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I N T R o D u e e I o N 

El presente es u:n est:udio a nivel- explicativo., de tino 

teórico práctico o mixto, que procura mediante la con-

frontacion del esquema teórico del Trabajo Social en sa 

lu.d, las expectativas ciel profesional que lab-ora en el 

nivel primario, en los puestos y centros de salud, las 

expectativas de la comunidad formular criterios sobre 

la participación de este profesional en el sector salud 

y las· posibilidades objetivas que las actuales circuns-

tancias le ofrece a nivel Institucional y Comunitário. 

Para la realización de este estudio, en sus aspectos -

prácticos, se han tomado como base las comunidades en 

la que erist.en c·entros y puestos dé salud de .3arranqui-

lla, es·pec·ialmen.te: aquellas en las que grupos de estu-

diantes de la Facultad de Trabajo Social, realizan su·s 

prácticas, tales como las de Lipaya, La Luz, Las Améri-

cas, La i·:agc.alena y Las �al:-:as. Este trabajo se ha ve-

rificado en los meses de Marzo a Octubre de 1983. 
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La importancia del estudio radica en aue dentro del prQ 

ceso de reconceptualiz2ción de la profesión, el sector 

primario, vinculado &. la atención directa de las comuni 

dades cobra ::.m:;io:-tar:cic=; ante la bu�:ic::-·atización c!'ecien 

te del profesio!:al e:r: los bospitale.s y centros especia­

lizados óe salud que dentro de la escuela medico-tecno-

16gica no�teamericana inducida por nuestros programas -

desarrollistas� depe�dientes, hacen de los profesiona­

les. del sector salud ! simples burócratas, ausentes del 

concepto social y humano de su actividad. 

Dentro de la concepción óesarrollistc de la salud, el -

Trabajador Social fue ubicado como un paramédico, como 

un auxiliar del equipo directivo-administrativo. Jus­

tificó su presencia en las unidades hospitalarias den­

tro de los esqu·eme_s organizacionales importados, sin g 

na visión clara de sus funciones, o sin que estas con­

sultaran sus posibilidañes profesio�ales. 

Parte del estudio del criterio que el 'f.rabajador Social 

en el sector salud� por lo menos e� el De?artamento del 

Atlántico debe cues�ionar las limitadaE condiciones de 

trabajo en que se encuentran la �ayoria de los profesiQ 

nales vinculados a las instituciones hopitalarias: su -

escasa y amenudo nula participación en los niveles de -
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ejecuci6n_, coordinaC'ió� � dirección cie programas.. La -

marginalidad en que algunoE: prcfes:.oneles se encuentra:c 

es motivo de critica en todos los ni veles y sectores� e. 

lo aue ha a;yudado es.:_oecialmente la poca proyec:ción del 

�rabajador Social hacia la comunioad� como profesiona� 

interesado en los aspectos sociales y culturales de lE 

salu:d. 

El trahajo consta de cuatro capitules: 

En el primero se plantean los antecedentes del estudior 

el prob.lema de la investigación� los objetivos del es­

tudio,, los aspectos a investigar y se formula el diseño 

metodológico con el cual se verificó el proceso de ob­

tenci6n, sistematización y el analisis de los result�­

dos. 

El segundo de los capitulas trata de lo que es el marco 

de referencia, el cual atiende cuatro elementos funda­

mentales: El concepto de lo que ·es el Trabajo Social -

en el sector salud ! La insti�ucion2lizaci6n ósl ��atajo 

Social en el sector salu¿: El sector p�illiario de la sa­

lud y por ultimo le integraci6n 2 �l del T�a�ajo Social. 

El tercer capitulo se refiere al sector salud en Barra� 
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quilla, la estructura de es�e sector en J..é. ciud2d y la 

forma como está integraca la Sec�taTÍa Seccional de S� 

lud, la Secretaría !-1unicipal de Salud.� las uric.Bcies re-

gionales, las uni.6adeE locales, los centros y puestos -

de salud en la ciudau y la pa�ticipaci6r o vinculación 

del Trabajador Social: especiel�ente en lo cue es e� -

sector primario en el Departe�e��� 6el htlantico. 

El cuarto capítulo trata de las e:xpectotivas del sector 

médicD y de la comunidad respecto al Trabajo Social en 

el s .ector primario de la Salud.. Se trate de acoger a-

oui a los crite�ios de aquellos ?rofesionales �édiccs 

oue por une u otra razón han tenido una experiencia de 

Trabajo Social en este Sector� en los centros vincula-

dos al sector pr;�ario ! en cierta medida se tiene en -

cuenta los criterios de médicos a nivel institucional 

para establecer una ccmparaci6n con los profesionales 

vinculados a la comunidad. 

Además se establece una apreciación sobre las expec·ta-

tivas de la comunidad er: materi2. de T:-éú::a.io Social a -

nivel primaric ! tratandc· asi de contar cor� áos 

os diferentes: el del profesio�a: médico y el de la -

comunidad respecto a la vinculación del ':i.':-abajo Social 

en la atención de su problemática de Salud .. 

h 



l • ANTECEDENTES DEL ESTUDIO 

En este capitulo se desarrollan los aspectos oue confor 

maron los origenes del estudio; su.s antecedentes son: 

el problema de la investigaci6n� sUE objetivos, su del_i 

mitación y si metodología oue conforruarán los aspectos 

previos del estudio. 

1.1. EL PROBLEMA DEL ESTUDIO 

El problema en estudio radica en el necho evidente 

que constituye e1 que de 24 Trabajadores Sociales 

vinculados al sector salud, en organismos del �st� 

do, en Barranquilla ninguno de ellos lo está a las 

activida.des de educación, la prevención y el diag­

nóstico social en materia de salud, proJectadas cg 

cia las comuri.id2-des de la ciud?.d ! en for�c perma­

nente ya �ue est.a si tuaci6n tiene como .r·esul tado� 

el que limita las posibilidades de ubicación del -

profesional en el sector salua ,. burocr2tiza su ge§ 

tion y le divorcia de la realidad en los aspectos 
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relativos, ya que es en le comunidaa donde se ma-

terializan las contradicciones de una sociedad que 

como la nuestra, se define por su escasa vocación 

y capacidad de traduci� objetiva�ent�, en serv�ci-

os, las aspiraciones v necesidaóes de la poblaci6L. 

El concepto contem:oo:r-aneo d'? la saluc.� iP.:prime a -

. . . , 
1 . 11 es�a, connotaciones mas amp¿2as que aque as que -

reducen su contexto a la función cura.ti va para la 

acción médica y llegan a constituirse en un simple 

analista de resultados de laboratorio al profesio-

nal médico. Ests concepto científico de la salud, 

la ub.ica en terminas de estado resultante de las -

condic�ones de vida del individuo y su grupo ) de -

su cultu-ra y su educación� sus circunstancias e im 

plica por lo tanto que, la salud es un problem2 de 

caracter integral, estructural� social y cultu�al 

oue requ�eren de un equipo interdisciplinario y de 

una estructura institucional, cie�tifica adecuada 

para congregar esos elementos en una acción curat1 

va� educativa, preventiva y promocional. 

Las contradicciones de nuestro sistema, de nuestra 

estructura social, diseñan e implementan eleYnentos 

organizacion.ales y programa ti vos, gue descanse.n sQ 

6 
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bre propuestae políticas �ue a primera vista cons­

tituyen buenas fachadas para crear e� el pueblo u-

na disposición positiva hacia sus ejscu�orias, sir 

embargo, las es�adisticas presentadas por el Serví 

cio §ecciona� de Salud en un informe evaluativo de 

1981 señalan oue. si el objetivo generQl del Sist� 

ma Nacional de Salud es 11 • • •• • el o.e cont:-ibuir al 

mejor.amiento. más efectivo y rápido de la situación 

social y económica de la pob1ación; mocific·ando el 

nivel y estructura de la morbilidad y mortalidad a 

través de la oferta de serv-lcios oportunos, sufici 

ent.es, inte&rales } económicos y de buene calid.ad -

en los. aspectos de promoción, protección, recu.perª 

ci6n y rehabilitaci6n en salud, con prioridad a l-

los grupos mayormente expuestos al riesgo ce enfeL 

mar y morir y a los ubicBdos en las zonas urbanas 

marginadas y rurales 11 (1)� las estadísticas nos se-

ñalan q_ue par·a une. población menor de un año esti-

mada en 133.000 meno�es en Barrancu.ill.a se2.un pro-
• • i.....: --

yec·ci6n del censo de 197 3 del Departamento Ixacio-

nal de Estadísticas DA.1':E� el Servicio Seccional de 

Salud había progr2oado atender en sus pro6ramas mª-

terno infantil a veinte mil cuatrocientos de ellos 

(1) Serv.icio Seccional de Salud: Informe Evaluativo

1982 pág 8.
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y solo logró una co�ertura de aiez mil ouir..ientos 

noventa. y uno: 

ta por cien-r,o.� 

es cieci:r, 
, 

. 1 u -r. poco mas ae ..... 

con obvia �a:-:. 
. . - . . ; 

U"t:J.J.lz.acion 

cincuen-

ae los -

nuevos recursos científicos ! hu�anos, mate��ales 

señalando como cause. :principal� limi. te ciones de ig 

do.,_ .. e :--:5.,., .. _ ..... ucf-u_�a-J. � 1· n��.; �uci ,...,..,.,_, p-rl"\��·-:::.m:.,.:¡ �.,, ,. 
'::: _ � • _ c,L.!.l, -V-'-J.d.-� _ --vc:-.1.c.<l'-'Cu-vc;. ,'f -

sign;ficativ�, de proyección a l� co�ur�:daC� 

Si en un programa de evidente necesidad de sociali 

zación la cobertura de un programa co�o el materno 

infant;, es limitada por la incapacidari de p�oyec-

tarse adecuada y ef�cazmente e. la población son -

mayormente preocupantes las est&.disticas existen-

tes en el programa de protección al ambiente, en 

el que el componente comunitario juega un papel de 

suma importancia no solo porque sus resultados a-

fectan al 100% de la población� sino, porque sin 

él su impleme�t?.ci6n no pas2 de ser un si�ple �je� 

c-icio organizacional de _?repuestas que se inici&.�

al interior de las instituciones de salud y que no 

se materializan ante las expec�2tivas scc�a�es de 

la comunidac a la oue debe� atenoer. 

Por su parts, los v eint:icua t:--c 'f:r·e :ia )adores Socia-

les a oue noE nemos referido oh�e�ior�ente� están 

8 



ubicados en la siguiente forma: 

SECCIOK No óe PR6-

INSTITUCION OFJCINJ_ FESIONALES 

HOSPITAL DE 

BARRANQUILL.A 

HOSPITAL 

PEDIATRIC0 

HOSPITAL Ig­

FANTIL SAE 

FCO DE PAULA 

I. s. S.

HOSPITAL 

NifW JESUS 

HOSPITAL 

MENTAL 

HOSPITAL 

PSIQUIATP.ICO 

HOSPITAL 

Intramurales 

no bien definidas 

Intra:r11.1.ral es 

no bien definidas 

Jntramurales 

no bien definicias 

ProF.ramaci6n v 
� V 

atención socü:.l 

ael usuario 

Dnto de 
m C: 
� .. ...J. 

Cargo de 
rp ... _ .;;, .. 

Dptc de 

No estan definidas C2rgo de 

Institucionel�ente T.S. 

!fo estan ciefir.d..ó.as Dpto de

T.S. 

No estan defini1R� Cargo de 

T.S. 

Intramurales de 

UNIVERSITA:RIO planificación :! 

atención al 

paciente 

Dpto de 

T.S. 

SERVHHO SEC- Pe promoci6n, Orí- Dpto de 

CIONAL DE entación y asesoría T.S. 
SALUD 

5 

1 
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INSTTTUCTOr FUNCIOJ'fES 

BEJ\l"EFI CENC IA Ori.e!lt� c:.ón 

Col!!D puede verse, en r.ingun� 

SE.:CC:!:OK Ho de ?R'.)­

v 

(iFICINJ; F:SSIOEAL3S 

"·:icin5 

de 1·.s.
1 

24 

ce ellas aparece Q"o.L'i 
�--

nida la pro�ección del profesional hacia l? co�u!4 

dad, sin embargo, le misrn.e ev2.luación señala de a-

cuerdo con la estedistic-as nacionales, que entre -

las diez primeras CRUS�s de la morbilidaó. en los 

sectores populares de le ciudad, la ente��tis y o-

tras enfermedades diarreicas (77%), bronqü.itis y -

efi.cemas (4 ,.. 1�;), avitaminosis disenterías (3,4%), 

constituyen problemas cuyo t�atami.ento social eYi-

ge una permanente labor de proyección a la comuni-

dod, de educación en saluc� de participación comu-

ni te:ria en la atención de la salud en le oue el -

profesional de Trabaje Social, como elemento del 

equipo de salud, podr§ propiciar una gestión dife-

:rente cie los servicios: una apropi¿:;ci6n adecuadc 

de los servicios J una actitud r.1ás e:-d g-ente y r-e-

ceptiva por parte de 12 comunidad. 

Otro de los aspectos del problema aue reviste ma-

10 



yo.r i�por�ancia en cuanto al sector primario de 

salud, consiste en que 12 comuniciad debe aao:_r,tar 

actitudes más afir:::ativas acerca de los recursos 

eyi stent.es en ellas. En mate.ria de :Bienestar es -

generalizado el ceso que las instituciones y agen-

cias del Estado, de la Iglesia y d� los particula-

res que prestan sus servicios en las comunidades -

se han desarrollado, en oposición a la real n:atur--ª 

leza de su función social; sobre la creencia oue 

es la comunidad la. receptora y ellos, los funcio-

narios, los dispensadores de servicio. Es bueno y 

urgente, que el Trabajador Social eduque a la comg 

nidad para que esta ajerza una �ayo.r y conveniente 

apropiación de esos recursos con el criterio de -

que esos funcionarios que �cministran profesional 

y socialmente recursos provenientes del tra b.a_jo de 

la comunidad, cuya &.propiación y mane jo es res pon-

sabilidad de ellos, para beneficio comun. 

Fundamentalmente, nos encontramos con otro de los 

aspectos del problema, relacionado con lo que en 

mate ria de 'l·rabajo Social se ha. denomina.a.o la Ins-

titucionalización burocritica del profesional oue 

atañe a loB aspectos emmciados en la introducción 

de esta exposición del 
' .... proo.1.ema. 

1 1 

El ?rofesional 



de Trabajo Social cuestiona hoy dia la posición li 

mitada y ,marginal oue na. teDido aue asumir o que -

ha sido sometido áerrtro del proceso de depauperizª 

ci6n de las instituciones de bienes�ar en el agot� 

miento de las posibilidades de: modelo desarro�li§ 

ta �mpera.nte en A�érica Latina. 

1.2. 03JETIVOS DEL ESTUDIO 

El es.tudio se centra alrededor de la obtenci6.n de 

dos objetivos generales: 

EJ'. primero de ellos trata de delimitar la ubic;:,ci-

6n del Trabajo Social en Salud� en la Ciudad de B� 

rranquilla y evaluar su actual proyecci6n hacia el 

sector primario. 

El segundo persigue ampliar las bases de proyecci-

6n del Trabajo Social en el sector salud: mediante 

el estudio de la posibilidades �ue ofrece el sec-

t.or prir:1ario de la salud e:::l materia de Tr·abajo So-

. l CJ...a_.

Como objetivos específicos se propone analizar la 

estructura institucional del sectoT salud y su in-

tegración con el nivel primario en Barranquilla, 

T2 
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c.on el de establecer p�O?ues�as sobre las fun-

ciones oel trabajo Social eL la atenci6� 

blemática co�u���eric es �� s�lud. 

En segundo lüg&r delin::i.ta� laE �8cesidaóee concre-

tas de '::"-raba.jo Socia=.. er. le comunica e e::-. lo 01.:.E &

salui e-e refieré" pz.rc c.:!.. fere!lc2-a::- :::cuestro ac-i:uar -

profesional de la ubicación paramécicc. que se 18 -

cli.6 en este campo en �a etapa aseptico-tecnocrati-

ca. 

En tercer lugar definir los criterioe profesiona; 

les para la participación del Trabajo Social en el 

equipo interdisciplinario en el sector pri�ario de 

la salud ... 

La obtención de estos obietivos v el nroceso meto-
� - -

dológico a segu;� se establece con bases en c�ite-

rios de caracter teórico proc�6entes de� proceso -

de reconceptualización de la profesión: los cuales 

explicarnos en el s::_g .. cient.e ele::;:ento de eE:'Ce c.::::.,itg_ 

lo constitui.dc: con el ?:.arco ce refers,�ci2 ae nues-

tro es'Cudio. 

1 --, . :; 



1.). ASPECTOS DEL ESTUDIO 

En atención a los objetivos propuestos y a la meta: 

general establecida en le int:roducción de este tr-ª 

bajo.,. creemos que el estudio debe comprenñer 

rentemente tres aspectos esenciales: 

nrefe 
- -

El primero, lo oue se refiere e.l marc.o teórico de 

la intervenc·ión del Trabajador Social en el Sec.tor 

Primario de la Salud y en el Sector· Salud en gene-

ral; para ello tendremos QUe consultar los apor-

tes teóricos existentes en l'.!lateria de Trab2_jo Soci 

al en Sal u·d:c los informes cie práticas dé las estu-

diantes, experiencias verificadas en los comites -

de Salud de los diferentes grupos y equipos de trª-

bajo y así como los trahajos de erado existentes -

en la biblioteca de la Universidad Simon Bolivar y 
' 

de la Uni ve:rsidad hetropoli tana. 

El segundo de los aspectos b.-·ata :"\ -. ""¡ • , ae �a evaiuacion 

de las necesidades de Trabajo Social en el Sector 

primario de la Salud, este aspecto result2 de un -

diagnós·tico ae lo oue son las necesidadee de s.�rab.a

jo Social en una comunidad es,ecífica para lo cual 

nos basamos en las comunidades populares de la Ciü 

dad de Earranouilla 

¡4 



Finalmente, el tercero de los aspectos trata de loE 

conceptos del 'Trabajo Social sobre su participación 

en el s�ctor primario de le Salud; se tomarin los 

conceptos de '.:·rabe_jao.ore.s Sccieles -v-lnculados al 

sector Salud y de T�abajaóores Soci8les qu& en una 

u otr2 for�� ha�lan es�ad0 vinculaóoE indirectamen­

te con este sector
:; 

de igual forn� ! el concepto cis­

�rabajadores Sociales docentes del� Dniversidad -

Si�on__..Boli var. 

1 • 4. DISEÑO l·W.TODOLOGICO 

La obtención de la infor�aci6n reierente a los as-

pectos o variables del estudio, im�lican la utili­

zación de las téni cas de investigación social y o.e 

investigaci6n científice en lo 0ue se refiere & la 

observación directa e indirecta. 

En la observ2ci6n directa, se v� a re2liz�r & medi­

da que entra�os a partic�,a� conjuntamente con las 

estudiantes de Trabajo Social mien��p.s estas hacen 

sus prácticas er. l.:!8 �ferentes comunid�des en la -

ciudad de Barranquilla, y entramos a participar con 

ellas en las acti viciadE::s aue vienen desarrollando -

en materia de salud. 
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Se reouiere una. observaci6n documentar para siste-

m��i·zar los asn_;Ac�o� del m�rco teé�ico de la inte� .,._t, - - - - � -

venc�6n óel Trabajador Social en el Sector ?ri�aric 

de la Salud e� general� d� u�e observacióu �irecta 

o indirecta. pa�c le evalu;::ición a.e las r.:.ecesidao.es-

de Tra·oajo Social en el Sector ?rirrLa:-io o.e la Sal'J.d 

aue se basaré. funce�entalmente en las experienci8E 

del Seminario de .Acción Comunal y de una. ohserveci-

ón indirecta al verificar las entrevistas a los di-

versos profesionales del 'I'rabajo Social y de la Me-

dicina, con el fin., de sistematiza::- 2.os cr: tey·ios 

de estos profesionales y poder emitir un di2.t;nós-

tic·o sobre las posibilidades y al terna ti vas de este

profesional en este e-ampo. 

El problema del estudio se centra fundamentalmente 

en la escasa participeci6n del Trabajador Social en 

el Sector Primario de l2 Salud cuando en él, su ac-

ci6n se restringe esenciaimente a la acción institg 

cional y ésta a actividades relacionacas con los -

:prob1eme.s intramura.les de la insti tuci6n de rn:.:y P.Q. 

co contenido comunitario. Muestra p2.lpable de la -

desYinculación del profesion2l al sector comunita-

rio o sector primario de la s-:=:lud, la c·onsti tuye el 

hecho de aue en los 24 centros de Salud que funcio-
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nan en los barrios de la ciudad y en los hospita­

les locales y regionáles de los diferentes munici 

pios del De:oa:rt.amento � no e:.i ste proyec ci6n de 'frª 

bajo Socia.l por lo que .La. nrofesión esté en mora -

de definir un proyecto en tal sentido no solo con 

diferentes a le profesión, a ampliar su campe óe -

intervenci6n e integra�se como elemento interdis­

ciplinario en el sector primario de la Salud ... 

Esta necesidad o esta problemática de reducción 

del ámbito de acción es perjudicial para la profe-

sión porque reduce sus posibilidades de aporte ci­

entífico en un sector de tan amplias proyecciones 

.como el de la Salud y la circunscribe a una inter­

vención ceda vez más burocrático. 

La siguiente variable relacionada con los concep­

tos del Trabajador iocial sobre la p&rticipaci6n 

en el sector primario de la Salud, hizo preciso u-

na. encuesta a estos veinticu2.trc fm1c:l o:r12.rios de:i. 

sector Salud extensiva 6 aquellos que lo ha� esta-

do con anterio!"idad ? poseen por lci tanto 1.1na ex-

periencia que �uede ser �tilizada como elemento de 

contradicción de:.los juicios y f°ormularios que pu'ª-
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den otorga:- validez o iP-va.lidar la función del Trg 

bajado� Social en el sec�c� �rimario de la Salud. 
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2. LP. ESTRUCTURk DEL SECTO?. SALUD

EN COLOMBIA Y LJ_ :i::NSTITUCIONALIZ..4.CIOP

DEL TRAS.AJO SOCIAL EK LA SA.LTJD

La vinculación del profesional del ':-rabe_jo Social debe 

s-er analizado con 12 suficiente clariciao oue merec� el 

tener- aue establecer diferenciac·iones entre med.iC'ina , 
. -

salud, atenci6n médica y atención en salud, así cDmo la 

ev.oluc.ión oue ha tenido el C'Oncepto de salu_d oue refle-

ja el desarrollo de criterios oue han regido el trata-

mj;ento de los problecas relativos al este.do de eouili.-

br.io o deseouilib:rio físico. mental v social. resultan 
- _. ... . -

te. en cada individuo, miembro de une dete::-rri11a.d2 socig 

dad .. 

Las definiciones de le. saluc va� desde la d? 12. escuela. 

tradicional, curRtiva, médica, que conceptúa sobre ella 

como el estado de e.usenci� de enfermedad, de frecuente 

mención en la literatura médica, la definición expresa 
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en de Constituci6n del� Cr-[:aniza ción I<lundi2.l 

del;:,. Salud 11 El 

C .e:inicioneE 

determinado por su necesidco. �ue c-cnsti tuye un rneTcado 

de produc:tos rotulados c-omo atención médic2 n ( 2) .. Bs-

ta ultima conc·epción o cri te:rio ezpr·esa los aspectos sQ 

ciales y generales conce!'r..ientes a. la salud y el tono -

mercantilista oue s�pone l& enferrnedac corno :fuer.!tE de 

plusvalía en el seno de le socied2c c2:oitalista. 

El T.rabajo Social ::- en sus diversas etapas, ha estado 11 

jado siempre a la atención de los enfermos y en esneci-

al,. de aquellos que estando enfermos, c2..recen de los mg 

ctios· para atender su enfermedad con los tradic:Lonales :v 

elitistas elementos profesionales de la salud: 12 medi-

cina c·ientificc.� el .... . � , .. .  pro1es1ona� rnectico 

nuco o físic·o utilizedo co�o medicina
7 

cerno cu-r2do� de 

la salud. Ejemnlo de elle lo encontr2�02 saturando la 

litera.tura de la 2,sistenci2 s0cial, del servic·io . .. 

SOCla.1. 

Y de1 Trabajo Social reconceptualizando o no� en lo oue 

(2) Carta de Constitución de 12 Crganiaación Lundial de
Salud O.M.S. pag 76
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personas, empíricas o profesionales que intervienen a­

yudando a la atención Ó· � enfermo sin recursos. De he­

cho, gran parte de la 1:.:..terat.ura del·Trahajo Social, e2 

tá asoc,iado a. la atención de enfermos y/o de los nobres 

El c:onsiderar la atención de le- salud c·omo la cureción 

de las enfermedades
7 

es un criterio ampliamente revalua 

do hoy, las cu2,l es revisten las acepciones de acti vida­

des netamente curativa de le. enfermedad o, el conjunto 

de acciones encaminadas al logro del bienestar. Las -

primeras ubican la salud c·omo la resultante de la luc . .ha 

de la. medicina contra 12 enfermedad; la se¿;unda defini­

ción explica la salud, com.o un proceso de contenido y -

expresión social, en el que la misma rebasa el entorno 

del individuo y comprende su medio embiente físic·o, so­

cial. y cultural, las estructuras sociales que determi­

nan los procesos y mecanismos de atenci6n de sus probl� 

mas y la superación de sus necesidades .. 

La atenc�6n curativa de las enfermedades de la salud, -

está unida desde la edad media, a la :_oráctic-a de la fi­

lantropía porque la demanda de la buena parte de los rg 

cursos· de la aalud, va ligada. a las grandes masas de -

desposeidos: campesinos y artesanos, que vivian en con­

diciones de penuria, de antihigiene e insalubridad, aue 
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c·onvertía a la salud en bien infinitamente es,caso. Eso 

conl1Leva a qu·e la salud. de la pohlac-i6n enferma y de 1-

las enfermedades de la población de trabajadores y des-

poseidos·, su creciente número y la posibilidad· de c:0n-

vertirse en fuente de desajustes, contribuya el germen 

·:.de la insti tucionalizaci6n de la salud y de paso a la -

Lnsti tm:ionalizacoi6n de la filantropía, al surgimient.o 

de las institu:ciones hbspi talarias, de la consti t-uci6n 

de 1.as grandes obras sanitárias de drenaje, los acueduQ 

tos, J:os alcantari:llados, hasta 11.egar al momento actu-

a]., en el que no se concihe la salud aislada de las c.on 

diciones de vida del individuo, d_e su alimentacipn, de· 

su euitura, de su educación , de su ttabajo, y desde lu& 

go, de las posib-�idades y recursos disponibles· para la 

prevenci6n y la atención de enfermos. 

Algo qu:e merece destac·ar es el hecho de que la atención 

de los- enfermos se inicia en el lugar donde este vive y 

trabaja, para el médic.o insti.tucional donde se trata la 

enfermedad y vuelve al medio social de conveniencia y -

trabajo:. 

El avan�:e de los recursos. te�nológicos de la salud den­

trQ del criterio curativo, en el capitalismo, ha sido -

la c.au·sa de :ta creciente insti tucionalizaci6n y especia 
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• 

lj;zac.i:6n de la atención s·e convirtiera cada vez más en 

una mérc·ancia enc·arecida, fu·.era del alcance de la gran 

mayoría de la poblaci6n trabajadora y por lo tanto, lo 

e:onvirti6 tambien en uno de los objetivos de la clase 

obrera organizada, que forzó al estado capitalista a in 

t.ervenir en esa atenci6n mediante la c-reación de estrus;_

tu-ras politico-administrativas, científica y tecnológi­

cas., destinada a prestar los servici:os que el despos·ei­

do
,.. el trabajador, el ob.rero, con urn simpl.e ingreso, no 

.podría conseguir. En ese proceso participó el profesmo 

nal de Trabajo Social basta c·onvertirse en un elemento 

indispensable en el equipo de la salud. 

A rasgos generales el Trabajador· Social justifica su· -

presencia en la atención en salud,. correspondiente a -

1os dos c-ri terios que han existido c-on las dos etapas 

por· las que ha atravesado la profesión. Al c-riterio cy_ 

rativ:o, puramente médico, c·on la concepción asistencia­

lis.ta :,; 
más tarde aséptico tecnocrátic·a, que produ.jo en 

materia de salud, un profesional paramédico, que lejos 

de ubd...carse en el equipo de salud c·omo un elemento com­

prometido c·on los aspectos sociales de esta, c·on la c:n1_ 

tura
,. 

el individuo, el grupo y el medio, lo hizo c·on el 

equipo curativo, tratando de II enseñar a cumplir las or 

den.es y los dictámenes del médico, edu·car el seguimien-
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to de las pres�ripciones, las precauciones a tomar y 

disminuir las tensiones y temores del paciente y del n:g: 

eleo familiar una vez verificado el diagn6stic.o de la -

enf.ermedadt1 ( 3) •. 

Ant.e el c�it.erio sociogenétic-o de la salud, que la c-on-

sidera un es-tado resultante de las condiciones de vida, 

un ri-i vel de c'Ompleto hienestar, el Trabajador Social, ;z.

porta la reconceptualizaci6n, la concepción profesional 

y. acentuada en las estructuras c-ientificas, para produ-

cir· un profesional., con una visi6n integral de su papel 

en e] sector salud, comprometido con el diagn6stic·o de 

los. f.ac:tores soeiales �usales y C'Oadyuvantes de la prQ 

hlemática de la salud y con el diseño, programación y -

ejecuci6n de planes y programas encaminados a la preveQ 

ci.6n y at.ención de las enfermedades y a educar a la c;0-

mund.dad para capacitarla en el clominio de los elementos 

científicos y técnicos que le son indispensables para -

una gestión c·omuni taria de la salud .. 

2.1. LA ESTRUCTURA DE LA SALUD Y EL TRABAJADOR SOCIAL 

EN COLOMBIA 

En este punto ya se ha -t;.omado uno de los aspectos 

(3) El Trabajo Social én Salud.- Santamaría Alberto
pág 63 ..
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fundamentales de esta investigación constituido -

por el papel que dehe cumplir el Trabajador Social 

c:omo un agent·e dinámic·o para qu:e la comunidad de je 

de ser simple receptora de servicios marginales en 

salud y pase a ser autogestora de la prevención, -

la at.ención y la capacitación en salud. 

La atenci6n de un sector tan complejo de la prohlg 

mática social, como es el de la salrrd, ha llevado 

a la sociedad a desarrollar en la estructura del -

Estado, un complejo científico, institucional, prQ 

f.esional, pili t.ico y burocrá tic:o, qu.e en la mayori 

a de los casos en los países de América Latina, en 

Norteamérica y Eur6pa, cünstituye motivo de ampli-

as divergencias por lo que le supone como see-tor· -

que demanda recursos sustanciales del sector de la 

produ�ci6n, que ahora, con la mentalidad mercanti-

lista de quienes en el sistema capitalista, consi-

deran la mercancia y la plusvalía, como unicos el� 

mentos capaces de generar bienestar. 

Los planes de gobierno, de corte desarrollista, -

promulgados e implementados dentro de la Alianza 

para el Progreso facilitaron la implementación de 

un modelo institucional el sec:tor· salud, altamente 
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t.ecnificado pero deshumanizado, preocupado por· la 

masificación de la utilización de esos nuevos me-

dios paro no� por el es·trato social en que se de-

ha tal implementación dejando intactas las estru� 

turas sociales de explotaci6n y desigualdad impe-

rant.es que en manos de la oligar�uia ec·onómica� -

política y de toda índol .e, no llevaron a otra c:o-

sa que a agudizar 1:a situaci6n inerme de los sec-

tores� de las masas cada vez más empobrec:idas yª 

]ejadas de los resortes que podrían hecer accesi-

bles- los recursos y servicios de salud existente? 

en cada pais y si tu·ac·i6n social. 

En e:1 contexto de ese mode.lo, elTrabajador Social_ 

c·onsti:tuye un elemento de contradicción, puesto -

que el origen, la ma.triz de modelo, es la sociedad 

norteaméricana y en ella, el profesional es un a-

gente altamente espec·ializado segun las di versas 

areas de la medicina, por lo que el diseño inicial 

de la nueva estructura de la salud, al no respon­

der a ese esquema, el Tra.bajador Social latinoamé-

ricano y c·olombiano., en pleno proceso de reconcep-

tualizaci6n, en los años sesenta y s-etenta, fu·e -

destinado al cumplimiento de un papel marginal, a-

uxiliar en la acc·i6n médica oue se caracterizó por 
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la asignaci6n de dos funciones espec.í ficas: la de 

indagador, evaluador de la capacidad de pago de -

los pacientes en las instituciones de salud del -

Estado y el de orientador familiar, inductor de há 

bites de comportamiento social y familiar que res-

penden a los requerimientos del tratamiento esta­

b.lec:ido por el médico. 

El modelo ges.tó además, una estructura integrada -

por· un aparato poli tic·o-administrativo y asisten-

cial, que en Colombia se conoc·e como el Servicio 

Nacinnal de Salud y que como en otros países del 

area, sin superar las tradicionales estructuras de 

salud existentes, indujo elementos tan varia.dos -

que se pueden il.u-strar en la siguiente forma: 

SERVICIOS 

1 .• Servicios Particg 

lares de Salud 

2. Se:ri-vi.cios Presta­

dos por Empresas

importantes

3. Beneficencias

INSTITUCIONES 

Clínicas 

Consultorios 

Farmacias 

Departamentos Médicos, 

Clínicas 

Auxilios, Consultorios, 

Dotación presupuestal 

Hospitales Locales y 
Regionales 
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MDTIVACION 

Ganancia basa 

da en la aten 

ción curativa 

Protee·ci6n de 

la fu·erza de 

trabajo 

Salud por com. 

pasión, Filo­

sofía Cristi.a 

na y F'ilantr.Q. 

pica 



SERVICIOS INSTITUCIONES MOTIVACION 

4. Seguro- Social .Hospital, Dispensarios Protec·c-i6n de 

la fuerza de 

trabajo 

5. Po licia, Ejerci. to,

Marina, Fuerza Ae-

rea

6 .. Programas Privados 

Filantrópicos
,. a

menudo Internac:io-

nales 

? .. Minsalud 

Cada cual con sus propi 

os servicios 

Centros de Salud Profa­

nülia 

Hos·pi tales Especializa­

dos. Hospitales Regio­

nales, Dispensarios, PQ 

esto de Salud 

Filoso fía ca­

rita ti va, cri2 

tiana, med:iio 

de penet.raci6n 

Políticas NaciQ 

nales 

8. Servicios· Tradic2Q

naJJ..es de Salud

Comadronas, Cunanderas, 

Parteros, Médico Tradi­

cional 

Respuesta Caren 

cial al problema 

de la Salud 

Esta estructura tan compleja y a menudo inarmónic� 

supone la eYistencia de grandes desequilibrios en 

materia de medios y disposiciones, que se agraban 

c:uando el profesional médico y paramédic:o, part:i:ci 

pa o labora en diferentes tipos de instituciones, 

c·on diferentes motivac:iones, por lo que tarde o t 

temprano se convierte en un profesional aséptico, 

neutral, interesado en la mercantilizac:i6n de sus 

servicios y muy poco o nada en la naturaleza de los 
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problemas c:ontaminantes en la si tuaci6n de sa1ud -

del paciente. 

En el caso del Trabajador Social se ha verifiC'ado, 

un proceso crne es materia de análissi del sigui en-

te aparte
,-

una vez explicada. lE. estructura resul-

tante del model.o desarrollista en el sector salud. 

Este. se c-arac.teriza por los siguientes aspeC'tos: 

1. Por implantar la presencia de centros cada vez

más especializados en materia de salud curativa

que hacen alarde de los ultimos adelantos t.ecnQ

lógicos pero que por· su natural.ez-a. de concentra

ci6n monopolística, estan solo al alcance y di§

posición de 1os grupos más avanzados de la fue�

za de trabajo y cada vez menos de los sectores

marginales c:recientes en volumen y proporción.

2. Por· la conc:entrac·i6n de los medios más avanza.do.§

en J.1.os núcleos urbanos más desarrollados y popg.

losos, dejando la atención de las masas restan­

tes de la población� en manos del sector priva­

do y del tradicional.

3. Por colocar c-ada vez más previas· c:ondieiones, -

los centros de salud se atiende la comunidad de

los sec.tores populares contribuyendo así a. que
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, 

la atenc:i.6n de las enfermedades sea un servicio 

cada vez más es·caso y c·ostoso para la comunidad 

4. Para c-ontribuir a la supervivencia y fortaleci-

miento de la medicina tradicional, de la aotorg

c.etac-ión.

5. Por· el no cumplimiento de los nrograr:ias preven-

tivos en los oue el componente sociocultutal al

canza vital preponderancia y posibilita la acc,i

ón del Trabajador Social� en educación y promo-

ci6n.

6. Por hacer de la salud, un estado ca.da vez más -

precario para el pueblo, atendido en forma des-

humanizada y mercantilista, preoc.upada por los

mecanismos de generar ingresos y no por la sa-

lud del pueblo.

2.1.1. El. Sistema Nacional de Salud 

En Colombia, específicamente, este modelo se ha 

traducido en un conjunto de organismos, �nstitu-

ciones� agencias, piliticas y programas cuya fi-

nalidad en la salud en términos de educación, -

promoción, curación, recuperaci6n y rehabilita-

ci6n. Organizacionalmente, este sistema está in 

t.egrado por: a) El Hinisterio de Salud, or�anis­

mo político-administrativo, los servicios secciQ 

•



nales de salud a nivel departamental; intenden-

cial., comisarial y de distrito. b) Las unidades 

Regionales de salud� los hospitales locales y -

102 centroE y puestos de salud comuni tario·s. 

Aunoue no est�n adcritos al Servicia Nacional de 

Salud, las instituciones privadas: el Seguro So-

c .ial, los Hospitales Mili tares y Empresariales, 

_para efectos de estudio, se integran como recur-

sos de la salud en la estructura de la salud en 

Colomhia. 

A cada uno de estos elementos establece el Sistg 

ma Nacional de Salud, funciones
,. 

actividades, r 

responsahilidades, autoridad y c·ircunscripc:i6n 

territorial. Las actividades pueden encuadrarse 

teóricamente en la siguiente forma: 

Ac:ti:vi.dades de Fomento 

y Pr·evención 

Actividades de Recupe­

ración 

- Edu c:ac·i6n.

Mejoramiento de las condiciones

de vicia, vivienda, nutrición,

trabajo, recreación y seguridad.

- Vacunación, protección del medio

ambiente.

- Diagn6stic·o Precoz

Consulta Médica y Paramé.dica

- Tratamiento y Control
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Ac:tividades- de Rehabili­

tac·:E6n 

Disminuir la !víortalidad 

- Recuperar secuelas Físicas,

Mentales y Sociales 

- Reinsertrión al Medio Social

y Familiar

Este sistema, de gran c·oherencia y armonía se im · 

plementa a traves del ?lan Nacional de Salud oue 

integra el c·onjunto de ac·ciones que realizan las 

instituciones del Sistema de Salud con el fin de 

c-ont.ribuir a la promoción, recuperación y reha­

bilitación de los miembros de una comunidad y la 

59ciedad en general. 

Las fallas en la materializaci6n del Plan se dan 

como produc-to de las contradicciones del sistema 

de· l.os gobiernos impulsados por el capi tali:.smo -

dependiente que los convierten en instrumentos -

ee·onómie:os y políticos de las oligarquias gober-

nantes, a los factores de orden social y cultu-

ral propios del medio, que BO son tenidos en cu-

enta al momento del diseño, pues-to que lejos de 

responder a un diagnóstico específico de los in-

dieadores cuantitativos y cualitativos, que re­

flejan la realidad social y c·ultural nacional: -

no son más que ajustes sectoriales de políticas 
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hemi.s·féricas trazadas dentro de la si tua-ci6n COJ±

dicionante de la dependencia. 

El Plan atiende dos aspee.tos esenciales-.: El Plan 

Sectorial de Salud Rural y las Ar-eas Programáti-

c·as. El Plan en estos términos, sistematiza o -

trata de sistematizar acciones dentro de los plª 

nes r·egionales y sec:cionales, para integrar el -

Plan :Nacional. En él s.e definían las s:tgu:ientes 

areas* 

A. Materno. Infantil

B. Salud Ora1.

C. Control de 'I'tlberculosi.s

D. Salud 1'ii.ental

E. Re·habi1itaci6n

F. Salud Ocupac·ional

G. Ep:Ldemio1ogía

R. Pre�enci6n y Centros de Venereas

I. Inmunización

J. Sanidad Portuaria

K. Co:ntrol de Enfermedades Crónicas

* Fuente de Datos: Para cerrar la Brec·ha .. - Lopez M .. Al­

fonscr,; Plan de Integraci6n I\acional .. -

Turbay J. c.
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Es:tos programas se acompañan al Programa de aten 

ci6n al médio como son: 

A. Atenci6n de Suelos, aire y agua

B. Manejo de Alimentos

c. Zoonosis

D. Saneamiento. Básico Rural (aguas servidas, ex­

cretas· y basuras)

E. Saneamiento Urbano

F. Campañas de Malaria
,-

Anti-aedes-epypti y Le­

pra

El. desarrollo de estos programas impli ec. entre 

otras,. las siguientes ac-t.iYidades: 

A. Consulta Médica

B. Hospitalizaciones

C. Consulta y Tratamiento Odontológico

D. Centro de Enfermería

E. Vacunación

F. Asistencia a las Viviendas

G. Visitas a las Promotoras de Salud

H. Abastecimiento. de Aguas

I. Educación en Salud

J. Disposición de Desechos

K. Salud Ocupacional

L. Control de Alimentos y medie-amentos
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En el equipo que define el Ministerio no aparece 

el Trabajador Social, aunque como más adelante -

se observa, este profesional tiene instituciona-

lizada su participación en el sec·tor- salud a pa.r 

tir de la expedición de� Ley 39 de 1969 en la 

aue establece la necesidad del Asistente Social 

en i1 sector Salud y en general, en la presenta-

ción de los servicios sociales. 

Otros elementos que integran el servicio sec�io-

nal y que se enc·arga del saneamiento· y la provi:... 

si6n de aguas a nivel urbano y rural, son los -

llamados insti tu·tos descentralizados del sector 

salud, cuyos nombres y funciones relac-ionamos a 

continuación 

INSTITUCTONES 

A. Instituto Nacional para Programas

Es-peciales

B. Institu:to Colombiano de Bienestar

Familiar

C. Instituto Nac1onal de Fomento

Municipal

D. Fondo Nacional. Hospitalario

E. Instituto de Seguros Sociales

F. Caja Nacional de PrBvisión
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dualquier· análisis de esta estructura� nos lleva 

a pensar que la movilización objetiva e integral 

de este conjunto es capaz, racionalBente de aten 

der debidamente la problernitic2 nacional de l ? -

salud y oue solo las contr?.dicciones de naestro 

sistema impiden su realización y lo convierten 

en la estructura cie un sisteE:22 in2.rmónico, ine-

ficaz, desfiltrado� de los recursos nacionales-

�l servicio del criterio mercantilista de la me-
.. . l d 1 ' ., ' 1 1 d aicina a que respon .e él a-cencion o.e _e_ S,?_ u . -

en nuestro capitalismo deuendiente. 

2. 1 .2. El' Componente Comu:ni tario

En el afio 1972, en el proceso de imposición del 

modelo reformista o modernizElci6n del servi cio -

.de salud se planteó en el Plan Nacional del Sec­

tor Salud, la necesidad de introducir el campo-

nente comuDitario. Para justificar este modelo, 

se manifiesta que es iuposible concebir el desa-

rrollo en terminas cuantitativos de la �roducc�­

ón y aue se requiere de l.e. produc·ci6n y de la. 

participo. ci6n activa y conciente de la comunidad. 

El sistema trata de aprovechar esta filosofía a 

todas luces positiva, para desarrollar· mecanis-

mos de penetración en todos los niveles de la so-



--

· c±.edad y para ello, nade �ás oportuno y favor-a-

bl.e aue el denomine. do c-omnonente de pa::--tic.i:oaci-

6n de la comunidad en el Sistema. l':acional de Sa-

lud.

En el aspecto positivo, el componente comunitari 

o es una resultante del anilisis de la problemi-

tica de la salud en lo oue se refiere al aspecto 

ec:onómico y a la cobertura de los servicios; en 

materia de salud se debe educar, crear condicio-

nes favorables de vida, antes que entrar a aten-

der los males provocados por la carencia de ser-

vicios y la desatenci6n en los mismos. La c·ober 

tura de los servicios de atención de salud ) es -

proporcional al acceso de la poblac·i6n hacm.a e-

llos y a los rec'Ursos disponibles pe.ra crear las 

condiciones favorables para hac·erlo. El que la 

comunidad participe activa y concientemente en -

ella implica que muchas actividades que no justi 

f�can la intervenc�6n de un personal muy tecnifi 

c:ado., ejecutadas por miembros de la comunida.d 

con una preparación básica y específica, reducen 

los costos, facilitan la presentación del servi-

cio y posibilitan que se amplie la cobertura de 

estos .. 
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......... 
. . . 

Fue prec-isamente el componente comuni-cario de la 

salll'd el que permitió o sugirió la nec·esidad de 

diseñar para el Trabajo Social estrategias de 

trabajo c·on grupos y comu.nidades. En la metodo-

logía tradicional creó las bases para los co:nsi-

derados méúodos de grupos y comunidades. De he-

cho, en la práctica de c:omunidad, los programas 

de salud suelen repres-entar elementos de impor-

tancia. Por ello, el Trabajador Social, el que 

en el rediseño de las políticas de la salud se -

introduzca el componente comunitario, implica 

que c·on ello se procura promover la participaci-

ón de la comunidad en a.e ti vidades que van a re-

dundir· en beneficio para sí mismas y a gestar p 

proces-os de apropiac-i6n en los que las c.'Omunida-

d ·es a }a larga tomarán conciencia sobre la nece-

sidad que tienen que identific.ar· los recursos -

con q_u.e cuentan y de adoptar posiciones de mayor 

v:ttalidad y pres·enc·ia en la intervención de las 

agenc::i:as e ins-ti tuciones que func·ionan en ellas. 

En términos del Servicio Nacional de Salud, el -

�omponente comunitario busca: 



A. Qu.e la comunidad desarrolle capacidad de auto

análisis, identificaci6n y cmnprenci6n de sus

problemas y formular alternativas de solución.

B. Que el equipo de salud encuentre un punto de

apoyo y proyección hacia las c·omunidades en -

las actividades extramurales ..

c. Que los programas de salud interpreten las n�

c·esidades sentidas y latentes de la comunidad.

D. Que la comunidad y sus líderes participen en

los programas,los comprendan y apoyen para

que su ejecución le reporte los �aximos bene­

fici.os, asi como su evaluación y supervición-*

En este momento y frente a las funciones establg 

cidas por las instituciones regionales y locales 

vemos que el componente comunitario es de m,9_yor 

amp1i tu:d,. compromete más al profesional de Trabª­

jo Social con la problemátic� social y sin que -

se entre a considerar que sea más importante que 

el institucional en este momento, en que las po­

sibilidades del profesional en otros campos se -

restringe por agotamiento del imnulso que el mo-

*Fuente de Datos: Ministerio de Salud: La ?artic·ipación

del Componente Comunitario: una meta 

y una necesidad. pag 82 .. 
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nelo desarrollista .... ,. .,
QlO éa sector ind ustri ?-1 y al 

G.om_�rc,ial ·: e} secto:::- p::-i::;2.ri'o .ebre lé".:. posibili-

dad de que el profe�icnal recobre s� pE�ticipa -

trin¿3ido e� ir:.s-::i tus ione r y prozramas e o:-to lo E:-

d 1 t ., . . . . � l f e a con2 ruccion ae v1v1snca popuLar, _a re ºI

ma agraria, el co0uer�tivismo y otroE
1 

en l�s 

que cua"J.do no h2. des&D2.recído el cargo . , 
o es-r;a va

cante, se reduce el funcionario al cumplimiento-

de fu..:'1ei one s de carácter técnic o-2dmini strati vo-

q ue muy poco tienen que ver con la naturaleza de 

f . , 
su pro esion.

T_odo sistema, progr2.m2. o proyecto que requiera -

del componen te commü tario debe proponerse una -
C' 1·, , .... ' �  .·· , - ,:, 

sec t:iericia o proceso determinado. Est2 secuencia 

o proceso determinado debe res�onder a unos ob -

j eti vos. P2.r2. i ltJ.f:trar estos el ernentos utiliza-

mos como fuente de datos el trabajo de grado de-

Ledys Esther Charris; Asteria 82.rcia Atencio y -

Ricardo Pérez Julio ; ti t�lado La. S2lud y loe Pl& 

nes de Desarrollo. En Color.:bi2 é:. :;2.'.!'tir de 1975 

en la que se establec�n etanas del proceso de im 

plementación del compo�ente comlli�itario en el 

progr81Tla de salud:, 
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A.- Etapa de ?ro�oción: Comprende la selecc16n -

de las arBas en donde se van 2 imDlementar -

cada proyecto, en las oue debe existir una y 

n-i ded de salud� ciotad2. de los recursos ind�F 

�ensables para prestar los servicies preven-

tivos y curativos indispensabJes. 

B.- Etapa de I�plantaci6n: En esta etapa, el e-

01.ü no local de salud del area, el director -

secc.ional de salud� el director jefe de cada 

unidad y los representantes de la comunidad, 

. 1 l '  ' '  1 se compro�e�en a -2 e aooracoon ae un p_an, 

a su sectorizaci6n de acuerdo a las veredas, 

a la elección y conformación del comité de -

salud en cada una de ellas. 

C.- EtRpa de Capacitación: Se realizan charlas, 

cursos d:e c·apacitaci6n y educación en salud, 

de acuerdo al conoc:imient� de las caracteri§ 

ticas sociales y culturales de la ciudad. 

D.- Etapa de Participaci6n Operante: En esta Etg 

pa se integran los miembros de la c:omunidad, 

el personal de salud local para desarrollar 

a.cti vida des relacionaill.as con la definición, 

programación, ejecución, supervici6n y evalQ 

ación de los programas de salud. 
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E.- Eta_pa de Seguimiento: El proceso se continua 

con las: ac:ti,¡idades de seguimiento y control. 

del proc·eso de participac·ión del componente 

comunitario mediante la su�ervisión, la eva­

luación y los ajustes que haya aue introdu­

cirle necesariamente. 

A partir- de la Etapa de ?articipación Operante, 

la comunidad debe desarrollar cada vez más su· ca 

pac:idad de establec-er diagnósticos de su urohle­

z;iática en cuanto a la salud respecta
,. 

definir m� 

tas, participar en el diseño del proyecto, y au­

mentar su apropiación del recurso de la salud, -

en ei sentido de hacerlo suyo y disponer de �li -

en hen.eficio comun, con u.na perspecti-ra programi 

tica general aue no se lirrüte a ser un �asivo rg 

ceptor- de la atenc.ión curati.va. 

2.1 .3. El. Traba.
f

ador Social en el Servíc-i.o- Seccior.iA.1. de 

Salud y sus Aiternativ�s I�8t:i.D1cion�les �n eL

Componente Comunitario 

El Traba.iador Social, en sus: di versas �cepciones, 

ha estado �rinculado al Sistema de Salud en Colom­

bia. y en particular al Ser"licio; de .Salud del A­

tlántico. ?uede a.naliza.rse c·omo uno de Los as-
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pectos importantes de la lucha profesional en e.§. 

te cam�o por desplazar al personal empírico im-

provisado� no profesional� que ocupó inicialmen-

te los cargos de Trahajedores Sociales, en las -

instituciones hospitalarias de la C'iudad, cuando 

1.a def"i cienc·ia de ouien debia llenarlos estaba -

en manos de los grupos políticos sin t.ener en C1J. 

enta la profesionalidad del nombrado .. 

Larga y di fi c.il ha si do .la l.ucha por de finir y -

1.ograr la ubic:ac.ión en los cargos existentes, a-

brir nu.evos cargos y l.ograr una mayor profesion2 

li.dad y una mayor proyec·ción. 

En el primer capitulo, se establec·e o se enunci-

an las funciones del Trabajador Social en las 

insti tu nones hospitalarias y en el ser,ric-io se.f. 

c:ional de salud. La mayoría de ellas son de co.r· 

te int.ramural, satisfac·en necesidades de tipo by_ 

roc:ráti.ca; en algunos c-asos reducidas al simp1-e 
l . . .  , t ,  .. d . .  .L. .,_. cumpunn.ent:o a.e rann t.es a .mJ..n.J.s l,ra t,.l vos, sin my_ 

e.ha relación c·on el c:ontexto profesional. En o-

tras,, estas han sido produc:to del esfuerzo de 

1os 'frahajadores Sociales pero, la institución -

por la característic·a lentitud de nuestro siste-

ma., no ha sido debidamente institucionalizadas. 
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El Trabajador Social, en el ac·tual momento de 

c-:-isis, he. sido victima de lc:i inercia de las iJl§_ 

tituc�ones � he nerdido e� el secta� salud: la 

capacidad institucionc.l de definir pro��a�as y -

proyectos 2si como el inte�eE �or plantea� nue-

vas alternativas. A fin de cuentas: 12 natural� 

za del �rofesional reconceptualizpdo, no concue� 

da con los intereses y motivaciones de la aligar 

quía económica y pilí ticc. dowi na.nte, que maneja 

estas instituciones de acuerdo a sus intereses -

personales. En ese sentido, la lleva a burocr&-

tizarce, perdiendo capacidad constructiva. 

El ac·ceso del Trabajador Social al subsistema de 

planeaci6n en salud
) 

creada a partir de los años 

setenta, con el decreto 526 de 1975, en el que -

propone como una de las metas la de analizar los 

efectos de los programas de salud en la poblaci-

6n, ha sido nula. No ha trascendido la sj_!;Jple -

función de ejecución, de ubicación socio-econ.óm:i 

ca y designación de la tarifa de servicios a. pe-

gar por el usuario. Cuando logra hacerlo, en 

c·ontadas ocaciones, el normal desmontaje del e-

quipo burocrático, que sigue a periodos electora 

1es ,. ec·ha a a be jo logros obtenidos a costo de ar. 

duos esfuerzos y supone el desplazamiento del 
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profesional funcionario. 

Definidas como intramurale2 e institucionales, -

las funci.ones �ue cumple el Tr2·02.,:i;:,dor Social en 

el sector hospitalario, debemos analizar lo que 

es su integración en el servicio seccional de s� 

lud, como areas programáticas, político-adminis­

trativa del servicio de salud. 

En los apartes anteriores de este c·apj_ tul o hemos 

identificados tres areas de intervenc·ión en el -

sistema de salud a saber: 

A. Area de Atención a las Personas

B. Area de Atención al H§dico

C. Area de Atención Ad.miriistra ti va

De acuerdo a esta secuencia, el componente comu­

nitario comprendido en el area de atención de 

las personas, vendría a ser funda.rriental en el e2 

qu·ema. Dentro de una sena lógica, todo el sist.§. 

IIl.8. de salu·d estaría diseñado sob:re la hase de a.­

tender a le_ población. Dentro de una pers·:pec·ti­

va científica, la atención de las }Jersonas, sea 

cual sea el problema atendido, debe procurar los 

siguientes objetivos: 
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A. Para que la cobertÚrP. sea ilL?-YOr a.l facilitar-

se la penetracióc � irradiación de los se�ci-

c:ios.

B. Para. aue los ó.iagnór:::tico� emitidos :reflejen -

objet�vamente la relación observada.

C. Para que los pro[rarnae disefiados, cuenten con

la colaboración y recepción necesaria y se

disminuyan las resistencias y temores.

D. Para que la comunidad desarrolle un sentido -

de pertenencia respecto a los recursos de 12

salud.

Sin embarto, si tomamos como referencia las fun-

ciones esta�lecidas para el Departqmento de Tra-

bajo Social en el Servicio de Salud, nos encon-

tramos, que si bien a él se le a.tribuyen c·omo OQ 

jetivos"diseñar y establecer los mecanismos oue 

contribuyan a satisfacer las necesidades psico-

sociales de la población, con el fin de promover 

�roteger, recuperar y rehabilitar la salud de la 

noblaci6n y nrooorcionar a la comunidad para oue 
- - .. .  ... 

conozca y participe en la solución de sus propi­

os problemas 11 (4), las funciones adcritas no esp,g 

(4) Chams Ch. Ladys Esther.- Le Salud y los Planes de

Desarrollo en Colombia a 

partir de 1975. pág 67. 
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ci.fic.an las a e.ti vidades, responsan'ilidades y me­

canismos c·ondu-cent�s a la promoción, a la part.i­

cipac�6n de la cc�unidad y se expresan textualE 

mente en la siguiente forma: 

A. Implementar los �rocefimientos referentes el

Trabajo Soc:ial c. part.i:r de las normas del Si§..

tema Jfacional de Salud a fin de asegurar la g

niforridad en la presentación de los servic·i­

os.

B. Desarrollar las actividades de Trabajo Social

correspondientes a la programaci6n er:1anad2- de

la Divisi6n de Administración a fin de lograr

el normal funcionamiento· del Servic.io de Sa­

lud.

C. Coordinar el desarrolio de las actividades so

bre Trabajo Social qu:e se realicen en la Ins­

titución, organizando los recursos disponibles

y necesarios en c·orrelación con el respectivo

pJ:an de la Di,risión de Administración.

D. Informar periodicamente a la jefatura de la -

Di-qisión de la Administración sobre el desa­

rrollo de las acti vida.des de Trabajo Social y

proponer las medidas corBectivas a fin de pre

veer al nivel superior de elementos de juicio

sobre la marcha del progreso.
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La evaluación de estas funciones nos permite es­

tabl.ec-er- dos cri t.erios a saher: el uno, que se -

expresa en la vaguedad que existe en c·uant.o a f 

funcione.s, a tareas y actividades de 'f.rabaj.o So­

cial en términos específicos, a la necesidad de 

cuestionar esas funciones, y el otro, a la. depen. 

dencia absoluta de Trabajo Social de la División 

Administrativa, expresada textualmente en todos 

los· literales anteriores, como si esta relacl6n 

fu.ese la tabla sal va dora para mani restar y reit.§, 

rar- esa dependenc·ia, de jan do de lado la vincila­

ci6n científica del Traba.jador Soc·ial que le 11,g 

varía a ser· en esta materia un diagnosticador de 

los problemas humanos, sociales. y cuil t.urales del. 

me<DLo físico, sohre los cuales deb:erían centrar­

se los proyectos de salu:d en c.ada si tuaci6n esp_g

<d.fica. 
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.... - ..

3 .. EL SECTOR PRIMARIO DE LA SALUD 

EN BARRANQUILLA Y LA IMPLEMENTACION 

DEL COMPONENTE COMUNITARIO 

Con la informaci6n básica de .los capítulos anteriores, 

es pos:ible entrar a particularizar· eJ: caso del sector -

pri.ma�10 de la Salud en Barranqul!.11.a y la participación 

del profesional de Trabajo Social en él... En primer lu­

gar· se especifica lo relacionado con 1la estructura ad­

m:h.nistrati va del sector.-· primario en Barranqu·il1a; en se 

gund0;
,, su es:t.ructura institu·cional,. y finalmente ,. se � 

ee una sistemati.zaci6n de Trabajo Social en Salud a par 

tir de las prác·ticas de Trabajo Social en los barrios -

de ]a Ciudad. 

3.1. ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL DEL COMPONENTE COMUNITA­

RIO EN EL SERViCIO DE SALUD DEL DEPARTAMENTO 

Analic·emos en este aparte cuales son los elementos 

organizacionales del component.e comunitario de la 
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salnd,. relacionados con el sector primario en la -

parte de programación e implementación. Para ello 

nos remi. timos a dos e1.ementos de juicio:: la est­

tru.ctura organizacional del Servicio Sec:c:ional de 

Salu:d y, las funciones, ob.jetivos y recursos cen­

trados en este tipo de actividades. 

El organigrama que- aparece adelante señala algo im 

portant.e en esta mater1a: Apart.e de la División -

Ad.ministra ti va y de lo que su'pone el componente -

instituciona1., las otras sec·ciones, la de división 

y saneamiento y la de atenc·ión médica, estan centrs 

das o par·ecen estarlo en la atención primaria d'e la 

salud,- correspondiendo as:1 ,- al orden es·tablecido en 

la presentación de las areas de atención ,. en la que 

la atención a las personas ocupa el primer lugar en 

las actividades. Y d:eb:e ser así, puesto qu.e la a­

tención especializada, institucional, debe plante­

arse en el entorno de Jla acci6n curativa y exclusi­

vamente hacia las aetividades de recuperación o re­

habilitación. Así, el elemento primario, el sector 

primario, la acción comunitaria en salud estará da­

da por las actividades de fomento y prevención en 

Salud. Las Secciones de Servicio Seccional de Saud 

encargadas del fomento son en su orden las siguien: 



- ------- -��� 

DTVISION DE SANEAMIENTO 

A. Protecci6n al Medio Ambiente

B. Secci6n Veterinaria

c. Grupo de Control a los Alimentos

D. Grupo de Zoonosis

E. Seeci6n Saneamiento Básico, Urbano y Rural

DIVISION ATENCION MEDICA 

A. Sección Materno Infantil

B. Secci6n Salud Oral

c. Secci6n Salu.d Mental

D. Sección Salud Ocupacional

E. Sección Programas Médicos Especiales

En la sección Médicos Especiales, vale la pena deg 

tacar lo siguiente: 

a. El Grupo de Control de Tuberculosis

b·. Grupo Control de Vacunación 

c. Grupo Control al Cáncer

d. Grupo Contro� Médico

Asumir el cumplimiento de este compromiso supone 

la existencia de todo un equipo humano, eienti({i­

co .. , ténico y auxiliai- capaz de asumir las tareas 



proprrestas en proporción a Ji.a población. En el. ca 

so concreto del Servicio de Salud del Atlántico., -

se cuenta c·on el siguiente equipo de trabajo: 

407 Médicos 

41 Odontólogos 

16 Auxiliares de Odontologia 

6 Higienis.tas Dentales 

82 Lic:enc·iadas y Enfermeras Graduadas 

764 Auxiliares y Ayudantes de Enfermería 

37 Vacunadoras 

167 Promotoras de Salud 

5 Trabajadoras, Sociales *

Este equipo humano requiere de la ac:ci6n compl.emen 

ta.ria de las instituciones especializadas de la sa 

lud,, las· cuales c.omo veremos., .s,e irán involucrando 

en el estudio en la medida en que los otros compo-

nentes planteen su necesidad. Tomemos por ejemplo 

los resultados de 1.a evalu.aci6n de actividades de 

la Sección Materno Infantil en el año de 1982, to­

mando como hase, el informe de evaluación present� 

do al Ministerio en Fehrero de 1983. 

* Servicio Secciona]'. de Salud. Evaluación de Acti­
vidades de 1982. pag 2.
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En lo que respecta por ejemplo al programa Mater-

no Infantil, es probahle comparar las cifras de p.§_ 

�lac.i6n demandante, o de pot.encial demanda ,. repre­

sentad.as por 1a población menor· de un año, pohlaci 

6n entre uno y cuatro años, madres en tratamiento 

y control obstetricio y usuarias del programa de -

Planificaci6n Familiar ,. con la pob:lac·i6n sobre la 

cual se ha proyec.tado l os. servicios y la que real-

mente los ha recib-ido que constituye la c .ob:ertura 

Eeal de estos:. Asi s·e pres·enta una tabla en la -

que se ilustra esta situación en cuyo análisis nos 

detenemos a continuac·i6n: 

GRUPOS DE 
POBLACION 

- O - .1 Año

- 1 - 4:- Años

-·Madres en

Contro.l.

- Usuarias

De Planif:i.­

caci6n. Fami

POBLACION 
SEGUN DANE 
EN 1982 *

22012 

10529'7 

230164 

liar 230164 

TOTALES 

POBLACION 
PROGRAMADA 

7715 

12755 

84.99 

l,li514 

40483 

POBLACION 
ATENDIDA 

7837 

4754 

6411 

5063 

22065 

COBERTURA 
RELATIVA 

75.7% 

37.3% 

75.4% 

44.1% 

* DANE.- Censo de Poblaci6n de 1973 proyectado a 1982.
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COBERTURA l 
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Este cuadro ilustrativo nos muestra que de una po­

blación de 22012 menores de un año:� el Servicio de 

Salud program6 en sus diferentes secciones del pro 

grama� la atención de: 7715 easos, y, solo atendió 

realmente a 5837. Estas cifras, relativas, utilizi 

das' como material del informe de eva1uaci6n, perl!Q; 

te al Servicio Sec:cional, es·tablecer una c·ohertura 

del 75.7% per0, que confrontadas con las estadísti 

cas de pohlación� reducen estos indices a un 26 .. 0% 

es decir, que de 22012 menores- que deherian constij. 

tui.r la hase pohlacional de proyecci6n, solo 5837 

fueron atendidos por este programa. La cobertura 

de atención se reduce aún más para el grupo de 1 a 

4 años y para el grupo de mujeres qu,e podrian con.§ 

tituir una demanda potencial a indicadores del 4.5 

por· ciento, 2 .. 8% y del 2.2 %. 

Si s·e bac·e una proporción entre el número de meno-

res atendidos, qu.e es de 5837 ,. ¡;tara el grupo de ce 

ro a un año y se considerara que todos los 407 mé-

dicos estuviesen dedicados al programa Materno In-

fantil, nos veríamos obligados a pensar que para A 

tender la población total de 22012 menores defini­

da por el DANE, en el Censo de 1973, sería necesa­

rio, cuadruplicar la planta médica y, dedicarla u-

54 



u.nica y exclusivamente a la atención de este grupo 

de población, lo que cuadriplicaría igualmente los 

costos de funcionam.ian.to. 

Son es.tas cifras· indicadoras de la imposibilidad -

de prestar atención a la poblaci6� en su totalidad? 

no lo s.on ,.. 
se requiere de una mejor racionalización 

de los servicios.· Una parte de esa población, un -

30% aproximadamente, recihe servicios médicos pri­

vados,. de instituciones como es el Segu.ro Social, 

estás cohijados por las 6ajas de Compensación o se.r. 

vicios directos de las empresas. Un 10% no está en 

capacidad de hacerlo por convivir· en condiciones de 

tal. desamparo:, que no tienen ningun_ contacto con la 

estructura social del b.ienestar existente ,. y es a­

qlrl, en ese 70% ,, d'onde l.os componentes comuni tários 

capacitados· y orientados científicamente ,. van a c­

constit.uir· una pieza valiosa para que al entrar· la 

comunidad a constituirse en un recu·rso para 1a aten 

ei6n a·e 1.a población en salud ,. se facilite el deaem 

peño, de las funciones centradas en 1a atención médi 

c:a, en el saneamiento ambiental, se disminuyan los 

c-ost:os. unitarios de prestación de los servicios y,

se amplie la cobertura real de atención. 
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Finalmente, es rec:omendlab1e analizar el componen­

te finaneiero del Ser"ricio Seccional de Salud pa­

ra comprender algunas- de las principales limitá­

ciones existentes para la proyección a la comuni-

dad. El presupuestn del servicio de Salud del A­

tlántico para 1982 fue de$ 982.807.913 cuyo ori-

gen y distribución se dió en la siguiente forma: 

PresaJ)uesto para 1982 del Servicio de Salu_d del A taián-

tico:: 

Renglones de Ingreso 

A. Productos de Servicios

B. Aport.es Nacionáles (MIN)

e. Aportes· de] Departamento; ( S .. s)

D. Recursos del Balance y Funcio-

namiento·

E. Ingresos· del Balance e Inversio-

nes

F. Recursos: del Balan e-e

TOTAL 

2.6.65.093= 

382. 791 .• 000

4.42 •. 181 .638

6-1. 937.688 

$ 44.600.000 

$ 93. 196 .493

$ 982.807.913 

Estos recursos s·e distribuyeros en dos ru:bros pril! 

c.ipales como fueron:

Renglones· de Egreso 

A. Gastos de Funcionamiento

B. Gastos de Inversión
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En esta distribuci6n, los gastos de funcionamiento 

estan dados por: 

a. Servicios Personales

Gastos Generales

b. Transferencias o otras

Entidades

c. Trans·ferencias a Hos­

pitales del Estado

cr .. Ser-ricios de la Deuda 

(Salarios y Prestaciones) 

(Viáticos, Comisiones, Eª 

peleria, etc) 

Aportes a Hospitales· y Ceg 

tros de Salud qu.e no son 

del Estado 

Abonos a Intereses y Amor-

tizaciones 

Los· gastos de Inversión estan dados en la siguien-

te forma: 

a. Adquisiciones

h •. Constru·cciones

e. Adquisición de Equipos

d. Capaci t.ac'ión y Adiestramiento,

e. Transferencias

f. Servicios de la Deuda

Estas sumas presentan en su .. ejecu-ci6n u:n grave de:L 

seqttilihria. E]. 90% del presupuesto de 1982 se d� 

dic6. a gastos de funcionamiento, y solo el 10% a -
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inversión, c:on lo que se mat.eri.alizan presu:puestal 

mente las contr.adiccoones del_ subsistema Salud, cy 

ando los recursos existentes, en su. mayor parte se 

concentxan en �os ruhros que atienden el pago de -

salarios y servicios, mientras que las inversiones 

las dotaciones,. la reposición de equipos y en esp.§. 

cial
,. en nuestro caso, Jia capaeitaci6n, Jta eject>tci 

6n de programas extramurales, de proyección a la -

comunidad" carecen de l..os dineros nec·esari.os para 

que. se c-onsti tuyan en elementos permanentes de la 

atención de 1a salu.:d y c:onsti tuyan recursos efeci­

ent:ement,e canalizados· hacia la a tenci6n de las pe1: 

· so nas, su, fin primordial.

Otro aspecto qu.e hahria que entrar a mirar· es la -

racionalidad d·e es.ta ínversi6n. Cahe preguntarse, 

tomando como hase de cálculo,. qu:e la cobert.ura re­

al de atenc.-i6n del sistema estatal. de salud sea 

del 26 % para todos los sectore·.s,. que solo se des­

tinen$ 982. 807.913 para atender la problemática 

de la salu·d de todo un departament-o, otras insti tu 

ciones e-orno Coldeport.es J necesaria pero ineficas, 

maneja �ngresos superiores a los cien mil1ones de 

pesos, para lllla pohlaci6n demandante muy inferior. 
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Estas ºtras consideraciones son las que permiten 

estahleeer- las co.ncluciones res.pecto al sector pri

mar.±o de la salud y las posimlidades actuales del

Trabajo Social.

3.2. LA ESTRUCTURA INSTITUCIONAL DEL SECTOR PRI�.ARIO DE

LA SALUD EN BARRANQUILLA

Esta estr.uctu-ra puede ilustrarse en dos sentidos: 

En el de los- programas que actualmente se adelan­

tan Y" el. d·e las unidades especializadas qu1e indi­

rec.tament.e participan en cada uno de ellos.

3.2.1. Area de Atención a las Personas

En esta podemos identificar su:s.tancialmente los 

siguientes programas e instituciones: 

,3,.2.1.1. Pro.grama de Rehi.drataci6n Oral.

Correspondió a la urgente nec·esidad de atender

aproximadamente a 16.754 casos de enfermedad -

diarreica, procedentes en gran part.e de los ha 

rri os tu.guriales de la ciudad, a lo que se re§

pondió en el programa Materno Infantil con e,2

te subprograma de sales rehidratantes.

Se propone este subprograna además de facili-
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'tar la consec.u.ci6n de las sales, la atenci.6n -

al paciente y la orientaci6n de las madres so-

1::}re su uso y conveniente aplicaci6n. Este prQ 

grama tiene como recurso hu:mano valioso, el 

conformado por los médicos de los 24 centros -

de Salud existentes en }a e·iudad,. los centros 

especializados de detección del cáncer, de pr� 

vensi6n y atención de enfermedades transmisi­

bles., las enfermeras. ,- las auxiliares de enf er­

mer.ia y las promotoras de salud.. La lahor del 

Trabajador Social en estos programas es de ori. 

entaci6n a1. personal de promotoras:, diagnosti­

co del problema� coordinación de campañas, pe­

ro de poca proyec·ci6n a la organizaci6n de la 

comunidad� la capacitación de líderes� la �or­

maci6n de e.q11.i,.pos de trab=ajo y la orientación 

de las· organizac·iones efe base. 

3.2 .. 1 .2. Salu:d Oral.,., Salud· MentaJi,. 
Salud Ocu:pacionaJL y 

Contro� de Aceidentes. 

Constituyen es-tos sub-programas, areas muy de­

finidas del sector primario de atención en Sa­

lud. Se preocupan por los prob�emas de su:s 

respectivas areas y cu.ent.an para el1.o con la 

intervención de las unidades espec.ializadas de 
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caract-.er· insti tueional exist·entes en la ciudad 

relacionadas en tal forma q�e para ello preseg 

tamos las instituciones de Salud Mental y los 

recursos de Salud Ocupacional en forma integr� 

da. 

CONSULTORIOS INSTITUCIONES 

DENTALES SALUD MENTAL 

Hospital Universi- Hospital Mental 

tarii.o 2 

Hospita� de Barran 

qui l:]a 2 Hospi ta.1. Psiquiatrico 

HospitaJL Mental 1 

Hospital:. Niño Je-sus 1 

Centro de SaJLu:d Las 

N:i.eves 1 

Cent.ro de Salud La 

Albo raya 1 

Centro de Salu.d 

Nazaret.h 1 

CentFO de Sal.u.d La 

Floresta 1 

10 

SALUD 

OCUPACIONAL 

Servicio de Mala­

ría. Dos Ingenie­

ros y un Quimico 

La rustici!dad y pobr��a de estos elementos de 

proyección comlim:i.taria es. evidente. Solo diez 

61 



consttl torios odontol6gic·os para una ciudad --de 

casi un m:Lllon de habitantes. De igual forma, 

es pa0tent.e la si tuaeión de la no existencia de 

programas permanentes de Salud Mental. proyectá 

dos a la c·omunidad de parte del sistema de Sa­

lu:d,. ante 1.as grandes deficiencias y limi taciQ 

nes qwe .afectan las insti tu:eiones hospi talarí­

as· de esta area,. en las qu:e el 'f.rabajador Soc1 

al,. además d'e no tener bien definidas sws fun­

ciones, ha redu:c.ido stt proyección por· limitae 

cienes institucional.es. y personales, a la de� 

du.cci6n de las tarifas que deben pagar quienes 

ingresan en demanc;ia de servicios .. Graves son 

los señalamientos qu.e en este sentido se hac:en 

en los informes- de prácticas de las estu:dian­

t.es y en las 28 Tesis de Grado de Ji.a Facu.1 tad 

de Trabajo Social qu:.e reposan en la hib-lioteca 

qtt.e tratan de estos temas de la Salud .• 

GraV'e es.:-indudablemente la si tuaci6n que mani­

fiesta el programa de· Salud Ocupacional,. donde 

solo t.res- profesionales constituyen el rectl!rso 

humano destinado a atender a la población tra­

bajadora,. a preocu,parse por las condiciones de 

trabajo, el m.edio ambiente lahoral,. la contazni 
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nación ambienta1, la destinación y derecllo de 

las aguas residuales de la indust.ria, el ruido, 

y otros factores qwe ponen en peligro la supeL 

vi vencía del trabajador·,. de su. familia y la PQ 

blación en general. El informe evaluativo so­

hre el qu:e ha venido desarrollando este análi­

sis es objetivo al respecto; no exi.st.en los r� 

curso.s t:écnicos., humanos ,., 
de laboratorio, de -

movflizaci6n,. capaces de es-tahlecer un diag'lill.O§ 

tico: general y especifico de la salubridad am-

biental, de la salubridad ocupacional y 1o qae 

es más ·grave, d·e las comunidades populares. 

3.2.1 .. 3. �rogramas de Inmuni.zaciones, ControJL de Inmuni 

zaeiones, Contro� de la Lepra y de la Riperte� 

..e:i.6n Arterial. 

Se proponen estos programas reducir la morbi­

mort�lidad por enfermedades imuno-pr-evenibles 

en menores de- c.uatro años, establecer las cam­

pañas de vacunación para la población en gene­

ral, u.tiliz·ando para ello las técnicas recomen 

dadas por la Organización Panaméricana de la -

Salud, tales e.orno la canalización en el Progr.a 

ma Ampliado de Inmunizac·iones P .. A. I. , la vacy 

na BCG tambien llamada Triple, los examenes de· 
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Rayos X, ]as citologias, �os· programas de pre­

venci6n de1 Cáncer, el diagnóstico t.emprano, -

el control y tratamiento de estas enfermedades. 

Estos programas alcanzan ,. en términos de la Or 

ganizaci6n Panaméricana de Salud� su mayor co-

hert.ura t mediante la labor preventiva, la edu­

caci6n de la comunidad, la promoei6n de los p­

program.as de capacitación y la participaci6n -

de la comunidad. HG..y pocos efect.os t .ienen es­

tos programas si la ac·ci6n médico farmacológi­

ca no va acompañada d� una acción eomun�taria 

encaminada a la educación de las familias so-

b.re aspectos tales como: 

a .. Importancia de la Consulta Médica 

b. Necesidad de la Higiene en los: alimentos

c. Higiene en los Vestidos

cl. Utilizac·i6n y Potab:ilizaci6n de aguas:

e. Aseo y Cuidado del Medio Ambiente

f •. Valor Nutricionall de los Alimentos

g. Mejoramiento de los Hábiitos de Alimentac1.6n

h. Vacunación Preventiva

i. Higiene Bu-cal

j. La Organización de la Comunidad

k. Formación y Capacitación de Lid€res par.a las

Actividades de Salud

l. Detectar- Focos de posib:les Epidemias y de

Contaminaci6n
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El- no des.empeño, la no realizac·i6n de campañas 

permanentes en este sentido,� acompañado por 

las deficiencias. de los servicios públicos, el 

desaseo y la insalu.hridad, han convertido a B,a 

rranqui.lla en una de las ciu.dades más afecta­

das por epidemian de gripe, de hepatitis� de -

fiebres: amarillas, de poliomeli tis y a la vez,, 

de constituirse cuantitativamente en uno de 1-

los sistemas sociales más afectados por la tu­

b:-erculosis:, las enfermedades ven.ere as:_ y enf er­

medades asociadas a las c.ondd.ciones de vida y 

del medio amb:ilent.e qu.e hacen urgente un repla-ª" 

teami.ento del sector· de la salud,. del. compone-ª 

te comunitario y a la vez,. d'e una propuesta -

concreta en materia de Trabajo Social. 

3, .. 2.1 .4. Programa de A t.enci6n al Medio Ambiente 

Este es- otro programa que en su estructura, 

en sus ob:jetj_vos y funciones contempla la pro­

yecci.6n de l� comunidad.. Está centrado funda­

mentalmente en la protección del medio ambien­

te, la contaminación del aire, agua, suelo, r� 

lacionandmlos· c-on la sa]!ud, el 'bienestar y la 

ec·onomia de la poh1aci6n, las condiciones eco-

16gicas para la preservación de la sociedad, 
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la fauna, la flora, los recursos hidricos. y el 

medio en general. 

La determinaci6n de la participación del compQ 

nente comunitario debe hacerse frente a las 

funciones asignadas al programa que en su or-

den son: 

A. Control de Emisión de Efluentes líquidos, -

sólidos y gaseosos de fuentes fijas ..

B. Caracterización de Efluentes líquidos In-

dustriales

c. Medición de E:f1uentes Gaseosos

D .. Medición de Concentraciones Atmosféricas,

de ciertos· contaminantes presentes en dete1: 

minada area 

E. Protec·ci6n de la PobJ.aci6n que vive en las­

areas ele influ·enci.a de ciert.os contaminan­

tes atm6sfericos

F. Protecci6n e implantaci6n de sistemas de

controi a contaminantes· nocivos presentes

en 1os residuos liquides y gaseosos Indu:s-6

tria1es

G. Promoción del 'Iratamient.o de Aguas Negras

H. Protección de aguas su.perficiales y suhterr2

neas para evitar su contaminación

I. Autorizar· los sitios de disposición final de

Efluentes líquidos.� s-61:iJdos y gaseo.sos
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La lectura de estas funciones excluye aparentg 

mente al Trabajador Social, pero, en el Cúmpo-

nente comunitario., no solo están comprendidos 

los requerimientos en cuanto a la. acci6n de a­

rriba hacia abajo en la relaci6n estruc:tura 

institucional-comunidad,. sino, la acción, la -

organización de la comunidad para que se exija 

el cumplimiento de las normas y funciones esta 

blecidas para el aparato estatal y en especial. 

lo concerniente a la es.t.ructura del Bienestar 

Socia� en el Sector· Salud para reEhazar las a� 

ciones .. de personas, empresas y organizaciones 

que violentando los parámetros mismos es·table-

cid'os someten y mantienen a las comunidades a 

condicioBes de deterioro: amhienta1, de· destruc 

c:i.ón del media, que hacen de nuestra comunidad 

un medio ecol6gicamente hostil, agres±vo, al -

ser- humana. 

En e·l caso de la c:iudad y como: produ:.cto. de las 

prác:tieas comunitarias, es posible identificar 

como la desedia, el des-interes guhernamenta1, 

]os· criterio·s no cien.tíficos ni soc:iales, que 

orientan nuestra industrialización, la distri­

bución de los servicio-s de bienestar, la des-
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igual dotación de nuestra infraestructll'ra con­

tribuyen a qu:e se pueda establecer una lista -

de hechos que violan estos objeti�os y func�o­

nes,. que de ser meticwlosas y exacta c.olmaría 

el espacio asignado para la totalidad de este 

estudio. 

FOCOS CONTAMINANTES 

A. Basurero de Las Flores

B. Cementos del Carihe

c. Zona Indu.st.ria] V.ia 40

D. Vi.a 30

E. Mercado Púb:lico

F. Barranquillita

g. Zona Industrial de Sol§

dad y Malamho

COMUNIDADES Y SISTEMAS DIRECTAMEfüt._.: 

TE AFECTADOS 

Las Flores, La Playa, Las 3 Acu.ari 

as, La Cienaga de Mallorqu:in y el 

Rio Magdalena 

Via 40, Zona Norte, Rio Magdalena 

Ecología Total 

Zona Norte, Occidental y Centro de 

l!a Ciudad 

Zona Sur-Oriental de §ectores Popu 

lares y Margináles 

Toda Jla Ciudad. Es el pr:Encipal 

Foco de contaminación 

Zona Central y Sist.ema Ecológico 

Malamho ,. Soili.edad, Caracoli,. Saban.a 

Grandre 

A esta si t.uaci6n,: hay qtr:e sumarle la c;0ntamin.a 

c·i6n y polu·ci6n por ruidos que impera en todos 

los sector.es:, la carencia de centros y lugares 
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de recreaei6n,- de pulmones na.tuTales para la -

ciu'dad,. que hacen de la poblaci6n un núcleo C]! 

yas resistencias biológicas, físicas y menta­

les se hayan disminuido a t3les niveles que es 

facilmente victima de las epidemias, que permi 

te la presencia de males y enfermedades. su.per2 

das en otros medios y qu:e hacen urgente la re­

organización UThanística, la reubicaci6n de su 

parque industrial, el cumplimiento de las medi 

das existentes y la rigurosa vigilancia de to­

do el sistema, con una c�nciencia c-0munitaria, 

que cuestione sus condiciones de vida así como 

la validez del modelo anarquice de desarrollo 

adoptado, causante de los desequ:0.ibrios inhe­

rentes a un pais suhdesar.rol]ado y dependiente 

La au·sencia del Trabajador Social es manifies­

ta en esta situaci6n ,- buroc·ratizado y: reducido 

a funciones de trámites administrativos no pu� 

de superar su condicionamiento actual, ni pro­

poner profesional duradera a partir de cuyos -

elementos, se formu·len diagnósticos particula­

res y generales sobre la salurl del individuo, 

sobre la de la familia y la de la comunidad, -

sino que son realmente momentaneas, accidentá-
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les y casuística que se reflejan en la. incapa­

cidad de formu·lar programas de nn orden más -

comprometido c·on las funciones y los ohjeti vos 

que el sistema de Salud, se le ha definido. 

Tratando de identificar a partir de esos cone 

c:eptos las cawsas o factores a los cuales atri 

huye el Trabajad·or Socia]. en Salud, esa si tt1;a­

ci6n., nos encontramos c:on que el mismo grupo -

piensa en la siguiente forma: 

Opiniones sobre las cau;sas de la si tuaci6n del 

Trabajo Social en Salud .. 

CATEGORIAS FRACUENCIAS % 

01. Li.mi tac-iones en la formación 5 6.9 

del. profesional.

02. Buro era tiza ci 6n Pasiva 7 9.7 

03. Desorientaci6n 3, 4.2 

04. Aislamiento del Equ:Lpo Inst-i- 12 16,. 7 

tlrcional

05. Falta de Definición del übjeto 45 62.5 

de la Profesión en Salud
-

TOTALES 72 1.00.0 
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Esta distribución demuestra. oue los objetivos 
. � 

tienden a c.oncentrars·e· hacia la necesidad de 

definir el ohjeto de la profesión de Trab:ajo -

Social en el sector Salud, sobre Jka cual ya e­

existen aportes· qu·e proponen el compromiso del 

profesional con la comunidad, con la educación 

de sus miemhros, c·on la formulación de diagn62 

tic:os sociales respecto a la prob'lemátic:a soci 

ocu-lt.u:ra} de la Salud, a los elementos psicosQ 

ciales, a la participación activa, consiente y 

direccional del componente comunitario. 

La definición de ese oh.jeto, del compromiso a 

del profesional en cada si tuac·i6n y en el area 

general, supone la superaci6n de limitaciones 

que reflejan o se generan a partir· de ella,. t,a

les c·omo el de afirmar en un 5% que las limi tg 

eiones son causadas por el proceso de formaci­

ón, o por la horocratizaci6n pasiva delprofe-

siona1., qu:e le lleva a c.onsti fuir.se en un re-

curso suhu tilizado, redu,cido en sus dimencioB 

nes y en su capacidad de aportar al sec;tor· sa­

lud 
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3.3. SISTEMATIZACION DE CONCEPI'OS SOBRE EL TRABAJO SO­

CIAL EN' EL SECTOR SALUD EN BARRANQUILLA 

La Facu'ltad de Trabajo Social. posee un ya laago -

historial de práctica social en las comunidades PQ.. .. 

pttlares y en el sistema departamental de Salu!.d, en 

las instituciones espee:ializadas, en los hospi ta-

les generales· del Estado y del sector· privado. CQ 

mo f:rurt.o de ello pw.eden encontrarse 28 trabajos de 

grado distrib.u·idos en un 95% al trabajo insti tacio 

nal..� un 10 % al trabajo sohre el Sistema Sec:cional. 

y Nacional. de Sa);.u:d y 1a participaci6n del Trabajo 

Soc.ia1_ en él.. Sistemat.izadas las conclu.c:i.ones y -

relac.ionadas: con las opin±ones de Trabajadores So­

ciales en Salud, podemos eategorizar· un tota� de 

72 conc·ept,0s; así: 

CATEGORIAS ... ·-·-· FRECUENCIA % 

01. Es una Int.ervenci6n pas::i:.va 1.0 14.0 

02. Es una Intervenc16n sin pro:-- 22 31.0 

y.ec.ci6n en Trabajo Soc.:iial

03,. Es una Intervenci6n d·e pro- 31 43.0 

yec.c.i6n. c-omuni taria 

04'. Si.mpJ!.ement.e míd.'e la Capacidad 9 17.0 

<le Pago 

TOTALES 12 100.0 
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La distr±buci6n r.elat±va dB Ji.as opiniones. sobre e1 

Trabajo Social en el Sector Salud, nos mu·estran 1-!! 

sati.sfac.ci6n. sob:re el papel que juega el profesio­

nal y la estrechez del. ámbi. to de acción pro fesio­

naJL. De igual forma ,. se establece una 1i.mst:itucio­

nalizaci6n burocrat1zada de éste cuando se afirma 

sohr.e la poca proyección en la comunidad. 

Concuerdan mu.cho J.:os concept-os· de los egresados 

con los de los profesionales en Salu:d en cuanto a 

la pasividad de és·te en el Sector como miembro del 

�uip0> interdisc-iplinario y su c·ondicionamie:nto a 

ser ]a persona que segun su cri teri.o. define la ca­

pacidad de pago del usu:ar:ii..o
,. 

u;tilizando para ello:
,. 

generalmente ,. una historia social. realizada medi.a,!! 

te un int.errogatori.o indirec.to ,. sin c:ontac-to c-on -

el medJ.Lo Soc·ia] y fami.liar de est.e. 

No existe entre los profesionales. y los usuarios -

una relaei6n permanente� un control y un segu.i.mien 

to: oue permita una relación científica entre el 

profesional
,-. la comunidad

,. 
el paciente y el equipo 

comunitari.o de la salu:d y asi, se nego la posihilJ: 

dad de fomentar- y ampliar $U proyecc·i6n en el sec­

tor salud. 

73-



4. EL CONCEPTO MEDICO Y LAS NECESIDADES

DE LA COMUNIDAD EN MATERIA DE

TRABAJO SOCIAL EN SALUD

Eii. este capi tuJ:o se complementan los aspectos estrU"ctu­

rales con ]a experiencia social de· la comunidad en mat� 

r.ia de Salud, especialmente·, la de los Barrios Lipaya, 

S:iiete de Abril, La Luz, Buenos. Aires y Villa Arena, don 

de se ha centrado· la ob:servaei6n de las. practicantes de 

Trabajo Soc.ia1 a nive] de Comunidad. 

4. 1.. UNIDADES DEL SISTEMA DECCIONAL DE SALUD A PARTIR

DE LOS CUALES PUEDE DARSE LA PARTICIPACION DEL 

TRABAJO SOCIAL EN EL SECTOR COMUNITARIO 

Dentro del concepto cientifico de �a intervención 

social, el diseño de un modelo de intervención co­

munitaria, debe surgir de abajo hacia arriha, de -

las experliencias que se vivian en un número repre­

sentativo de situaciones, sn correspondiente análi 
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sis y sís.tematizaci6n hasta sn disensión, su. dise 

ño, prueba e implantación... Asi, al llegar las ez

periencias· sistematizadas al nivel de la planeac.;i;; 

ón y dirección ,. se convierten en planes y progra­

mas y se inrierte e1 sentido, de arriba hacia ab:a 

jo pera, orientado con base en los elementos de la 

primera etapa del proceso. 

En nu,est:ro ca-so, hay que señalar, no solo en mat� 

ria de Trabajo Social sino en todo el sistema de­

salud, que la programación y dirección no se ali'!ii. 

mentan de la experiencia vi�da en forma si.stemá-

tiea si no, que se hace en forma directiva, de mQ 

delos foraneos. empleados en nuestr.as est.ru·ctu:ras, 

basado en los convencimientos de que lo que fu.e -

b-u:eno en una parte, lo dehe s·er· en ot.ra. Otro a.§

pecto de este modelo lo constituye- el hecho de que 

el aprovechamiento de 1a experiencia se hace medi-

ante el mecanismo de nombrar· personas experimenta-

das. en los cargos d:ir.ectivos, dentro del juego po­

li tico. partidist.a,.s.u.pedi tado a los intereses gru­

pistas y personales, que impide toda acci6n sistg 

mática, la formulación de _programas de largo alcaB 

c·e y restriñe. las actividades a la acción casuis-

ti.ca y circunstancial. 
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En Barranquilla existen u:n total de 26 unidades de 

salud,- a partir de los cuales dehe darse la acción 

primaria de la salud y ejercerse la intervención -

del Trabajador Social en el sector primario de es-

ta. No significa ello, en primera instancia, un -

puesto de Trabajo Social en cada centro y muc·ho m_g 

nos, su inmediata ubicación. Se necesita investi­

gar·, entrar a estab-lec-er un diagnóstico de necesi-

dades. y recursos, diseñar un proyecto concreto y, 

proponerlo favorab1emente, para que asi puedan ve­

rificarse las experiencias que lleven a definicio-

nes: conc-r-etas-; sobre aspectos tales como la defini 

ci6n de los programas que se realizarán en cada u­

nidad particular·,- los programas de cob:ertura sectQ 

rial
,. intersectorial y general� las funciones- del 

equipo multidisciplinario, y los papeles asignab:les 

a cada miembro. 

Este tipo de proye'Ctos deben complementarse con la 

investigación en salud y la investigación social -

que conllevarán a establecer con claridad y exacti 

tud aspee-tos tales como: 

A. Las eni'ermedades de mayor· incidencia en cada

sector-
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B. Las earact:erísticas sociales ,. económicas y cul-

turales. de la población de cada sect.or

c. Las caraaterísticas de.l medio físico del sector

D. Las condiciones de vida

E. Las carencias sociales e infraestru_cturales e�

existentes·

F. Los recursos ed6genos y ex6genos aprovec:hables

En un. segundo nivel. de sistematización y generali­

dad, podr.ian establecer.se con base a lo anterior: 

A. Un d:iagn6s.tico más exacto de la si tuaci6n

R. Un inventario de neeesidatles técnicas,, materia­

les·, físi:c-as y financieras

C. Un inventario de recursos institucionales y co­

mund.tarios

D. Una mejor- distribu·ci6n y apropiación de· los re­

cursos·· existentes

Estas, acciones· podrían orientarse a partir- de las 

siguientes unidade.s: 
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CENTROS DE SALUD DE BARRANQUILLA 

01. C.S. Las Nieves

02. C.S. Los Montes

03. C.S. La Magdalena

04. C . .S. Enfermedades Transmisibles

05. C.S. Asilo San Antonio

06. C.S. Nazareth

07. C.S. Santuario

08. C.S. Simón Bolívar

09� C.S. Las Flores 

10. C.S. Alfonso Lopez

11. C.S. Las Américas

12. C.S. San Felipe

13. C.S. Carrizal

14'. C.S. Reholo 

15. C.S. Francisco de Paula

16. e. S. La Paz.

17. c;s. Buena Esperanza

18. C.S. La Victoria

19. C.S. Santo Domingo

20. C.S. San Pedro Claver

21 .. C.S. La Manga 

22. C.S. El Bosque

23. C.S. La Alboralla

24. c.s. Lipaya

25. C.S. Buenos Aires

26. C. de D. del Cáncer
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Un. aspecto importante a destacar lo es el de que -

para una pob1aci6n de un millon de habitantes ap!:Q. 

aproximadamente resulte una proporción aproximada 

de 36 ... 000 habitan tes por· cada centro de salud, lo 

que echa a tierra en el sentido· de la pob.lación
,. 

-

la c.onsiderac·ión de que es mucho a aspirar· en un -

futuro· que en cada centr� esté ubicado en forma 

permanente· un Trabajador Social aunque en atenci6n 

a las limi tac.iones presupuest.al.es y a la falta de 

criterios específicos de intervención, s.ea menes-

ter· comenzar el proceso de ubicación a través· de· 

un.a propuesta especí�ica como se trata de hacer m 

más· adelante .. 

4.2. CARENCIAS Y PROBLEMAS QUE SEGUN EL MEDIO PODRIAN 

SER MOTIVO DE INTERVENCION DEL TRABAJADOR SOCIAL 

E1 profesional de la medicina en nuestro medio, 

especialmente el de las generaciones médicas for-

madas en la escuela tecnológica de la medic·ina, no· 

está orientado en su formación hacia la considera-

ción de los aspectos sicosDciales y cu1turales. 

Suele ser un profesional que reduce el concepto de 

salud a un prob1ema de solución tecnol6gica, desbg 

manizada y amigo del médico privilegiado de la so-

c:iedad. 

79 



En. e1 otrxo extremo nos encontramos al.médico de PQ 

cas. oportunidades para quien su vinculaci6n a los 

cent.ros populares de salu.d es u..n medi0 para lograr 

la cul.mi.naci6n de1 proceso de formaci6n profesio-. 

naJ.:.. 

En casos como estos, es dificil ene.entrar profesiQ 

na1.es médicos interesados en atender c:u.esti..ones no 

relacionadas con sus· objetivos profesionales y per 

sonales: qtlle c.oncreten conceptos sobre la relaci.6n 

sa'ln:d-sociedad, morhilidad, condiciones de vida; -

sin embargo, tomando el concepto de 17 profesiona­

les qt1:e estaban vinculados al. sector primario; de -

la salu.cd; en e1. periodo: Octubre 1982-0ct.uhre 1.983, 

es posihle formarse una idea de las. posihilidades 

quie el médíco vé en el trabajador Social. en este -

n±ve] y de cuales serán las principales funciones 

qu·e a él competirán. 

4.2.1. Pasibilidades qu·e el Médico le concede al Profe­

sional. de" Trabajo So_cial. en e1. Sector· Primario 

de- 1a Salud 
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CONCEPTOS 

01. NuJ:.a.s en las. actuales cond1-

cíones del sistema

02. No ven la necesidad de la pre­
sencia de1 Profesional

03. Si hay, pero deb-e el T.rabador
Social impuil.sar su proyeec-i6n

04. E:E. Trabajador Social tiene más
campo en 1.os Hospitales

05. No responden

TOTALES 

FRECUENCIA 

8 

2 

2 

1 

% 

47.05 

11..76 

11 .• 76 

23 .. 52 

1.00.00 

La distr�buci6n de las respuestas, nos señala -

que sol-o eJ.'.. 11.76 % de los médicos, no ven la -

nee·esidad de contar c:on un prod!esional de Trah.a· 

jo Soci.a.JL en la atención primaria de la Salud y 

que un 5.91 % no mostraron mayor in�erés en a-

tender a las preguntas en una entrevista infor­

ma1 abierta. Un 47.05 % considera nulas las pQ 

sib.:ilidades. en las condiciones actual.es, ya que 

segun el criterio de estos profesionales., el d� 

sempeño de l.a administración es tal., que no ma­

rudiesta int.erés alguno por mejorar las condici 

ones de 11!0.s Cent.ros de, Salud. Para ello dan CQ 

mo ejemplos,., las deficiencias en la dotae:ión de 

los centros: y pu:es-.t.os de salud y en e.entraste, 
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J..a subutilizaci6n de los elementos· técnicos Y c1

entificos. de los centros hospitalarios más avan­

zados, en 1os que la burocxatizac·ión, el descon.Q. 

cimiento de las funciones y las pocas ganas de -

cmnplir poli ticas y ohjeti vos· del sistema de sa­

lud, llevan el manejo de éstos centros orienta­

dos hacia funciones poli ticas., grupistas y persQ. 

nales. 

El 11.76 % de ]os profesionales conceptúa que el 

Trabajador Soc:ial debe impulsar s.u vinculación y 

para el1o debe utilizar los mecan:ismos gremiales 

y e::ienti1icos, pero no burocrat:izarse y conver­

tirse en un instrumento más de ]os grupos politi 

cos que en lugar de contribuir a la solución de 

problemas, lo empeoran hac::i:endo más negativa 3i..a 

gestión de salu.d en el sector· privado. 

4.2.2. Funciones qu·e asigna al Trabajador· Social el 

Médieo 

Con hase en esta primera posición se pasó a con­

siderar lo qu·e segun el profesional médic-,0, debg 

ría c:ont.rib.uir- al. objet,0; de 1:as preocupaciones -

del�rabajador SociaL. 

82 



CONCEPTO DE LAS FUNCIONES DEL TRABAJADOR 

SOCIAL EN EL SECTOR SALUD 

01. Las, asignadas por el Sistema Nacional

de Salud

02. De Auxiliar Paramédico

O}. De Educac:i.6n 

04. De Investigaei6n e Información al

méd:i.co

05. De En.1:aée con 1a Comunidad

06. Ninguna

FRECUENCIA 

24 

16 

20 

12 

10 

18 

100 

El. 24 % de los conceptos de las funciones dei 

Trabajador Social está de acuierdo con que este -

profesional dehe ceñ:1.rse a las funciones que ]e 

han asignado en el sistema de salu.d
!t 

pero es de 

aclarar· que ninguno de ellos está inrormado so­

hre 1.a naturaleza de esas funciones ni sobre las 

implicaciones de ellas en el campo de la salud. 

Un 16 % de los profesionales médicos, le asigna 

funciones de caraeter paramédico; un 20 % de. ed� 

c.ador· de la c·omunidad; 12 % de investigador· e in

formador al médico, u-n 10 % ct·e enlac:e eon la co­

munidad y un respetab-le 18 % que no asigna nada. 
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El análisis de esta informac-i6n o free-e un panora 

ma de opiniones dispersas y desub1cadas respecto 

a las funciones d'el Trabajador Social- en el sec­

tor salud y en particular en los centros y pues­

to.s de salud en los que se imparte salud a las -

comunidades marginadas de la comunidad. De es­

tas primeras conclusiones debe deduc-irse que un 

programa de Trabajo Social, qu:e t1enda a contri­

buir- a la proyección del Trabajador· Social en el 

sector de la salud debe contemplar la orientaci­

ón del profesional médico en tres diree·ciones a 

saber: 

A. Soh� 1a naturaleza del eomponente primario· -

de la salud y 1a estruc-tura del sector prima­

rio de ésta.

B. Sobre e1 papel del equipo de salud, las fun­

ciones de sus· integrant-es y las relaciones in

terpersonales de sus miembros en los centros

y puestos de salud.

e. Sobre la naturaleza del Trabajo Social y el

papel que compete es.te profesional en el sec­

tor primario,.
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4.3. ESTRUCTURA DE UN PROGRAMA DE TRABAJO SOCIAL EN EL 

SECTOR PRIMARIO DE LA SALUD CON MIRAS A PROYECTAR 

LA PROFESION 

4.3 .• 1. JUJstificaci6n 

Se hae:e necesaria la verificaci6n de un proyec:to 

de es:ta naturaleza con el fin de dar respuestas 

c·oncretas a la aspiración de ubicar un pr-ofesio-

na1 de Trabajo Social en el sec·tor primario de -

1:.a Salud demostrando de paso la validez de esta 

profesión en el c:omponent.e c.omu:ni tar:io de la sa-

lud apropiandose de las normas estab1ecidas- en -

el. Sistema Nacional de Salud
,. 

evaluarlas median­

te su c·onfrontac±6n con la realidad. 

4.3.2. Objetivo Genera]

Establecer un modelo de intervención del Trabaja 

dor So:�±il en el componente e-omuni tario de la Sa 

111:d c:omplementando la u1bicaci6n institucional_ de 

1os centros hospitalarios de primer y segundo og 

den con el fi.:n de propic·iar nuevas op±niones a -

la profesión y ampliar su proyec·ci6n en el sec-

tor de la Salud. 
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4.3.3. Objetivos Es:pee·ifieos 

Evaluar las actuales posibilidaaes. del �rabaja­

dor Social en los programas comunitários de la -

salud para promover la vinculac.i6n como miembro 

del. equipo de salud •. 

Identificar necesidades· que respondan a la natu­

raleza de la profesi6n, para asi evaluar las ac­

tuales funciones asignadas y proponer nu•evas ,. a­

c·ord·e· con las circunstancias y c:aracter:ísticas -

d'e las comunidades en que funcionan los puestos 

y cen.tros de salud. 

4.3.4. Políticas· de Orientaci6n del Programa 

La real±zaci6n de un proyecto de es.ta naturaleza 

plantea como criterios de orientación los sigui­

entes.: 

A. Que e1 proyecto sea verificado en forma expe­

rimental y por 1o tanto, las normas y funcio­

nes pre-establec·idas institucional y profesiQ

nalmente c:omo elementos de la EStru:c:tura del -

Siist.ema de Salud y de J.:.a t:eo.rizaci6n del Tra­

bajo SOciaI en salud van a ser puestas a prue

ba, confrontadas c:on 1.a realidad y revaluadas
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en 1a experiencia. 

B. El Proyecto "Programa de Trabajo Social en el

See·tor Primário de la Sa.l!ud11

,. 
debe ser prodU�

to de un compromiso de la Facu)jtad de Trabajo

Sociali de la Universidad Sim6n Bolivar y de -

la Asociación de �gresados de la Facultad de
'

Trabajo Social que de una propuesta conjunta

hecha aJl Mirüstério de Salud y a Jia Secciona].

deL Atlántico con el fin de allanar el camino.

y disminuir la oposición de los mandos medios

que suelen oponerse a este tipo de experien-

c:La.

c. Eli. Proyec·t.o d:ebe comprometer •. "tres zonas de c,a

l!ac:terist.icas dJ.Lferentes en cuanto a1. origen
,.

la c:onformaci6n
,. la educación ,. la infraestruc

tura. y Ia estabilidad de la c:omunidad. Para

ell..o se proponen las siguientes:

Zona 01: Buenos Aires, Veinte de Julio y Vi-

J.!..1a Arena. 

Zona 02: EJ! Bosque,. Las· Y.ialv:Lnas
,. 

San Cristo 

baI. .. 

Zona 03: Simón Bolivar. 
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D. Condición fmidamental del Programa io es la -

partie:ipaci6n de la comunidad; por ello la i­

dentificaei6n� la promoci6n y la capacitación

de lideres, así como la organizaC'i6n y aseso­

ría de lide:r:-es y comi tes de. salud� el diseño

de curs-os y programas de capac:i tac·i6n, c·onsti

tuya una responsabilidad fundamental del Tra-

bajador Social.

4.3.5. Proyectos Component�s del Programa 

4.3.5,.1. Proyecto de Investigación 

Objeti.vos 

A. ·Estudio de lo .. s aspee.tos ec·on6mic.os y socio­

cul.t.urales de las eomunidades, componentes -

del proyec:to ..

B. Identificación de líderes, grupos y asoeia-

C'iones de base capaces de constituirse en -

fundament-os del programa.

C .. Análisis de la informac1.6n estadistica exi.§. 

tente sobre pacientes, enfermedades, epide­

mias y problemas de salud típicos de la co­

mun'idad. 

D. Formulac·i6n del diagn6stic:o sociomédico en

el equi:po de salud y Trabajo Social.

E. Diseño de programas sectoriaJles.
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4.3.5.2. Proyecto de Educaci6n en Salud 

Objetivos 

A. Diseño y EjecUición de programas de Educac'i-

6n para padres de familia en asuntos rela­

cionados con la higiene, el manejo de ali­

mentos y la prevenc:i...: ' -�e enfermedades del

menor y del adulto, e} �cinejo de basuras y

des·ec·hos, los primeros auxilios y el c:on,;,. ·

trol. médic·o.

B. Diseño y Ejecuc·i6n de programas de Educaci­

ón y Capacitación de lideres en materia de

salud ..

c. Induc·c:i6n del equipo médic·o y del 'frabajae

d'or Social en los· criterios y estipulac·io­

nes del programa� delimitación de areas y

funC'iones ..

4.J.5.3. Proyecto de Atención Primaria en Salud

Objetivos 

A. Diseño y Evaluaci6n de programas orienta­

dos a la comunidad en general; control de

�� pacientes, registro de estadisticas sobre 

epidemias y endemias. 

B. Diseño de programas orientados a sec·tores

espec·ificos de la población que presenten
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además d.e la problemática general, aspectos 

muy especiales que merezcan. una atención e.a 

racterística del problema en menci6n. 

c. Atenci6n y control del flujo normal de paci

entes a los centros y puestos de salud e:,d.§

ten.tes en las comunidades.

4.3.6. fürec.ci6n y Administraci6n, Control y Evaluación 

del Programa en General 

La dirección del programa que nos ocupa concier­

ne a las entidades interesadas en el proyec·to- y 

a hls comunidad.es en las cuales. se vá a intere­

sar y a realizar la fase experimental; esto im­

pl�ca que deb.e integrars.e nn comité de dirección 

c:on la participación de la di.rec.ción de la s·.ee:e 

cional. de salud, de 1a Universidad y de las com]! 

nidades. Este c·omi té debe ,. 
por· naturaleza,. con­

tar· con profesionales c-on experiencia en el ramo· 

y vinculados a programas de es-te tipo c:omo lo -

so.n, de parte de la sec:c:ional de salud, la dire� 

t.ora del programa de participación comunitaria y

la Fac.u:lt.ad de Trabajo Social de la Universidad 

S:i:m6n Bolivar. Las comunidades estarán represen 

tadas por un Iider de cada zona. Para darle fl� 

idez ah programa y ante la usual lentitud de las 
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entidades del gobierno� la parte operativa de la 

direce16n puede centrarse en un funcionario. d-e· -

la Universidad cuyas decisiones· deban respaldar­

a€ con la asesoría del comité directivo. 

La parte administrativa ofrece menos problema y 

no reau�ere mayor implementaci6n en cuanto al -

s:ec:tor- de la atenc·i6n médica, pu'€s puede y deb:e 

ac:ercarse a través de los centros y pu·es:tos de -

salu-d y la soe±al, e·onjun.tamente con las Trabaja 

doras Sociales del Servicio de Salud y las Traba 

doras o ·supervisoras de práeticas adcritas a la 

zona por· Ia Facuitad de Trabajo Social. Esto, -

eünfoFma de hecho lli!l equ1po 1nterdiscipiinario, 

erita l.a. duplicidad de funciones- y la buracrati­

zaci6n del proyecto, ya qu.e no exige la creaci6n 

de un nuevo cargo; s-e trata p:rrec±samente. med:ian­

t� la implementaci6n de este programa demostrar 

1:a validez del componente primari.o de la salud, 

de la nec·esidad de que la comunidad des-arrolle -

un sentido de valoraci6n y de apropiación de los 

recursos existentes en ella y pase a ser así un 

su.jeto act�vo a la presentación de los servicios 

y no un si:mple re�ept.or de elJLos. 
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4.3.7. Programaci6.n de las Actividades 

El Proyecto dehe verificarse. en un tiempo máxima. 

de 10 meses a partir del Mes de Febrero del año 

elegido para la realización de acuerdo al sigui-

ente Cronograma 

Cronograma del Proyecto 

ACTIVIDADES 

Inve:stigaci6.n 

Diseño: de Pro­

gramas 

Far.mulaci6n 

Diagn6stica 

Implementación 

Proyecto· Ed. 

Impl.ementac·ión 

Proy-. de At 

Primaria 

Ac:tividades de· 

Control 

Organizac·i6n y 

Asesor'.ia de la 

Comurüdad 

1 2 3 4 

Ene-Feb-Mar-Abr-May-Jun-JuJL-Agt-Sep-Oct-Nov-Di.c 
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Como, puede ohservarse, las actividades comun.és de 

cada proyecto se implementan en una misma progra­

mación con el fin de evitar la dispersión de re-

C'Ursos y así aumentar- la eficac·ia de las acciones 

de1 equipo. 

El_ control del proc·eso se ha establecido, mediante 

cuatro puntos de c-ortes, en los cuales s:erá posi­

ble identificar los desajustes del p�ograma y es.­

tableser los correctivos del caS:O eliminando los 

elementos de f:listorci6n. 
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CONCLUCIONES Y RECOMENDACIONES 

En at.enc:ión al c ·ontenido del trabajo, se pueden estanle 

c:er- tres conc]:uc·iones y dos recomendaciones así: 

CONCLUCIONES: 

A .. - Existe en la estruc·tura de1 Sistema de- Salud Nac·io­

naJJ., una estruc:tura poli tico-adminis.trativa, de prQ: 

yee:ci6n a la comunidad, que recoge y r-econoce el: v,a 

1.or y la nec-esidad de la parttcipac·i6n c.omurri.taria 

en :Ea orientación, clirecci6n y atenci6n de JLa salwi 

espee·:Ealmente en el nivel preventivo y promocional 

que genera condiciones para la proyec·ci6n del Trab..a 

jo:- Social en el Sector· Primario de la salud, y le -

permite su.perar· la actual c·ondi.ción de profes1!ona:r. 

inst:i!tu·cionaJlizado, buroc-ratizado y sin mayores po­

sibilidades de ampliar· su vinculación al sistema de 

salud. 

B.- La comu·nidad, por desconocimiento de ello, por su 
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condi�6n de expllotada y manipulada,. no ha desarro-

llad0 un sentido de apropiación, de pertenencia, de 

responsahi.l:i!.dad s·ocial y se limita en gran parte a 

s-er· rec:eptiva de los servic:Los que se le deban pres

tar- y no e-ritica de las fallas y lamentaciones de 

qu:e adolec·en esas insti tu·ciones, organismos y cen­

tros responsables de materializar· las· pilí ticas de 

salud. 

C.- E1- Trabajador Social es el profesional idoneer para 

mater.:iia1izar el cvmponente social de la salád en el 

sec-tor· primar:i!o·; tiene funciones definidas que c-on.§. 

tituyen una base inicial de proyección. Su ubic·acf 

ón está relacionada c:on la capacidad que d'emuestre 

de estab·lecer propuestas concretas a problemas c·on­

cretos, que const1tuyen salidas viables social y e­

conómicamente, por lo tanto se rec-ornienda: 

RECOMENDACIONES: 

A.- Evaluar las posibilidades de la propuesta formulada 

para determinar· posibles efectos en la vinculación 

ini·cial de la Facultad de Trabajo Social al progra-

ma de salud y posteriormente, del profesional, al -

sec·tor primario en las diferentes unidadés y centros 

existentes en el Departamento. 
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B:.- Analizar la posibilidad de diseñar en e:ste momento' 

programas especificos de salud a partir de la siste 

matización de la práctica social de comu�idad de la 

Facultad. 
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