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El presente es un estudio a rivel explicativo, de tivo
tebrico préactico o mixto, oue procura mediante la con-
frontacior del escusmz telrico del Trazbajo Social en sz
lud, las expectziivas del profesional ogue labora en el
nivel primario, er los vuestos ¥ ceniros de salud, las
expectativas de la comuricdad formular criterios sobre
la participacibén de este profesioral en el sector salud
¥ las posibilidades obJjetivas cue las actuales circuns-
tancias le ofrece a2 nivel Institucional y Comunitario.
Para la realizzcidn de esie estudio, en sus aspectios -
practicos, se han tomado como base las comunidades en

¢ salud ée Barrangui-

€2

lz oue exigten cenircs y bpuestos

ila, especialmente, acuellzs en las cue gruvos de estu-

d

=
el

anies de a Facultad de Trabajo Social, realizan sus

—1{

practicas, tales como las de Lipayva, La luz, Las Lméri-
cas, Ls lagéalerz y las Falmas. Este irabajo se ha ve-

rificado er los meses de Marzo z Octuvre de 1583,




esibn, el sector

primario, vinculsdc s lz atencidrn diresctz de las comuni

desarrollistas. cependientes, hacen de los profesions-
les del sector salud, simples burbcratas, ausentes del

-

concepto social y humano de su actividad.

Dertro de lz concepcidn deszrrollisia de iz salud, el -
Trabajador Socizl fue ubiczdc comc un parzmzédico, como
un zuxiliar del eguipo directivo-administrativo. Jus-
tificd su presenciaz en las urnidasdes hospitalarias den-
tro de los esguemas organizacionzles importados, sin u

nz visibén clara de sus funciones, ¢ sin gue estas con-

Parte del estudio del criterio gue el Erabajsdor Social

en el sectior saiud. pOr 1iCc menos er el Devartamento del

B

Ltlanticoc debe cuestionar las limitadas condiciones de

ae

O
| ¢
[\

trabaJo en gue se encuentiran la may

o

los profesio
nales vincuiados a las instituciones hopitalarias. su -

escasa ¥ amenudo nulz particivacidn en los niveles de -




es mctivo
lo cue h=
Trabajador
interesado
salud.

El trabajo consia
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En el primero se plantear

el problema de la investi

foal
o<

tudie, los aspectos a investigar ¥

metodolbgico con el cual se verifi

tencibn, sistemstizacibn ¥

dos.

El segundo de los carituios
de referemcia, el cual

mentales: Kl concepto

)]

en el sector salud.
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lud y por imc 1
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guilla, la estructurz de esie secior ern 1z cludad y lza
forma comc estd integrsda lz Secre=tariz Seccional de Sg

lud, la Secretariz Municipal c¢e Sa
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iades locales, los ceniros ¥ Dpuesios -

£).

gionales, las uri
de salud en la ciudad ¥y lz particir=zcibz o virculaciln

jel Trabajador Social, especizlmente ern ic que eg e

sector primaris ern el Derpartsmentc del Atlsntico.

El cuarto capitulc trata de las expectativas del sector
médico y de la comunicdad respecic al Trabajo Socizl en

el sector orimaric de la Sal

gue pPor une u Otra razdn kan ienidc ura experiencia de
Trabajo Social en este Seétor, en los Ceniros vinculz-
dos al sector primaric, en cierts medids se tiiene er -
cuentz los criterios de médicos a nivel institucicnal
vara establecer unz compszracibr cor los profesionales

vinculados a la comunicgad.

Ademas se establece unz zprecizcidn scbre las expectia-

tivas de iz comunicecé en materiz cde Travaic Social & -
nivel primaric, traztamndc asi de contar con dos criter
os diferentes: el cel vrofesionzl médice v el de la -

comunidac respecto
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En este capitulc se desarrollan los asdectos gue conior
Baron 10s origenes del estudio; sus antiecesentes son:
el problemz de laz investigacidn. suc objetivos, su deli

ormear

1~

n 1o0g aspecios

Wy
0}

mitacidén y si metodolcgiz oue con

previos del estudio.

1.1. EL PRCBLEMA DEL ESTUDIQ

[x]

1 problema en estudio radicz en el necno evidasnte
cue constituye el cue de 24 Trabajadores Sociales

vinculados al sector szlud. en OorganismOs del Lsiz
do, en Barranguills ninguno de ellos 1c ecsté & las
actividades de educacidn, lz prevencibr v el dizz-
ndéstico socizl en matieriz de sazlud, proveciadas ha
ia las comunidades de ls ciudad, en forms perma-

nente ys que estz situacibn ti
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el gue limitz las rosibilidades de ubicacidn de
profesional er €l secior sa

tion y le divorciz de lz realicded en los aspectios
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reiativos, Yz cue es enh lg comunidad donde s& mz-
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1 concept< contempCranes de isg salud. imprime a -
estz, cornotscionss mas amrlias oue aguellss ous -
reducen su contexto a iz funcidn curativa pare la
accidbn médica ¥ liegar 2 constituirse en un simple
analista de resulitados de laboratoric 2zl profesio-

-

nal m

@

dico. Este concevnic cientifico de la salud,
la ubica en terminos de estadC resulisznie de ias -
condiciones de vicda del individuc ¥ su gruno, cGe -
su culturz ¥ su educacibn, sus circunsiapcisess e im

lica

o]
g

or 1o tanto oue, lz szlud es urn 3rovlemz de
cgaroecter idbegral, estiruciturasl, sgeizl ¥ culiwral

gue reguieren de un ecuipo interdisciplinagrio ¥y de
ura estructurz institucicnal, ciertifica adecuad

Para congregzr esos elementos en una accidn curati

Vz, educativ
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; promocicnal.

Las contradicciones dée nuesiro sistems, de nuesira

estructurs socisl, disefian e imDliemeniar clementos
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organizacionzles y prograsmaiivos, oue descansan SO
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bre propuesias poliiticas gue z primerz vista cons-

tituyven buenas fachzdss zarsz crear en el pueblo

cio Beccicna)! de Szliud en un informe evaluetd

social y econdmica de lz poblacidn: medificando el
nivel v estructura de la mcorpilidad y mortalicad =z
través de le ofertz de servicios cporiunos, sufici
entes, integrszles, econbmicos ¥ de buenz calicdagd -
en los aspectos 4z vromocilén, vroteccidn, recuperg
cién y rehabilitacidn en szlud, con prioridad a 1-
10s grupos mayormenie expuestios gl riesgo ce enfer
mar y morir ¥ & los ubicsdos en
marginadas v rurales"(i), lzs estadisticas nos se-
fialan gue dara uns pcblacién menor de un aho esti-
mzda en 133,000 menores ern Sarrancuills segun Ero-
yeccibn del cemsc de 1973 del Devzartamente Kacio-
nal de Zstadisticas DLAFNE, el Servicic Seccionai de

Salud havis programads ziender en sus Trogramas Xz

(1) Servicio Seccioral de Salud: Informe Evaluativo
1982 pag 8.
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v solec logré unz coberiura de diez mil cguinientos
noventa ¥y unc, es decir, un poce mis del cincueﬁ—
ta por ciento, con obviz mel utilizscidn de
nueveos recursos cientificos. humenos, mzieriasles
sefialandCc comle causz Trincipzi. limitacione
dole estructural. institucicnal, programéiicz ¥y -

R, ] LU . . B S
sigrificetive, de provscciln z ls comunidad

Si en un Programgz Ge evidenie necesidsd ce soclizl

zacibn l1a cobertura de un programa comc el msterno
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imitadz DOr lz incapzcidal de proyec-
tarse adecusda y eficzzmente e la poblacibn sor -
mavormente bpreocubantes las estzdisiicas e
tes en el programe ¢z droteccidn al ambisnte, en

el gue el compounente comunitario Juegs un psgdei de
suma importancia nc scle Dporgue sus resuliadcs a-
fectan 21 100% de laz voblzcibn, sino, Dorque sir

€l su impliementacibr no zese
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cicio orgenizacicnzal ds uvropuestas cue se& inicisr

Por su varte., 10s veintiicu

les a2 oue nos nemos referidec anteriormente, estia
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SECCION Nc ds PRO-
u
INSTTTTUCION FURCIOKES OFTICIiN2  FESIOHALES
BENEFICENCTIL Orientzcidn Oficina
DEL ATLANTICO ge T.S. :
2L
Como puece verse. ern ningunz Gc 2lizc aparsce aefi
nida la vroveccidn Gel profesiocngl hacis iz comuni
daed, sir embargo, lz misme evaluacidn seflzliz de a-

cuerdo® con iz estzdistices maciouzles. aque entre -
las diez DTrimeras causas de ia meorpbilidad en 1o0s
seciorse poyuliares de le civdad, iz enteriitis y o-
tras enfermedades diarreicas (77%), dbronguitis v -
eficemas (L,1%), avitaminosie disenterias (3,4%),
constituyer probiemas cuye trztamientc social sxi-

ge una Dpermznentie labor de proyeccidn z 1z comuni-
dad, de educzcidn ern sziud, 6e particivacibn comu-
nitaria en la atencidn de iz szliud ern 1z oue sl -

profesional de Trabajc Sccizl, como elemznic de

Ctro de los aspectos del problema oue revisie ma-

10




yor importizncila em cusnto gl sector primario de 1&
salud, consiste en cue iz comunidad debe edoriar -
actitudes mas afirmativas acerca Gs 10s recursos -
existenies er elles. Zn mgieris de Bienesiar es -
generglizado el cas0 gue tezs insiitucionss ¥ agen-

1 Zstado, de la iglesia Y de los pariicuiz-
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H

n

es ou

()

restan sus servicics en las comunigades -

se han desarrolladc, en opvosicidn a la real nzturs
leza de su funcidr social; sobhre la creencia gue
es la comunidaé la receptora ¥ ellos, los funcic-
narios, 1los dispensadores de servicic, e bueno ¥
urgenite, cue el Tretajador Social eGugue = iz comu
Dlded Para que esia &jerza una mayor ¥ conveniente
apropiacidn de esos recursos cor el criterio de -
oue esos funcionarios que acministirsn profesicnal
¥ soclalmentie recursos provenientes del iratszjo de
la comunidaa, cuya apropiacibn ¥ manejo es respon-
sapilidad de ellos, pare beneficio comun.

Fundamentzimente, nos encontramos con Ootro de 1loOs
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de Trasajc Social cuestionz hoyv dis lz posicibn 1i

mitada ¥ marginal oue hz ienidc guse asumir O gue

miento de l=s nosibilidades del moael¢ ceszrrollig
ta imperante er &mérica lztina.

CBJETIVOS DEL ESTUDIO

El estudio se cenrirz alregedor de lz obtencibn de

dos objetivos generzlies:

secior RrimaYliGs

El segundo persigue ampliar las bases de proyecci-

6n del Trabzjo Sccigl en el sector salud

3
., medig

fa]
cl

el estudic de iz posibilicdades que ¢
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(@)
0
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(@)
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-

tor primario de lz salud en mzteria de Trabajo

0n
0]
|

calig i,

Como objetivos especificos se dropone anslizar la

estructura institucional del secior salud y su 1in-

tegracibn con el nivel primazrio en Barranguilla,

12




()
@
i3
10
l_l
|-y
l.r.
1!

¥
®
()]
[0}
m
cl
©
&)
| v |

= Sy Loy
lecer Droutesgstas sGire lzg ub-

- = & < = L 5 = r L 3 U
cicnes del ETretajc Socizl en iz zienciln de lz DPro
] 2+ S . 3 = 3 39 A

blematica comuniiszriz ce¢ 1z sziud.

= -
]

o N < e ] QR Y . ~ =~ P IS <=
Ln seguiat lugsry ceilmliar las necssigzdes concrs-

¢

5
O
1~
)
n
|_J
O
'S
©
, -~
(0
[0)
'.._
Q)
©
pas
|-t
&
)
0
}._J.
(]
5]

'Y
\]
|..
0]
=
ms
o,
|-
(2]
1))
)
o1
]
()}
m
' -t
m
1

’

\d




]
Y
]_1
3
cl
D
-4
<
[©)
13
(5»)
|..I
Oy
o}
Q,
0]
[
3
=
[l
o
W

(< TH

Y
O.
@]
i
0n
O
(@]
[

{0

1=

[©)

3

(0]

l !

tn

()

(@]

¢

@]

-4

<
)
H
'S
W
(=]
O
)
o
o
!
D
2
3
0}
12
Q
(0]
"
=
0}
Q
Q
H
n
=
et
o
i
3
(]
o
()]
[\
i3]
(©)
5}
I

al en Saiud. 1los informes Ge praticas de las estu-
diantes, experiencias verificedas en los cOmites -
de Szlud de 1os diferentes grupos ¥ equlpcs ce irg
bajo ¥ asi como los trsbajos de grade sxistentes -

en la bibliotecz de le Universidad S3

,-
s}
©
]
trl
(@)
]_I
'..J
LS
)
)
o

o

de le Universidad lMetropolitana.

jo Social en unz comunicdad esnecifics mara 10 cual

nos besemos en las comurnidsdes »cdulares de la Cild

P}
-~

-l




Finzlmentie, el tercero

concept

os
en el s=ci
concedt

sector

Tratajedores

S moraBal i

DISERO METODOLOGICO

ANSLRL,

de

\Nn

n
1

O

D

&

W
l_J
M




Se recuiere uns Observacilr documsntel para siste-

del Seminario de Lccibr Comunal v de uns oObservac
6n indireciz a2l verificar las entirevistas a los di-
versos profesionzies del Traob

dicina, con el fipn, de sistematizar los criterios

)

de estos profesionales y poecsr emiiir un diegnds-

<

tico sObre las posibilidszdes v zlternativas de este

rofesional en este campo.

'd

El problema del estudic se centrz fundamenizlmente

en la escasz varticipacibn del Trzbziador Social ern

{2

el Sector Primario de laz Szlud cuzndc en &1, su

)

]
()
|

cidén se resiringe esencizimente 2 lz accidn insti

|-
ot
|

cional y estz 2 actividades relacionadas con 10s -
probiemzs iniramurales de lg irstitucidn de muy pC
co contenido comunitaric. HMuesirs vzlreble de la -
desvinculacidn del profesicrnzl =21 sector comunita-

rio ¢ sector primario de ies s=lucd, lz constiiuye el

Ihecho de oue en los 2L centros de Salud aque funcio-
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diferentes & 1z profesidn, z szpliar su camds Ge -
intervencidr e integrarse comC elemento intsrdis-

iplirnario ez el sector Trimaric de ls Salud.
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sidr vporgue reduce sus posipvilidades de aporte c:

entifico ern un sector de tan amplias proyeccione

en el sector primaric de la Seslud, hizc preciso
Nz ercuesta & estos veinticugire funct onuzrios ce
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DEL. TRABALJC SOCIAL EN L& SALUL

La vinculacibr del profesion
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te en cada

ndivigdguc, miembrc de unz determin=ds socig

dad.

Las defiricionss de ls szlud van desde lz de la escueles
tradicional, curstivs, médica, eue concerila scbre ellisz
como el estsdc de azusenciz de enfermecad, de fracuente
mencibn en la literature médicz, lz definicidn express
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personas, emplricas O profesionales gue intervienen a-
yudando a la atencibdn é.l enfermo sin recursos. De he-
cho, gran parte de la literaturz del Trabajo Social., es
ta asociado s la =tencidn de enfermos y/o de los pobres
El considerar lg atencidn de la salud como la curz=cibn
de las enfermedzdes, es un criterio ampliamente revalug
do hoy, las cualecs revisten las acepciones de activida-
des netamente curative de lz enfermedad o, el conjunto
de acciones encaminadas a2l logro del bienestar. Las -

primeras ubican lz salud como lz resultante de la lucha

efini-

(o))

de lz medicina conira le enfermedad; le sesgunds
cidn explica la salud, come un proceso de contenido v -
expresidn social, en el gue la misma rebasa el entorno
del individuo y comprende su medio smbiente fisico, so-
cial y cultural, las estructuras sociales gue determi-
nan los procesos y mecanismos de atencidén de sus problg

mas ¥y la supberacidn de sus necesideades.

La atencidn curativa de las enfermecdzdes de la salud, -
estd unida desde la eded media, a la practica de la fi-
lantropia poroue la demanca de la buena parte de los re
cursos de la sgalud, va ligada a las grandes nasas de -

desposelidos: campesinos y artesanos, gue vivian en con-

diciones de penuriag, de antihigiene e insalubridad, que
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convertia a la salud en bien infinitamente escaso. Eso
conlleva a que la salud.de la poblacidn enferma y de 1-
las enfermedades de la poblacidn de trabajadores y des~
poseidos, su creciente nimero y la posibilidad de con-
vertirse en fuente de desajustes, contribuya el germen
Zde la institucionalizacibdn de la salud y de paso a la -
institucionalizacidn de la filantropia, al surgimiento
de las instituciones hospitalarias, de la constitucién
de las grandes obras sanitéarias de drenaje, los acueduc
tos, los alcantarillados, hasta llegar al momento actu-
al, en el gue no se concibe la salud aislada de las con
diciones de vida del individuo, de su alimentacién, de
su cultura, de su educacibdn , de su ttabajo y desde lue
go, de las posibilidades y recursos disponibles para la
prevencibédn y la atencidn de enfermos.

Algo gue merece destacar es el hecho de que la atencidn
de los enfermos se inicia en el lugar donde este vive y
trabaja, para el médico institucional donde se trata la
enfermedad y vuelve al medio social de conveniencia y -

trabajoe.
El avance de los recursos tecnolbgicos de la salud den-

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

la causa de la creciente institucionalizacibn y especig
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lizacibn de la atencidn se convirtiera cada vez mas en
ung mercancia encarecida, fuera del alcance de la gran
mayoria de la poblacibdn trabajadora y por lo tanto, 1lo
convirtié tambien en uno de los objetivos de la clase
obrera organizada, que forzd al estado capitalista a in
tervenir en esa atencibdn mediante la creacidn de estruc
turas politico-administrativas, cientifica y tecnoldgi-
cas, destinada a prestar los servicilos gue el desposei-
do, el trabajador, el obrero, con un simple ingreso, no
‘podria conseguir. En ese proceso participé el profesiho
nal de Trabajo Social hasta convertirse en un elemento

indispensable en el eguipo de la salud.

A rasgos generales el Trabajador Social Jjustifica su -
presencia en la atencidn en salud, correspondiente a -
los dos criterios que han existido con las dos etapas
por las que ha atravesado la profesidn. Al criterio cu
rativo, puramente médico, con la concepcidn asistencia-
lista, mas tarde aséptico tecnocratica, que produjo en
materia de salud, un profesional paramédico, que lejos
de ubicarse en el equipo de salud como un elemento com-
prometido con los aspectos sociales de esta, con la cul
tura, el individuo, el grupo y el medio, lo hizo con el
equipo curativo, tratando de " ensefiar a cumplir las or

denes y los dictamenes del médico, educar el seguimien-
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to de las prescripciones, las precauciones a tomar y -
disminuir las tensiones y temores del paciente y del ng
cleo familiar una vez verificado el diagndstico de la -

enfermedad" (3).

Ante el criterio sociogenético de la salud, gue la con-
sidera un estado resultante de las condiciones de vida,
un nivel de completo bienestar, el Trabajador Social, 2z
porta la reconceptualizacidn, la concepcidn profesional
y acentuada en las estructuras cientificas, para produ-
cir un profesional, con una visidn integral de su papel
en el sector salud, comprometido con el diagnbstico de

los factores sociales causales y coadyuvantes de la pro
blemdtica de la salud y con el diseflo, programacidn y -
ejecucibn de planes y programas encaminados a la preven
cibn y atencidén de las enfermedades y a educar a la co-
munidad para capacitarla en el dominio de los elementos
cientificos y técnicos que le son indispensables para -

una gestidn comunitaria de la salud.

2s1. LA ESTRUCTURA DE LA SALUD Y EL TRABAJADOR SOCIAL
EN COLOMBIA

En este punto ya se ha tomado uno de los aspectos

(3) El Trabajo Social en Salud.- Santamaria Alberto
Pag 63.
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fundamentales de esta investiéacién constituido -

por el papel que debe cumplir el TrabaJador Social
como un agente dinamico para gue la comunidad deje
de ser simple receptora de servicios marginales en
salud y pase a ser autogestora de la prevencibn, -

la atencibdn y la capacitacibn en salud.

La atencibdn de un sector tan complejo de la proble
matica social, como es el de la salud, ha llevado

a la sociedad a desarrollar en la estructura del -
Estado, un complejo cientifico, institucional, pro
fesional, pilftico y burocratico, que en la mayori
a de los casos en los paises de América Latina, en
Norteamérica y Eurbpa, constituye motivo de ampli-
as divergencias por 10 que le supone como sector -
que demanda recursos sustanciales del sector de la
produccidn, que ahora, con la mentalidad mercanti-
lista de quienes en el sistema capitalista, consi-
deran la mercancia y la plusvalla, como unicos ele

mentos capaces de generar bienestar.

Los planes de gobierno, de corte desarrollista, -
promuigados e implementados dentro de la Alianza
para el Progreso facilitaron la implementacidn de

un modelo institucional el sector salud, altamente
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tecnificado pero deshumanizado, preocupado poTr la
masificacibn de la utilizscibn de esOs nuevos me-
dios pero no, nor el estrato social en gue se de-
ba tal implementacibdn dejzndo intactas las estruc
turas sociales de explotacidn y desigualdad impe-
rantes gue en manos de la oligarcuia econdmica, -
politica ¥ de toda indole, no llevaron a otra co-
sa que a agudizar lz situacidn inerme de los sec-
tores, de las masas cada vez més empobreeidas y a
lejadas de los resortes ogue podrian hacer accesi-
bles los recursos y servicios de salud existentes

en cada pais y situacibdn social.

En el contexto de ese modelo, elTrabajador Social
constituye un elemento de contradiccibn, puesto -
que el origen, la matriz de modelo, es la sociedad
norteaméricana y en ella, el profesional es un a-
gente altamente especializado segun las diversas
areas de la medicina, por 1o gue el disefio inicial
de la nueva estrpctura de la salud, al no resoon-
der a sse esguema, el Trabajador Social latinoamé-
ricano y colombiano, en pleno proceso de reconcen-
tualizacibdbn, en los afios sesenta y setenta, fue -
destinado al cumplimiento de un papel marginal, a-

uxiliar en la accibdn médica oue se caracterizd por
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la asignacibdn de dos funciones especificas: la de
indagador, evaluador de la capacidac de pago de -
los pacientes er las instituciones de salud del -
Estado y el de orientador familiar, inductor de hg
bitos de comportamiento social y familiar gue res-
ponden a los reguerimientos del tratamiento este-

blecido nor el médico.

E]l modelo gestd6 ademas, una estructura integrada -
por un aparato politico-administratiwo y asisten-
cial, cue en Colombia se conoce como el Servicio
KNacional de Sz2lud y que como en otros paises del
area, sin superar las tradicionales estructuras de
salud existentes, indujo elementos tan variados -

gue se pueden ilustrar en la siguiente forma:

SERVICIGS

INSTITUCIORES

MOTIVACIOR

1. Servicios Particu
lares de Salud

2+ Servicios Presta-
dos por Empresas

importantes

3. Beneficencias

Clinicas
Consultorios

Farmacias

Departamentos Médicos,
Clinicas

Auyilios, Consultorios,
Dotacibébn presupuestal

Hospitales Locales ¥y
Regionales

27

Ganancia basg
da en la aten
cibébn curativa

Proteccidn de
la fuerza de
trabajo

Salud por com
pasibn, Filo-
soffa Cristiz
na y Filantrd
pica




SERVICTIOS

INSTITUCIONES

Lo

Se

7.

8e

Seguro Social

Policia, Ejercito,
Marina, Fuerza Ae-
rea

Programas Privados
Filantrdpicos, a
menudo Internacio-
nales

Minszalud

Servicios Tradicipo
nales de Salud

‘Hospital, Dispensarios

Cada cual con sus propi

0s servicios

Centros de Salud FProfa-

milig

Hospitales Especializa-
dos. Hospitales Regio-

nales, Dispensarios, Pu

esto de Salud

Comadronas, Cuwxanderas,
Parteros, }Mé&édico Tradi-
cional

MOTIVACTION

Proteccidn de
la fuerza de
trabajo

Filosofia ca-
ritativa, cris
tiana, medio

de penetracidn

Politicas Nacip

nales

Respuesta Caren
cial al problema
de la Salud

Esta estructura tan compvleja ¥y a rienudo inarménica:

D

supone la existencia de grandes desequilibrios en

materia de medios y disposiciones, que se agraban

cuando el profesional médico vy paramédico, partici

Pa 0 labora en diferentes tipos de institucioznes,

con diferentes motivaciones, por 1lo gue tarde o %

temprano se convierte en un profesional aséptico,

neutral, interesado en la mercantilizacidn de sus

servicios y muy poco O nada en la naturaleza de los
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problemas contaminantes en la situacidén de salud -

del paciente.

En el caso del Trabajador Social se hz v

®
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un proceso que es materia de andlissi del sicuien-
te aparte, una vez exmnlicads lz estructurs resul-
tante del modelo desarrollistia en el sector salud.

Este. . se caracteriza por los siguientes asvectos:

1. Por implantar l=z presencia de centros cada vez
més especializados en materia de salud curative
gue hacen alarde de los ultimos adelantos tecng
l6gicos pero cue por su naturaleza de concentra
cién monopolistica, estan solo al alcance y dis
posicidn de los grupos mas avanzados de la fuer
za de trabgjo y cada vez menos de los sectores
marginales crecientes en volumen y proporcidn.

2. Por la concentracibdn de los medios maés avanzados
en los nlGcleos urbanos mis desarrollados Yy popu
losos, dejando la atencidén de las masas restan-
tes de la voblacidn, en manos del sector priva-
do vy del tradicional.

3., Por colocar cada vez mas previas condiciones, -
los centros de salud se atiende 1la comunidad de

los sectores povulares contribuyendo asi a que
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la atencidn de las enfermedades sea un servicio
cada vez mas escaso Y costoso para la comunidad

L4, Para contribuir a la supervivencia y forteleci-
miento de la medicina tradicional, de la aotore
cetacibn.

5. Por el no cumplimiento de los vrogramas rreven-
tivos en los que el componente sociocultutzl al
canza vital preponderancia y posibilita la acci

%

6n del Trabajador Social, en educacibn y promo-
cidn.

6. Por hacer de la salud, un estzdo cada vez mis -
precario para el pueblo, ztendido en forma des-
humanizada y mercantilista, preocupada por los
mecanismos de generar ingresos y no por la sa-

v

lud del pueblo.

2ele.1e E1 Sistema Nacional de Salud
En Colombia. esvecificamente, este modelo se ha
traducido en un conjunto de organismos, #&nstitu-
ciones, agencias, vilitices y programas cuya fi-
nzlidad en la salud en términos de educacibn, -
promocidn, curacibén, recuperacibdn ¥y rehabilita-~
cibn., Organizacionalmente, este sistema estd in

tegrado por: a) El Mirnisterio de Salud, organis-

mo politico-administrative, los servicios seccig
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nales de salud a nivel devartamental; intenden-
ciz2l, comisarizl y de distrito. b) Las unidades
Regionales de salud, los hospitales locales y -
los centros v vpuestos de szlud comunitariocs.
Auncue no estan adcritos al Servicis FKacionzl de
Salud, las instituciones privadas., el Seguro So-
cial, los Hospitales lfilitares y Empresariales,
para efectos de estudio, se integran como recur-

sos de la salud en la estructura de la salud en

Colombia.

A cada uno de estos elementos establece el Sistge
ma Nacional de Salud, funciones, actividades, r
responsabilidades, autoriaad ¥ circunscripcidn
territorial. Las actividades pueden encuadrarse

tebricamente en la siguiente forma:

- Educacibdn.
- lMejoramiento de las condiciones
Actividades de Fomento de vide, vivienda, nutricibn,
¥y Prevencidn trabajo, recreacidén y seguridad.
- Vacunacibdn, proteccidn del medio
ambiente.

o - Diagnbstico Precoz
HehTwieadCs. da Heenne< - Consulta Médica y Paramédica
racion - Tratamiento y Control

[
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Actividades de Rehabili-

tacibn

- Disminuir la Mortalidad

- Recuperar secuelas Fisicas,
Mentales y Sociales

- Reinsereidn al lMedio Social

¥y Familiar

Este sistema. de gran coherencia ¥ armpnia se im
plementa 2 traves del Flan Nacional de Salud gue
integra el conjunto de acciones que realizan las
instituciones gel Sistema de Salud con el fin de
contribuir a la promocibn, recuveracidn y reha-

bilitacibn de los miembros de una comunidad y 1la

sociedad en general.

Las fallas en la materializacibém del Plan se dan
como producto de las contradicciones del sistema
de los gobiernos impulsados por el capitalismo -
dependiente que los convierten en instrumentos -
econbdmicos y politicos de las oligaracuias gober-
nantes, a los factores de orden social y cultu-

ral propios del medio, gue BO son tenidos en cu-
enta al momento del disefic, puesto que lejos de

responder a un diagndstico especifico de los in-
dicadores cuantitativos y cualitativos, cue re-

flejan la realidad social y cultural nacional, -

no son mas que ajustes sectoriales de politicas

N
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hemisféricas trazadas dentro de la situacibn con

dicionante de la dependencia.

El Plan atiende dos aspectos esenciales: El Plan

Sectorial de Salud Rural y las Areas Programiti-
cas. El1 FPlan en estos términos, sistematiza o -
trata de sistematizar acciones dertro de los pla
nes regionales y seccionales, para integrar el -
Plan Kacional. En é1 se definian las siguientes

areas®*

Materno. Infantil

Szalud Oral

Control de Tuberculosis

Salud Mental

A
B
C
D
E
F. Salud Ocupacional
G

.

.

. Rehabilitacibn
« Epidemiologia

H. Prevencibn y Centros de Venereas
I. Inmunizacibn

Jde Sanidad Portuaria

K. Control de Enfermedades Crbnicas

Fuente de Datos: Para cerrar la Brecha.- Lopez M. Al-
fonso; Plan de Integracibn Kacional.
Turbay J. C.

\N
N




= (&

Estos programas se acombpzian al Programa de aten

cibn al médio como son:

A. Atencibn de Suelos, aire y zgua
B. Manejo de Alimentos
C. Zoonosis

D. Saneamiento Bisico Rural (asguas servidas., ex-
= b

cretas y basuras)
E. Saneamiento Urbano

¥F. Campafias de Malaria, Anti-gedes-epypti y Le-
pra

El desarrollo de estos programas implica entre

otras, las siguientes actividades:

A. Consulta Mé&dica

B, Hospitalizaciones

C. Consulta y Tratamiento Odontoldégico
D. Centro de Enfermeria

E. Vacunaciébn

F. Asistencia a las Viviendas

G. Visitas a las Promotoras de Salud
H. Abastecimiento de Aguas

I. Educacibn en Salud

J. Disvosicibédn de Desechos

K. Salud Ocupacional

L. Control de Alimentos y medicamentos
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En el eguipo gue define el KMinisterio no aparece
el Trabajador Social, aungue como maés adelante -
s€ observa, este profesional tiene instituciona-
lizada su particinpacibn en el sector salud a par
tir de lz exvedicibn de 1z Ley 39 de 1296C en lez

oue establece la necesidad del Asistente Social

en £1 sector Salud y en generzl, en lz presenta-

cidn de los servicios sociales.

Otros elementos que integran el servicio seccio-
nal y que se encarge del saneamiento y la provi-
sibn de aguas 2 nivel urbano y rurzl, son 1los -
llamados institutos descentralizados del sector

salud, cuyos nombres y funciones relacionamos a

continuacidn
INSTITUCIONES SIGLA
A. Instituto Facional vara Programas Toahs P o hhad
Especiales
" B. Instituto Colombiano de Bienestar gl i
Familiar
Ce Instituto Nacional de Fomento INSFOPAL
Municipal
D. Fondo Nacional Hospitalario FoNLH,
E. Instituto de Seguros Sociales LS80

F. Caja Nacional de Previsidn




2el.2e

Cﬁalquier‘anélisis de esta estructura. nos lileva
a2 pensar ocue lz movrilizacidn objetiva e integral
de este conjunto es cavaz. racionalmente de 2tien
der debidsumente 1z nroblematica n=acio
sistema impiden su realizacidn ¥ lo convierten
en lz estructurs ae ur sistems inarmdénico, ine-
ficaz, desfiltrador de los recursos nacionales-

2l servicio del criterio mercantilis jde la me-

. Componente Comunitario
En el afo 1972. en el vroceso de imposicidén del
modelo reformista o0 modernizacibdn del servicio -
de salud se nianted en el Flen Nscional del Sec-
tor Salud. la necesidad de introducir el compo-

nente comunitario. 2

L
v
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icar este modelo,
se manifiesta ogue es imposible concebir el Jdesa-

rrollo en terminos cuzntitativos de la Droducci-

participacidn activa ¥ conciente de lz comuridad.
El sistemz tratas de aprovechar este filosofia a
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"ciedad ¥ para ello. nadaz mas cportuno ¥ favora-

ble gue el denominade compenente de particinaci-
6n de lz comunidagd en el Sistemz Kacional de Sa-

lud.

En el aspecto nositivo, el commnonente comunitari

0 es una resultante del zn2lisis de ie problems-
tica de la salud en lo oue se refiere gl aspecto
econdémico ¥y a la cobertura de les servicios; en

materia de salud se debe educar, crear condicioc-
nes favorables de vidas, antes gue entrar a aten-
der los males provocados pOr lg carencia de ser-
vicios ¥ la desatencibn en los mismos. La cober
tura de los servicios de atencibn de salud, es -
proporcional al acceso de la poblacidn hachz e-

llos y a los recursos disporibles para crear las
condiciones favorsbles pars hecerlo. El aue laz

comunidad participe active y concientemente en -

ella imnlica gue muchas ectividades gue no Jjustj

I

fican la intervencidn de un nversonal muy tecnifi
cado, ejecutadas por miembros de la comunidad -
con una preparacidn bésice y esvecifica, reducen
los costos, facilitan la presentacidn del servi-
cio y posibilitan que se amplie lz cobertura de

estos.

.




Fue precisamente ei componente comunitario de lé
szlud el que permitid o0 suzirid la necesidad de
diseniar pares el Trabsjo Soclial estirastegias de -
trabajo con grunos ¥ comunidades. Xn la metodo-
logia tradicional creC las bases para 10s consi-
derados méd@odos de grupos ¥ comunidsdes. De he-
cho, en la practica de comunicdad, los »rog
de salud suelen representar elemenfos de impor-
tancia. Por ello, el Trabajador Social, el que
en el redisefio de las »oliticas de la salud se -
introduzca el componente comunitario, implica -
gue con ello se procura promover lsz particivaci-
on de la comunidad en actividades gue van a re-
dundir en beneficio para si mismas y a gestar p
procesos de aproviacidén en los gue las comunida-
des a lz larga tomaran conciencia sobre la nece-

sidad gue tienen gue identificar los recursos -

con oue cuentan y de adoptar posiciones de mayor

)

vitalidad y presencia en la intervencidn de las

agencias e instituciones oue funcioran en ellas,

En términos del Servicio Racional de Salug, el -

componente comunitario busca:
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A, Que la comunidad desarrolle cavacidad de auto
analisis, identificacién v comvnrencidn de sus
problemas ¥ formular alternztivas de solucidn.

B, Que el eouivo de salud encuentre un vunto de
anoyo y proyeccibdn hacia las comunidzdes en -
las actividades extramurales.

C. Que los progrzmscs de salud interpreten las ne
cesidades sentidas y latentes de la comunidad.

D, Que la comunidad ¥ sus lideres participen en
los programas,lcs comprendan y avoyen rara -

gue su ejecucidn le repcrte los maximos bene-~

ficios, asi como su evaluacibdn y suvervicidn-*

En este momento y frente a las funciones estable
cidas por las instituciones regionales y locales
vemos que el componente comunitario es de mayor

amplitud, compromete mas al vprofesional de Trabg
jo Social con la problematica social ¥ sin que -
se entre a considerar gue sea mas importante gue
el institucional en este momento, en que las po-
sibilidades del nrofesionzl en otros campCs se -

restringe por agotamiento del impulso que el mo-

*Fuente de Datos: Ministerio de Salud: La Participacibn
del Componente Comunitario: una meta

Y unz necesidad. pag 82.

39




2 i :

cion en el trabszio comunitarioc, cadz vez masg res
e sy Zeap -

tringido e instituciones ¥y progremas comc lcoe-

T o~ 4 - -

~ v e Tr. =v- ~ Y ~ -~

de lz conazftruccion de wiviends populisar, lz refo:
X < o BT ST R

ma zgrerie, el coopersiivismc ¥ oiros, en los -

(&),

que cuandoc no ha deszpareci
cante, se reduce el funcionz

de funciones de caréicter iécnico-zdministrative-
.’
su profesion.

Todo sistema, programe o0 proyecio qgue reguiera -
del compomente comunitario debe prcponerse una -
gééﬁénéié 0 m»rocesc determinado. Este secuencia
0 proceso determinado debe resmonder z unos ob ~
jetivoe. ere ilustirar estos elementos uitiliza-

mos como fuente de datog el Trebejo gde

-

ern la gue se establecern etapas del proceso de im

plemernitacion del componenie comunitario en el =~
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Etepa de Prcmocidn: Comprende la seleccidn -

de las areas ern donde se vVan 2 imdhlementar

cade proyecte, en las gue debe exisiir una u

2 1z eleccibn conformacidn del comité de -

~

salud en cada una de ellas.

Etapa de Capacitacifn: Se realizanr charlas,
cursos de capacitacidn v educacidn en salud,
de acuerdo 21 conccimiente de les caracterig

ticas sociales ¥ culturesles de lz ciudad.

53!

Etapa de Particivacibn Overante: Ern esta Itz
Pa se integran los miembros de lz comunidad,
el persomal de salud local pars desarrollar

actividades relacionagas con lz definicidr

X

b

S
programacidn, ejecucidn, supervicidn y evalu

acidén de los progrzmas de salugd.
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.- Ttapa de Seguimiento: El proceso se continua
con las actividades de seguimiento y control
del oroceso de varticipacidn del componsnte
comunitario mediante la supervisidn, la eva-
Ivacidn y los ajustes aue hayva oue iatrodu-

cirle necesariamente.

A partir de la Etapa de Participacidn Onerante,

la comunidad debe desarrollar cada vez mas su ca
vacidad de establecer diagnbsticos de su vroble-
matica er cuanto a la salud respecta, definir me
tas, particivar en el disefio del vroyecto ¥ au-

mectar su aproviacidn del recurso de la salud, -
en el sentido de nhacerlo suyo ¥ disponer de 31 -
en geneficio comun, coa una perspectiva program3

tica general que no se limite 2 ser un nasivo re

centor de la aterncidn curativa.

BL Travajador 3ocial =2n 21 3ervicioc Secciocnal de
Salud ¥ sus Alternativas Iastiticionales en el
Compornente Comunitario

®1 Trabajador Social, en sus diversas acspciones,

hg estado wiznculag
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big ¥ en particular al 3ervicio de Salud del A-

tlantico. Pruede zanalizarse como umo de los as-

L2




pectos imporisntes de lz lucha profesional en eg
te campc por desplazar zl personal empirico im-
provisado, no profesionzli, oue ocund inicialmen-
te los carsos ds Trabzjeodores Socizles, en las -~
institucionzs hospitalerias de la ciudad, cuandoc
la deficiencia de ouien debiz llenarlos estzba -
en manos de los grupos voliticos sin tener en cu
enta la profesionalidacd del nombradc.

Larga y dificil ha sido la lucha por definir y -

-y

lograr la ubicacidn en los cargos evisientes, a-
brir nuevos cargos ¥ 1lCegrar una mayor profesiona

lidad y unra mayor proyeccibn.

En el primer canitulc, se2 establece ¢ se enunci-
an las funciones del Trzbzjiador Secial en las -
instituciones hospitalarias ¥ en el servicio sec
cional de salud. Lz mayoria de ellas son de cor
te intramural, satisfacen necesidades de tipo bu
rocratica; en algunos casos reducidas 21 simple

cumplimiento de tramites administrativos. sin ru
cha reiacibén con el contexto profesional. En o-
tras, estas han sido producto del esfuerzo de =~
los Trabajadores Sociales pero, la institucibn -
por la caracteristice lentitud de nuestro siste-
ma, no hz sido debidamente institucionalizadas.
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Bl Trabagjador Socizl. en el actuzl momento de =~

crisis, ha sido victima 8¢ la inercia de las ing

tituciores ¥ ha perdido ern el sectior salud. la -

ceavacidad institucicnel de cefinir procrasaes ¥V -
provectos asi comc el interes nor viantear nue-

Vas alterrnetivas. £ fin de cuentas. la naturaie

7

za del rrofesional reconcertuslizedc. no concuer
da con lcs intereses y motivaciones de la cligar
auia econdmica ¥y pilitica dominante, oue maneja

EX acceso del Trabajador Socizl 21 subsistema de
Planeacidn en salud, creada a partir de los afos

setenta,
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>t 12 poblaci-

o

6n, ha sido nula. XNo ha trascendido la

e,

gar nor el usvario. Cuando logra kacerlio, en -
contadas ocacliones, el normal desmontaje del e-

quipo burocritico, cue sigue a periodos electorz
les. echa & abajo logros obtenidos 2 costo de ar

duos esfuerzos ¥ supnone el desplazamiento del
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Iud, como areas programéiicas, politico-adminis-

trative del serviclo de ssiud,.

En los avartes anieriores de estie cavitulc hemos

identificados tres areas de intervencidn en 21 -

sistemz de salud a saber:

L. Areg de Atencibdbn z las Ferson

B. Lres de Atencibn a1 Médi

Q

O

C. Arez de Ltencibn Administrativa

De acuerdo a estia secuencia, el componente cOmu-

2

nitario comprendido en el area de zienciln de -
las personas. vendriz e ser fundamental en el eg
guema. Denirc de una szne 16gica. todo el siste
a de salud estaris disefiado sobre la base de a-
tender a la poblacidn. Dentro de una perspecti-
va cientificz, la atencibn de las versonas, sez

cual seaz el problema atendido, debe procurar 1o0s

87€U7€n IS OOJeLWVOS
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L, Para qgue 1z coberturs sesz mayor al

Iy

‘acilitar-
se le penetracidr e irrediacibr de los serci-

clas,
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D. Para cue la comunidac desarrolle un sentido -

de pertenencia recpecto 2 1l0s recursos de

fct

-l

&

saliud,

Sin embargo, si tomemos como referenciz las fun-
ciones establecidas vara el Departamento de Tra-
bajo Social en el Servicio de Szlud, nos encon-

tramos, gue si bien 2 &1 se le atribuyen como 0D
jetivostdisefiar y establecer 1os mecanismos aque

contribuyan a2 satisfacer las necesidades psico-

sociales de la poblacidn, con e} fin de promover
proteger, recuperar y rehabilitar la salud de la
poblacidn y provorcionar 2 la comunidad para oue
conozca vV pdarticive en la solucibn de sus provi-

os protlemas™(4), las funciones adcritas no espe

(4) Chams Ch. Ladys Esther.- Lz Salud y los Planes de
Desarrolilo en Colombiz e

vartir de 1975. vag &7.




cifican las actividades, resccnsabilidades y me-

canismos conducentes a la promocidn, a la varti-

cipa

cidn de lz cchmunida

=1
Y]

=

et

d ¥ se e¥presan texXtue

mente en la siguientes feoria:

Be

Imvlementar los nrocedimisntos refersnic
Trabajo Social 2 peritir de las normas del Sis
tema Hzcional de Salud a fin de asegurar la u
iformidad en ia mrecentacidn de los servici-
0S.

Desarrollar las actividades ce Trabzic Social
correspondientes a la vprogramacidn emanade ds
la Divisibn de Administracidédn a fin de lograr
el normal funcionamiento del Servicio de Sa-—
lud.

Coordinar el desarrollo de las actividades sg
bre Trabajo Social gque se realicen en lz Ins-
titucidn, organizendo los recursos disponibles
Y necesarios en correlacidn con el resvectivo
plan de la Divisidn de Administrecidn.
Informar periodicsmente = la Jefatura de la -
Divisibén de la Administracidn sobre el desa-
rrollo de las actividades de Trabajo Social ¥
vprovoner las medidas coreectivas a fin de pre

veer al nivel superior de elementos de Juicio

sobre la marcha del progreso.
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La evaluacibn de estas funciones nos permite es-
tablecer dos criterios a saber: el uno, que se -
expresa en la vaguedad que ex¥iste en cuanto a f

funciones, a tareas y activicdades de Trabajo So-
¢ial en términos especificos, a la necesidad de

cuestionar esas funciones, y el otro, a la deven
dencia absoluta de Trabajo Social de la Divisién
Administrativa, expresada textualmente en todos

los literales anteriores, como si esta relacibn

fuese la tabla salvadora para mani festar y reite
rar esa dependencia, dejando de lado la vinc@la-
cidén cientifica del Trabajador Social que le 1lle
varia a ser en esta materia un diagnosticador de
los problemas humanos, sociales y culturales del
medio fisico, sobre los cuales deberian centrar-
se los proyectos de salud en cada situacidn espe

cifica.
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3. EL SECTOR PRIMARIO DE LA SALUD
EN BARRANQUILLA Y LA IMPLEMENTACION
DEL COMPONENTE COMUNITARIO

Con la informacibn basica de .los capitulos anteriores,

es posible entrar a particularizar el caso del sector -
primario de la Salud en Barranguilla y la participacibn
del profesional de Trabajo Social en él. En primer lu-
gar se especifica 1o relacionado con la estructura ad-

ministrativa del sector primario en Barranquilla; en se
gundo, su estructura institucional, y finalmente, se hg
ce una sistematizacidén de Trabajo Social en Salud a par
tir de las practicas de Trabajo Social en los barrios -

de la Ciudad.

3«1+ ESTRUCTURA ORGANIZACIONAL DEI, COMPONENTE COMUNITA-
RIO EN EL SERVICIO DE SALUD DEL DEPARTAMENTO
Analicemos en este aparte cuales son los elementos

organizacionales del componente comunitario de la
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salud, relacionados con el sector primario en la -
parte de programaciédn e implementacidn. Para ello
nos remitimos a dos elementos de juiciao: 1la es%-
tructura organizacional del Servicio Seccional de
Salud y, las funciones, objetivos y recursos cen-

trados en este tipo de actividades.

El organigrama dque aparece adelante sefiala algo im
portante en esta materia: Aparte de la Bivisibdn -
Administrativa y de 1o que supone el componente -
institucional, %*as otras secciones, la de divisién
Yy saneamiento y la de atencidédn médica, estan centrg
das o0 parecen estarlo en la atencibdn primaria de la
salud, correspondiendo asi, al orden establecido en
la presentacidén de las areas de atencidn, en la que
la atencidén a las personas ocupa el primer lugar en
las actividades. Y debe ser asi, puesto que la a-
tencibén especializada, institucional, debe plante-
arse en el entorno de la accidn curativa y exclusi-
vamente hacia las actividades de recuperacibén o re-
habilitacién. Asf, el elemento primario, el sector
primario, la accibdn comunitaria en salud estara da-
da por las actividades de fomento y prevencibédn en
Salud. Las Secciones de Servicio Seccional de Saud

encargadas del fomento son en su orden las siguien:




DTVISION DE SANEAMIENTO

Proteccibn al Medio Ambiente

Seccibn Veterinaria

A,
B.
C. Grupo de Control a los Alimentos
D. Grupo de Zoonosis

E.

Seccibn Saneamiento B&sico, Urbano y Rural

DIVISION ATENCION MEDICA

A. Seccibdn Materno Infantil

Seccibdn Salud Oral

*

Seccibn Salud Mental

Seccidén Salud Ocupacional

t‘j.thl.I’

Seccibn Programas Mé&dicos Especiales

En la seccibén Médicos Especiales, vale la pena des
tacar 1o siguiente:

a. E1l Grupo de Control de Tuberculosis

b. Grupo Control de Vacunacibn

c. Grupo Control al Cincer

d. Grupo Control Mé&dico
Asumir el cumplimiento de este compromiso supone

la existencia de todo un equipo humano, cientidi-

co, ténico y auxiliar capaz de asumir las tareas
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propuestas en proporcidn a la poblacidén. En el cg

so concreto del Servieio de Salud del Atlantico, -

se cuenta con el siguiente equipo de trabajo:

LO7
L1
16

6
82

764
57

167

Médicos

Odontblogos

Auxiliares de Odontologia
Higienistas Dentales

Licenciadas y Enfermeras Graduadas
Auxiliares y Ayudantes de Enfermeria
Vacunadoras

Promotoras de Salud

Trabajadoras Sociales *

Este equipo humano requiere de la acecidn complemen

taria de las instituciones especializadas de la sg

lud, las cuales como veremos, se iran involucrando

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

nentes planteen su necesidad. Tomemos por ejemplo

los resultados de la evaluacibdn de actividades de

la Seccidn Materno Infantil en el afio de 1982, to-

mando como base, el informe de evaluacibdn presenta

do al Ministerio en Febrero de 1983.

* Servicio Seccional de Salud. Evaluacibdn de Acti-
vidades de 1982. pag 2.
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En lo que respecta por ejempib al programa Mater-
no Infantil, es probable comparar las cifras de pé
blacién demandante, o de potencial demanda, repre-
sentadas por la poblacidn menor de un afio, poblaci
é6n entre uno y cuatro afios, madres en tratamiento
¥y control obstetricio y usuarias del programa de -
Planificacibén Familiar, con la poblacidn sobre la
cual se ha proyectado los servicios y la que real-
mente los ha recibido gue constituye la cobertura
real de estos. Asi se presenta una tabla en la -
que se ilustra esta situacibédn en cuyo anélisis nos

detenemos a continuacidn:

* DANE.- Censo de Poblacidn de 1973 proyectado a

25

1982.

’ POBLACION

GRUPOS DE SEGUN DANE POBLACION POBLACION COBERTURA COBERTURA
POBLACION EN 1982 * PROGRAMADA ATENDIDA RELATIVA REAL

0 - 1 Afio 22012 72215 7837 75.7% 26.0%

1 - 4 Afios 105297 12755 L4754 37.3% L.5%
- Madres en

Control 230164 8499 6411 75.4% 2.8%
Usuarias

De Planifi-

cacién Fami ?
liar 230164 1151 4 5063 Lo 1% 2.2% |

|

TOTALES e 40483 22065 ————— ——




-

Este cuadro ilustrativo nos muestra que de una po-
blaciﬁn de 22012 menores de un afia, el Servicio de
Salud programd en sus diferentes sikociones del pro
grama, la atencibén de 7715 casos, y, s0lo atendib

realmente a 5837. Estas cifras relativas, utiliz3j
das como material del informe de evaluacibn, permi
te al Servicio Seccional, establecer una cobertura
del 75.7% pero, que confrontadas con las estadisti

cas de poblacibn, reducen estos indices a un 26.0%

es decir, que de 22012 menores que deberian consti:

tuir la base poblacional de proyeccibn, solo 5837
fueron atendidos por este programa. La cobertura
de atencibén se reduce aln mas para el grupo de 1 a
L4 afios y para el grupo de mujeres que podrian cong
tituir una demanda potencial a indicadores del L5

por ciento, 2.8% y del 2.2 %.

Si se hace una proporcibdn entre el nGimero de meno-
res atendidos, que es de 5837, mara el grupo de ce
ro a un afio y se considerara que todos los 407 mé-
dicos estuviesen dedicados al programa Materno In-
fantil, nos veriamos obligados a pensar que para a
tender la poblacibdn total de 22012 menores defini-
da por el DANE, en el Censo de 1973, seria necesa-

rio, cuadruplicar la planta médica y, dedicarla u-
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unica y exclusivamente a la atenciédn de este grupo
de poblacibdn., lo que cuadriplicaria igualmente los

costos de funcionamimnto.

Son estas cifras indicadoras de la imposibilidad -
de prestar atencibén a la poblacidn en su totalidad?
no lo son, se requiere de una mejor racionalizaciébén
de los servicios. Una parte de esa poblacibn, un -
30% aproximadamente, recibe servicios médicos pri-
vados, de instituciones como es el Seguro Social,
estads cobijados por las €ajas de Compensacibdn o0 ser
vicios directos de las empresas. Un 10% no esti en
capacidad de hacerlo por convivir en condiciones de
tal desamparo, que no tienen ningun contacto con la
estructura social del bienestar existente, ¥y es a-
qui, en ese 70%, donde los componentes comunitarios
capacitados y orientados cientificamente, van a c-
constituir una pieza waliosa para que al entrar la
comunidad a constituirse en unm recurso para la aten
cibn de la poblacidn en salud, se facilite el desem
pefnio: de las funciones centradas en la atencibdn médi
ca, en el saneamiento ambiental, se disminuyan los
costos unitarios de prestacibdn de los servicios y,

se amplie la cobertura real de atencibn.
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Finalmente, es recomendable analizar el componen-
te financiero del Servicio Seccional de Salud pa-
ra comprender algunas de las principales limitz-
ciones existentes para la proyeccidn a la comuri-
dad. El presupuesto Qel Bervicio de Salud del A-
tléntico para 1982 fue de $ 982.807.913 cuyo ori-

gen y distribucidn se did en la siguiente forma:

Presupuesto para 1982 del Servicio de Salud del Atian-

tico:

Renglones de Ingreso

A. Productos de Servicios $ 2.665,093=
B. Aportes Nacioniles (MIN) $ 382+791.000
€. Aportes del Departamento (S.S) $ h42.181.638
D. Recursos del Balance y Funcio-
namiento $ 61.937.688
E. Ingresos del Balance e Inversio-
nes $ L4 +600.000
F. Recursos del Balance # 931966493
TOTAT, $ 982.807.913

Estos recursos se distribuyeror en dos rubros prinp

cipales como fueron:

Renglones de Egreso
A. Gastos de Funcionamiento 8 885.204.518
B. Gastos de Inversién $ 97.603.393%
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Ce

de

e
b.
Ce
d.
Ee
f.

En esta distribucidn,

estan dados por:

Servicios Personales
Gastos Generales

Transferencias o otras
Entidades

Transferencias a Hos-
pitales del Estado

Servicios de la Deuda

los gastos de funcionamiento

(Salarios y Prestaciones)
(Viadticos, Comisiones, Pa
peleria, etc)

Aportes a Hospitales y Cen
tros de Salud gque no son
del Estado

Abonos a Intereses y Amor-

tizaciones

Los gastos de Inversibén estan dados en la siguien-

te forma:

Adquisiciones
Construcciones
Adquisicibén de Equipos

Capacitacién y Adiestramiento:

Transferencias
Servicios de la Deuda

Estas sumas presentan en su ejecucibdn un grave dex
sequilibrio. EL 90% del presupuesto de 1982 se de

dicb a gastos de funcionamiento, y solo el 10% a -
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iﬂ%ersién, con 1o que se materializan presupuestal
mente las contradiccoones del subsistema Salud, cu
ando los recursos existentes, en su mayor parte se
concentran en los rubros que atienden el pago de -
salarios y servicios, mientras que las inversiones
las dotaciones, la reposicidén de equipos y en espe
cial, en nuestro caso, la capacitacibn, la ejecuci
6n de programas extramurales, de proyeccibn a la -
comunidad, carecen de los dineros necesarios para

gue se constituyan en elementos permanentes de la

atencibn de la salud y constituyan recursos efeci-
entemente canalizados hacia la atencibdn de las per

'sonas, sw fin primordial.

Otro aspecto que habria que entrar a mirar es la -
racionalidad de esta inversién. Cabe preguntarse,
tomando como kase de calculo, que la cobertura re-
al de atencibdn del sistema estatal de salud sea -
del 26 % para todos los sectores, que solo se des-
tinen § 982. 807.913 para atender la problematica
de la salud de todo un departamento, otras institu
ciones como Coldeportes, necesaria pero ineficas,
mane Ja ingresos superiores a los cien millones de

pesosy para una poblacidn demandante muy inferior.
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Estas Otrys consideraciones son las que permiten
establecer 135 concluciones respecto al sector pri

mario dy 15 galud ¥ las posibilidades actuales del

Trabajo gocial.

5e2+ LA ESTRycTURA INSTITUCIONAL DEL SECTOR PRIMARIO DE
LA SALUp EN BARRANQUILLA
Esta eSgryctura puede ilustrarse en dos sentidos:
En el dg 105 programas que actualmente se adelan-
tan ¥r el de las unidades especializadas que indi-

rectamépnte participan en cada uno de ellos.

5e201s Area ge pAtencidn a las Personas
En est, podemos identificar sustancialmente los

S18Ulentes programas e instituciones:

5e2elele PrOgramg de Rehidratacién Oral
COrrespondié a la urgente necesidad de atender
aPr'oximadamente a 16.754 casos de enfermedad -
diarreica, procedentes en gran parte de los bg
ITlpg tuguriales de la ciudad, a 1o que se reg
PON4i6 en el programa Materno Infantil con es

te subprograma de sales rehidratantes.

S€ propone este subprograma ademis de facili-

59




302.1 elo

tar la consecucidn de las sales, la atencibn -
al paciente y la orientacibén de las madres so-
bre su uso y conveniente aplicacibdn. Este pro
grama tiene como recurso humano valioso, el -
conformado por los médicos de los 24 centros -
de Salud existentes en la ciudad, los centros

especializados de deteccidn del cancer, de pre
vensibn y atencibén de enfermedades transmisi-

bles, las enfermeras, las auxiliares de enfer-
meria y las promotoras de salud. La labor del
Trabajador Social en estos programas es de ori
entacibn al personal de promotoras, diagnosti-
co del problema, coordinacibdn de campafias, pe-
ro de poca proyeccidn a la organizacidn de la

comunidad, la capacitacibén de lideres, la for-—
macibébn de equipos de trabajo y la orientaciébn

de las organizaciones de base.

Salud Oral, Salud Mental, Salud Ocupacionral ¥y
Control de Accidentes

Constituyen estos sub-programas, areas muy de-
finidas del sector primario de atencibn en Sa-
lud. Se preocupan por los problemas de sus -
respectivas areas y cﬁentan para ello con la

intervencibén de las unidades especializadas de




caracter institucional existentes en la ciudad
relacionadas en tal forma que para ello presen
tamos las instituciones de Salud Mental ¥y los

recursos de Salud Ocupacional ern forma integrg

da.
CONSULTORIOS INSTITUCIONES SALUD
DENTALES SALUD MENTAL OCUPACIONAL
Hospital Universi- Hospital Mental Servicio de Mala-
tario 2 ria. Dos Ingenie-

ros y un Quimico
Hospital de Barran
ouilia 2 Hospital Psiquiatrico
Hospital. Mental 1
Hospital Nino Jesus 1
Centro de Salud Las
Nieves 1

Centro de Salud La

AlBoraya 1
Centro de Salud
Nazareth 1
Centro de Salud La
Floresta 1
10

La rusticidad y pobreza de estos elementos de

proyeccibn comi@initaria es evidente. Solo diez
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consultorios odontolégicoé paTa una ciudad\de
casi un millon de habitantes. De igual forma,
es patente la situacibn de la no existencia de
programas permanentes de Salud Mental proyecti
dos a la comunidad de parte del sistema de Sa-
lud, ante las grandes deficiencias y limitacipo
nes que afectan las instituciones hospitalari-
as de esta area, en las que el Trabajador Soci
al, ademis de no tener bien definidas sus fun-
ciones, ha reducido su proyeccibdn por limitage
ciones institucionales Yy personales, a la de&
duccibdn de las tarifas que deben pagar quienes
ingresan en demanda de servicios. Graves son
los sefialamientos que en este sentido se hacen
en los informes de practicas de las estudian-
tes y en las 28 Tesis de Grado de la Faecultad
de Trabajo Social que reposan en la biblioteca

que tratan de estos temas de la Salud.

Grave es.indudablemente la situacidn que mani-
fiesta el programa de Balud Ocupacional, donde
8010 tre§ profesionales constituyen el recurso
humano destinado a atender a la poblacibdn tra-
bajadora, a preocuparse por las condiciones de

trabajo, el medio ambiente laboral, la contami
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Se2ele3.

nacibén ambiental, la destinacibén y derecho de

las aguas residuales de la industria, el ruido
y otros factores que ponen en peligro la super
vivenclia del trabajador, de su familia y la po
blacibén en general. El informe evaluativo so-
bre el que ha venido desarrollando este anali-
sis es objetivo al respecto; no existen los re
cursos técnicos, humanos, de laboratorio, de -
movilizacibn, capaces de establecer un diagnog
tico: general y especifico de la salubridad am-
biental, de la salubridad ocupacional y 1o gue

es mas grave, de las comunidades populares.

Brogramas de Inmunizaciones, Control de Inmuni
zaciones, Control de la Lepra y de la Hiperten
£i6n Arterial

Se proponen estos programas reducir la morbi-
mortalidad por enfermedades imuno-prevenibles
en menores de cuatro afios, establecer las cam-
pafias de vacuracidn para la poblacidén en gene-
ral, utilizando para ello las técnicas recomen
dadas por la Organizacién Panaméricana de la -
Salud, tales como la canalizacidén en el Progrg
ma Ampliado de Inmunizaciones P.A.I. , la vacu

na BCG tambien llamada Triple, los examenes de
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Rayos X, las citologias, los programas de pre-
vencién del Cancer, el diagnbstico temprano, -

el control y tratamiento de estas enfermedades.

Estos programas alcanzan, en términos de la Or
ganizacibdn Panaméricana de Salud, su mayor co-
bertura, mediante la labor preventiva, la edu-
cacibén de la comunidad, la promocidn de los p-
programas de capacitacidén y la participacidn -
de la comunidad. Hgy pocos efectos tienen es-
tos programas si la accibén médico farmacolbgi-
ca no va acompafiada de una accibén comunitaria

encaminada a la educacibén de las familias so-

bre aspectos tales como:

a. Importancia de la Consulta Médica
b. Necesidad de 1la Higiene en los alimentos
c. Higiene en los Vestidos

de Utilizacién y Potabilizacibdn de aguas

e. Aseo y Cuidado del Medio Ambiente

f. Valor Nutricional de los Alimentos

g. Mejoramiento de los Habitos de Alimentacibn

h. Vacunacibédn Preventiva

i. Higiene Bucal

je La Organizacibn de la Comunidad

k. Formacibén y Capacitacibdn de Lideres para las
Actividades de Salud

l. Detectar Foecos de posibles Epidemias y de
Contaminacidn
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3.2.] vL§-0

El no desempefio, la no realizacidn de campafias
permanentés en este sentido, acompafiado por -
las deficiencias de los servicios plblicos, el
desaseo y la insalubridad, han convertido a Bg
rranquilla en una de las ciudades mas afecta-

das por epidemian de gripe, de hepatitis, de -
fiebres amarillas, de poliomelitis y a la vez,
de constituirse cuantitativamente en uno de 1-
los sistemas sociales mids afectados por la tu-
berculosis, las enfermedades venereas y enfer-
medades asocladas a las condiciones de vida ¥y

del medio ambiente que hacen urgente un replan’
teamiento del sector de la salud, del componen
te comunitario y a la vez, de una propuesta -

concreta en materia de Trabajo Social.

Programa de Atencifén al Medio Ambiente

Este es otro programa gue en su estructura, -
en sus objetivos y funciones contempla la pro-
yeceibn de 1= comunidad. Estia centrado funda-
mentalmente en la proteccidn del medio ambien-
te, la contaminacibén del aire, agua, suelo, re
lacionandihlos con la salud, el bienestar y la
economia de la poblacibdn, las condiciones eco-

l6gicas para la preservacibn de la sociedad,
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la

fauﬁa, la flora, los recursos hidricos y el

medio en general.

La

determinacibén de la participacibdn del compo

nente comunitario debe hacerse frente a las -

funciones asignadas al programa que en su Or-

den son:

Control de Emisibén de Efluentes liquidos, -
sblidos y gaseosos de fuentes fijas.

Caracterizacibén de Efluentes liquidos In-

dustriales

Medicién de Efluentes Gaseo0sOs

Medicibén de Concentraciones Atmosféricas,
de ciertos contaminantes presentes en deter

minada area

Proteccibédn de la Poblaciédm que vive en las
areas de influencig de ciertos contaminan-
tes atmbsfericos

Proteccibédn e Implantacibdn de sistemas de -
control a contaminantes nocivos presentes

en los residuos liquidos y gaseosos Indus$
triales

Promocibén del Tratamiento de Aguas Negras
Proteccibn de aguas superficiales y subterra
neas para evitar su contaminacibn

Autorizar los sitios de disposicibédn final de
Efluentes 1liquidos, s6lidos y gaseosos
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La lectura de estas funciones excluye aparente
mente al Trabajador Social, pero, en el compo-
nente comunitario, no solo estan comprendidos

los reguerimientos en cuanto a la accibén de a-
rriba hacia abajo en la relacidédn estructura -
institucional-comunidad, sino, la accibn, la -
organizacidén de la comunidad para que se exija
el cumplimiento de las normas y funciones estg
blecidas para el aparato estatal y en especial
lo concerniente a la estructura del Bienestar

Social en el Sector Salud para rerhazar las ac
ciones. de personas, empresas Yy organizaciones

que violentando los parametros mismos estable-
cidos someten y mantienen a las comunidades a

condiciores de deterioro ambiental, de destruc
cién del medic, que hacen de nuestra comunidad
un medio ecoldgicamente hostil, agresivo al -

ser bumano.

En el caso de la ciudad y como producto. de las
practicas comunitarias, es posible identificar
eomo la desedia, el desinteres gubernamental,
los criterios no cientificos ni sociales que
orientan nuestra industrializacibén, la distri-

bucibén de los servicios de bienestar, la des-
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ignal dotacibn de nuestra infraestructura con-
trihﬁyen a que se pueda establecer una lista -
de hechos que violan estos objetivos y funcio-
nes, que de ser meticulosas y exacta colmaria

el espacio asignado para la totalidad de este

estudio.

FOCOS CONTAMINANTES DADES Y ST S DIRECTAMERN=
TE AFECTADOS

A. Basurero de Las Flores Las Flores, La Playa, Las 3 Acuari
as, La Cienaga de Mallorquin y el
Rio Magdalena

B. Cementos del Caribe Via 40, Zona Norte, Rio Magdalena
Ecologia Total

Ce Zona Industrial Via 40 Zona Norte, Occidental y Centro de
la Ciudad

D. ¥ig 20 Zonma Sur-Oriental de Bectores Popu
lares y Marginales

E. Mercado Piblico Toda la Ciudad. Es el principal
Foco de contaminacidn

F. Barranquillita Zona Central y Sistema Ecoldgico

§. Zona Industrial de Sole Malambo, Soledad, Caracoli, Sabang
dad y Malambo Grande

A esta situacibn, hay que sumarle la eontaming

cibén y polucibébn por ruidos que impera en todos

los sectores, la carencia de centros y lugares
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de recreacibn, de pulmones naturales para la -
ciudad, que hacen de la poblacidn un nficleo cu
yas resistencias blolébgicas, fisiecas y menta-

les se hayan disminuido a tales niveles que es
facilmente victima de las epidemias, que permi
te la presencia de males y enfermedades superg
das en otros medios y gque hacen urgente la re-
organizacibén urbanistica, la reubicacibn de su
parqoue industrial, el cumplimiento de las medi
das existentes y la rigurosa vigilancia de to-
do el sistema, con una conciencia comunitaria,
que cuestione sus condiciones de vida asi como
la validez del modelo anarquico de desarrollo

adoptado, causante de los desequilibrios inhe-

rentes a un pails subdesarrollado y dependiente

La ausencia del Trabajador Social es manifies-
ta en esta situacibdn, burocratizado y reducido
a funciones de tramites administrativos no pue
de superar su condicionamiento actual, ni pro-
poner profesional duradera a partir de cuyos -
elementos, se formulen diagnbsticos particula-
res y generales sobre la salud del individuo,

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

sino que son realmente momentaneas, accidenta-
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les y casuistica gue se reflejan en la incapa-

cidad de formular programas de umn orden mis -

comprometido con las funciones y los objetivos

gue el sistema de Salud se le ha definido.

Tratando de identificar a partir de esos cone

ceptos las causas o0 factores a los cuales atri

buye el Trabhajador Social en Salud, esa situa-

cibn, nos encontramos con que el mismo grupo -

piensa en la siguiente forma:

Opiniones sobre las causas de la situacibdn del

Trabajo Social en Salud.

CATEGORIAS FRACUENCTIAS %
Ol. Limitaciones en la formacibn S5 6.9
del profesional
02. Burocratizacidn Pasiva 7 Dei?
O3. Desorientacidn 4.2
O4e. Aislamiento del Equipo Insti- 12 16.7
tucional
05. Falta de Definicibn del Objeto L5 62.5
de la Profesibén en Salud
TOTALES 72 1.00.0
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Esta distribucibn demuestra que los objetivos

tienden a concentrarse - hacia la necesidad de -
definir el objeto de la profesibn de Trabajo -
Social en el sector Salud, sobre ka cual ya e

existen aportes que proponen el compromiso del
profesional con la comunidad, con la educacibn
de sus miembros, con la formulacibn dé diagnés
ticos sociales respecto a la problemidtica soci
ocultural de la Salud, a los elementos psicosg
ciales, a la participacidn activa, consiente y

direccional del componente comunitario.

La definicibén de ese objeto, del compromiso 4
del profesional en cada situacidédn y en el area
general, supone la superacibén de limitaciones
que reflejan o se generan a partir de ella, tg
les como el de afirmar en un 5% que las limitg
ciones son causadas por el proceso de formaci-
6n, o por la borocratizacidn pasiva delprofe-
sional, que le lleva a constituirse en un re-
curso subutilizado, reducido en sus dimencios

nes y en su capacidad de aportar al sector sa-

lud
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3.3. SISTEMATIZACION DE CONCEPTOS SOBRE EL TRABAJO SO~

CIAL ER EL SECTOR SALUD EN BARRANQUILIA

La Facultad de Trabajo Social posee un ya lamgo -
historial de practica social en las comunidades po._
pulares y en el sistema departamental de Salud, en
las instituciores especializadas, en los hospita-
les generales del Estado y del sector privado. Co
mo fruto de ello pweden encontrarse 28 trabajos de
grado distribuidos en un 95% al trabajo institucio
nal, un 10 % al trabajo sobre el Sistema Seccional
¥ Nacional de Salud y la participacibén del Trabajo
Social en &l. Sistematizadas las concluciones y -
relacionadas con las opiniones de Trabajadores So-
ciales en Salud, podemos categorizar un total de

72 conceptos asi:

CATEGORIAS ... FRECUERCIA %
Ol. Es una Intervencibén pasiva 10 1528
02 Es uma Intervencibn sin pro- 22 31.0
yeccibn en Trabajo Social
03. Es ura Intervencidn de pro- 31 43,0
yececibdn comunitaria
Oh. Simplemente mide la Capacidad 9 1720
de Pago
TOTALES 22 100.0
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La distribucibdn relativa de las opiniones sobre el
Trabajo Social en el Sector Salud, nos mﬁestran in
satisfaccidn sobre el papel que Jjuega el profesio-
nal y la estrechez del Ambito de accidn profesio-
nal, De igual forma, se establece ura fnstitueio-
nalizacidn burocratizada de éste cuando se afirma

sobre la poca proyeccidn en la comunidad.

Concuerdan mucho los conceptos de 1l0s egresados -
con los de los profesionales en Salud en cuanto a

la pasividad de éste en el Sector como miembro del
equipo interdisciplinario y su condicionamiento a

ger la personra que segun su criterio define la ca-
pacidad de pago del usuario, utilizando para ello,
generalmente, una historia social realizada median
te un interrogatorio indirecto, sirn comtacto con -

el medio Social y familiar de este.

No existe entre los profesionales y los usuarios -
una relacidn permanente, un control y un seguimien
to que permita una relacibdn cientifica entre el -
profesional, la comunidad, el paciente y el equipo
comunitario de la salud y asi, se nego la posibili
dad de fomentar y ampliar su proyeccidn en el sec-

tor salud.




4, EL CONCEPTO MEDICO ¥ LAS NECESIDADES
DE LA COMUNIDAD EN MATERIA DE
TRABAJO SOCIAL EN SALUD

En este capitulo se complementan los aspectos estructu-
rales con la experiencia social de la comunidad en mate
ria de Salud, especialmente, la de los Barrios Lipaya,

Siete de Abril, La Luz, Bmenos Aires y Villa Arena, don
de se ha centrado la observacidn de las practicantes de

Trabajo Social a nivel 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 eientifico de la intervencibdn
social, el disefio de un modelo de intervencidn co-
munitaria, debe surgir de abajo hacia arriba, de -
las experiencias que se vivian en un mimero repre-

sentativo de situaciones, su correspondiente anali
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sis y sistematizacidn hasta su disensibn, su dise
fio, prueba e implantacidn. Asi, al llegar las ex
periencias sistematizadas al nivel de la planeaci
6n y direccibdn, se convierten en planes y progra-
mas y se invierte el sentido, de arriba hacia abg
jo pero, orientado con base en los elementos de la

primera etapa del proceso.

En nuestro caso, hay que sefialar, no solo en mate
ria de Trabajo Social sino en todo el sistema de-
salud, que la programacidn y direccidn no se ali=
mentan de la experiencia vivida en forma sistemi-
tica si no, que se hace en forma directiva, de mo
delos foraneos empleados en nuestras estructuras,
basado en los convencimientos de que lo que fue -
bueno en una parte, lo debe ser en otra. Otro as
pecto de este modelo 1o constituye el hecho de que
el aprovechamiento de la experiencia se hace medi-
ante el mecanismo de nombrar personas experimenta-
das en los cargos directivos, dentro del juego po-
litico partidista,supeditado a los intereses gru-
pistas y personales, que impide toda accibn siste
mitica, la formulacidn de programas de largo alcaln
ce y restrifie las actividades a la accibdn casuis-

tdca y ecircunstancial.
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En Barranquilla existen un total de 26 unidades de
salud, a partir de los cuales debe darée la accibn
primaria de la salud y ejercerse la intervencidén -
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 mucho me
nos, su inmediata ubicacibén. Se necesita investi-
gar, entrar a establecer un diagnbstico de necesi-
dades y recursos, disefiar un proyecto concreto y,

proponerlo favorablemente, para gque asi puedan ve-
rificarse las experiencias que lleven a definicio-
nes concretas, sobre aspectos tales como la defini
cibén de los programas que se realizaran en cada u-
nidad particular, los programas de cobertura secto
rial, intersectorial y general, las funciones del

equipo multidisciplinario y los papeles asignables

a cada miembro.

Este tipo de proyectos deben complementarse con la
investigacibdn en salud y la investigacibén social -
que conllevarfn a establecer con claridad y exacti

tud aspectos tales como:

A, Las enfermedades de mayor incidencia en cada -

sector
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B.

En

Las caracteristicas sociales, econbémicas y cul-
turales de la poblacidn de cada sector

Las caragteristicas del medio fisico del sector
Las condiciones de vida

Las carencias soclales e infraestructurales ex

existentes

Los recursos edbgenos y ex6genos aprovechables

un segundo nivel de sistematizacibn y generali-

dad, podrian establecerse con base a 1o anterior:

Un diagnbstico mas exacto de la situacidn

Un inventario de necesidades técnicas, materia-
les, fisicas y financieras

Un inventario de recursos institucionales y co-
mumitarios

Una mejor distribucibébn y apropiacién de los re-

cursos existentes

Estas accliones podrian orientarse a partir de las

siguientes unidades:




CENTROSEDE SALUD DE BARRANQUILLA

Ole 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. Simbn Bolivar

09. C.S. Las Flores

10, C.S. Alfonso Lopez

11. C.S. Las Américas

12. C.S. San Felipe

13 B.S.e Cargizsll

4. C.S. Rebolo

15. C.S. Francisco de Paula
16 C.B. La Paz

17. C.S. Buena Esperanza
8. CuSk lLia VicHoria

19, C.S. Santo Domingo

20. C.S. San Pedro Claver
21. C.S. La Manga

22. C.S. E1 Bosque

2%. C.S: La Alboralla

2L4. C.S. Lipaya

25. C.S. Buenos Aires

26s C. de D. del Céncer
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Le.2.

-

Un aspecto importante a destacar 1o es el de qme -
para una poblacibén de un millon de habitantes apro
aproximadamente resulte una proporcidén aproximada
de 36.000 habitantes por cada centro de salud, lo
que echa a tierra en el sentido de la poblacibn, -
la consideraciédn de gque es mucho a aspirar en un -
futuro que en cada centro esté ubicado en forma -
permanente un Trabajador Social auncue en atencibn
a las limitaciones presupuestales y a la falta de
criterios especificos de intervencién, sea menes-
ter comenzar el proceso de ubicacibén a través de

una propuesta especifica como se trata de hacer =

mas adelante.

CARENCIAS Y PROBLEMAS QUE SEGUN EL MEDIO PODRIAN
SER MOTIVO DE INTERVENCION DEL TRABAJADOR SOCIAL
El profesional de la medicina en nuestro medio, =~
especialmente el de las generaciones médicas for-
madas en la escuela tecnoldgica de la medicina, no
esta orientado en su formacidén hacia la considera-
cién de los aspectos sicosociales y culturales.
Suele ser un profesional que reduce el concepto de
salud a un problema de solucidn tecnolbgica, deshu

manizada y amigo del médico privilegiado de la so-

ciedad.,
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En el otro extremo nos encontramos al médico de jole]
cés oportunidades para quien su vinculacibén a los
centros puopulares de salud es un medio para lograr
la culminacibn del proceso de formacibdn profesio-

nale

En casos como estos, es dificil encontrar profesio
nales médicos interesados en atender cuestiones no
relacionadas con sus objetivos profesionales y per
sonales que concreten conceptos sobre la relacibn
salnd-sociedad, morbilidad, condiciones de vidaj; -
sin embargo, tomando el concepto de 17 profesiona-
les que estaban vinculados al sector primario de -
la salud en el periodo Octubre 1982-Octubre 1983,
es posible formarse una idea de las posibilidades
que el médico vé en el ¥rabajador Social en este -
nivel y de cuales seran las principales funciones

que a él competiran.

L.2.1. Posihilidades que el Médico le concede al Profe-

sional de.Trabajo Social en el Sector Primario

de la Salud
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CONCEPTOS FRECUENCIA %

Ol. Rulas en lasiactuales condi- 8 4705
ciones del sistema

02. No ven la necesidad de la pre- 2 11.76
sencia del Profesional

03. Si hay, pero debe el Trabador 2 a8
Social impulsar su proyeccidn

O4, EI Trabajador Social tiene mas L 234,52
campo en los Hospitales

05. No responden 1 5.91

TOTALES 100.00

La distribucidn de las respuestas, nos sefiala -

que s0lo el 11.76 % de los médicos, no ven la -

necesidad de contar con un prodesional de Trabg

jo Social en la atencibn primaria de la Salud y

que un 5,91 % no mostraron mayor interés
tender a las preguntas en una entrevista
mal abierta. Un 47.05 % considera nulas
sibilidades en las condiciones actuales,
segun el criterio de estos profesionales
sempefio de la administracibén es tal, que
nifiesta interés alguno por mejorar las

ones de ‘los Centros de Salud. Para ello

en a-

infor-
las po
ya que
o e Gl
no ma-
condicl

dan co

mo ejemplos, las deficiencias en la dotaciébn de

los centros y puestos de salud y en contraste,
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LI-.Z.Z.

lalsubutiliZaci6n de los elementos técnicos y ci
entf{ficos de los centrbs hospitalarios mAs avan-
zados, en los que la burocratizacidén, el descong
cimiento de las funciones y las pocas garas de -
cumplir politicas y objetivos del sistema de sa-
lud, llevan el manejo de éstos centros orienta-

dos hacia funciones politicas, grupistas y persg

nales.

BL 11,76 % de los profesionales conceptila que el
Trabajador Social debe impulsar su vinculacibén ¥
para ello debe utilizar los mecanismos gremiales
y cientificos, pero no burocratizarse y conver-
tirse en un instrumento m&s de los grupos politi
cos que en lugar de contribuir a la solueidn de
problemas, lo empeorah haciendo mas negativa 2a

gestidn de salud en el sector privadoe.

Funciones que asigna al Trabajador Social el
Médico

Con base en esta primera posicidén se pasd a con-
siderar 1o que segun el profesional médico, debeg
ria contribuir al objeto de las preocuvaciones -

del Trabajador Social.
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CONCEPTO DE LAS FUNCIONES DEL TRABAJADOR. FRECUENCTA

SOCIAL EN EL SECTOR SALUD

Ol, Las asignadas vor el Sistema Nacional 2L
de Salud

02. De Auxiliar Paramédico 16

03. De Educacibn 20

O4. De Investigacibn e Informacidn al 12
médico

05. De Enlace con la Comunidad 10

06. Ninguna 18

100

EX 24 % de los conceptos de las funciones del -

Trabajador Social estid de acuerdo con que este -

profesional debe ecefiirse a las funciones que le

han asignado en el sistema de salud, pero es de

aclarar que ninguno de ellos esta informado so-

bre la 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 caracter paramédico; un 20 % de edu
cador- de la comunidad; 12 % de investigador e in
formador al médico, un 10 % de enlace con la co-

munidad y un respetable 18 % que no asigna nada.
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El analisis de esta informacidn offéce un panorg
ma de ovpiniones dispersas y desubicadas respecto
a las funciones del Trabajador Social en el sec-
tor salud y en particular en los centros y pues-
tos de salud en los que se imparte salud a las -~
comunidades marginadas de la comunidad. De es-

tas primeras conclusiones debe deducirse que un

programa de Trabajo Social, que tienda a contri-
buir a la proyeccibn del Trabajador Social en el
sector de la salud debe contemplar la orientaci-
én del profesional médico en tres direcciones a

saber:

A. Sobre la naturaleza del componente primario -
de la salud y la estructura del sector prima-
rio de ésta,

B. Sobre el papel del equipo de salud, las fun-
ciones de sus integrantes y las relaciones ipn
terpersonales de sus miembros en los centros
y puestos de salud.

Ge Sobre la naturaleza del Trabajo Social y el
papel gue compete este profesional en el sec-

tor primario.
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be3e ESTRUCTURA DE UN PROGRAMA DE TRABAJO SOCIAL EN EL

SECTOR PRIMARIO DE LA SALUD CON MIRAS A PROYECTAR
LA PROFESION

Le3.1. Justificacidn
Se hace necesaria la verificacibdn de un proyecto
de esta naturaleza con el fin de dar respuestas
concretas a la aspiracibén de ubicar un profesio-
nal de Trabajo Social en el sector primario de -
la Salud demostrando de paso la validez de esta
profesibédn en el componente comunitario de la sa-
lud apropiandose de las normas establecidas en -
el Sistema Nacional de Salud, evaluarlas median-

te su confrontacidn con la realidade.

Le3.2. Okrjetivo General
Establecer un modelo de intervencidén del Trabaja
dor Socidl en el componente comunitario de la Sg
lud complementando la ubicacibn institucional de
los centros hospitalarios de primer y segundo or
den con el fin de propiciar nuevas opiniones a -
la profesibén y ampliar su proyeccibdn en el sec-

tor de la Salud.
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he3.3e

he3ehte

Objetivos Especificos

Evaluar las actuales posibilidades.del Frabaja-
dor Social en los programas comunitirios de la -
salud para promover la vinculacidn como miembro

del equipo de salud.

Identificar necesidades que respondan a la natu-
raleza de la profesidn, para asi evaluar las ac-
tuales funciones asignades y proponer nuevas, a-
corde con las circunstancias y caracteristicas -
de las comunidades en que funcionan los puestos

y centros de salud.

Politicas de Orientacidn del Programa
La realizacibén de un proyecto de esta naturaleza

plantea como criterdios de orientacibdn los sigui-

entes:

A. Que el proyecto sea verificado en forma expe-
rimental y por lo tanto, las normas y funcio-
nes pre-establecidas institucional y profesio
nalmente como elementos de la structura del -
Sistema de Salud y de la teorizacibn del Tra-
bajo Social en salud van a ser puestas a prug

ba, confrontadas con la realidad y revaluadas
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B.

Ce

-

en la experiencia.

El Proyecto "Programa de Trabajo Social en el
Sector Primirio de la Salud", debe ser produgc
to de un compromiso de la Facultad de Trabajo
Social de la Universidad Simbn Bolivar y de -
la Asociacibn de Egresados de la Facultad de

Trabajo Social que de una propuesta conjunta

hecha al Ministério de Salud y a la Seccional
del Atlantico con el fin de allanar el camino
y disminuir la oposicibédn de los mandos medios

que suelen oponerse a este tipo de experien-

Clae

El Proyecto debe comprometer.tres zonas de ca
racteristicas diferentes en cuanto al origen,
la conformacibdn, la educacibn, la infraestruc
tura y Ia estabilidad de la comunidad. Para

ello se propomen las siguientes:

Zona O1: Buenos Aires, Veinte de Julio y Vi-
11la Arena.

Zona 02: El Bosque, Las Malvinas, San Cristg
bal.

Zona 03: Simbn Bolivar.
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D. Condicibn fundamental del Programa lo es la -

participacibén de la comunidad; por ello la i-

dentificacibn, la promocién y la capacitacidn

de lideres, gsi como la organizacidn y aseso-

ria de lideres y comites de salud, el disefio

de cursos y programas de capacitacibn, consti

tuya una responsabilidad fundamental del Tra-

bajador Sociale

Le3.5. Proyectos Componentes del Programa

Le3e5e1+ Proyecto de Investigacibn

Objetivos

A.

D.

E.

Estudio de los aspectos econbmicos y socio-

culturales de las comunidades componentes ~
del proyecto.

Identificacibn de lideres, grupos y asocia-
ciones de base capaces de constituirse en -
fundamentos del programa.

An3ilisis de la informacibén estadistica exig
tente sobre pacientes, enfermedades, epide-
mias y problemas de salud tipicos de la co-
munidad.

Formulacibén del diagnbstico sociomédico en
el eguipo de salud y Trabajo Social.

Disefio de programas sectoriales.
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4e3.5.2. Proyecto de Educacibn en Salud

Objetivos |

A. Disefio y Ejecucibn de programas de Educaci-
On para padres de familia en asuntos rela-
cionados con la higiene, el manejo de ali-
mentos y la prevenc:. ® ‘e enfermedades del
menor y del adulto, el wmanejo de basuras ¥y
desechos, los primeros auxilios y el con-
trol médico.

B. Disefio y Ejecucibdn de programas de Educaci-
6n y Capacitacibn de lideres en materia de
salud.

C. Induccibn del equipo médico y del Erabajad
dor Social en los criterios y estipulacio-
nes del programa, delimitacidn de areas y

funciones.

Le3.5.3+ Proyecto de Atencibdn Primaria en Salud
Objetivos
A. Disefio y Evaluacibdn de programas orienta-~
dos a la comunidad en general; control de
. pacientes, registro de estadisticas sobre
epidemias y endemias.
B. Disefio de programas orientados a sectores

especificos de la poblacidn gue presenten
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ademas de la problemitica general, éspectcs
muy especiales que merezcan una atencibdn cg
racteristica del problema en mencibn.

C. Atencibén y control del flujo normal de paci
entes a los centros y puestos de salud exig

tentes en las comunidades.

Le3.6e Direccibn y Administracibdn, Control y Evaluacibdn
del Programa en General
La direccibén del programa due nos ocupa concier-
ne a las entidades interesadas en el proyecto y
a las comunidades en las cuales se va a intere-
sar y a realizar la fase experimental; esto im-
plica que debe integrarse un comité de direccibn
con la participacibdn de la direccibdn de la sece
cional de salud, de la Universidad y de las comn
nidades. BEste comité debe, por naturaleza, con-
tar eon profesionales con experiencia en el ramo
Y vinculados a programas de este tipo como lo -
son, de parte de la seccional de salud, la diregc
tora del programa de participacibédn comunitaria y
la Facultad de Trabajo Social de la Universidad
Simbén Bolivar. Las comunidades estarin represen
tadas por un Yider de cada zona. Para darle flu

idez al programa y ante la usual lentitud de las
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entidades del gobierno, la parte operativa de la
direccidn puede centrarse en un funcionario de -
la Universidad cuyas decisiones deban respaldar-~

se con la asesoria del comité directivo.

La parte administrativa ofrece menos problema y
no requiiere mayor implementacibén en cuanto al -
sector de la atencibn médica, pues puede y debe
acercarse a través de los centros y puestos de -
salud y la social, conjuntamente con las Trabajag
doras Sociales del Servicio de Salud y las Trabg
doras O ‘supervisoras de practicas adcritas a la
gona por la Facultad de Trabajo Social. Esto -
eonforma de hecho un equipo interdisciplinario,
evita la duplicidad de funciones y la bureacrati-
zacidn del proyecto, ya que no exige la creacibn
de un nuevo cargo; se trata precisamente median-
te la implementacibdn de este programa demostrar
la validez del componente primario de la salud,
de la necesidad de que la comunidad desarrolle -
un sentido de valoracibn y de apropiacidn de los
recursos existentes en ella y pase a ser asi un
sujeto activo a la presentacidn de los servicios

¥y no un simple receptor de ellos.
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4L,3.,7. Programacidén de las &ctividades
| E1l Proyecto debe verificarse en un tiempo maximo.
de 10 meses a partir del Mes de Febrero del afio
elegido para la realizacibdn de acuerdo al sigui-

ente Cronograma

Cronograma del Proyecto

ACTIVIDADES 1 2 3 b

Investigacién

Disefia de Pro-

gramas

Formulacibn
Diagnbstica

Implementacibn
Proyecto Ed.

Implementacidn
Proy. de At
Primaria

Actividades de
Control

Organizacibn ¥y
Asesoria de la
Comunidad

Ene-Feb-Mar-Abr-lMay-Jun-Jul-Agt-Sen-Oct-Nov-Dic
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Como puede observarse, las actividades comungs de
cada proyecfo se implementan en una misma progra-
macibdn con el fin de evitar la dispersidén de re-

cursos y asl aumentar la eficacia de las acciones

del eguipo.

Bl control del vroceso se ha estabhlecido mediante
cuatro puntos de cortes, en los cuales seri posi-
ble identificar los desajustes del programa y es-
tableser los correctivos del caso eliminando los

elementos de distorcidn,
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CONCLUCIONES Y RECOMENDACIONES

En atencidn al contenido del trabajo, se pueden estanle

cer tres concluciones y dos recomendaciones asi:

CONCLUCIONES:

A.- Existe en la estructura del Sistema de Salud Nacio-
nali, una estructura politico-administrativa, de pro
yeccibn a la comunidad, que recoge y reconoce el vg
Yor y la necesidad de la participacidn comunitaria
en lIa orientacidbn, direccibédn y atencidn de la salund
especialmente en el nivel preventivo y promocional
que genera condiciones para la proyeccibn del Trabg
jo Social en el Sector Primario de la salud, y le -
permite superar la actual condicidén de profesional
institucionalizado, burocratizado y sin mayores po-
sibilidades de ampliar su vinculacidn al sistema de

salud.

B.~ La comunidad, por desconocimiento de ello, por su
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C.—

condicidbn de explotada y manmipulada, no ha desarro-
llado un sentido de apropiacidn, de pertenencia, de
responsabilidad social y se limita en gran parte a
ser receptiva de los servicios qgue se le deban pres
tar y no critica de las fallas y lamentaciones de
que adolecen esas instituciones, organismos y cen-

tros responsables de materializar las piliticas de

salud.

El Trabajador Social es el profesional idonee para

materializar el componente social de la salmd en el
sector: primario; tiene funciones definidas gue cons
tituyen una base inicial de proyeccibén. Su ubicaci
6n esta relacionada con la capacidad que demuestre

de establecer propuestas concretas a problemas con-
cretos, oue constituyen salidas viables social y e-

conbmicamente, por lo tanto se recomienda:

RECOMENDACIONES:

Ao"'

Evaluar las posibilidades de la provuesta formulada
para determinar posibles efectos en la vinculacibn
inicial de la Facultad de Trabajo Social al progra-
ma de salud y posteriormente, del profesiongl, al -

sector primario en las diferentes unidades y centros

exXistentes en el Departamento.
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Be= Analizar la vposibilidad de disefar en aeste momento
programas esvecificos de salud a partir de la siste

matizacién de la practica social de comunidad de la

Facultad.
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