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Introduccién y fundamentacion

Con el cometido de introducirse en el presente documento se afirma que el
mismo corresponde a la Monografia Final de Grado para la Licenciatura en Trabajo
Social; constando de una fundamentacion sobre la eleccion del tema escogido, sus
objetivos — tanto general como especificos-, los aspectos metodoldgicos, las

categorias tedricas seleccionadas, y finalmente, la bibliografia que fue consultada.

Se pretendié indagar y problematizar sobre los Determinantes Sociales de la
Salud y su abordaje desde el Trabajo Social en policlinicas de Primer Nivel de

Atencioén.

En cuanto a la motivacion para la eleccion de la tematica, se establece que la
misma, surgio al reflexionar sobre los abordajes familiares realizados durante el
segundo ano del Proyecto Integral “Proteccion Social, Instituciones y Practica
Profesional”, pensando las problematicas que se manifestaron tanto implicita como
explicitamente en las situaciones en las que se intervino. En estas ultimas, se
observé que todas las demandas realizadas tanto por los usuarios como por los
profesionales de la policlinica (en la cual se llevaron a cabo las practicas pre
profesionales), estaban relacionadas con la salud y los determinantes sociales de la

misma.

Dichas demandas, versaron en torno a las condiciones de la vivienda, el
acceso a la educacion, ocupacion- desempleo, condiciones ambientales,
organizaciéon comunitaria, participacién social, oportunidades de progreso y

desarrollo, diversos problemas en cuanto al acceso a los servicios de salud, etc.

La tematica fue seleccionada pensandose que son justamente estos factores
de diversa indole: biolégicos, socioculturales, ambientales, econdémicos, etc.,
quienes impactan en las condiciones de la vida cotidiana de las personas llegando a

determinar y posteriormente a condicionar, la salubridad de las mismas.

Es decir que los Determinantes Sociales de la Salud atienden coyunturas
relativas a la vida cotidiana de las personas como el acceso a los servicios

sanitarios, instituciones educativas, apropiadas condiciones laborales, acceso a la



recreacion, vivienda adecuada y oportunidades de crecimiento. Afirmandose que
dichos determinantes impactan en el como, y en la forma en que los servicios de

salud deben suministrarse (Paredes, 2014).

Se establecié de suma relevancia a partir de la problematizacién de estas
demandas el poder visibilizar la importancia del Trabajador Social en el ambito
sanitario, explicitamente en el Primer Nivel de Atencion, ya que estas cuestiones
atanan con total pertinencia a su accionar profesional, portando las competencias
para hacer frente a estas cuestiones en pro del cumplimiento y garantia del real
acceso a la salud. Debe resaltarse que estas coyunturas se reproducen en el campo

problematico’, espacio por excelencia del accionar de este profesional.

Se afirma que es el Trabajador Social en el campo de la salud, el profesional
del equipo multidisciplinar que posee el conocimiento del déficit y necesidades
sociales que impactan en el desarrollo de la salud-enfermedad, reconoce las redes
familiares y sociales, quien impulsa la utilizacion de los recursos que se disponen
mediante actividades investigativas, de planificaciéon y programacién, de cuno
educativo, promocion, prevencion, orientacion y administracion de recursos sociales
y/o de salud, propulsadas en pro de la restauracion de la salud y fomentar el
involucramiento de los usuarios en las instituciones de salud (Colegios Oficiales de

Trabajo Social de Valencia, 2012, en Rodriguez et al., 2017).

! Segun Rozas (2010) “entendemos la intervencion como campo problematico
en la medida que ella se constituye en el escenario cotidiano donde se objetivan las
manifestaciones de la cuestidon social y que reconfiguran el mundo social de los
sujetos” (p.46). Destacandose que “es el lugar donde se explicitan las trayectorias
que llevan a la pobreza, a la desocupacién, a la marginalizacién y a la exclusion y
que se manifiestan como demandas individuales y autobnomas de sus relaciones

mutuas” (p.50).

Es entonces que “la particularidad que adquiere dicho campo problematico es
expresion a la vez de la logica en la cual emerge la profesional como actividad
socio-ocupacional en el proceso de division sécio-técnica del trabajo” (Rozas, 2010,
p.44).



En el desarrollo del trabajo monografico, se pretendié llevar a cabo una
busqueda bibliografica lo mas exhaustiva posible, ya que el presente documento

responde a una monografia de compilacién conceptual.

Se procurd discutir sobre el tema explicitado con el cometido de desarrollar
los objetivos planteados para la monografia, y asi contribuir a exponer cierto
conocimiento y visibilizar la creciente relevancia que han tenido los Determinantes
Sociales de la Salud y a partir de la accion profesional del Trabajo Social, atenuar
sus manifestaciones, generando para la poblacién usuaria, un verdadero estado de

salud.

Por lo tanto, el objeto de analisis de esta Monografia de Grado, se centré en
indagar acerca de los Determinantes Sociales de la Salud, y su abordaje desde el

Trabajo Social en policlinicas de Primer Nivel de Atencion.
A partir del objeto explicitado, se plantearon los siguientes objetivos:

Obijetivo general:

e Explorar sobre los Determinantes Sociales de la Salud, su impacto en el

Primer Nivel de Atencidén, desde la 6ptica y abordaje del Trabajo Social.

Objetivos especificos:

e Conocer que se entiende por Determinantes Sociales de la Salud y su
expresion en desarrollo de la vida cotidiana de las personas.

e Problematizar sobre el nexo entre los Determinantes Sociales de la Salud y el
Primer Nivel de Atencién.

e Analizar el rol del Trabajo Social en el ambito sanitario, para visualizar su
aporte en relacion a los Determinantes Sociales de la Salud, en pro de la

promocién y prevencién de la salud.
Estrategias metodolégicas:

Se afirma que la metodologia seleccionada para la presente Monografia de
Grado responde a un trabajo de analisis bibliografico, desarrollado a través de la
interaccion de distintas perspectivas tedricas de los autores analizados, generando
la base de las categorias tedricas abordadas con el cometido de indagar en torno a

los objetivos explicitados.



No obstante, inicialmente y como se expreso en el proyecto de Monografia de
grado, se habia pretendido adicionalmente, la realizacion de una serie de
entrevistas a Trabajadores/as Sociales quienes desarrollasen su labor profesional
en policlinicas de Primer Nivel de Atencion en Montevideo, Uruguay. Durante el
proceso de confecciéon del documento, se decidi6 que no, ya que la tematica
requeria de un mayor peso tedrico, lo cual sumado a la situacion sanitaria actual, se

llevo a cabo unicamente en el analisis bibliografico.

Por otro lado, se pretendié también proporcionar ciertos lineamientos para
seguir problematizando a futuro, quizas desde otras aristas en lo concerniente a los
Determinantes Sociales de la Salud, el Trabajo Social y el Primer Nivel de Atencion;

lograr un mayor impacto en su conocimiento y visibilidad, por y para los estudiantes.

Categorias de analisis utilizadas: Determinantes Sociales de la Salud,

Primer Nivel de Atencién, Trabajo Social.



Capitulo 1

Hablemos de salud

En el presente capitulo se intentara brindar al lector, una aproximacién a la
problematizacién de la salud desde una Optica integral de la misma. A partir de
dicho propdsito, se indagara y analizara el concepto de Determinantes Sociales de
la Salud, desde sus origenes hasta su impacto actual. Posteriormente y con
intenciones de ahondar en cuanto al Primer Nivel de Atencidn, se proporcionara una
contextualizacion en lo que respecta a la reforma de salud -materializada a partir de
la creacién de la ley 18.211-, quien puso en marcha el Sistema Nacional Integrado

de Salud, portador de la estrategia de Atencion Primaria en Salud.

1.1. Los Determinantes sociales de la salud

Se entiende de suma relevancia en relacion a los DSS, el poder

contextualizar esta categoria, a partir del concepto de salud. Dicho concepto:

tradicionalmente entendido como ausencia de enfermedad ha ido
ampliandose a través del tiempo hasta llegar a la definicion de << Estado de
completo bienestar fisico, psiquico y social, y no meramente la ausencia de
enfermedad >> propuesta por la Organizacién Mundial de la Salud (O.M.S.),
con la complejidad de condicionantes que esto significa (Espinosa Garcia, J.
(s/f)).

A partir de lo explicitado, se asevera el definir a los DSS como “aquellos
factores biologicos, ambientales, sociales, politicos, econémicos y culturales que
inciden, determinan y condicionan la salud-enfermedad de la poblacién y en general,
como aquellas condiciones sociales en las cuales viven y trabajan las personas”
(Mejia, 2013, p.33)

Siguiendo la linea de analisis de Mejia (2013) la cual retoma los aportes de
varios autores entorno a la tematica DSS, y expone que el estudio de dichos
determinantes se remonta hacia finales del siglo XVIlI y principios del XIX, asociado
a la problematizacién del deterioro de las condiciones de vida y salud de las
personas de esa época. Estos deterioros encontraron sus causas en los rapidos

procesos migratorios hacia las grandes ciudades industriales y en la conversion de



los procesos productivos de la revolucion industrial europea, los cuales trajeron
consigo grandes epidemias e impactos negativos en lo concerniente a lo ambiental,

econdmico y social, generando reflexiones criticas de los higienistas de ese tiempo.

Siguiendo a esta autora, la cual referencia a los lideres del Movimiento
Sanitarista -primera mitad del siglo XIX- y afirma que fueron estos, quienes pusieron
énfasis en las altas tasas de morbilidad y mortalidad de aquella época, las cuales
encontraban su raiz en consecuencia de los factores estructurales del nuevo orden
economico industrial. Dicho orden, se caracterizaba por las dificultosas condiciones
de trabajo en las fabricas: la fatiga, el cansancio fisico y las nacientes enfermedades
debido a las jornadas agotadoras de trabajo; la pobreza, mala alimentacion, el
hacinamiento en las clases populares, la falta de agua potable, las condiciones
insalubres tanto de las viviendas como de los centros industriales, el bajo nivel

educativo de las personas, etc.
Fue debido a estas condiciones que:

los analistas criticos de aquella época sugirieron la necesidad de hacer
cambios estructurales en la organizacion social y en la normatividad de los
Estados, lo que dio origen a importantes respuestas gubernamentales como
la “New Poor Law de 1834” y la “Public Health Act de 1848”; esta ultima
reconocida como la primera ley estructurada de salud publica que influencié
en gran medida las politicas sanitarias en la mayoria de paises europeos

durante la segunda mitad del siglo xix (Mejia, 2013, p.30)

A partir de lo explicitado precedentemente y siguiendo los aportes de Mejia
(2013) se establece que el pensamiento instaurado por el Movimiento Sanitarista, el
cual vinculaba la salud-enfermedad con las condiciones estructurales de la
sociedad, se sostuvieron en los aportes realizados por grandes lideres del
pensamiento de la salud publica en la segunda mitad del s. XIX y principios del s.
XX.

Estos nuevos aportes afirmaban que las condiciones sociales y econdémicas
impactaban de forma significativa sobre la salud de la poblacién, entonces era el
Estado quien debia asegurar la protecciéon de salud de la poblacién, sobre todo

propiciar condiciones favorables de vida para las clases mas vulnerables.



Avanzada la segunda mitad del siglo XX, se generaron discusiones de mayor
relevancia en cuanto a la importancia de la salud publica, estas estuvieron
agrupadas en torno a las conclusiones de la conferencia de Alma Ata y las
siguientes conferencias internacionales sobre promocion de la salud dirigidas por la
OMS.

La conferencia de Alma Ata llevada a cabo en el afio 1978, se destaco por
hacer énfasis en priorizar a la salud como el objetivo social de mayor interés, el cual
demandaba la accién de diversos actores como los sociales, politicos y econémicos,
para vencer las inadmisibles desigualdades sanitarias existentes las cuales se
reproducen entre y dentro de los paises. En esta conferencia también, se interpeld
por la necesidad de definir un nuevo orden econdmico internacional para
salvaguardar la salud, colaborar por una mejor calidad de vida, mitigar las

desigualdades y conseguir el desarrollo econémico y social.

En el afio 1986 se llevd a cabo la conferencia de Ottawa, en la cual se afirmo
que, para adquirir apropiadas condiciones de salud y bienestar fisico, mental y
social, las personas deben poder identificar, como desarrollar sus aspiraciones y
satisfacer sus necesidades. En esta conferencia, la salud fue comprendida como
fuente de riqueza y como el recurso 6ptimo para la prosperidad tanto personal,
economica y social.
En palabras de Mejia (2013) “La educacidn, la vivienda, la alimentacion, la renta, la
justicia social, la equidad, un ecosistema estable y la paz, fueron considerados
requisitos y determinantes fundamentales para proteger la salud y llevar una vida
digna” (p.31).

Fue en esta declaracion, donde se manifesté con claridad la idea de los
determinantes sociales de la salud, al afirmar que “los factores bioldgicos, politicos,
econdmicos, sociales, culturales, de conducta y del medio ambiente pueden

intervenir en favor o en detrimento de la salud” (Mejia, 2013, p.31)

Alli se destacd, que la promocion de la salud es una via para minimizar las
diferencias sanitarias y de garantizar los medios para que todos los sujetos

obtengan iguales oportunidades para maximizar su potencial en salud.

Posteriormente, se llevaron a cabo varias conferencias mas, como lo fueron

la conferencia de Adelaida en el ano 1988, donde se ratificaron los contenidos
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explicitados en Alma Ata y de Ottawa, principalmente la justicia social y la equidad
como requerimiento para la salud. Se hizo mencion sobre las politicas publicas para
el cuidado de las mujeres, nutricion adecuada, vivienda apropiada y entornos

saludables.

En el afo 1991, se desarroll6 la conferencia de Sundsvall, la cual intercedid
en pro de la reproduccion de entornos propicios para la salud en lo concerniente a
aspectos fisicos, politicos, econémicos y de género. También se establecio en dicha
conferencia, la accion en conjunto de gobiernos, sociedad y alianzas nacionales e
internacionales para dejar atras la pobreza aguda y la disparidad en salud y

bienestar.

Seis aflos mas tarde, en 1997, se llevd a cabo la conferencia de Yakarta la
cual se destacé por involucrar al sector privado responsabilizandolo en torno a los
determinantes sociales de la salud. En esta oportunidad, se trabajo sobre el rumbo a
tomar y las tacticas para impulsar la salud en el siglo XXIl. Es entonces que, se
afirmé como derecho humano indispensable a la salud y la promocion de la misma
constaria de una inversion publica-privada, para intervenir sobre los DSS y disminuir

la inequidad.

Siguiendo el orden cronolégico de las conferencias relatadas por Mejia
(2013), en el afio 2000 tuvo lugar la conferencia de México, en la cual se establecid
con caracter de urgencia el abordar los determinantes socioeconémicos y
medioambientales de la salud, contando con el apoyo de todos los sectores y
niveles de la sociedad. Se concluy6 en que la promocion de la salud tiene caracter
esencial en las politicas y programas de salud para todos los paises, haciendo

énfasis en la reorientacion de los sistemas de salud y la labor intersectorial.

Ano 2005, en Bangkok, se implantaron los retos, medidas y compromisos
primordiales para trabajar sobre los DSS en el mundo globalizado, implicando a
varios agentes considerados fundamentales para adquirir la salud universal: los
gobiernos, las organizaciones internacionales, la sociedad civil tanto el sector

privado como comunidad de la salud publica.

En cuanto a lo relatado hasta el momento, debe hacerse mencion de que no
solo existe esta unica corriente de pensamiento ya que como afirma Ruz et al.

(2020) se desarrolla un debate controversial en la salud publica contemporanea en
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relacion a los determinantes sociales de la salud llevado a cabo por la OMS, dichos
autores explicitan que desde esta postura “se evidencia una suerte de “ingenuidad”

epistemologica en el modelo” (p.1).
Es entonces que:

la literatura sanitaria, se presentan multiples criticas al modelo de dicha
organizacion, asi como a su énfasis positivista, a su reduccionismo de la
ontologia de lo social y a la linealidad de sus métodos, al tiempo que existen
pocos textos en salud sobre el “realismo critico” como fundamento

epistemologico de la corriente latinoamericana (Ruiz et al., 2020, p.1)

Siguiendo a Ruiz et al. (2020) es menester, problematizar sobre la
determinacién social de la salud, desde el realismo critico como su principal
fundamento epistemoldgico. Dichos autores, enfrentan estos dos enfoques y afirman
que la diferencia entre ambos no se reduce a una semantica o el abordaje de lo
social en la salud, sino que esta diferencia explicita retos operativos, para la
corriente latinoamericana, ya que esta ultima referencia a un conjunto de categorias
abordadas en corrientes criticas al neoliberalismo y a las preponderancias de las

l6gicas emitidas desde la epidemiologia clasica.
Ruiz et al. (2020), afirman que:

pese a las pretensiones de novedad de la oms y la ops con su modelo de
determinantes sociales, ya desde la década de los setenta, en Latinoamérica,
se habia acunado la “determinacion social de la salud” (dss) como una
categoria central de la medicina social y la epidemiologia critica que, como
otras posturas criticas, no tuvo desarrollo amplio en el sector sanitario, por el
predominio y la hegemonia de la epidemiologia anglosajona y la salud publica

tradicional (p.3).

Esta corriente de pensamiento se origina en torno a la epidemiologia critica
latinoamericana, en un quiebre con el multicausalismo lineal y el modelo empirico-
funcionalista de la epidemiologia clasica y ecoldgica. Segun Ruiz et al. (2020) “las
fuentes tedricas que sirvieron a la génesis de la epidemiologia critica se cimientan

en planteamientos revolucionarios en el campo sanitario y su determinacion



sociohistérica en los siglos xviii y xix, con las luchas anticoloniales y obras

revolucionarias de Europa” (p.3).

Reforzando esta idea, Breilh (2013) también afirma que, bajo la influencia
social de los afnos 70, se reprodujeron las coyunturas para que desde una amplia
cantidad de nucleos de la medicina social Latinoamericana, se pusiera énfasis en el
vinculo entre el orden social capitalista y la salud, contexto que posibilité manifestar
directamente el empleo de la categoria de determinacion social de la salud en la
epidemiologia. Esta es una “categoria que desarrolla una critica del paradigma
empirico-funcionalista de la epidemiologia y propone una herramienta para trabajar

la relacion entre la reproduccion social, los modos de vivir y de enfermar y morir”.
(p.14)

En cuanto a la determinacién social de la salud, y retomando los aportes de
Ruiz et al. (2020) se establece que dicha categoria posee caracter antiimperialista e
identidad latinoamericana; con fuertes criticas hacia el hecho de que las politicas
publicas son llevadas a cabo por un Estado transnacional no electo o por intereses

corporativos.

Profundizando esta linea de pensamiento, y en cuanto a su trayectoria segun
Ruiz et al. (2020) se han detallado cuatro periodos de desarrollo conceptual y
politico. El primero se desarrollé en los anos setenta respondiendo al “periodo
formativo”, orientado a la confrontacion del paradigma lineal del riesgo; el segundo,
responde al “periodo de diversificacion” durante la década de los ochenta,
‘corresponde a la conjuncion de intereses de los epidemiologos criticos y el
desarrollo tedrico de la triple inequidad de clase, género y etnia” (Ruiz et al., 2020,
p.4). La tercera etapa tuvo lugar en la década de los noventa y “es el momento de la
consolidacion interdisciplinaria e intercultural de un nuevo sujeto de Ia
epidemiologia, como respuesta critica a la epidemiologia empirica y ecoldgica, y
una critica a la sociedad de mercado” (Ruiz et al., 2020, p.4). En cuanto a la ultima

etapa, la misma:

se despliega en el presente siglo, denominada “consolidacion socionatural”,
con categorias complementarias a la dss, como el metabolismo sociedad-

naturaleza, las 4 “S” (sustentable, soberana, solidaria y saludable) de la vida,
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y la confrontacién con la corriente de los determinantes sociales de la salud

de la oms-ops (Ruiz et al., 2020, p.4).

Siguiendo el analisis de los autores referenciados, desde esta perspectiva, el
materialismo historico/ dialéctico toma a la salud publica como una institucion
compleja y multidimensional, con su propias coyunturas histéricas y criticas, que se
reproduce sobre la oposicién y disputa de contrarios, donde el sujeto también se
vuelve un ente activo, autor y transformador; y donde la investigacion evidencia la

conjuncion de distintas disciplinas, niveles de realidad y culturas.

Retomando los aportes de Breilh (2013), se puede afirmar que “la salud es un
objeto polisémico en tanto objeto real, objeto pensado (de modo intersubjetivo) y

campo de praxis” (p.16).
Se asevera que:

Avanzar hacia un paradigma critico de la epidemiologia, implica entrelazar
tres transformaciones complementarias e interdependientes, el replanteo
ontoldégico como objeto complejo, la innovacién en su conceptualizacion en
cuanto a las categorias y operaciones metodologicas que permitan hacerlo
inteligible, y la apertura y vinculacién con las formas de incidencia y las
fuerzas sociales movilizadas, todo ello inscrito en un proceso dialéctico de

determinacién socio historica (Breilh, 2013, p.16).

En cuanto a lo explicitado hasta el momento, lo cierto es que “los DSS
explican la mayor parte de las inequidades en salud, consideradas como diferencias
injustas y evitables, observadas en y entre los paises en lo que respecta a su

situacion de salud y bienestar” (Urbina Fuentes, 2016, p.8).
Es entonces que:

Ante la creciente preocupacién suscitada por estas inequidades persistentes
y cada vez mayores en todos los paises miembros de la OMS, en el 2005 se
crea la Comision sobre Determinantes Sociales (CDS) de la Salud, para que
ofreciera opciones y asesoramiento respecto a la manera de mitigarlas
(Urbina Fuentes, 2016, p.8).
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Segun el informe de la Organizaciéon Mundial de la Salud y la Comision sobre

Determinantes Sociales de la Salud (2011), esta ultima fue:

Creada con el fin de recabar pruebas fehacientes sobre posibles medidas e
intervenciones que permitan fomentar la equidad sanitaria y promover un
movimiento mundial para alcanzar ese objetivo, la Comision es un 6rgano de
colaboracion  internacional integrado  por instancias = normativas,
investigadores y miembros de la sociedad civil, y dirigido por personas que
gozan de una experiencia uUnica que combina la politica, la actividad

académica y la accion de sensibilizacion (p.1).

Dicha comisién, establecié tres recomendaciones generales o principios de

accion. Los mismos responden a:

1. “Mejorar las condiciones de vida, es decir, las circunstancias en que la
poblacién nace, crece, vive, trabaja y envejece” (Organizacion Mundial de la Salud,

Comisién sobre Determinantes Sociales de la Salud, 2011, p.2)

Estas condiciones, hacen referencia al bienestar de las personas,
promoviendo tanto el desarrollo de la primera infancia como la formacién educativa
de los nifios y nifias. En este punto también se hace referencia al mejoramiento de
las condiciones de empleo y la formulacion de politicas de proteccion social,
promoviendo condiciones favorables, que le permitan a la poblacién, envejecer de

forma satisfactoria.

2. “Luchar contra la distribucion desigual del poder, el dinero y los recursos,
esto es, los factores estructurales de los que dependen las condiciones de vida, a
nivel mundial, nacional y local” (Organizacion Mundial de la Salud, Comisién sobre

Determinantes Sociales de la Salud, 2011, p.2).

Este punto, se hace referencia a que, para luchar contra la inequidad
sanitaria y las diferencias en las condiciones de vida, hay que interceptar las
desigualdades, lo cual demandaria un sector publico robusto, es decir,
comprometido y con suficiente capital; y, por otro lado, brindarle apoyo a la sociedad
civil, al sector privado consciente, para obtener el interés comun y reinvertir el

accionar colectivo.
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3. “Medir la magnitud del problema, evaluar las intervenciones, ampliar la
base de conocimientos, dotarse de personal capacitado en materia de
determinantes sociales de la salud y sensibilizar a la opinién publica a ese respecto”
(Organizacién Mundial de la Salud, Comision sobre Determinantes Sociales de la
Salud, 2011, p.2).

En este tercer y ultimo punto de accion expuesto, se hace referencia a que se
debe aceptar que existe un problema, y a partir de alli que se establezca la
magnitud correspondiente a la inequidad sanitaria tanto a nivel nacional como

mundial, ya que seria un punto de partida sustancial para la accion.
Se afirma que:

para crear el espacio y la capacidad institucionales que permitan combatir
con eficacia la inequidad sanitaria, hay que invertir en la formacién de los
responsables de formular las politicas y de los profesionales de la salud, y
explicar a la poblacién qué son los determinantes sociales de la salud (OMS,

Comision sobre Determinantes Sociales de la Salud, 2011, p.2).

Avanzando en el tiempo, es menester mencionar que en el afno 2018 se
cumplieron 40 anos de la declaracion de Alma- Ata. Con motivo de este tiempo
transcurrido, la OPS llevé a cabo el Foro Regional: “Salud Universal en el Siglo XXI:

40 anos de Alma-Ata”, en la cuidad de Quito.

Segun Tejada de Rivero et al. (2018), “Alma Ata no ha sido sélo la teorizacién
de experiencias recogidas el aio de su realizacion” (p. 676). Esto es debido a que la
misma, “ha inspirado nuevos intentos de construir de forma innovadora y

participativa, la salud para todos y por todos” (p.676).

No obstante, la Organizacion Panamericana de la Salud (2019) afirma que, si
bien durante estos 40 afios se reunieron vastos conocimientos y experiencia en lo
concerniente a la salud; la agenda continua inconclusa, ya que aun existen metas
por cumplir y enormes cantidades de personas carecen de acceso la salud, teniendo

este derecho vulnerado.

Notese:
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A pesar de las mejoras en las condiciones y la cobertura de salud de la
poblacién, los avances en la equidad en salud son limitados. En la actualidad,
el contexto regional y global nos enfrenta a nuevos desafios epidemiologicos,
ambientales, sociales, econdmicos y politicos (Organizacion Panamericana
de la Salud, 2019, p.35).

Ratificando esta asercion, Tejada de Rivero et al. (2018), explicitan que:

Finalmente debemos reconocer todos que en 40 anos el mundo ha cambiado
en muchos aspectos. Un ejemplo de ello es el impacto climatico del
calentamiento global, la pérdida de los glaciares y de las tierras cultivables,
que afectan a su vez las condiciones saludables del clima, y cimientan, segun
algunos estudiosos, la destruccion definitiva del mundo. Es como si este
determinante social de la salud (y de la vida humana sin duda alguna)
importase menos que los beneficios econdmicos que se derivan de las

actividades econdmicas que afectan el clima y la naturaleza (p.676).
Siguiendo esta linea de analisis, dichos autores, exponen que:

Lamentablemente en la actualidad no se han superado las inequidades
existentes en la década de los 70 del siglo pasado; y, en algunos casos, las
injusticias e inequidades en los niveles de salud se han incrementado. Uno de
los factores que mas ha pesado en ello, ha sido el persistir en una atencién
médica reparativa orientada a la enfermedad y no en actuar sobre los
determinantes sociales de la salud presentes en todos los sectores y ambitos
de los Estados y en poblaciones nacionales (Tejada de Rivero et al., 2018,
p.676).

Es entonces que:

El principal obstaculo para alcanzar el derecho a la salud sigue siendo el
mismo de hace 40 anos: la profunda asimetria de poder y los intereses de
quienes lo ostentan. Aqui se plantea un manejo del poder en atencion al
interés publico, basado en las aspiraciones de los pueblos y en los principios
de equidad y de justicia social. En esa gestion del poder que representa los
intereses de la poblacién, el Estado debe desempenar un rol preponderante

(Organizacién Panamericana de la Salud, 2019, p.49).
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Es entonces que “los procesos democraticos le otorgan su legitimidad y, en
ese sentido, cuanto mas profunda y participativa sea esa democracia, mas
concordancia puede esperarse entre las acciones del Estado y el interés publico,
incluido el derecho a la salud” (Organizacion Panamericana de la Salud, 2019,
p.49).

Siguiendo los aportes de la Organizacion Panamericana de la Salud (2019)
quien identifica cuatro problemas primordiales, los cuales deben ser afrontados por
los Estados, ya que impactan en la capacidad de asegurar el derecho a la salud:
“‘estos problemas destacan la necesidad de contar con modelos institucionales con
una alta capacidad técnica, robustos, agiles, transparentes e inclusivos que
permitan a los Estados garantizar el derecho a la salud de las poblaciones de

manera efectiva” (p.50).

Dichos problemas, responden en primer lugar “en un momento histérico en el
que se reconoce que el abordaje de los determinantes sociales es esencial para
mejorar el estado de salud de la poblacion, es fundamental una gobernanza
intersectorial efectiva” (Organizaciéon Panamericana de la Salud, 2019, p.50). La
segunda problematizacion, responde a que “es imprescindible una gobernanza que
module la relacion y la tension entre las esferas publica y privada, de modo que en
las sociedades actuales prime el objetivo final del bienestar colectivo” (Organizacién
Panamericana de la Salud, 2019, p.50). En cuanto al tercer problema “es el de la
gobernanza central relacionada con la local, sobre todo ante la variedad de arreglos
institucionales en la Region, con un espectro que va de la alta centralizacion a la
alta descentralizacion” (Organizacion Panamericana de la Salud, 2019, p.50). En
ultimo lugar, “se considera que la gobernanza global cobra cada vez mas relevancia
y plantea nuevos retos a la hora de asegurar la salud para todos” (Organizacion

Panamericana de la Salud, 2019, p.50).
En cuanto a lo expuesto precedentemente, se considera menester afirmar que:

Creemos que en estas cuatro décadas hay muchas lecciones aprendidas y
quizas asistimos a un nuevo equilibrio de multiples y diversos actores
incluyendo las diferentes organizaciones de Naciones Unidas -tanto las
financieras como aquellas mas técnicas-, los Estados miembros, los centros

de investigacion, la filantropia, el sector privado y una incipiente sociedad civil
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mas participativa. Este espiritu también permea una nueva Agenda de
Desarrollo que por primera vez aglutina diversos sectores incluyendo, por
ejemplo, tanto la agenda de desarrollo sostenible como la de cambio climatico
(Ramirez, 2018).

1.2. Sobre la Atencién Primaria de Salud en el Primer Nivel de Atenciéon

Con intenciones de contextualizar sobre el sector de salud uruguayo se han
retomado los aportes de Pereira et al., (2005) citado en Rodriguez (2011), quien
expone que este sector se consolido en el siglo XX como un caso irregular en el
contexto regional, debido a su alto grado de afianzamiento y expansion territorial de
las variantes tanto publicas como privadas de suministro de servicios (su amplia
cobertura), y la incipiente transicion demografica y epidemioldgica que vivieron los

habitantes.

No obstante, “los efectos negativos de varias situaciones, progresivamente,
se combinaron para impactar en el desempefno del sector durante las ultimas

décadas del siglo” (Rodriguez, 2011, p.23).
Notese:

La crisis econdmica general del cambio de siglo, con su consecuente
aumento del desempleo, precarizacion de las condiciones de trabajo,
aumento de la pobreza, la indigencia y la desigualdad social, no hizo mas que
agravar la situacion que el sector salud experimentaba por razones
endégenas, aumentando la demanda sobre los servicios publicos (en un
contexto de fuerte limitacién del gasto publico). Los problemas econdmico-
financieros de los servicios se agudizaron, ambientando el cierre de varios

prestadores privados (Rodriguez, 2011, p.23).

Siguiendo los aportes de Rodriguez (2011), esos efectos negativos
impactaron en la fragilidad del Estado en cuanto a su accionar en el ambito de la
salud publica (falta de coordinacion y déficit en la gestidon de servicios), quien
reproducia primordialmente un modelo de atencidn curativo asistencialista, el cual
daba mayor importancia al segundo y tercer nivel de atencion. Se destaca también,
la carencia de abordajes integrales que proporcionaran respuestas a la emergente

configuracion de riesgo de la poblacion.
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Segun este autor, en las elecciones nacionales del aino 2004 se visualizd un
resultado trascendente con el Gobierno Nacional en la primera vuelta, el Frente
Amplio alcanz6 la mayor cantidad de bancas en ambas camaras del Parlamento.
Por ende, las reformas establecidas en su propuesta programatica, entre ellas, la
que nos compete (la reforma sanitaria), podrian ser llevadas a cabo gracias al apoyo

de los votos del partido de gobierno.

En esta coyuntura se destaca que “la recuperacion econémica, el aumento de
la recaudacion publica, el descenso del desempleo y el aumento de la formalizacion
laboral, eran elementos que ampliaban los margenes de accion gubernamentales”
(Rodriguez, 2011, p.24).

Segun Rodriguez (2011), el conjunto de reformas establecido para este
primer periodo de gobernanza, estaba constituido por una multiplicidad de iniciativas
complejas, fuertemente vinculadas a la proteccion social, referidas a la salud,

reformas laborales, seguridad social, etc.

Transcurrio en ese contexto la promulgacion de una serie de leyes
establecidas en la cual se destaca la ley 18.211: creacion del Sistema Nacional
Integrado de Salud (SNIS), quien combinaba la oferta de servicios publicos y
privados existentes. La misma, fue sancionada por el Poder Legislativo a finales del

afo 2007 entrando en vigencia el 1° de enero de 2008.
A partir del SNIS:

se constituye un Seguro Nacional de Salud cuyos objetivos son entre otros el
garantizar el acceso universal, brindar atencion integral a la salud a toda la
poblacion, lograr niveles de accesibilidad y calidad homogéneas y lograr
justicia distributiva en el financiamiento del gasto en salud que asegure la
equidad, la solidaridad y la sustentabilidad del sistema (Sollazzo vy
Berterretche, 2011, p.2830).

Se asevera que “la propuesta se estructuraba en torno al cambio de los
modelos de financiamiento, gestion y atencion, los cuales tienen un funcionamiento

organico, con multiples influencias reciprocas” (Rodriguez, 2011, p.25).

En concordancia con lo expuesto hasta el momento y tomando los aportes de

Setaro (2014), se establece que son los Estados quienes deben reproducir un rol
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esencial en lo concerniente a la promocion del desarrollo de los ciudadanos. Dicho
rol comprende la organizacion y ordenacion politica de procesos socioeconémicos,
visualizados en la estructura institucional de multiples areas productivas y
redistributivas. Es entonces que “la organizacién de los servicios de salud es una de
esas estructuras mayores, con un grado de complejidad politico institucional

superior dentro de los Estados de bienestar contemporaneos” (p.1).

Siguiendo los aportes de estos autores, los cuales, problematizando la
reforma de salud, afirman que la misma se destina a fortalecer el rol del Estado a
través de la conjuncion de elementos diversos del bienestar, en la busqueda de

garantizar el acceso universal al sistema de salud.

En cuanto a su sustento econdmico, dicho sistema se encuentra “financiado
por el Seguro Nacional de Salud (SNS), la descentralizacién de la Administracion de
los Servicios de Salud del Estado (ASSE) y el Ministerio de Salud Publica (MSP)
retomando su rol de rectoria y las funciones de autoridad sanitaria que le asigna la

Constitucion y las Leyes” (Rios, 2014, p.8)
En cuanto a los cambios en el modelo de financiamiento, se establece que:

el Seguro se financia a través de un Fondo unico publico y obligatorio, el
Fondo Nacional de Salud (FONASA), al que aportan el estado, las empresas
y los hogares beneficiarios del SNIS, reuniendo todos los aportes de la
seguridad social. Este fondo es administrado centralmente por la Junta
Nacional de Salud (JUNASA), organismo desconcentrado del Ministerio de
Salud Publica en el que participan usuarios, trabajadores de la salud vy

prestadores (Sollazzo y Berterretche, 2011, p.2830).

Se afirma que “la JUNASA compra servicios a las instituciones prestadoras
integrales tanto publicas como privadas a través de la firma de contratos de gestion
con las mismas” (Sollazzo y Berterretche, 2011, p.2831). Siguiendo a estos autores,
se establece que los usuarios aportan a este fondo dependiendo de sus ingresos
economicos y pueden elegir a su conveniencia el que sera su prestador de salud.

Este ultimo esta forzado a proporcionar una cobertura integral.

Profundizando en cuanto a la reforma de salud, se retoman los aportes

compartidos por el MSP (s.f.) en los cuales se detalla que el FONASA se adhiere a
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ASSE como una opcion de asistencia emergente, ampliando el rango de cobertura
de la seguridad social para los usuarios, siendo inmediata para las personas
afiliadas a la seguridad social. Este Fondo, solventa las cuotas de salud reguladas
por riesgo en lo que respecta a las variables como el sexo y la edad y a su vez,
abona un complemento por metas asistenciales segun el desempeno de ciertos

programas.
En relacion a lo expuesto precedentemente y segun Setaro (2014):

Los usuarios del fondo aportan segun su capacidad contributiva y su
estructura familiar. Los porcentajes van desde 3% hasta 8% de sus ingresos,
y los patronos aportan un 5% por sus trabajadores. El fondo paga
directamente a las instituciones de salud una cuota de salud ajustada por
riesgo, por cada uno de sus beneficiarios, de manera independiente de lo que

éstos aporten al fondo (p.13).

En relacion a lo explicitado con anterioridad, se exponen los aportes extraidos
de un documento presentado por Presidencia, donde se afirma que uno de los ejes
de cambios mas importantes en el modelo de atencion de la salud, se encamina
hacia una orientacion que maximice la atencién integral, la cual conlleva acciones
de promocidén y prevencion de salud, asegurando : “la capacidad de diagnosticar en
forma precoz enfermedades y su oportuno tratamiento, la mas adecuada
recuperacion de la salud, la rehabilitacion de secuelas y dispensarizacién del
crénico y que proporciones cuidados paliativos” (Presidencia de la Republica

Oriental del Uruguay, (s.f.), p.2).

Es entonces que el SNIS “promueve un enfoque integral, que incorpore en su
proceso a los determinantes de la calidad de vida de las personas (sociales,
ambientales, culturales, etc.) orientado por los principios de universalidad, equidad,
oportunidad, calidad, eficiencia social y econdmica, interdisciplinariedad vy
sustentabilidad” (Rodriguez, 2011, p.57-58)

En cuanto a la APS, y retomando los aportes de Vignolo et al. (2011) los
cuales establecen que la misma es una estrategia que fue pautada en la conferencia

de Alma Ata en el afio 1978 como:
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la asistencia sanitaria esencial, basada en métodos y tecnologias practicos
cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de
todos los individuos de la comunidad, mediante su plena participacién y a un
costo que la comunidad y el pais puedan soportar en todas y cada una de las
etapas de su desarrollo, con espiritu de autorresponsabilidad vy

autodeterminacioén (p.13).

Ampliando esta definicién, se han retomado los aportes de la OPS (2019)
donde se senala la APS “como estrategia politica de los Estados y la sociedad civil
para transformar los sistemas de salud y los procesos de determinacion social de la

salud de la poblacion” (p.14).

Siguiendo a la OPS (2019), se expone que la APS es visualizada como un
camino para alcanzar la salud universal, por lo tanto, un derecho de todos y todas el
cual carga los valores de calidad, equidad y justicia social. En relacion a lo
planteado se afirma que deben ser las politicas de Estado quienes aseguren estos
derechos, acaten la diversidad y posean solvencia econdmica para asi contar con
recursos suficientes y equitativos. De esta forma, se robustecerian las sociedades
como motor de conversion de las realidades, con el objetivo de que no haya

personas desvinculadas del sistema de salud.

Segun la OPS (2019), la APS esta enfocada a brindar servicios de
promocién, prevencion, tratamiento y rehabilitacién. Dentro de estos se llevan a
cabo acciones destinadas a comunicar y educar sobre las problematicas en salud y
con estas su prevencion. También se busca informar sobre nutriciéon saludable,
salud materno-infantil, inmunizacién contra las enfermedades infecciosas mas

comunes, etc.

Ahondando en la APS, es realizara una breve mencion en lo correspondiente
a sus valores, principios y elementos intrinsecos, para ello se han retomado los
aportes de la Organizacién Panamericana de la Salud y la Organizaciéon Mundial de
la Salud (2007).

Dichas organizaciones, destacan el concepto de valor como los “objetivos o
normas sociales aceptados por un individuo, una clase o sociedad” (Organizacién

Panamericana de la Salud, Organizacién Mundial de la Salud, 2007, p.21).
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Estos valores responden al derecho al mayor nivel de salud posible (sin
distincion de género, cultura, orientacién politica o situacion socioecondémica).
Equidad en relacion a la accesibilidad, propiciar los entornos saludables y en la
atencion recibida por parte de la institucion de salud. Solidaridad, valor referido al
trabajo en conjunto en pro del bienestar colectivo (Organizacion Panamericana de la
Salud, Organizacion Mundial de la Salud, 2007).

En cuanto a los principios, se afirmar que:

Los sistemas de salud basados en la APS se fundamentan en principios que
proporcionan la base para las politicas de salud, la legislacion, los criterios de
evaluacion, la generacion y asignacidon de recursos, y la operacion del
sistema de salud. Los principios sirven de puente entre los valores sociales y
los elementos estructurales y funcionales del sistema de salud (Organizacion

Panamericana de la Salud, Organizacién Mundial de la Salud, 2007, p.23).

Siguiendo a la Organizacion Panamericana de la Salud y a la Organizacién
Mundial de la Salud (2007), entre estos principios se detallan: el dar respuesta a
las necesidades de salud de la poblacién, los servicios de salud deben estar
orientados hacia la calidad (mediante seguimientos constantes), la
responsabilidad y rendicion de cuentas de los gobiernos, la justicia social
(accionar del gobierno valorado en pro de la garantizacion del bienestar de la
poblacién). Sostenibilidad, para alcanzar este principio es menester la planificacion
decisiva y el compromiso con esta a futuro. La participacion, inculca a los socios a
la toma de decisiones en lo concerniente a los recursos y la rendicion de cuentas; la
intersectorialidad quien establece que el sector de la salud debe trabajar desde la

interdisciplinariedad con el fin de maximizar las politicas publicas.

En cuanto a los elementos intrinsecos a la APS, se establece que los mismos
son entendidos como una cualidad basica o esencial, “se interrelacionan, estan
presentes en todos los niveles del sistema de salud y deben basarse en la evidencia
respecto a su efectividad para la mejora de la salud” (Organizacion Panamericana
de la Salud, Organizacion Mundial de la Salud, 2007, p.25).

Dentro de los elementos se encuentran, la cobertura y el acceso
universales: establece que los dispositivos de financiacion y organizacion son

suficientes para toda la poblacion. El primer contacto, la Atencién integral,
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integrada y continua implicando que las opciones de servicios disponibles deben

ser competentes para la resolucion de las necesidades de salud de la poblacion.

La orientacion familiar y comunitaria ya que se utiliza la informacién
familiar y comunitaria para indagar y establecer riesgos y determinar el orden de
preponderancia de las actuaciones. El énfasis en la promocién y en la
prevencion, los cuidados apropiados se refieren a que no debe de limitarse a la
atencion explicita de la enfermedad, debe problematizarse a la persona como un

todo en sus requerimientos sociales.

Continuando con los elementos explicitados hasta el momento, no se debe de
olvidar el promover los Mecanismos de participacidon activa quienes actuarian
como garantes de la transparencia y la efectiva rendicién de cuentas. Un marco
politico, legal e institucional sélido que reconozca y ampare el accionar de los

actores que habilitan a que la APS ejecute las funciones que le son establecidas.

Se destacan también las politicas y programas pro—equidad, quienes
disminuyen los impactos negativos de las disparidades sociales en salud. Se
requiere de practicas con organizacion y gestiéon optimas para la provision de

atencion de forma segura.

Se explicitan los recursos humanos adecuados; quienes desarrollan una
planificacion que provea recursos adecuados y sostenibles segun las demandas
de salud; partiendo de acciones intersectoriales “creando sinergias entre el sector
de la salud y otros sectores y actores, como las escuelas, los lugares de trabajo, los
programas de desarrollo econémico y urbano, la mercadotecnia (...), etc.”
(Organizacién Panamericana de la Salud, Organizacion Mundial de la Salud, 2007,
p.28).

Por lo tanto: “la APS es un concepto integrado en una propuesta de
construccion social, politica y técnica que permita el ejercicio efectivo del derecho a
la salud a todas y todos, y en especial a aquellas personas en condiciones de
vulnerabilidad y exclusion social” (Organizacion Panamericana de la Salud, 2019,
p.14).

En torno a lo explicitado y ahondando en la Ley 18.211, se puede afirmar que

‘el Sistema Nacional Integrado de Salud se organizara en redes por niveles de

22



atencion segun las necesidades de los usuarios y la complejidad de las
prestaciones. Tendra como estrategia la atencion primaria en salud y priorizara el
primer nivel de atencién” (Ley N°18.211, 2007, Art. 34).

Haciendo énfasis en los niveles de atencion, se definen los mismos como
“‘una forma ordenada y estratificada de organizar los recursos para satisfacer las

necesidades de la poblacion” (Vignolo et al., 2011, p.12).

Siguiendo a Vignolo et al. (2011) se referencian tres niveles de atencion,
siendo el primer nivel el mas cercano a los usuarios y considerandose la puerta de
entrada al sistema de salud. Se plantea la organizacion de los recursos, los cuales
posibilitan solventar las necesidades de atencion mas elementales y recurrentes,
pudiendo ser solucionadas por actividades de promocion de la salud y prevencién

de afecciones.
Segun lo dispuesto en la ley:

El primer nivel de atencion esta constituido por el conjunto sistematizado de
actividades sectoriales dirigido a la persona, la familia, la comunidad y el
medio ambiente, tendiente a satisfacer con adecuada resolutividad las
necesidades basicas de salud y el mejoramiento de la calidad de vida,
desarrolladas con la participaciéon del nudcleo humano involucrado y en
contacto directo con su habitat natural y social. Las acciones de atencion
integral a la salud seran practicadas por equipos interdisciplinarios con
infraestructura y tecnologias adecuadas para la atencion ambulatoria,

domiciliaria, urgencia y emergencia (Ley N°18.211, 2007, Art. 36).

Reafirmando, y segun Van der Stuyft y De Vos (2008) al Primer Nivel de
Atencion le competen tres funciones esenciales “ser el punto de entrada al sistema,
facilitar y coordinar el itinerario de su paciente en el sistema, y asegurar la

integracion y la sintesis de la informacion de salud de cada paciente” (s.p.).

En cuanto a las actividades principales de este nivel de atencion, Garay et al.
(s.f.) exponen que se debe referenciar la promocion, proteccion particular, el
diagnostico precoz, el tratamiento correspondiente, la rehabilitacion, saneamiento

ambiental y se fomentara la participacion de la comunidad organizada.
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En lo referido a la investigacion “se utiliza el método clinico y epidemiolégico,

apoyado con técnicas complementarias de diagndstico” (Garay et al., s.f.,p.8).

Se afirma que la investigacion “debera ser un objetivo primordial no solo para
mejorar la eficacia y eficiencia en el trabajo sino para identificar los principales

problemas y necesidades de salud del area” (Garay et al., s.f., p.8).

Siguiendo a estos autores es de suma relevancia resaltar que es debido
incorporar la formaciéon educativa constante de sus recursos humanos, tanto como

de la comunidad.
Analizando las condiciones del servicio, segun Dibarboure (2008):

Cada policlinica tendra asignada un area de responsabilidad claramente
delimitada y estara a cargo de la atencion en salud de sus habitantes afiliados
a ASSE por el SNIS. Es importante tener la informaciéon de la poblacion a
cargo a través de los propios servicios de ASSE y de la poblacion potencial

usuaria del servicio para su captacion (p.112).

En cuanto al propdésito decisivo de fortalecimiento del PNA es ASSE quien “se
compromete a entregar a la IM la medicacion necesaria conciliada en el vademécum
definido por la Red de Atencion Primaria Metropolitana, para la atencién de las
personas con cobertura de ASSE atendidas en las policlinicas departamentales”
(ASSE, 2012, s.p.).

En lo que corresponde al segundo nivel de atencién, y segun Vignolo et al.
(2011) “se ubican los hospitales y establecimientos donde se prestan servicios
relacionados a la atencion en medicina interna, pediatria, gineco-obstetricia, cirugia

general y psiquiatria” (p.12).

En cuanto al tercer nivel de atencién y siguiendo la linea de analisis de
Vignolo et al. (2011), dicho nivel “se reserva para la atencion de problemas poco
prevalentes, se refiere a la atencibn de patologias complejas que requieren

procedimientos especializados y de alta tecnologia” (p.12).
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Capitulo 2

El Trabajo Social en el ambito sanitario

Con intenciones de dar cuenta acerca del rol?> del Trabajo Social en el ambito
sanitario, se comenzara por retomar los aportes de diversos autores y sus bagajes
tedricos en pos de exponer una clara contextualizacion sobre los cambios que se
manifestaron en la modernidad, y con ello las marcas de origen de dicha profesion.
Se ampliara posteriormente sobre el accionar del Trabajador Social en la actualidad,

haciendo énfasis el Primer Nivel de Atencion.

Como se referencid con anterioridad, la modernidad trajo consigo ciertos
aspectos coyunturales. Uno de los mas importantes hace referencia a los procesos
de medicalizacion de la vida social, el cual se impuso en “la vida de los individuos
que anteriormente eran totalmente externos a la medicina y, con ello, permitiendo
codificar en términos de salud/enfermedad comportamientos que permanecian en

otras areas de la vida social” (Ortega, 2008, p.22).

Siguiendo los aportes de la autora, esta situacion reprodujo una serie de
intervenciones progresivamente en aumento por parte de la salud sobre las
relaciones sociales (entre otros ambitos diversos), cuando anteriormente dichas
intervenciones no eran de su competencia. Se transformaron los asuntos que

atanan a la salud en problemas politicos, desde la éptica e importancia de la higiene

> Duek e Inda (2014) analizan en su texto, la teoria de la estratificacién social de
Parsons, retomando conceptos como el de rol. Las mismas explicitan que “el
conjunto de las orientaciones hacia ciertos valores especificos que caracteriza, en
forma de necesidades y disposiciones reciprocas, a la interaccion entre el actor y un

objeto social dado (el projimo) en una situacion especifica es el rol” (p.158).

También afirman que “el rol de un actor individual es su papel no en el sistema
societal total sino en subsistemas de interaccion especificos como pueden ser la
familia conyugal o la organizacidn ocupacional en que ese actor trabaja” (Duek e
Inda, 2014, p.158).
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publica. El valor del cuerpo (como cuerpo productivo para el trabajo), y la

moralizacion sobre la conducta incorrecta.
Es entonces que:

este aspecto pasa a ser cada vez mas importante y constituye uno de los ejes
del discurso de las estrategias de prevencion y promocion de la salud, donde
la justificacion de la intervencion del saber médico no se encuentra en la
existencia de una enfermedad, sino en la posibilidad de su existencia (Ortega,
2008, p.23).

A raiz de esta nueva expansion del poder y el proceder médico, se llevo a
cabo la colonizacion de la vida cotidiana de la sociedad justificada en la garantia de
la salud y alargamiento de la vida. Dicho proceso de medicalizacion de la sociedad,
comenz6 a visualizarse con claridad hacia finales del siglo XIX y desde los

comienzos del siglo XX, encontrandose vinculado al proyecto politico del batllismo.
A partir de lo explicitado precedentemente, se puede afirmar que:

los campos de la educacion y la salud compartian un lugar preponderante
como vias de disciplinamiento de la poblacién. En ellos se fue creando un
ambito propicio para el surgimiento de profesiones que, como el Servicio
Social, eran consideradas fundamentalmente como un nexo entre las
instancias educativas y/o médicas y las familias, especialmente con relacién a

las familias pobres (Ortega, 2008, p.29).

Continuando con los aportes de Ortega (2008), se afirma que los procesos de
medicalizacion de la sociedad uruguaya que se reprodujeron en el periodo
neobatllista, protagonizaron un viraje en el accionar del modelo higienista, que tuvo
lugar a finales del siglo XIX, principios del siglo XX. Fue relevante la reedificacion
del perfil de dicho modelo, quien, cimientd el empuje medicalizador del Uruguay del

novecientos.

“El higienismo novecentista (...) generalmente localizaba los peligros para la salud
en situaciones concretas (el ambiente fisico, la condicién social de conjuntos
humanos, etcétera) consideradas como totalidades en si mismas e integradas a
grandes y generalizadoras estrategias discursivas” (Mitjavila,1999, citada en Ortega,
2008, p.42).
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Esta concepcidon de los procesos de salud/ enfermedad, trajo consigo un
espacio para la reproduccion de la intervencion de profesionales no pertenecientes
al ambito de la medicina que actuarian en pro del cumplimiento de las directrices

meédicas.
Estos profesionales, respondieron a la categoria de visitadoras sociales:

Las tareas encomendadas a las Vvisitadoras sociales se refieren
fundamentalmente a cuestiones inspectivas (a desarrollar, en primera
instancia en el ambito escolar) respecto de los nifios, de los salones de clase,
brindar instrucciones sanitarias tanto a los maestros como a los nifos,
ademas de las visitas domiciliarias (a las que se brindaba especial
importancia), que tenian como objetivo instruir a la familia acerca de los

beneficios de la higiene (Ortega, 2008, p.51)

Es entonces que el espacio donde se llevaba a cabo tal accionar, abarcaba
desde la escuela, el hogar, los espacios de trabajo, hasta las mas infimas
manifestaciones donde el hombre lleva a cabo sus actividades, y que podian ser
consideradas como espacios de peligro para la salud de la sociedad. A esta
profesional “corresponderia crear entre el médico y la familia del enfermo un
ambiente de absoluta confianza que facilitara la ejecucién del tratamiento indicado,

asi como la obtencion de informes precisos y veridicos” (Ortega, 2008, p.52).
Resumiendo:

La definicion del campo de competencias del Servicio Social a partir de las
décadas del 30 y del 40 revela entonces dos marcas de origen: su
construccion estrechamente ligada a la constitucion del campo sanitario y una
identidad que comienza a ser construida en funcion de los nuevos modelos
etiolégicos que afirman la importancia de los factores psicosociales para la
salud, ya que parece aqui residir uno de los fundamentos del Servicio Social
como profesion preponderantemente orientada al trabajo con individuos y
familias (Ortega, 2008, p.15).

A partir de lo relatado hasta el momento, se debe problematizar sobre las

nuevas coyunturas y sus impactos. Como Claramunt (2009), se debe cuestionar:
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“¢.en qué consiste el Trabajo Social y qué caracteristicas adquieren sus principales

componentes en el contexto actual?” (p. 91).

Se “expresa que desde la década del 70 asistimos a lo que denomina la “Era

del Derrumbamiento” (Hobsbawm, 1998 citado en Claramunt, 2009, p. 92)

Este periodo histérico estuvo signado por la incertidumbre y la crisis con
grandes reformas en diversos ambitos como, por ejemplo, el laboral donde se
manifiesta el desempleo de larga permanencia y la exclusion; gestandose nuevas
formas de pobreza y marginacion en la sociedad. Estos factores reproducen “una
nueva cuestion social” (Rosanvallon, 1995, citado en Claramunt, 2009, p.92) “o una
profunda metamorfosis de la vieja cuestidon social” (Castel, 1997 citado en
Claramunt, 2009, p. 92).

En cuanto a:

la gestion de las politicas sociales adopta nuevas modalidades que se
confrontan con el modelo anterior (universalista, centrado, estatal) y asi
aparecen criterios orientadores tales como: la focalizacién, la privatizacion, la
descentralizacién y la participacion de la sociedad civil en la ejecucion de

programas y servicios sociales (Claramunt, 2009, p.92-93).

A causa de las coyunturas actuales es menester afirmar que “la mayor
presencia de la politica asistencial es un componente de la necesaria reingenieria
del Estado para dar cuenta de las nuevas dinamicas de acumulacion y sus

«emergentes» sociales” (Vecinday, L. Pérez. L. 2016, p.94).

Segun Grassi (2006) esta situacion se debe a que: “el Estado Moderno se
funda en la idea de igualdad y libertad; y como constitutivo del proceso de
acumulacion capitalista, se funda en la desigualdad estructural y la dependencia que

resulta de la subordinacion del trabajo al capital” (p.4).

A partir de esta situacion y segun Danani (2009) las politicas sociales, tienen
que hacer frente a esta situacion, tratando de darle un piso minimo las personas
mas vulnerables, ya que las mismas, no pudieron cumplir con el mandato de las
sociedades contemporaneas de construir su autobiografia; y muchas veces, como

afirma Castel (2010) no cuentan con los soportes necesarios, los cuales responden
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a recursos capitales, sociales, econdmicos y culturales, quienes permiten la

posibilidad de desplegar estrategias individuales.

Problematizando esta coyuntura desde la mirada de los DSS, y reiterando su
definicion expuesta por Mejia (2013) “aquellos factores bioldgicos, ambientales,
sociales, politicos, econdmicos y culturales que inciden, determinan y condicionan la
salud-enfermedad de la poblacion y en general, como aquellas condiciones sociales
en las cuales viven y trabajan las personas” (p.33), se considera imprescindible el
accionar del trabajador/a social, en cuanto al objetivo de subsanar los problemas -
referenciados anteriormente- que constituyen en parte a la salud integral (y no son

biolégicos).

Sustentando tedéricamente esta afirmacion, adquieren relevancia, los aportes
de Margarita Rozas (1998) quien establece que la comprension del sobre que, para
qué, el cdmo y con quien, de la intervencion profesional, solo pueden ser analizados
en la medida que estén sustentados teodrica y practicamente, ya que se parte del
supuesto que toda intervencion profesional, se fundamente en un conjunto de
conceptos que guian el accionar, ya que reflexionar dimensiones conceptuales, es

lo que distingue el actuar profesional de cualquier acto filantrépico.

Es menester, destacar los aportes de Rodriguez et al. (2017) quienes afirman
a partir de los datos compartidos por la Federacion Internacional de Trabajadores
Sociales, que en la actualidad mas de un tercio de los Trabajadores/as Sociales del

mundo llevan a cabo su labor profesional en el ambito sanitario.
Es entonces que:

En el campo de la salud, el trabajo social es definido como la actividad
profesional que tiene por objeto la investigacion de los factores psicosociales
que inciden en el proceso salud- enfermedad, asi como el tratamiento de los
problemas psicosociales que aparecen con relacién a las situaciones de

enfermedad (ltuarte, 1992 en Rodriguez et al., 2017, s.p).

Siguiendo a los autores “es asi que el conocimiento de la realidad de cada
paciente es fundamental, por lo que este proceso lleva implicito estudiar al usuario e
identificar las redes de relaciones (familia, institucion, situacion de marginacion o

exclusion)” (Rodriguez et al., 2017, s.p).
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Continuando con esta linea de analisis, se afirma que:

El objetivo del trabajo social en esta area es identificar e intervenir en los
factores sociales que inciden en las condiciones de salud de la poblacion
derechohabiente a través de un proceso metodologico tendiente a propiciar
que la poblacién usuaria participe en el desarrollo de acciones de promocion,
proteccion, conservaciéon y recuperacion de la salud basadas en sus

necesidades (Arroyo et al., 2012, p.27).
En suma:

el quehacer profesional del trabajador social en salud, esta orientado a
conocer las problematicas de salud de la poblacion a través de la
investigacion, buscando el cumplimiento efectivo de las politicas sociales,
coordinando acciones con el equipo interdisciplinario, asi como las redes
familiares y organizacionales, proponiendo y desarrollando acciones
tendientes a mejorar la calidad de vida del individuo, familia, comunidad y

sociedad en general (Rodriguez et al, 2017, s.p.).

A partir de la disertacion de Bentura (2006) se puede considerar que el
Trabajo Social encuentra en el campo de la salud un espacio profesional
consolidado a partir del transcurso en el tiempo y particularmente, en la actualidad
parece tener un mayor impulso a raiz de la necesidad del fortalecimiento del Primer

Nivel de Atencion y la convocatoria a participacion de los usuarios.

Segun Bentura (2006) la proporciéon de Trabajadores Sociales en el campo de

la salud ha ido en aumento:

Hoy vemos un incremento importante en la insercion en el primer nivel de
atencion; todas las policlinicas y Centros de Salud periféricos tiene hoy mas
de un Asistente Social y también en el sector privado como las Mutualistas y
Centros de Alta Complejidad, como lo son los centros de dialisis, que

obligatoriamente deben contar con Asistente Social en su equipo (p.122).

A partir de la nocion establecida acerca del Trabajo Social en el ambito
sanitario global, nos enfocaremos en lo que nos compete, el Primer Nivel de

Atencion.

30



Destacando parte de las contribuciones de la Divisién Recursos Humanos del
SNIS (2014) y contemplando la imagen®, se observa que los Equipos de Salud del
Primer Nivel de Atenciéon (ESPNA), estan compuestos por dos estructuras de
Recursos Humanos en Salud (RHS), por un lado el Equipo de Proximidad (EP)
quien posee una estructura fija y el Equipo de Primer Nivel (EPN), portador de una
estructura flexible. Se afirma que “la complementariedad de tareas entre ambos

nucleos configuran en ultima instancia al ESPNA” (s.p).

Haciendo referencia a la imagen explicitada, la cual expone la organizacién
de la composicion de los ESPNA, se observa que el Asistente social/ Lic. En Trabajo
Social, esta ubicado en el Equipo de Primer Nivel (EPN) el cual, “adquiere asi un
caracter cambiante que respondera a las necesidades de salud de la poblacion
asumiendo los determinantes de salud tomando al sujeto como bio- psico- social e
inserto en un proceso de salud enfermedad” (Divisién Recursos Humanos del SNIS,
2014, p.6).

No obstante, es menester aseverar que:

Los asistentes sociales configurarian una categoria totalmente transversal, en
la medida que podrian estar en el EP o en el EPN, que en el esquema lo
componen algunos de los RHS del Primer Nivel. Esta movilidad del Asistente
social dependera de las caracteristicas de la poblacion de referencia (Division
Recursos Humanos del SNIS, 2014, p.7).

Se manifiesta, que tal afirmacién no es menor ya que en la composicion de
los ESPNA, deben problematizar en torno a los perfiles socio demograficos de las
personas usuarias de las policlinicas del PNA, la ubicacion y barreras de acceso (de
diversa indole ya sea econdmicas, culturales, etc.) que pueden presentar estos
ultimos, actuar en cuanto a la disponibilidad de recursos. Deberan de portar

determinados perfiles formativos y competencias, etc.

En cuanto a lo precitado, se ratifica la diversificacion del profesional idoneo
para actuar en conjunto (desde la interdisciplina) y llevar a cabo estas funciones, del

cual es sumamente relevante el Trabajo Social.

3
Ver anexo 1
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Siguiendo a la Division Recursos Humanos del SNIS (2014) el ideal de este
equipo deberia ser el generar una relacion democratica y de respeto para con la
poblacion usuaria, ya que esta actitud es considerada un “aspecto esencial en el
proceso asistencial, a partir del cual se construya la confianza y se demuestre en la

resolucion de los problemas la profesionalidad en el acto del cuidado de la salud”
(p-8).

Es de suma relevancia alegar que segun la Division Recursos Humanos del
SNIS (2014) “las tareas de todos los integrantes del primer nivel de atencidén se

distribuiran en tres grandes bloques: Planificacién, Ejecucion y Evaluacion” (p.10).

En cuanto a la planificacion, la misma consiste en “elaborar un analisis de la
situacion de salud participativo que contemple el perfil de salud de la poblacién a
cargo, segun edad, sexo, patologia crénica, determinantes sociales y principales

necesidades en salud” (Divisién Recursos Humanos del SNIS, 2014, p.10).

En relacion a la elaboracion del analisis situacional, en este caso de los
usuarios de las policlinicas de Primer Nivel de Atencién, son de vital importancia las
estrategias intervencion propias del/la Trabajador/a Social, como la instancia
entrevista, a través de la cual se obtendra la informacién necesaria para una

intervencion de calidad, en pro de la salud integral.

Segun Mallardi (2012) en el campo profesional se establece a la entrevista

como parte de las herramientas de la profesion.

“Definimos a la entrevista como una instancia dialégica entre el profesional y el/los
usuario/s, pudiendo ubicar en la misma dos momentos regidos por la légica de estar
insertos en un mismo proceso cuya relacién no es lineal sino dialéctica” (Mallardi,
2012, p.3).

Siguiendo al autor:

en primer lugar, ubicamos la reconstruccion de las manifestaciones de la
cuestion social que se objetivan en la vida cotidiana de los sujetos (...) Por
otro lado, a partir del momento anterior, implica el ejercicio de una accidn
socioeducativa vinculada a la desnaturalizacién y a la problematizacion de la

situacién por parte del entrevistado (Mallardi, 2012, p.3).
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En relacion a la ejecucion, se pueden destacar algunas tareas como la
‘promociodn, prevencion, tratamiento, recuperacion, rehabilitacion y cuidados
paliativos, segun las Guias de practicas clinicas del MSP, desde un abordaje

individual, familiar y comunitario” (Divisibn Recursos Humanos del SNIS, 2014,
p.10).

A su vez, no se pueden olvidar tareas como la:

Participacion en actividades de capacitacion y desarrollo profesional continuo,
vinculadas tanto a la ejecucion de los Planes de Salud como las requeridas
para el mantenimiento de un nivel de ejercicio profesional compatible con una
atencion de calidad en el marco del desarrollo técnico cientifico (Division
Recursos Humanos del SNIS, 2014, p.10).

Las tareas de evaluacion responden a “aplicar métodos de monitoreo vy
evaluacion que sirvan para la autoevaluacion del desempefio de la tarea y rendicion

de cuentas a sus usuarios” (Division Recursos Humanos del SNIS, 2014, p.11).

Es entonces que, en cuanto al rol del Trabajo Social en el Primer Nivel de
Atencion, siguiendo los aportes de Ulibarrie (s.f.), se afirma que este profesional en
cuestion, debe proporcionar informacién al equipo a partir de la problematizacién de
variables socioecondmicas y culturales que impactan en las causas y desarrollo de
las enfermedades, controlando aquello que aplaza el bienestar y la salud del

usuario.
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Consideraciones finales

Con intenciones de dar cierre al presente trabajo monografico, se procedera

destacar ciertos puntos relevantes desarrollados a lo largo del documento.

En primera instancia, problematizar la definicion de salud pensandola desde
una Optica integral como el bienestar en todos los ambitos, los cuales son
atravesados por diversos factores reproducidos en la cotidianidad de las personas,
permitiéndonos entender los Determinantes Sociales de la Salud como

condicionantes para la obtencion de la misma.

Como se expuso en el documento, el concepto Determinantes Sociales de la
Salud, ha tomado relevancia en el presente siglo debido a la gran cantidad de
inequidades persistentes, lo cual derivd en la creacion de la CDSS fundada con el
propdsito de ofrecer posibles medidas de intervencién para mitigar dichas

inequidades y fomentar la equidad sanitaria.

No obstante, los DSS encuentran sus raices hacia fines del siglo XVIII -
principios del XIX, vinculados a las coyunturas de esa época, debido al nuevo orden
econdmico industrial quien propicié el empeoramiento de las condiciones de vida y

por ende de la salud.

Corriendo el siglo XX, se sostuvieron estos aportes los cuales asociaban la
salud-enfermedad con las condiciones estructurales de la sociedad, pero a su vez,
se adicioné que como estas condiciones afectaban de forma crucial la salud de la
poblacién, el Estado debia intervenir para asegurarla haciendo énfasis en clases

mas vulnerables.

A partir de esta situacion se llevaron a cabo discusiones de mayor
trascendencia las cuales se agruparon en las conferencias de Alma ata, Ottawa,
Adelaida, Sundsuall, Yakarta, Conferencia de México y Bangkok, dirigidas por la
OMS, reproduciéndose una visibilizacién internacional de la tematica,
problematizandose, analizando, promoviendo medidas y contenidos para atenuar,

mejorar y establecer entornos saludables.

En busqueda de un analisis lo mas acabado posible, en el desarrollo del
trabajo monografico se problematizo y confronté esta postura de la OMS con el

enfoque de pensamiento de la determinacion social de la salud- corriente
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latinoamericana (corrientes criticas al neoliberalismo y a las ldogicas de la

epidemiologia clasica).

Ahora bien, en busqueda de alcanzar los objetivos propuestos, fue imperante
en primer lugar el problematizar sobre nexo entre los DSS y el Primer Nivel de

Atencioén.

Para esto se contextualizé sobre el sector de salud uruguayo, el cual, con el
cambio de gobierno —asuncion del Frente Amplio- llevé a cabo una reforma
sanitaria, y con ella la instauracién de la ley 18.211: “Creacion del Sistema Nacional
de Salud”. Dicha reforma estuvo destinada a fortalecer el rol del Estado en pro de la

garantizacion del acceso universal al sistema de salud.

Reafirmamos entonces que el SNIS, es promotor de un enfoque integral el
cual tiene en cuenta los determinantes de la calidad de vida de las personas, guiado
por principios como la universalidad, equidad, eficiencia tanto social como

economica, la interdisciplinariedad y la sustentabilidad.

No debemos olvidar que esta organizado en redes por niveles de atencion los
cuales velan por las necesidades de los usuarios, llevando adelante la estrategia de
Atencion Primaria de Salud como una estrategia politica por parte de los Estados y
la sociedad civil para la transformacion de los sistemas de salud en busqueda de la

salud universal; y que a su vez prioriza el Primer Nivel de Atencién.

Por otra parte, es menester destacar que el recorrido histérico sobre la
profesion, nos aportd que fue a partir de los procesos de medicalizacién de la vida
social que se empezaron a reproducir una serie de intervenciones por parte de la
salud en las relaciones sociales. Estableciendo las estrategias de promocion,
prevencion vy justificando la intervencion médica a raiz de la posibilidad de existencia

de una enfermedad, garante de la salud y la extension de la vida.

En dicho recorrido, pudimos visualizar que se tomaron las instituciones
educativas y de la salud como vias de disciplinamiento de la poblacion y por lo tanto
fueron ambitos donde surgieron profesiones como el Servicio Social quien oficiaba

de nexo entre estas instituciones y las familias.

Lo cierto es que actualmente y como se establecio a partir de los aportes de

los y las autores/as estudiados/as, las coyunturas han ido transformandose,
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adquiriendo caracteristicas como la incertidumbre, nuevas formas de pobreza y lo

que esta conlleva, por ejemplo, la creciente presencia de la politica asistencial.

Entendemos a partir de esta situacion y problematizando los DSS, que es de
suma relevancia el accionar del profesional en Trabajo Social en funcion al objetivo
de subsanar los factores que componen a estos determinantes, ya que obstaculizan
a la salud de forma integral y se reproducen en el campo problematico (espacio del

accionar de dicho profesional).

Por tanto, afirmamos que el campo de la salud ha sido y es un ambito de
suma importancia para el quehacer del Trabajo Social, encontrandose un espacio
profesional afianzado, gracias al fortalecimiento y mayor importancia (a partir de la
puesta en marcha del SNIS) del Primer Nivel de Atencion; teniendo como una de
sus principales funciones el investigar e intervenir en torno a los factores psico-

sociales que inciden condicionando la salud.

Otro punto relevante que forma parte de las competencias del Trabajador
Social, es el conocimiento de la realidad de cada usuario, por lo tanto, el profesional
en cuestion debe analizar (con sus herramientas y bagaje tedrico) la situacion de

cada paciente e identificar las relaciones de familia- redes vinculares.

Se afirma entonces que el quehacer de este profesional en el ambito
sanitario, se desarrolla en torno a la investigacion para visualizar las problematicas
de salud de la poblacién, la ejecucion de politicas sociales y también en tareas de

planificacion y evaluacién necesarias en el Primer Nivel de Atencion.

Es menester hacer énfasis en que esta labor debe de hacerse trabajando en
conjunto con un equipo interdisciplinario, donde el profesional propondra lineas de
accion con el objetivo de mejorar la calidad de vida de los usuarios asumiendo los
DSS y posicionando al usuario como un sujeto bio- psico- social, inserto en un

proceso de salud - enfermedad.

Para llevar a cabo estas tareas se visualizd que una de las mayores
estrategias de intervencion propias del/la Trabajador/a Social, responde a la
entrevista, a través de la cual se obtendra la informacion necesaria para una

intervencion de calidad.

36



En sintesis, reafirmamos que, en cuanto al rol del Trabajo Social en el Primer
Nivel de Atencién, el profesional debe proporcionar informacion al equipo
(interdisciplinario) a partir de la problematizacién de variables sociales, econdémicas,
culturales, entre otras, las cuales visualizara a raiz del trabajo con el usuario, y las
demandas (tanto explicitas como implicitas) las cuales tendran impacto
directamente debido a la reproduccion de los DSS, quienes obstaculizan la

obtencion de la salud integral.

Por ultimo, otro punto a destacar pertinente como consideraciones finales
radica en reflexionar a partir del alcance esperado para el presente trabajo y por lo

tanto, sus limitaciones.

Establecer que como el mismo responde a una monografia final de grado, no
pretendié generar conocimiento nuevo, pero si visibilizar la tematica expuesta ya
que durante los dos afos de practica pre profesional de quien les escribe, fue un
tema recurrente y de suma relevancia, el cual se problematizé6 a partir de cada
situacion familiar abordada en la policlinica de Primer Nivel de Atencion en la cual

se llevaron a cabo dichas practicas.

Es menester también, exponer algunas lineas de analisis las cuales han

quedado abiertas, surgidas durante del desarrollo de la tematica.

Se ha pensado si con el cambio de gobierno no van a intensificarse los
factores que componen a los DSS ya que la creacion del SNIS y su légica de accién
(como se expuso en el desarrollo del documento) fue bajo el gobierno emergente de

izquierda.

A su vez, se debe problematizar si a raiz la situacion sanitaria pandémica
podrian verse también agravados estos factores constitutivos de los DSS, ya que
por ejemplo las policlinicas de Primer Nivel de Atencion que no solo se vieron
afectadas en sus servicios, sino también, en relacién a los/as estudiantes de Trabajo
Social quienes no han podido desarrollar sus practicas pre- profesionales con
normalidad, lo cual reduce el margen de calidad de atencién integral, ya que
muchas de las policlinicas de este nivel de atencion no cuentan con Trabajadores/as
Sociales en su equipo interdisciplinario, a pesar de que es la institucion que
pretende ser la mas cercana y de confianza para el usuario dentro del territorio,

considerandose imprescindible los servicios de dicho profesional.
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En dltima instancia, resaltar que seria enriquecedor el poder indagar sobre el
grado de autonomia del/la Trabajador/a Social, el cual dispone para realizar su
intervencidn en las policlinicas mencionadas, en pro de atenuar las secuelas de los
DSS.
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ANEXO 1:

EP

médico de familia y auxiliar
y/o licenciada de
enfermeria

6

médico general, pediatra y
auxiliar y/o licenciada de
enfermeria

Primer nivel
de atencion

ESPNA

EPN

- Asistentes sociales®-
Licenciadas en enfermeria

- Ginecélogos
- Odontélogos
- Psicdlogos
- Nutricionistas
- etc

EXTRAIDO DE:

https://www.qub.uy/ministerio-salud-publica/sites/ministerio-salud-
publica/files/documentos/publicaciones/DT%2014.%20Equipos%20de%20salud%20
del%20primer%20nivel%20de%20atenci%C3%B3n%20-%20%202014.pdf
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