuerzas entre los 
actores políticos y sociales de la 
región, con base en los avances 
de la resistencia a las políticas de 
salud neoliberales y en la cons-
trucción de alternativas a las mis-
mas. En el período transcurrido 
en los últimos ocho años, se han 
profundizado las movilizaciones 
sociales y políticas y han surgido 
nuevos gobiernos nacionales o 
locales, con enfoques claramente 
opuestos a la perspectiva neolibe-
ral individualista, anti solidaria y 
anti-intervención del estado 
(Laurell, 1999) en beneficio de 
los explotados y excluidos. 

El contenido de las políticas de 
salud impulsadas por la nueva 
correlación de fuerzas merece ser 
identificado y analizado, para 
conocer su trascendencia frente al 
régimen de política social neoli-
beral prevalente. Es necesario 
comprender su significado y su 
alcance, en términos de la posibi-
lidad de emergencia de un nuevo 
régimen de política social y de 
salud, más progresivo y en conso-
nancia, con las necesidades y de-
mandas de la población, de los 
movimientos sociales y políticos 
de la región, y de los propios pos-
tulados de la Medicina Social y la 
Salud Colectiva latinoamerica-
nas.  
 
Con tal propósito, es prudente 
incorporar al debate el análisis de 
las siguientes dimensiones:  
 
El desarrollo de políticas pú-
blicas orientadas por la visión 
de la salud y la seguridad social 
como derechos sociales de ciu-
dadanía, en contraposición a la 
fórmula de la focalización ex-
cluyente, la homogenización y 
la fragmentación en paquetes 
de “beneficios” de las políticas 
y sistemas de corte neoliberal, 
hoy expresados en la “nueva 
protección social” derivada del 
enfoque del Manejo Social del 
Riesgo (MSR) (Holzmann & 
Jørgensen, 2000). Aquí tiene 
lugar el análisis de la idea de 
derecho a la salud que sustenta 
las opciones, los cambios cons-
titucionales, el potencial de las 
políticas para generar equidad 
o reproducir las inequidades, 
los avances en universalidad y 
amplitud del acceso a los recur-
sos sanitarios, los procesos de 
inclusión y reconocimiento, y 
los resultados en salud. 



 

Medicina Social (www.medicinasocial.info)                  - 149 -                               volumen 4, número 2, junio 2009 

La acción sobre los determi-
nantes sociales de la salud, par-
tiendo del enfoque del reorde-
namiento social y de la acción 
transectorial del aparato de go-
bierno en territorios sociales. 
 
El avance en el compromiso 
de los estados en la relación 
entre seguridad social, salud y 
políticas macroeconómicas, 
fiscales y laborales, y el tipo de 
estratificación social generada 
(Laurell, 1999). 
 
La transformación de los mo-
delos de organización y gestión 
de los sistemas de salud y segu-
ridad social, los avances de 
propuestas como la Atención 
Primaria Integral en Salud 
(APIS), la integralidad de la 
atención sectorial (promoción, 
prevención, curación y rehabi-
litación), la capacidad del Esta-
do para responder a sus obliga-
ciones, enmarcadas en la de-
fensa de los intereses públicos 
(capacidad de gestión, cantidad 
y calidad del talento humano, 
capacidad de contratación, ca-
pacidad financiera). 
 
El grado de despliegue de la 
movilización y la participación 
social por la salud, el avance en 
la visión societaria de la salud 
como derecho. Interesa analizar 
la legitimidad social ganada en 
el marco de las propuestas al-
ternativas, los avances en el 
diálogo Estado-sociedad en la 
toma de decisiones, los proce-
sos de democratización del es-
tado y de presupuestación par-
ticipativa. 
 

En síntesis, en este eje interesa 
contrastar, al máximo nivel de 
detalle, la lógica y el desarrollo 

práctico de las reformas de corte 
neoliberal, relacionadas con el 
MSR, con propuestas y experien-
cias, tanto desde los gobiernos 
nacionales y locales alternativos, 
como desde iniciativas interna-
cionales o desde los organismos 
intergubernamentales. ¿Se trata 
de socializar las pérdidas nueva-
mente? ¿Se protegerá otra vez al 
capital? ¿Se retomarán las bande-
ras del keynesianismo? ¿Cuáles 
son las alternativas socialistas? 
Estas preguntas son pertinentes a 
la hora de examinar propuestas 
como la del “trabajo decente” de 
la Organización Internacional del 
Trabajo (OIT, 2006), o de la su-
peración de la “exclusión social 
en salud” de la OPS (2003), o la 

de “cohesión social” de la Comi-
sión Económica para América 
Latina y el Caribe (CEPAL, 
2007) y del “universalismo bási-
co” de sus pasados directivos 
(Ocampo, 2008). En ese marco es 
fundamental identificar el aporte 
hecho por la Medicina Social y la 
Salud Colectiva al contenido de 
las políticas emergentes, en espe-
cial desde el ejercicio de gobier-
no, precisar las enseñanzas positi-
vas y negativas en la formulación 
y puesta en práctica de tales polí-
ticas y, sobre todo, identificar las 
perspectivas estratégicas de mate-
rialización hacia el futuro de los 

postulados centrales de esta co-
rriente de pensamiento en salud, 
en el nuevo contexto y la correla-
ción de fuerzas en la Región y en 
el interior de los países. 
 
Eje 3. La movilización social y 
política para la garantía del 
derecho y la equidad en salud 
en América Latina: balances y 
propuestas para una agenda 
Latinoamericana. 

 
América Latina se encuentra in-
mersa en un proceso creciente de 
democratización y fortalecimien-
to de los movimientos sociales y 
partidos políticos surgidos de 
sectores excluidos y explotados. 
Esto ha permitido, entre otras 
cosas, erigir el derecho a la salud 
como bandera de lucha política y 
reclamo general de la sociedad. 
Los gobiernos que se han decla-
rado alternativos o progresistas 
así lo enuncian, tanto como las 
organizaciones políticas y/o so-
ciales que declaran opciones dis-
tintas de poder en los diversos 
países. Sin embargo, varios as-
pectos de esta afirmación deben 
ser analizados. La lucha por el 
derecho a la salud está marcada 
por su fragmentación, en el con-
texto del individualismo neolibe-
ral y por su fragilidad para com-
poner agendas políticas con peso 
estratégico, que ubiquen la salud 
como un elemento político desea-
ble y alcanzable. 
 
La diversidad de movimientos 
que reivindican la salud desde sus 
demandas particulares – salud de 
las mujeres, de los portadores de 
HIV, de los niños, de los adultos 
mayores, de los indígenas, etc. ha 
ocupado el espacio de la agenda 
política. En este contexto, ha ga-
nado mucha importancia el rol de 
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las organizaciones no guberna-
mentales (ONGs) y de redes so-
ciales, por su vínculo con grupos 
poblacionales específicos. Sin 
embargo, con frecuencia las 
ONG y otros actores sociales 
moldean la acción social según la 
orientación de sus financiadores, 
y transmiten su perspectiva hacia 
los sectores sociales y populares 
con los cuales trabajan. La ten-
dencia a llevar adelante luchas 
focalizadas, con reivindicaciones 
dispersas, caracteriza la mayor 
parte de los movimientos. Esto no 
sólo evade el conflicto social es-
tructural, sino termina cooptando 
o corporativizando los sectores 
sociales y populares que depen-
den materialmente de los finan-
ciadores o hacen énfasis en sus 
intereses particulares perdiendo 
de vista la perspectiva general de 
lucha por las transformaciones 
profundas de la sociedad y por el 
derecho a la salud. De esta forma, 
se encuentra una tensión entre lo 
estratégico y lo pragmático y se 
percibe en la región la ausencia 
de estrategias y metas que viabili-
cen políticamente la construcción 
de alternativas capaces de superar 
las causas estructurales de los 
problemas de exclusión e inequi-
dad acumulados. Esta fragilidad 
incluye la separación entre la di-
námica de los sectores académi-
cos e intelectuales críticos y los 
movimientos populares de base, 
afectados por la despolitización 
provocada por la hegemonía doc-
trinaria del neoliberalismo. 
 
De otra parte, la hegemonía del 
pensamiento neoliberal ha entro-
nizado la idea de la escasez de 
recursos y la necesidad de vincu-
lar el acceso a los servicios de 
salud con la capacidad de pago de 
las personas, a pesar de la demos-

tración del fracaso de la focaliza-
ción y de la mercantilización de 
los servicios de salud para resol-
ver la reproducción de la exclu-
sión social y la fragilidad estruc-
tural de las poblaciones. Esto ha 
generado un empobrecimiento 
del alcance de las agendas políti-
cas de los movimientos sociales, 
cuando las hay, y ha llevado a 
muchos movimientos a luchas 
reactivas a las violaciones de los 
derechos y al uso insuficiente de 
las ventanas de oportunidad polí-
tica que, por fuerza de las contra-
dicciones sociales, se abren cada 
día, por ejemplo, en los gobiernos 
alternativos o progresistas. Tam-
bién es necesario reconocer que, 
en ocasiones, estos gobiernos 
terminan adoptando la agenda 
neoliberal en lo social, especial-
mente en salud. 
 
La inadecuada percepción de la 
viabilidad política de las luchas 
en medio de la hegemonía neoli-
beral ha generado un conflicto 
permanente entre los movimien-
tos y opciones políticas de la re-
gión, entre un discurso-acción 
más politizado y trasformador, el 
cual se tilda de “radical” y, por 
esto, excluido por fuerzas de un 
amplio espectro de la política, y 
un discurso más “pragmático”, 
“puntual” o “centrista” que se 
apoya en reivindicaciones especí-
ficas y se acomoda al status quo. 
De esta forma, las agendas que 
implican acciones de franca con-
tradicción con las tendencias de-
finidas por el neoliberalismo 
(protesta, movilización, paros que 
se centran en la exigencia del 
derecho a la salud más allá de los 
dictados definidos y legitimados 
en las actuales políticas)son rápi-
damente criminalizados o coopta-

dos por la burocratización de la 
participación social. 
 
En este panorama complejo, ad-
quiere relevancia la idea de en-
tender y fortalecer mutuamente 
las agendas políticas, promover la 
solidaridad y la acción conjunta 
de los pueblos que buscan pro-
yectarse internacionalmente des-
de una lectura radical de los dere-
chos, desde una participación 
protagónica con carácter vincu-
lante, de democracia directa y de 
construcción de lo público 
(construcción de bienes y espa-
cios públicos) como la salida 
esencial al estado de “natural” 
desconocimiento de los derechos 
de las personas y de las colectivi-
dades (De Negri Filhio, 2008).  
 
En este sentido, el aporte de 
ALAMES tiene singular relevan-
cia en aspectos tales como:  
 
El abordaje de la compleji-
dad de la lucha social por un 
modelo de desarrollo sustenta-
ble, incluyente, orientado por 
la equidad, tanto en sus funda-
mentos como en su praxis po-
lítica. La lucha por el derecho 
a la salud, en el marco de la 
universalidad de la seguridad 
social y de los derechos inter-
dependientes, exige otra etapa 
de construcción del sentido y 
de las herramientas para la 
lucha social, con una visión 
estratégica de lo político. 
 
La conciencia de la hegemo-
nía neoliberal, en medio de la 
mayor crisis del capitalismo 
en tiempos recientes, debe 
permitir explorar las contra-
dicciones actuales, para cons-
truir agendas que cuestionen 
radicalmente lo establecido. 
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La tarea aquí es rescatar los 
elementos estructurales del 
pensamiento Médico Social y 
de la Salud Colectiva y some-
terlos al ejercicio de verificar 
dónde y cómo se ha avanzado 
en su aplicación. Entender, 
por ejemplo, las contradiccio-
nes generadas en escenarios 
alternativos, como en Brasil y 
en Venezuela, que aún no to-
can los elementos estructuran-
tes del orden hegemónico en 
aspectos cruciales. Por ejem-
plo, el maltrato de los trabaja-
dores de la salud, la persisten-
cia de la desregulación laboral 
y el financiamiento del sector 
privado con recursos públicos. 
 
Se hace necesario contribuir 
a una “traducción transpolíti-
ca”, en palabras de Boaventu-
ra de Sousa Santos, para avan-
zar en el diálogo entre las po-
siciones políticas diversas que 
se encuentran en la perspecti-
va de la transformación radi-
cal. Los movimientos sociales 
y los partidos políticos alter-
nativos deben encontrar un 
centro de agenda política que, 
sin perder de vista la diversi-
dad de necesidades y las aspi-
raciones, sea capaz de golpear 
la matriz de reproducción de 
la hegemonía actual. 
 
Un elemento central es el 
reconocimiento y la amplia-
ción de la expresión de los 
excluidos, como una forma de 
reestructurar la agenda hoy 
dominante, pasando de lo po-
sible a lo radicalmente necesa-
rio. 

 
En síntesis, el tercer eje de discu-
sión del undécimo Congreso debe 
contribuir a la consolidación de 

expresiones políticas capaces de 
alcanzar la emancipación frente a 
la subyugación cultural y política, 
la exclusión social, la explotación 
económica y la precariedad mate-
rial de la existencia, frente al dis-
curso hegemónico, frente a los 
organismos internacionales, fren-
te a la domesticación del pensa-
miento y a la reproducción de la 
inequidad, dando paso a la expre-
sión más directa del sufrimiento y 
negación de las expectativas de la 
gente y de la identificación de la 
insuficiencia de las respuestas del 
establecimiento a la crisis social 
persistente. 
 
El XI Congreso Latinoamericano 
de Medicina Social y Salud Co-
lectiva debe ser un parteaguas. 
Antes y después de los 25 años 
de ALAMES, en medio de la cri-
sis profunda del modelo neolibe-
ral, que se creía intocable. Esta 
coyuntura es, al mismo tiempo, 
un reto y una oportunidad. Un 
reto, porque la complejidad de la 
situación exige propuestas atrevi-
das y complejas, capaces de re-
solver las urgencias y de avanzar 
estratégicamente en la transfor-
mación de estructuras e inaugurar 
nuevas formas de pensamiento y 
acción. Y una oportunidad, por-
que frente a la crisis, sólo la inno-
vación y el cambio de rumbo tie-
nen cabida. Como decía Bertolt 
Brecht, “criticar un río es cons-
truir un puente”. 
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