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1,- Introducción

El Ministerio y el Servicio Nacional de Salud
se encuentran abocados a una tarea de rees-
tructuración organizativa y definición de políti-
cas y programas de salud.

Una de las cuatro áreas de la política de sa-
lud dice relación con el desarrollo y distribu-
ción del recurso humano. Están interesados en
definir el rol de los diferentes profesionales del
equipo de salud, en decidir su mejor ubicación
y distribución, procurando de esta forma maxi-
mizar los objetivos de los programas.

En el Servicio Nacional de Salud hay 720
asistentes sociales, distribuidos en las 12 regio-

nes y en el área metropolitana; su ubicación es
a nivel hospitales, consultorios adosados y con-
sultorios periféricos.

El grupo de asistentes sociales realiza un de-
terminado conjunto de funciones en los lugares
en que están trabajando, ¿coincide su conduc-
ta de rol con la esperada por las autoridades
de Salud?

Para precisar estas funciones y para buscar
nuevas perspectivas al rol, se realizó un semi-
nario los días 17 y 18 de octubre de 1977. Un
grupo de 36 asistentes sociales, enfermeras y
médicos, en dos intensos días de trabajo, dise-
ñaron las funciones del asistente social y anali-
zaron el marco global en el cual se sitúan.

Esperamos que este documento ---que repre-
senta la posición de la Escuela de Servicio So-
cial sobre estas materias- contribuya a que las
autoridades de salud cuenten con mayores ele-
mentos para tomar una decisión respecto a la
ubicación de las asistentes sociales, a su rol
en los equipos de salud y, en particular, les
permita valorar el aporte de este conjunto pro-

El Comité Editorial de Revista Trabajo Social con-
sideró tan importante dar a conocer a sus lec-
tores estas "reflexiones", que decidió incluirlas
en el presente ejemplar en las mismas condicio-
nes en que lo conoció: no como un artículo, sino
como un documento.

fesional en algunos programas específicos, ta-
les como salud mental, trabajo con enfermos
crónicos y niños desnutridos.

2.- Política de Salud

El concepto que una comunidad o sociedad
tenga sobre lo que es salud y enfermedad va a
determinar la demanda que ésta haga y las fun-
ciones que las organizaciones y los profesio-
nales de la Salud asuman.

Nadie duda hoy que la "salud no es la au-
sencia de enfermedad, sino que es el estado
de bienestar físico y mental de la persona y la
sociedad". Esta concepción de salud, como al-
go positivo, obliga a preservarla y aun a incre-
mentarla a través de funciones de fomento y
protección que van más allá de la tradicional
función recuperadora.

El Ministerio, en su preocupación normativa,
consideró necesario destacar algunos principios
conceptuales que guían y orientan su labor en
materia de salud. Este marco doctrinario ha
orientado la política de Salud, los programas y
se espera oriente las acciones que el .equipo
de salud y la comunidad toda realicen.

Siendo los diez aspectos señalados en el mar-
co doctrinario muy importantes, hay algunos dig-
nos de resaltar desde nuestra perspectiva.

Uno de ellos dice relación con el concepto de
salud; al ser considerada la salud como un es-
tado de bienestar físico y psicológico de la per-
sona y de la sociedad, no basta con la mera au-
sencia de enfermedad, sino que son vitales las
funciones de fomento y protección para lograr
dicho bienestar.
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Esta concepción amplia el radio de acción del
profesional de la salud, quien debe romper con
el esquema intrahospitalario y preocuparse de
otros factores socioeconómicos y ambientales
que son determinantes en el nivel de salud de
la población.

Entre otros, tienen directa relación con salud,
la ignorancia, los bajos niveles de vida, la mala
nutrición, el adecuado saneamiento, creencias,
mitos de la población, etc.

Siendo la salud un fin y un medio, es un de-
recho humano y un elemento de desarrollo y,
por lo tanto, responsabilidad del Estado.

Todos deben tener acceso libre o igualitario,
incluso los pobres que no disponen de ingresos
suficientes para financiar su salud.

Tarea inmensa la que se desprende de esta
doctrina, tarea que no sólo requiere de un estruc-
turado sistema de salud, en el cual participa el
Estado y las organizaciones privadas, sino que
requiere de un nuevo sistema de trabajo, de una
mística que incorpore a la comunidad en la bús-
queda de ese bienestar físico y mental.

Las concepciones modernas de salud pública
abogan porque todos los centros vivos de la co-
munidad, escuelas, industrias, organizaciones de
base, se incorporen a la política de Salud, a
nivel de prevención e incluso de recuperación
con tratamientos sencillos que exigen conoci-
mientos mínimos.

3.- El Servicio Social y su vinculación con la
política de Salud

El Servicio Social es una profesión universi-
taria que se propone transformar racionalmente
la realidad social, investigando, planificando,
ejecutando y evaluando acciones que tienden a
lograr el bienestar de la comunidad. El Servi-

cio Social, a través de su desempeño profesio-
nal, busca formas de vida más humana, más jus-
tas, igualitarias y solidarias.

El objetivo general del Servicio Social es el
bienestar social, a través del cual se alcanza
el desarrollo de la persona humana en socie-
dad. Un bienestar que permita "ser más" y no
sólo "tener más".

En esta perspectiva, el Servicio Social tiene
también como objetivos:

1. "Promover y fortalecer la organización de
grupos, ya que a través de ellos los Indivi-
duos pueden coordinar sus esfuerzos para
solucionar sus problemas comunes".

Para salud son grupos importantes de forta.
lecer:
la familia; los grupos de pacientes o ex pa.
cientes (diabéticos, alcohólicos recuperados,
cardiópatas, etc.), los clubes de madres de
desnutridos, los talleres para la rehabilita.
ción.

2. "Promover la participación de los individuos
y grupos mediante su Incorporación organi-
zada en el plano de las decisiones y de la
acción".

¿Puede haber salud si el individuo, su fa-
milia y la comunidad no participan? ¿Debe
esperar la comunidad que "les den", que
"les solucionen" sus problemas de salud o
más bien deben incorporarse en el trata-
miento con tareas concretas? ¿Qué necesita
un equipo de salud: "sujetos activos" u "ob-
jetos pasivos?".
La experiencia indica que, tanto a nivel in-
dividual, grupal o comunitarlo, todos debe.
mos ser "coterapeutas", no hay recupera-
ción sin participación y menos habrá aún
fomento y protección de la salud si la co-
munidad no está incorporada a la política
y a los programas del Ministerio de Salud.

Hay un gran trabajo que hacer no sólo a
nivel del sistema económico-social, sino que
a nivel de cada familia y de cada población.

3. "Promover la capacitación de Individuos y
grupos, proporcionándole los elementos teó-
ricos y técnicos necesarios para que aumen-
ten su eficacia y autonomía en el futuro, sin
necesidad de ayuda externa o con la menor
influencia de ella".

En este sentido, hay un gran trabajo que rea-
lizar para que la comunidad se incorpore al
bienestar físico y síquico buscado por la sa-
lud.

Hay en materia de salud un sinnúmero de ac-
ciones que todos podemos realizar con la ca-
pacitación necesaria. El pediatra requ!ere de
las madres como colaboradoras; el siquiatra de
la familia del enfermo como coterapeutas; el
director de un consultorio de toda la comuni-
dad, para luchar y obtener mejores condicio-
nes higiénicas' y prevenir las diarreas u otras
infecciones del sector.

¿Dan abasto los médicos y enfermeras para
enfrentar toda la tarea emanada de la política
de Salud?

Según datos oficiales, se cuenta con una tasa
de 6,4 médicos, 2,3 enfermeras graduadas Y
18,9 auxiliares de enfermería por 10.000 hab-
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tantes. Ellos son en general considerados como
el principal recurso humano en salud, deben
cubrir a juicio de algunas autoridades las ne-
cesidades de la población, especialmente la
que dice relación con una de las áreas de la
política de Salud llamada "De acción sobre las
personas y el ambiente".

Esta línea de trabajo tiene como propósito
extender la cobertura de atención en salud al
100% de la población con acciones integradas
de alta calidad.

Para lograr este propósito se han identifica-
do varias líneas de acción.

1.1. Diseño de un sistema de atención con di-
versos niveles de cobertura, complejidad,
primario, secundario y terciario.

1.2. Determinación de prioridades de situacio-
nes de salud en relación a grupos huma-
nos, acciones y ubicación geográfica.

1.3. Diseño de programas integrados para gru-
pos específicos: infantil, maternal y del
adulto.

1.4. Diseños de programas que apuntan a si-
tuaciones especificas de salud, salud rural,
mental, bucal, de rehabilitación y de ali-
mentación complementaria.

1.5. Coparticipación con otros sectores de pro-
gramas multisectoriales con Educación,
Justicia, Gobierno Interior, etc.

¿Pero es posible que este gran objetivo de
bienestar sea logrado sólo con el recurso hu-
mano de médicos, enfermeras y auxiliares de
enfermería? ¿No necesita la política de salud
de muchos otros profesionales para asumir en
un sentido amplio la tarea de mantener sana a
la población?

En relación a este problema nos parece in-
teresante analizar la estructuración de las ac-
tividades profesionales en salud.

4.- Estructuración de las Actividades Profe-
sionales en Salud

No bastan las lineas claras de acción y la
determinación precisa de prioridades de salud
para que se cumplan las funciones de "fomen-
to, protección, recuperación y rehabilitación de
los enfermos que deben integrarse en forma
oportuna -- continua- eficiente y con una máxi-
ma cobertura". La tarea de dar salud al 100%
de la población supone una estructuración ade-
cuada de las actividades profesionales.

Para analizar esta realidad hay cuatro con-
ceptos que debidamente combinados indican
quién debe asumir las tareas en un equipo de
salud. Estos conceptos rectores son el de "Efi-
ciencia económica", el de "Subsidiariedad", el
de "Historicidad" y "Complementariedad".

Entenderemos por eficiencia económica no
sólo el aspecto financiero-económico, sino que
la producción y la distribución de un bien esca-
so. Es el recurso escaso la clave de la eficien-
cia.

En relación al recurso humano para la sa-
lud, hay efectivamente pocos medios para pre-
parar profesionales. Al país le cuesta 7 años
preparar un médico y 5 años preparar una en-
fermera o un asistente social. Efectivamente, el
médico es un profesional más caro y, por lo
tanto, un bien más escaso que debe ser bien
distribuido y aprovechado si se quiere ser efi-
ciente. Lo mismo pasa con la enfermera en re-
lación a la auxiliar, la preparación de esta úl-
tima es más barata y así se entiende que haya
18,9 auxiliares de enfermería por cada 10.000
habitantes y no una tasa de 2,3 como las en-
fermeras graduadas.

Hay, por lo tanto, en la estructura profesional
de salud profesionales más caros y escasos que
otros.

El otro concepto es el de subsidíarledad que,
aplicado a la estructuración de actividades pro-
fesionales, significa que cada actividad debe
realizarse por el grupo ocupacional compatible
con el desempeño adecuado de la actividad en
cuestión.

En el caso del Servicio Social y de la Enfer-
mería, es efectivo que los médicos podrían or-
ganizar grupos de pacientes o ex pacientes, en-
tregar contenidos educativos, vacunas, poner
sueros y hacer postoperatorias, pero, ¿se jus-
tifica desde el punto de vista de la eficiencia
económica que 'lo hagan?

Nuestra proposición plantea que basados en
el principio de subsidiariedad y después de te-
ner un listado de todas las tareas a realizar en
un hospital y un consultorio éstas se deberían
distribuir en la pirámide profesional desde la
base a la cúspide, procurando que la mayor
cantidad de funciones posibles se encarguen
siempre al grupo cuya preparación requiere me-
nor inversión en tiempo y recursos, reservando
el profesional del vértice, en este caso el mé-
dico, sólo las funciones de mayor complejidad,
altamente especializadas y que requieren de
una capacitación elevada.
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Frente a esta situación cada profesión es res-
ponsable de un conjunto de funciones, funcio-
nes que aisladamente no son especificas de
una sola -profesión, que muchas veces se so-
breponen y que podrían ser realizadas por va-
rios profesionales, pero que se justifican en la
medida que combinadas constituyen el conjun-
to de funciones de un médico, de una enfer-
mera o de un asistente social.

Toda organización tiene expectativas del re-
curso humano que la integra, y es por eso que
se esfuerza por definir el actuar de las perso-
nas que en ella trabajan, para capitalizar su es-
fuerzo en función de un objetivo común.

El Servicio Nacional de Salud desea estan-
darizar la conducta del asistente social y defi-
nir cuál es el comportamiento esperado de un
asistente social en un hospital, en un consulto-
rio y al interior de los diferentes programas.

Independiente de esta definición existe una
determinada conducta de rol del asistente so-
cial, pues el Servicio Social actualmente está
haciendo un conjunto de acciones en salud.
¿Coincide esta conducta con lo que el Servicio
Nacional de Salud necesita y espera?

Definir un rol es difícil sobre todo cuando la
tarea es compleja y cambiante.

No olvidemos que el rol tiene una validez his-
tórica, que hay funciones permanentes y otras
que están fuertemente condicionadas por el me-
dio, el proceso tecnológico, el modelo o tipo
de organización y por la política que esta or-
ganización define.

Pero muchas veces no hay coherencia entre
las definiciones de la política y la realidad; és-
ta última se escapa quedando la política como
una utopía difícil de lograr o de reconocer en
la práctica diaria.

Los roles además de históricos son comple-
mentarios, es un equipo el que busca la salud
de la población, hay una relación y una inter-
dependencia entre los miembros; el médico no
puede hacer todo, necesariamente para optimi-

zar su función necesita compartir con otros
miembros del equipo y con la comunidad sus
tareas, reservándose sólo un rol técnico altamen-
te calificado.

En esta perspectiva de historicidad, comple-
mentariedad, subsidiariedad y eficiencia econó-
mica debe definirse el rol del Servicio Social
en Salud.

5.- Generalidades del Servicio Social en Sa.
lud

5.1. Funciones
Todos los elementos señalados condicionan

el rol del Servicio Social: el concepto de sa-
lud, el marco doctrinario de la política, la polí-
tica misma con sus lIneas de acción y priorida.
des, el equipo de salud con sus roles comple.
mentarios, la definición y objetivos generales
del Servicio Social.

Los roles de educador social informal y de
implementador de la política de salud en una
dimensión hospitalaria e intracomunitaria los
realiza el Servicio Social a través de diversas
funciones: generales que se operacionalizan al
interior de cada programa y en los diferentes
niveles de actuación.

5.1.1. Función de investigación, destinada a
recopilar antecedentes en forma sistemática pa-
ra determinar los factores sociales que están
incidiendo en algunas patologías de los bene-
ficiarios del Servicio Nacional de Salud.

Esta función se realiza a nivel individual, de
grupos específicos y de organizaciones comu-
nitarias.

Su contenido variará según cada programa,
igualmente su técnica, pero siempre dirá rela-
ción con variables económico-sociales, factores
todos considerados de alto riesgo en los pro-
gramas infantil, maternal y del adulto.

5.1.2. Función de planificación, programación
y coordinación de proyectos sociales destina-
dos a satisfacer las necesidades humanas bá-
sicas.

Toda acción que pretenda ser evaluada debe
nacer de objetivos claros y precisos; la eficien-
cia y más aún la eficacia de la acción sólo se
logra cuando maximizamos los recursos en re-
lación a los objetivos planteados.

Desde esta perspectiva, el Servicio Social
debería programar toda su acción y enmarcarla
en los objetivos de los diferentes programas de
salud. La función de coordinación sólo tiene
sentido cuando existe programa. Se suman es-
fuerzos y recursos en función de objetivos Y
éstos están definidos en cada proyecto de ac-
ción. Nada debería quedar a la improvisación,
todo debería estar definido a priori.

5.1.3. Función de evaluación de los proyectos
tanto de infraestructura social como educati-
VOS.

lk
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El objetivo es dar salud, luchar por el bien-
estar físico y síquico de la población. Es en
la población donde encontramos la retroalimen-
tación de los programas. ¿Se están cumplien-
do los objetivos y metas?, ¿con qué costo?, ¿se
observan cambios en la conducta individual y
grupal?, ¿qué pasa con los tiempos asignados?

5.1.4. Función motivadora y capacitadora des-
tinada a promover la incorporación de la co-
munidad en los programas de salud.

Como señalábamos anteriormente sólo habrá
bienestar cuando todos luchemos por él, como
sujetos activos. El servicio social es el "traduc-
tor" de la política hacia la realidad y de las ca-
racterísticas socio-cuturales hacia el equipo de
salud. El asistente social como educador social
debe incorporar a la comunidad en cada ini-
ciativa destinada al fomento, protección, recu-
peración y rehabilitación de la salud.

5.1.5. Función asistencial destinada a auxiliar
a las personas y grupos en situación de extre-
ma necesidad y dependencia que no pueden
solucionar con autonomía sus problemas.

Aunque quisiéramos disminuir nuestra dedi-
cación a la solución de problemas, igual como
la política de salud desearla aumentar recursos
para el fomento y protección de la salud, es
imposible abandonar las tareas de "urgencia"
y las propiamente "curativas", el rol del Ser-
vicio Social está condicionado por la situación
socioeconómica del país y no puede desenten-
derse de las consecuencias de las realidades
de extrema pobreza material y cultural de los
beneficiarios del Servicio Nacional de Salud.

5.2. Definición de Actividades de Servicio So-
cial en Salud

Las funciones se realizan a través de activi-
dades y éstas tienen unidad de medida, rendi-
miento e incluyen una serie de acciones o ta-
reas.

En el Servicio Social de Salud se distinguen
cuatro tipos de actividades que señalamos a
continuación:

5.2.1. Entrevista preliminar o Consulta de Ser-
vicio Social: Es la relación que se establece
con el usuario o alguno de los componentes
de su grupo familiar, que se realiza en el esta-
blecimiento asistencial, con el fin de conocer
e identificar los factores de alto riesgo inciden-
tes en su nivel de salud y otorgar orientación
Y educación conducente a la superación de los

factores socioeconómlcos-culturales intercon-
currentes.
- Unidad de Medida

- Acciones

- Rendimiento

NQ de Entrevistas Preli-
minares.
Motivación
Anamnesis Social
Diagnóstico y pronóstico
social
Tratamiento Social
Educación
Citación
Registro
3 Entrevistas Prelimina-
res por hora A. S.

5.2.2. Entrevista de Tratamiento Social: Es la
relación que se establece con el usuario o al-
guno de los componentes de su grupo familiar,
con el fin de comprobar la evolución del trata-
miento social y reforzar la educación y orien-
tación del mismo.

- Unidad de medida: N9 de entrevistas de

- Acciones

- Rendimiento

tratamiento
- Educación
- Tratamiento
- Registro
3 entrevistas de trata-
miento por hora A. S.

5.2.3. Visita Domiciliaria: Es la atención pro-
porcionada al usuario en el hogar con el obje-
to de conocer su medio y dar tratamiento so-
cial y educación en salud, de acuerdo a su rea-
lidad socio-económico-cultural.

Unidad de Medida: NQ de V. D.
-Acciones : Movilización y traslado

Observación
Conocimiento del me-
dio socioeconómico-
cultural y de las interre-
laciones del sujeto de
atención con dicho me-

- Rendimiento

dio.
Diagnóstico de .la situa-
ción
Tratamiento social
Educación en materia
de salud.
Registro
1 V. D. por hora A. S.

5.2.4. Educación de Grupos: Es el desarrollo de
unidades de enseñanza destinada a lograr cam-
bios de conducta favorables a la salud del ni-
ño, la madre y el adulto.
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- Unidad de Medida: NQ de Sesiones
- Acciones

- Rendimiento

Formación y organiza-
ción del grupo.
Motivación
Desarrollo de la Unidad
de enseñanza.
Evaluación
Registro
1 Unidad de Enseñanza
por hora A. S.

6.- Conducta de' Rol de Asistente Social en
Hospitales, Consultorios Adosados y Con-
sultorios Periféricos

6.1. Funciones y actividades del asistente social
a nivel hospital y consultorio adosado.

En estos dos niveles operativos, las tareas y
acciones que se desarrollan revisten un carác-

ter preponderantemente asistencial; no obstante,
también llevan implícitas acciones propias de
las funciones de investigación y educación, que
se ejecutan en forma simultánea y/o secuen-
clal.

En lo esencial están destinadas a dar una
atención inmediata a situaciones de orden so-
cio-económico que interfieren directamente el
Ingreso oportuno y expedito del paciente, co-
mo aquellas que estén incidiendo en requeri-
mientos básicos para su recuperación y consi-
guiente expedición de su egreso.

En conformidad a ello, los objetivos especí-
ficos que cumple el asistente social están en
estrecha relación con los objetivos de los Pro-
gramas de Salud que competen a estos niveles
operacionales.

La especificación de tales objetivos, con sus
respectivas funciones, actividades, contenidos
y proyecciones se establece en el cuadro que
se desarrollará a continuación.

6.2. Funciones y actividades del asistente so-
cial a nivel consultorio periférico.

En este nivel operativo, el asistente social
participa en forma simultánea en los Progra-
mas de Salud del Niño y Adolescente, Materna
y Perinatal, y del Adulto, de acuerdo a las prio-
ridades que determine el nivel local. Ello está
condicionado, en parte, por la estructura fun-
cional de este nivel operativo, como asimismo,
por la conceptualización técnica que tiene el
asistente social del individuo-familia como un
todo integral.

Las acciones que aquí se desarrollan están

enfocadas prioritarlamente hacia el fomento y
protección de la salud, sin que por ello se ex.
cluyan aspectos de la rehabilitación frente a si-
tuaciones específicas, tales como: desnutrición,
alcoholismo, etc. En consecuencia, las funcio.
nes que se cumplen son preponderantemente
de carácter educativo, acordes a la realidad en
salud que- ofrezca el nivel local, determinada a
través de las acciones pertinentes de Investiga-
ción.

Al igual que en los niveles anteriores, los ob-
jetivos específicos del asistente social de con.
sultorio periférico apuntan directamente a los
objetivos de los programas de salud cuya eje-
cución compete a tal nivel operativo. Objetivos
específicos que se establecen, en los mismos
términos ya señalados, en cuadro sobre la ma-
teria.

7.- Servicio Social en Psiquiatría y Salud Men-
tal: Nuevas Perspectivas del Rol Profesio-
nal

7.1. Antecedentes:

Los problemas de salud mental alcanzan a
un 25% en la población general, lo que signifi-
ca una gran demanda real y potencial de ser-
vicios.

Esas patologías representan una grave reper-
cusión en el grupo familiar y en la comunidad,
!o que las hace constituirse en uno de los pro-
blemas de salud pública de mayor envergadu-
ra.

Las tasas nacionales de desórdenes menta-
les en mayores de 15 años y la estimación del
número de casos para una población de 6 mi-
llones de habitantes en este rango de edad es
la siguiente:

Patologías
Neurosis
Alcoholismo
Epilepsia
Psicosis
Oligofrenia
Cuadros orgánicos ce-
rebrales

15%
5%
2%
1%
1%

900.000
300.000
120.000

60.000
60.000

60.0001

1 MarconI, Juan, EpIdemiología Siqulátríca en Amé-
rica Latina: Monografía N9 2, Acta Siqulétrica,
América Latina, año 1970.
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Se estima que la prevalencia de desórdenes
mentales en el niño es de orden similar al del
adulto 20 a 25%, y que los cuadros más fre-
cuentemente encontrados son:

- trastornos de aprendizaje
- disfunción cerebral mínima
- retardo mental de origen socio-cultural.

Según D. G. Taejan, experto de la OMS en
este tema, el R. Mental de origen socio-cultu-
ral es al menos 15 veces mayor en un país co-
mo USA en los niveles socio-económicos más
bajos. Fácil resulta imaginar cuál será la situa-
ción en Chile, donde el 60% de la población es
obrera campesina.

Las limitaciones de tipo intelectual dan cuen-
ta de más del 50% de las causas de la gran de-
serción escolar que tenemos en Chile (53% en-
tre 19 y 79 básico) 2.

El enfoque de salud pública, aplicado a los
desórdenes mentales, se conoce como salud
mental. Su método fundamental es el epidemio-
lógico y comprende 3 etapas:

1. Epidemiología descriptiva, que define y mi-
de la magnitud del problema de salud men-
tal en una comunidad.

2. Epidemiología explicativa, que estudia las
causas, predisponentes y desencadenantes
de la patología mental, señalando aquellas
susceptibles de ser controladas por un pro-
grama.

3. Epidemiología operativa, que enuncia, de-
sarrolla y evalúa programas de salud des-
de un punto de vista teórico estructural co-
mo práctico.

Finalmente, la función más propia de la sa-
lud mental significa resolver el dilema entre la
magnitud de los problemas y los recursos para
solucionarlos 3.

7.2. ¿A pesar de la magnitud del problema, cuál
es nuestra realidad chilena?

- Existe un gran conocimiento de la magnitud
de los problemas de salud mental; un ejem-
plo típico es el alcoholismo.

- Mortalidad por cirrosis hepática; en Chile es
la más alta del mundo: 163 por 10.000 habi-
tantes hombres. El 11,4% de las muertes en
mayores de 15 años reconoce como una de
las causas la ingestión excesiva de alcohol.

2 Dirección General de Educación Básiva 1970.
3 Marconi, Política de Salud Mental en América La-

tina. Acta Psiq. Psicol. América Latina, 1977.

Por otro lado, varios estudios han demostra-
do que alrededor del 42% de las consultas en
policlínicos de medicina interna son motivados
directamente por trastornos psiquiátricos 4.

Toda la actividad asistencial ha estado orien-
tada Prioritariamente a los hospitales psiquiá-
tricos, servicios especializados de alto costo y
muchas veces de escaso rendimiento, ante la
enorme presión de la demanda, que supera con
creces la oferta de atención. Por otro lado, la
formación de los especialistas en salud mental
ha estado orientado a ese modelo de atención,
sin elaborar estrategias de acción que permitan
atender con un menor costo a la población que
lo requiere con cobertura y calidad suficiente.

Cabe destacar, además, la insuficiencia de
recursos humanos (psiquiatras y psicólogos). A
manera de ejemplo: no obstante que la mitad
de la ¡población del país es menor de 18 años,
no existen más de 20 psiquiatras infantiles y
un número similar de psicólogos dedicados a
niños.

Por las razones anteriormente expuestas es
que algunos equipos de salud mental han di-
señado diversas estrategias para abordar en
forma eficiente y eficaz esta situación. Una al-
ternativa es multiplicar la cobertura de atención
incorporando al equipo de salud mental otros
profesionales y personas calificadas de la po-
blación (profesores, líderes formales, etc.), pre-
viamente entrenados y supervisados desde los
servicios de salud periféricos.

Estructurando la atención en un sistema de
delegación de funciones, el asistente social pue-
de asumir una variedad de tareas, a saber:

- Entrevistas dirigidas a precisar la expresión
médica y social de la enfermedad, a objeto
de facilitar el diagnóstico del médico.

- Educación a familiares sobre la forma más
adecuada de ayudar a los pacientes en su
mejoría y/o rehabilitación.

- Educación a pacientes, sea individualmente
o en grupo, a fin de cambiar actitudes, há-
bitos, y/o modificar conductas desadaptati-
vas.

- Capacitación de líderes de salud mental de
la comunidad en algunas áreas temáticas
especificas.

4 Rodríguez, H. "Estructura de Morbilidad de Con-
sulta de Medicina Interna en consultorios perifé-
ricos urbanos del Aérea Occidente de Santiago,
julio 1973-74. Cuadernos Médicos Sociales 1975,
Volumen XVI, N9 2.
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- Asesoría a organizaciones sociales diversas,
para que conscientes de los problemas de
salud mental que enfrentan a diario contri-
buyan a los programas de salud en su res-
pectivo sector, etc.

Los asistentes sociales que se desempeñan
en Centros Psiquiátricos cerrados tienen una
alta especialización que las hace responder en
forma eficaz a dicho modelo de atención psi-
quiátrica. Desempeñan funciones de gran res-
ponsabilidad administrativa, jefaturas de progra-
mas, talleres, etc., como funciones técnicas, te-
rapéuticas de alto nivel tecnológico con pacien-
tes psiquiátricos, 'familiares, grupos de rehabi-
litación y otros.

7.3. En relación a las funciones del asistente
social en las acciones de salud mental, se
propone:

7.3.1. Distinguir dos niveles de acción profe-
sional. Uno al interior de los Servicios de Salud
Mental, que ofrecen atención psiquiátrica ce-
rrada (ej.: hospitalización completa, hospital
diurno, talleres o centros de rehabilitación) y
otro a nivel de los policlinicos periféricos que
ofrecen atención psiquiátrica primaria ambula-
toria.
1. Las funciones del asistente social en los Ser-

vicios de Atención Psiquiátrica Cerrada son
las siguientes:
a) Contribuir al diagnóstico integral de cada

paciente, realizando una anamnesia per-
sonal, familiar y social.

b) Contribuir a la creación de una comuni-
dad terapéutica entre pacientes, familia-
res y personal.

c) Contribuir a la educación de familiares
de los pacientes, a fin de lograr su mejo-
ría y la mantención de ésta, asegurando
el cumplimiento de las indicaciones te-
rapéuticas de todo tipo, etc.

d) Contribuir a una organización racional de
los servicios, a fin de permitir el ingre-
so, atención y egreso expedito de cada
paciente (problemas previsionales, asis-
tencia a la familia, colocaciones familia-
res, utilización de recursos privados y
públicos, etc.).

2. Las funciones del asistente social en los Ser-
vicios de Atención Abierta en Salud Gene-
ral.

a) Contribuir al diagnóstico precoz de ae.
sórdenes mentales, sea directamente re-
conociendo manifestaciones indicadoras
de ellos en las personas con las que tie.
ne contacto durante la realización de sus
tareas habituales, o indirectamente, en-

tregando a la comunidad contenidos
educativos operacionales que le permita
la identificación de un determinado des-
orden mental.

b) Contribuir a la rehabilitación social, fa.
miliar y laboral de los pacientes con de-
sórdenes mentales, a través de la edu-
cación, la orientación familiar, orienta-
ción laboral y/o vocacional u organizan-
do instancias de rehabilitación extrasis
temas: ej.: clubes de ex pacientes, ta-
lleres semiprotegidos, colocación laboral,
etc.

c) Contribuir a la prevención primaria de al-
cunos desórdenes mentales (alcoholis-
mo, retardo mental de causa socio-cul-
tural, algunos factores emocionales), me-
diante la educación a la población del
sector, implementando un equipo de ac-
ción con líderes de la comunidad, clu-
bes de ex pacientes, participación de
otras profesionales (ej.: profesores bási-
cos, sacerdotes, pastores) y personal vo-
luntario de algunas instituciones oficiales
y privadas, etc.

d) Contribuir a la capacitación del equipo
de salud general a nivel de los policlni-
cos Deriféricos, mediante la información
sobre las condiciones sociales de los
consultantes y las características micro-
sociales del sector.

Para una mayor comprensión de los progra-
mas de salud mental en consultorios periféri-
cos, que pueden ser asumidos por asistentes
sociales se ofrecen los siguientes cuadros ex-
plicativos (ver págs. 47 a 50).

Estos cuadros pretenden graficar las tareas
que el Servicio Social puede llegar a asu-
mir si recibe una capacitación adecuada y el
apoyo de una decisión programática del Minls-
terio de Salud, a fin de privilegiar la atención
primaria en el campo de la salud mental.

Constituyen una proposición general básica,
que puede modificarse, de acuerdo a la dispo-
nibilidad de recursos especializados en las dis-
tintas regiones, áreas y sectores del país.
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8.- Servicio Social con enfermos crónicos (hi-
pertensos)

8.1. Antecedentes

Los progresos alcanzados en el control de
las enfermedades transmisibles, el aumento en
la expectativa de vida, y los cambios cultura-
les y ambientales resultantes de la urbanización
e industrialización reciente, siguen contribuyen-
do al ascenso de las enfermedades crónicas en
!a mayoría de los países.

En Chile las enfermedades cardiovasculares
ocupan el primer lugar como causa de muerte,
siendo las afecciones isquémicas del corazón
y los accidentes vasculares cerebrales los diag-
nósticos más frecuentes y en los cuales la en-
fermedad hipertensiva juega un papel etiológi-
co importante.

Los estudios epidemiológicos efectuados en
Chile muestran que la hipertensión arterial cau-
sal tiene a nivel urbano una prevalencia del
19,1% en la población de 20 a 64 años de edad.

De estos individuos, sólo el 34% conoce su
condición de hipertenso y sólo un 9% declara
seguir tratamiento regular 5, 6, 7.

El tratamiento apropiado de la hipertensión
mejora el pronóstico de estos pacientes en for-
ma ostensible.

8.2. Cuál es la realidad chilena

- El conocimiento actual sobre la magnitud
de la hipertensión arterial en nuestro medio
es en general parcelario y se refiere habi-
tualmente a estudios de muestras seleccio-
nadas de patología hipertensiva en ciertos
centros asistenciales.

- Las enfermedades cardiovasculares ocupan
en Chile el primer lugar como causa de
muerte.

- Los recursos son insuficientes en relación
a la demanda.

- Rechazo de pacientes con patología aguda
en función de los crónicos.

En base a estas consideraciones y como si-
tuaciones aisladas y experiencias locales, se

5 Royo R. Teresa: "Programa de atención de en-
fermería para pacientes ambulatorios con hiperten-
sión arterial", Proyecto Doc. Asist. U. de Chile,
Facultad de Medicina Norte, 1976-1977.

0 Rodríguez, Héctor: "La presión artérica en una
comunidad urbana en Chile", O. P. S. 1977.

7 Enfermedades crónicas (agosto 1977). Extracto
Plan Decenal Salud para las Américas, Decreto
Oficial N9 118, enero 1973.

han dado algunos esquemas de delegación de
funciones a otros profesionales no médicos
(ej.: enfermeras), a objeto de observar la de-
manda cada día más creciente del tipo de en-
fermos crónicos.

Frente a estas situaciones cabría plantearse
nuevas estrategias que permitan incorporar a
otros profesionales como asistentes sociales, a
fin de aumentar las coberturas de atención en
el nivel primario.

El área seleccionada en afecciones crónicas
sería hipertensión.
- Problema que permite tratarlo por un esque-

ma de delegación por profesionales de sa-
lud no especializados.

- Que permite un buen rendimiento con cos-
to bajo.

- Problema que a nivel urbano tiene una pre-
valencia de 19,1.

En relación a funciones generales del asis-
tente social con enfermos crónicos (hipertensos),
se propone:

En consultorios periféricos dos niveles de
atención:
1. Nivel primario de prevención, solucionando

situaciones de las personas que presentan
mayor susceptibilidad, tendiente a eliminar
factores de riesgo.

- Realizar anamnesis social y familiar para
contribuir al diagnóstico del paciente y tra-
tamiento.

- Contribuir a la organización racional de los
servicios, a fin de colaborar en la atención
oportuna y eficiente.

- Contribuir a la prevención primaria median-
te la educación a la población, Implemen-
tando un equipo con voluntarios de la co-
munidad.

2. Nivel de atención.
- Colaborar con acciones educativas a objeto

que la enfermedad sea mejor tolerada.
- Contribuir a la rehabilitación laboral del pa-

ciente a través de orientación laboral y fa-
millar.

- Implementar equipos de acción coñ líderes
,para rescatar enfermos que abandonan tra-
tamiento y educación sobre factores de ries-
go.

8.3 El enfoque propuesto para el trabajo con
enfermos crónicos hipertensos, puede ser apli-
cado por el asistente social y el equipo de salud,
en otras enfermedades crónicas, que tienen una
alta prevalencia:

- Diabetes.
- Enfermedades reumáticas.
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9.- Conclusiones

1. El Rol del Servicio Social y de los otros
profesionales de salud está condicionado
por diferentes factores, entre otros la po-
lítica de salud y su marco doctrinario.

2. La definición de los roles de los profesio-
nales de salud debe hacerse teniendo pre-
sente los principios de eficacia económica,
subsidíaridad, historicidad y complementa-
riedad.

3. Existe una determinada conducta de rol del
asistente social a nivel de hospitales, con-
sultorios adosados y consultorios periféri-
cos que debe ser enjuiciado a la luz de los
principios antes señalados.

4. El Servicio Social, sin rechazar sus actua-
les funciones, ve como una nueva perspec-
tiva de su rol asumir funciones derivadas
de una concepción abierta de salud men-
tal y de atención primaria de enfermeda-
des crónicas. (Hipertensión, diabetes, reu-
matismo).

5. A una disciplina, de una determinada es-
tructura profesional, le corresponde defi-
nir su conducta de rol y sus expectativas
de rol; sin embargo, son las autoridades de
salud y el equipo de salud quienes deben
expresar en definitiva el rol que a esa pro-
fesión le corresponde en el conjunto orga-
nizacional en un determinado momento his-
tórico.


